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Resumo




Objetivo: Avaliar a concordancia entre o diagnéstico ginecolégico pré- e pos-
laparoscépico, a fim de verificar se existem diferengas consideraveis na confirmacao
diagnoéstica utilizando técnica cirdrgica minimamente invasiva. Métodos: Estudo
descritivo retrospectivo de levantamento de prontuarios com amostra de
conveniéncia. Foi realizada analise comparativa de dados referentes ao diagnéstico
clinico de 315 pacientes submetidas a procedimento cirargico laparoscépico no
Setor de Endoscopia Ginecoldgica e Planejamento Familiar da Faculdade de
Medicina de Botucatu — FMB/UNESP entre o periodo de marco de 2010 a outubro
de 2016. A comparacao entre os diagndésticos pré- e pos-operatério foi realizada
pelo teste de concordancia considerando as propor¢cdes de ocorréncias.
Resultados: A laparoscopia auxiliou na elucidacao diagnostica de 59,6% dos casos
de infertilidade (P>0,05) e de 93,7% dos casos de dor pélvica crbnica de causa
indeterminada (P<0,01), além de ser conclusiva na elucidacdo do diagnéstico de
abddmen agudo e na exclusdo de abscesso tubo-ovariano (P<0,05). A laparoscopia,
ainda, aumentou em 76,7% o diagnostico de aderéncias pélvico-abdominais
(P>0,05). Conclusao: O uso da laparoscopia demonstrou diferengas consideraveis
na confirmacédo diagnéstica, notadamente nos casos de dor pélvica crdnica de

etiologia indeterminada.

Palavras-chave: dor pélvica; educacdao médica, pds-graduacdo; endometriose;

infertilidade feminina; laparoscopia; técnicas de diagndstico, cirurgicas.



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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1. Introducao



O diagnéstico médico € a parte mais crucial do exercicio profissional, uma vez
que o mesmo ira determinar todos os cuidados e tratamentos que serdo
dispensados ao paciente, bem como estabelecer a estrutura de atendimento
necessaria dentro da unidade de satde!”. Os procedimentos para se chegar ao
diagnéstico de certeza sao fundamentais para a eficiéncia do processo, uma vez que
embasardao a conclusdo do profissional médico, tragcando as estratégias para o
melhor manejo do paciente. Dados sugerem que um diagnéstico preciso reduz o
risco de terapias desnecessarias e otimiza a utilizagéo de recursos, particularmente
quando estes sao limitados, propiciando inUmeras vantagens em toda cadeia do
processo de assisténcia médica''?.

Existem diferentes estratégias para a formacao da hip6tese diagndstica final.
A maioria dos processos se baseia em informagdes do historico clinico e exame
fisico do paciente, em conjunto com resultados de exames complementares. A
escolha de qual modalidade de exame sera realizada é um passo importante para
que o profissional médico possa chegar a uma conclusao definitiva, direcionando o
tratamento adequado'’. Na 4area ginecoldgica, o cuidado com o diagnéstico é
especialmente critico, uma vez que grande parte dos sintomas e doencas que
acometem as mulheres pode ter correlacao direta com outras especialidades. Desta
forma, o diagnéstico equivocado pode acarretar na complicagcdo do quadro em curto
espaco de tempo, agravando sua morbidade e ocasionando custos ainda mais
elevados aos sistemas de satde®?.

As queixas de ordem ginecoldgicas se iniciam, em sua grande maioria, por
dores apresentadas na regido pélvica e/ou abdominal, além de desordens no ciclo

menstrual e as hemorragias. Esses sdo sintomas que podem estar relacionados a
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uma ampla gama de doencas ginecoldgicas, tais como miomas uterinos,
endometriose, cistos ovarianos, endosalpingite, varizes pélvicas, aderéncias,
hérnias, cancer do Utero e ovario, entre outras; mas que também podem estar
associadas com queixas endocrinolégicas, hematolégicas, urolégicas e gastricas®.
Alguns autores apontam que as causas de dores pélvicas nem sempre sao Obvias
para o diagnostico ginecolégico, sendo que 40% a 60% dos casos apresentam
dificuldades para a conclusdo diagnéstica®”). Por esse motivo a utilizacdo de
diferentes estratégias de exames e procedimentos se faz necessaria, a fim de
estabelecer um diagnéstico definitivo, proporcionando um melhor tratamento as
pacientes e otimizando os recursos das unidades de atendimento em saude.

O meio mais adequado para a determinacdo do diagnostico definitivo é a
aplicacdo de abordagens multivariadas de exames laboratoriais, integrados a
informacdes e dados clinicos dos diversos componentes do processo diagnéstico'”.
O inicio deste processo deve ser a anamnese da paciente, incluindo detalhamento
do calendario menstrual, das praticas sexuais, historico obstétrico e ginecolégico,
assim como outros histéricos cirlirgicos, seguido de exame fisico minucioso. E
importante que esses passos nao sejam ignorados, pois sao essenciais na
conclusdo final do diagnéstico®. Como préximo passo, os exames laboratoriais
aparecem como uma das melhores ferramentas para incrementar a precisdo do
diagnéstico.

O American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) indica a
integracao de dados do exame fisico e laboratoriais a testes de imagem, tais como:
ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnética,

para aumentar a acuracia diagndstica®. Em alguns casos, podem também ser
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utilizados a histeroscopia diagnéstica, para investigacdo da cavidade uterina,

()

D~

procedimentos mais invasivos como a laparoscopia’®. A ultrassonografia
largamente utilizada para o diagnéstico de mulheres que reportam dor pélvica e
abdominal, sendo que a via transvaginal é a principal forma de avaliacdo na area
ginecoldgica, devido a iniumeras vantagens como auséncia de radiagcdo, ampla
disponibilidade e excelente visibilizagdo dos 6rgdos pélvicos!'?. Além do mais, a
ultrassonografia passou por inovacdes tecnolégicas nos ultimos anos, que
aumentaram consideravelmente a qualidade da imagem, tornando o diagndstico
mais rapido e preciso de muitas condicdes ginecolégicas. Contudo, é sempre
importante salientar que o diagnostico deve estar sempre acompanhado das
analises clinica, fisica e laboratorial'®'".

Alguns estudos reportam uma forte correlacdo dos achados
ultrassonograficos com o diagnéstico de diferentes condicbes ginecoldgicas, tais
como: inflamagbes pélvicas, cistos ovarianos, torcdo anexial e gravidez ectépica.
Nesses casos a utilizagcdo da ultrassonografia foi crucial para a realizacdo do
diagnéstico de maneira rapida e precisa e, consequentemente, para a instituicdo de
um tratamento eficaz nas condicées que exigiam intervencdo cirdrgica'®'®. O
diagnéstico de mulheres com endometriose através do uso da ultrassonografia
transvaginal também se provou eficiente, sendo que a realizacdo subsequente da
laparoscopia demonstrou melhorar a proficiéncia individual do diagnostico
radiolégico'". De igual maneira, a utilizagdo da ultrassonografia com Doppler no
diagnéstico pré-operatorio de cistos ovarianos foi de fundamental importancia para o
direcionamento correto do diagnéstico!’®. Entretanto, mais uma vez, a subsequente

utilizacado da laparoscopia demonstrou melhorar a eficacia diagndstica. Sendo assim,
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em casos na qual a etiologia do quadro nao é totalmente elucidada, a laparoscopia
tem-se mostrado como procedimento seguro e confiavel como avaliacdo
complementar no diagnéstico ginecoldgico, podendo inclusive poupar a paciente de
uma cirurgia exploradora por laparotomia e seus riscos maiores de
complicacoes!'* 9.

A laparoscopia foi idealizada e desenvolvida por Raoul Palmer a partir de
1943, tendo revolucionado os procedimentos médicos na segunda metade do século
XX@)_Inicialmente concebida como ferramenta diagndstica, uma espetacular
evolucao 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-

adrtica®?!

). Gracas aos avancos tecnoldgicos e intelectuais dos Ultimos 20 anos, a
técnica da cirurgia laparoscépica 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 inUmeras vantagens, tais como, menor
dor no péds-operatério, menor permanéncia hospitalar, menores taxas de
complicagdes pds-cirurgica, retorno precoce as atividades de vida diaria e melhor
efeito estético, quando comparada a cirurgia aberta convencional, determinando
diminuicao dos custos diretos e indiretos relativos ao tratamento cirdrgico®*#223),
Para alguns autores a utilizacao da laparoscopia deve fazer parte integral do
processo diagnéstico de mulheres com dor pélvica por causa indefinida, devido a

maior seguranca e confiabilidade no resultado®. Outros acrescentam que a

laparoscopia demonstra resultados muito mais precisos para o diagnédstico
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ginecolodgico, podendo confirmar ou excluir impressées clinicas, estabelecer e definir
o diagnéstico, seguir e explorar o curso da doenca e modificar ou complementar o

724 Atualmente a utilizagdo da laparoscopia constitui-se numa poderosa

tratamento!
opcao nao apenas propedéutica, mas também terapéutica, prevenindo a realizacao
de procedimentos cirurgicos inapropriados e tratamentos desnecessarios, com

10222325 A evolugdo tecnoldgica das Ultimas

baixissimas taxas de complicacdes'
décadas permitiu o desenvolvimento de mini-cameras com qualidade de captacao
de imagem em alta definicdo, de instrumentais com calibre cada vez menor, de
sistemas bipolares selantes e a utilizacdo de diferentes fontes de energia, como a
ultrassénica, proporcionando minimo desconforto as pacientes. Tudo isso associado
ao aperfeicoamento das habilidades técnico-cirdrgicas, o selecionamento criterioso
das pacientes e o0 desenvolvimento da anestesiologia, que tornaram os
procedimentos endoscopicos mais precisos, determinando um grande avango na

112325 gendo assim, aumento significativo nas indicacdes

propedéutica ginecoldgica'
de laparoscopia tem sido observado, permitindo o acesso a toda cavidade
abdominal e pélvica, ndo apenas ao cirurgido, mas também, a todos os outros
profissionais presentes no ato cirargico.

Diversos estudos comparativos demonstram que o emprego da laparoscopia
aumentou a taxa de sucesso no diagnéstico de diferentes condigdes

72627 Em um estudo com pacientes apresentando quadro clinico de

ginecolégicas'
dor pélvica crdnica e exame de ultrassonografia sem evidéncias de anormalidade, a
laparoscopia detectou a presenca de lesbes estruturais em 65 das 85 pacientes,

demonstrando que o procedimento foi eficiente em encontrar lesdes subjacentes em

casos onde a ultrassonografia apresentou resultado negativo”. Janssen et al
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descrevem que o diagndstico da endometriose em adolescentes € muitas vezes
ineficaz, por ndo se utilizar a laparoscopia rotineiramente neste grupo especifico de
mulheres, podendo, assim, agravar o quadro clinico e ocasionar uma infinidade de
tratamentos equivocados®”. Atualmente a laparoscopia passou a ocupar um lugar
de fundamental importancia dentro do arsenal propedéutico e terapéutico da
ginecologia moderna, ampliando cada vez mais seu leque de indicacdes®®. A
literatura demonstra que a utilizacdo da laparoscopia em conjunto com outros
procedimentos propedéuticos pode modificar a conclusdo diagnéstica de muitos
casos ginecoldgicos, tendo maior eficiéncia no diagnéstico de doencas que nao
foram detectadas nos exames, clinico e ultrassonografico, previamente

5.22.23.25.2628.29) Neste contexto, o presente estudo procura correlacionar a

realizados!
hipotese diagndstica clinica pré-cirdrgica com os resultados pés-laparoscopia, a fim

de avaliar as vantagens do método na definicdo diagnostica.
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2. Objetivo




O objetivo deste trabalho foi avaliar a concordancia entre o diagnéstico
ginecolodgico pré- e pés-videolaparoscopico de pacientes submetidas a procedimento
cirurgico, buscando verificar se existem diferencas consideraveis na confirmacao

diagndstica utilizando técnica cirdrgica minimamente invasiva.
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3. Métodos




3.1. Desenho do estudo e Selecao da Amostra

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo corte transversal, através de
levantamento de prontuarios, com amostra de conveniéncia. Foi realizado
levantamento de dados referentes ao diagnostico clinico pré- e pds-operatério de
315 pacientes submetidas a procedimento cirdrgico por videolaparoscopia no Setor
de Endoscopia Ginecoldgica e Planejamento Familiar da Faculdade de Medicina de
Botucatu — FMB/UNESP (servico publico universitario) no periodo de marco de 2010
a outubro de 2016 (Figura 1). O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Instituicdo (CEP), tendo sido o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) dispensado pela natureza retrospectiva de coleta an6nima de
dados em registros hospitalares, e por ndo envolver qualquer tipo de material
biol6gico ou contato com pacientes (Anexo |).

Foram incluidas no presente estudo todas as pacientes submetidas a
procedimento cirdrgico pela via laparoscépica no referido periodo, cujos dados
encontravam-se disponiveis para analise no setor de registros eletrénicos do
Hospital das Clinicas de Botucatu (HC-FMB/UNESP). Dados clinico-
epidemioldgicos, do resultado de exames de ultrassonografia pélvica-transvaginal e
do estudo anatomo-patolégico foram descritos e analisados de maneira comparativa

entre 0 momento pré- e pos-laparoscopia.

3.2. Avaliacao Dados Clinicos

A partir de prontuarios eletrénicos foram obtidos os dados referentes as
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caracteristicas clinicas e epidemioldgicas das pacientes: idade, idade da menarca,
paridade, abortamento, data da ultima menstruacdao (DUM), padrao menstrual, uso
de contracep¢ao hormonal, indice de massa corpérea (IMC= kg/m?), antecedente de
doenca inflamatéria pélvica (DIP), presenca de hipertensao arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus, tireoideopatias, dislipidemias e tabagismo. Dados sobre as
queixas clinicas das pacientes, achados do exame de ultrassonografia pélvica-
transvaginal, tipos de procedimentos cirlrgicos realizados e taxa de complicacoes

observadas durante e apés os procedimentos foram igualmente analisados.

3.3. Analise Estatistica

Todos os dados foram transcritos em planilha Excel para analise estatistica.
Esta foi realizada de maneira descritiva através do célculo das frequéncias absolutas
e relativas dos parametros analisados. Foram estimados a média, o desvio padrao, a
mediana e os valores minimos e maximos para as variaveis quantitativas e a
frequéncia absoluta e percentual para as varidveis qualitativas. A comparacao entre
os diagndsticos pré-, poés-operatério e o resultado do estudo anatomo-patolégico,
considerado “padrdo ouro”, foi realizada pela analise de concordancia das
frequéncias observadas para cada tipo de varidvel. E a comparagdo entre os
diagnésticos pré- e poés-operatério foi realizada pelo teste de concordancia de
diagnéstico (pré-pés) considerando as proporcdes de ocorréncias®?. Foi adotado o
nivel de significancia de 5% ou o p-valor correspondente. A andlise foi realizada

utilizando-se o programa Statistical Analyses System (SAS), versao 9.2.
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315 laparoscopia
Setor de Endoscopia Ginecoldgica
FMB/UNESP
margo 2010 a outubro 2016

Hipétese Diagnostica Pré-
Operatéria Conclusiva
(n=152)

Hipotese Diagnostica Pre-
Operatéria Inconclusiva
(n=163)

e Dor pélvica indeterminada (n=32)
e Infertilidade (n=47)

e Cisto de ovario complexo (n=8)

e Massa anexial de etiologia a
esclarecer (n=9)

e Tumor ovariano* (n=65)

e Abddémen agudo (n=2)

Diagnostico Pos-Operatério

Diagnéstico P6s-Operatério

(n=34)

*lesdes benignas, suspeitas e malignas

a/e de etiologia a esclarecer

(n=4)

Conclusivo Inconclusivo
(n=115) (n=48)
Tumor ovariano* Massa anexial a/e Infertilidade . Dor pélyica
(n=8) indeterminada

(n=2)

Figura 1- Fluxograma do diagnéstico das 315 pacientes submetidas a

procedimento cirargico laparoscépico entre o periodo de marco de 2010 a

outubro de 2016 no Setor de Endoscopia Ginecoldgica da FMB/UNESP
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Resumo

Objetivo: Avaliar a correlacdo entre o diagndéstico ginecologico pré- e poés-
laparoscépico, a fim de verificar se existem diferengas consideraveis na confirmacao
diagnoéstica utilizando técnica cirdrgica minimamente invasiva. Métodos: Estudo
descritivo retrospectivo de levantamento de prontuarios com amostra de
conveniéncia. Foi realizada analise comparativa de dados referentes ao diagnéstico
clinico de 315 pacientes submetidas a procedimento cirargico laparoscépico no
Setor de Endoscopia Ginecoldgica e Planejamento Familiar da Faculdade de
Medicina de Botucatu — FMB/UNESP entre o periodo de marco de 2010 a outubro
de 2016. A comparacao entre os diagndésticos pré- e pos-operatério foi realizada
pelo teste de concordancia considerando as propor¢cdes de ocorréncias.
Resultados: A laparoscopia auxiliou na elucidacao diagnostica de 59,6% dos casos
de infertilidade (P>0,05) e de 93,7% dos casos de dor pélvica crbnica de causa
indeterminada (P<0,01), além de ser conclusiva na elucidacdo do diagnéstico de
abddmen agudo e na exclusdo de abscesso tubo-ovariano (P<0,05). A laparoscopia,
ainda, aumentou em 76,7% o diagnostico de aderéncias pélvico-abdominais
(P>0,05). Conclusao: O uso da laparoscopia demonstrou diferengas consideraveis
na confirmacao diagnéstica, notadamente nos casos de dor pélvica crdnica de

etiologia indeterminada.

Palavras-chave: dor pélvica; educacdo médica, pos-graduacdo; endometriose;

infertilidade feminina; laparoscopia; técnicas de diagndstico, cirurgicas.
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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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Introducao

O diagnostico médico é a parte crucial do exercicio profissional, uma vez que
0 mesmo ira determinar todos os cuidados e tratamentos que serao dispensados ao
paciente, bem como estabelecer a estrutura de atendimento necessaria dentro da
unidade de satde'". Dados sugerem que o diagnéstico preciso reduz o risco de
terapias desnecessarias e aperfeicoa a utilizacdo de recursos, particularmente
quando estes sao limitados; propiciando inUmeras vantagens em toda cadeia do
processo de assisténcia médica'’®. Na &rea ginecolégica, o cuidado com o
diagnéstico é especialmente critico, uma vez que grande parte dos sintomas e
doengcas que acometem as mulheres pode ter correlacdo direta com outras
especialidades. Desta forma, o diagnéstico equivocado pode acarretar complicacao
do quadro em curto espago de tempo, agravando sua morbidade e ocasionando
custos mais elevados aos sistemas de satde®*.

Atualmente a utilizacdo da laparoscopia na ginecologia moderna constitui-se
em poderosa opc¢ao, ndo apenas propedéutica, mas também terapéutica, prevenindo
a realizacdo de procedimentos cirdrgicos inapropriados e tratamentos
desnecessarios, com baixas taxas de complicacdes®?. A literatura demonstra que a
utilizacdo da laparoscopia em conjunto com outros procedimentos propedéuticos
pode modificar a conclusao diagnéstica de muitos casos ginecoldgicos, tendo maior
eficiéncia no diagndstico de doencas que nao foram detectadas aos exames, clinico
e ultrassonografico, previamente realizados®”%2.

Contudo, programas de residéncia médica em ginecologia ndo contemplam,

em sua maioria, a formacao laparoscopica quer seja do ponto de vista cirurgico
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terapéutico ou mesmo diagndstico. Sendo assim, o presente estudo objetiva avaliar
a concordancia entre o diagnostico ginecolégico pré- e pdés-laparoscopico de
pacientes submetidas a procedimento cirtrgico. A fim de verificar as diferengas
existentes na confirmacao diagnodstica com a utilizacdo de técnica cirargica
minimamente invasiva e demonstrar a racionalidade do uso da laparoscopia na
propedéutica ginecoldgica, ampliando a discussao sobre as bases de formacao das

futuras geracdes de ginecologistas.

Métodos

Desenho do estudo e Selecao da Amostra

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo corte transversal, através de
levantamento de prontuarios, com amostra de conveniéncia. Foi realizado
levantamento de dados referentes ao diagnéstico clinico pré- e pds-operatorio de
315 pacientes submetidas a procedimento cirdrgico por videolaparoscopia no Setor
de Endoscopia Ginecoldgica e Planejamento Familiar da Faculdade de Medicina de
Botucatu — FMB/UNESP (servigco publico universitario) no periodo de margo de 2010
a outubro de 2016 (Figura 1). O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Instituicdo (CEP), tendo sido o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) dispensado pela natureza retrospectiva de coleta an6nima de
dados em registros hospitalares, e por ndao envolver qualquer tipo de material
bioldgico ou contato com pacientes (Anexo |).

Foram incluidas no presente estudo todas as pacientes submetidas a
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procedimento cirdrgico pela via laparoscépica no referido periodo, cujos dados
encontravam-se disponiveis para analise no setor de registros eletrénicos do
Hospital das Clinicas de Botucatu (HC-FMB/UNESP). Dados clinico-
epidemioldgicos, do resultado de exames de ultrassonografia pélvica-transvaginal e
do estudo anatomo-patolégico foram descritos e analisados de maneira comparativa

entre 0 momento pré- e pds-laparoscopia.

Avaliacao Dados Clinicos

A partir de prontuarios eletrénicos foram obtidos os dados referentes as
caracteristicas clinicas e epidemioldgicas das pacientes: idade, idade da menarca,
paridade, abortamento, data da ultima menstruacdao (DUM), padrao menstrual, uso
de contracep¢ao hormonal, indice de massa corpérea (IMC= kg/m?), antecedente de
doenca inflamatéria pélvica (DIP), presenca de hipertensao arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus, tireoideopatias, dislipidemias e tabagismo. Dados sobre as
queixas clinicas das pacientes, achados do exame de ultrassonografia pélvica-
transvaginal, tipos de procedimentos cirdrgicos realizados e taxa de complicacdes

observadas durante e apds os procedimentos foram igualmente analisados.

Analise Estatistica

Todos os dados foram transcritos em planilha Excel para analise estatistica.
Esta foi realizada de maneira descritiva através do célculo das frequéncias absolutas
e relativas dos parametros analisados. Foram estimados a média, o desvio padrao, a

mediana e os valores minimos e maximos para as variaveis quantitativas e a
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frequéncia absoluta e percentual para as variaveis qualitativas. A comparacao entre
os diagnésticos pré-, pés-operatério e o resultado do estudo anatomo-patolégico,
considerado “padrdao ouro”, foi realizada pela analise de concordancia das
frequéncias observadas para cada tipo de variavel. E a comparagdo entre os
diagnésticos pré- e poés-operatério foi realizada pelo teste de concordancia de
diagnéstico (pré-pés) considerando as proporcdes de ocorréncias'®. Foi adotado o
nivel de significancia de 5% ou o p-valor correspondente. A analise foi realizada

utilizando-se o programa Statistical Analyses System (SAS), versao 9.2.
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315 laparoscopia

FMB/UNESP
margo 2010 a outubro

Setor de Endoscopia Ginecoldgica

2016

Hipotese Diagnostica Pre-
Operatéria Conclusiva
(n=152)

Hipétese Diagnostica Pré-
Operatéria Inconclusiva
(n=163)

e Dor pélvica indeterminada (n=32)
e Infertilidade (n=47)

e Cisto de ovario complexo (n=8)

e Massa anexial de etiologia a
esclarecer (n=9)

e Tumor ovariano* (n=65)

e Abdébmen agudo (n=2)

Diagnéstico P6s-Operatério

Diagndstico P6s-Operatério

Tumor ovariano*
(n=34)

Conclusivo Inconclusivo
(n=115) (N=48)
Massa anexial a/e Infertilidade _ Dor pélvica
(n=4) (n=8) indeterminada
(n=2)

*lesdes benignas, suspeitas e malignas
a/e de etiologia a esclarecer

Figura 1- Fluxograma do diagnostico das 315 pacientes submetidas a

procedimento cirargico laparoscépico entre o periodo de marco de 2010 a

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

32




Resultados

A média da idade das pacientes analisadas foi de 35 anos, com
predominio de mulheres com sobrepeso (IMC= 26,9455 kg/m?) e durante a
menacme (84,1%). A contracepcao hormonal era utilizada por 34,6% das
mulheres, sendo que 11,4% referiam ja ter realizado tratamento prévio para
doencas infecciosas do utero (Tabela 1).

Entre as queixas clinicas referidas pelas pacientes, a principal foi de dor
pélvica cronica (34%), seguida por dismenorréia (15,9%), desejo de
contracepcao 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% nao apresentavam qualquer queixa clinica, tendo sido o
procedimento cirdrgico indicado por achados incidentais de exames de
imagem, notadamente referentes as formacbes anexiais (Tabela 2).
Aproximadamente 19% das mulheres referiam mais de uma queixa clinica de
notéria relevancia em seus relatos.

Os principais resultados ultrassonograficos estdo apresentados na
Tabela 3 com destaque para os diagndsticos por imagem de cisto ovariano
complexo (27,3%), mioma uterino (14%), endometriose ovariana (13%), cisto
simples de ovario (8,6%), tumor indefinido de ovario (4,4%), endometriose
profunda (3,5%), adenomiose (3,2%), hidrossalpinge (2,5%), varizes pélvicas
(2,5%) e ovarios micropolicisticos (2,2%). Vinte e dois porcento dos exames
foram classificados como dentro dos padrdes de normalidade para o periodo
reprodutivo correspondente (Tabela 3).

Andlise comparativa dos diagnésticos pré- e pdés-cirdrgico com o
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resultado do estudo anatomo-patoldégico mostrou uma concordancia positiva
nos casos de adenomiose (100%), mioma uterino (81,4%) e endometriose
ovariana (84,2%) (Tabela 4). A taxa de concordancia global entre o diagdstico
pré-, pés-operatdrio e o resultado do estudo anatomo-patolégico foi de apenas
32,5%. Ao analisar a taxa global de concordancia entre os diagnosticos pré- e
pds-operatorio, observa-se uma taxa de concordancia de 63,6%. Em relacéo a
taxa de concordancia entre o diagndstico pré-operatério e o resultado do
estudo anatomo-patoldgico, assim como pds-operatdrio e o resultado do estudo
anatomo-patolégico, observa-se taxas de concordancia de 38,3% e 43,4%,
respectivamente.

Na analise de concordancia entre os diagndsticos pré- e pds-operatdrio,
a laparoscopia participou significativamente na elucidagdo diagndstica de
93,7% dos casos de dor pélvica cronica de causa ideterminada (P<0,01) e de
87,5% dos casos de cisto complexo ovariano (P<0,05). Em outras situacgoes,
auxiliou no diagnostico 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% 0
diagnéstico de aderéncias pélvico-abdominais, além de ser conclusiva na
elucidacao do diagnéstico de abdémen agudo e na exclusdo de abscesso tubo-

ovariano (P<0,05) (Tabela 5).
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Tabela 1. Caracteristicas epidemiolégicas e clinicas das 315 pacientes

submetidas a procedimento cirurgico laparoscépico.

Idade, anos 35(13;72)
IMC, Kg/m? 26,9 (5,5)
Numero de Gestacdes 2(0;11)
Paridade, n de filhos vivos 1(0;8)
Numero de Abortos 0 (0;3)
Numero de Cesareas 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 minimo ; maximo) ; Valores médios (£ desvio
padréo) e Frequéncias em nimeros absolutos e porcentagens n (%)

IMC= Indice de Massa Corpérea; DIP= Doenca Inflamatéria Pélvica; HAS= Hipertensao Arterial
Sistémica
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Tabela 2. Quadro clinico das 315 pacientes submetidas a procedimento

cirurgico laparoscopico.

Dor pélvica crénica

Dismenorréia

Desejo de contracepcao definitiva
Assintomatica

Infertilidade

Aumento do fluxo menstrual

Dor pélvica aguda

Dispareunia

Irregularidade do padrao menstrual
Disquezia

Sangramento p6s-menopausa

DisUria

107 (34)
50 (15,9)
49 (15,6)
45 (14,3)
41 (13)
36 (11,4)
15 (4,8)

14 (4,4)

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

submetidas a procedimento cirurgico laparoscépico.

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 ovério 120 (38,1)
Cisto simples 27 (8,6)
Cisto complexo 86 (27,3)
Micropolicistico 7 (2,2)
Hidrossalpinge 8 (2,5)
Hematossalpinge 3(0,9)
Tumor ovariano 14 (4,4)
Cancer de ovario 1(0,3)
Torcao de anexo 2 (0,6)
Abscesso tubo-ovariano 5(1,6)
Varizes pélvicas 8 (2,5)
Malformacéao uterina 5(1,6)
DIU intra-abdominal (ectépico) 1(0,3)
Aderéncias 1(0,3)
Outros 9 (2,9)

Valores apresentados em numeros absolutos e porcentagens, n (%)
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Tabela 4. Correlacdo entre os diagnésticos pré- e pds-operatério com o
resultado do estudo anatomo-patolégico das 315 pacientes submetidas a

procedimento cirurgico laparoscopico.

Diagndstico PRE POS 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

13 (4,1) 35(11,1) 25(7,9)
peritoneal
Endometriose profunda 38 (12,1) 40 (12,7) 15 (4,8)

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

Cisto hemorragico 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 ectopica 2 (0,6) 2 (0,6) 1(0,3)

Abscesso tubo-ovariano 2 (0,6) 3(0,9) 5(1,6)

Valores apresentados em numeros absolutos e porcentagens, n (%)
Pré= diagndstico pré-operatério; Pds= diagnostico pos-operatério; AP= anadtomo-patolédgico
* cistoadenoma seroso; cistoadenoma mucinoso; cistoadenofibroma seroso; cistoadenofioroma

papilifero; cisto teca-luteinico; tumor estromal esclerosante
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Tabela 5. Distribuicdo das concordancias de diagnésticos pré- e pds-operatorio.

Pré- Diagnostico Pos-Diagnéstico 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
Abdbémen Agudo 0,0% 100,0% 2 <0,05
Aderéncias 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 ovario complexo 12,5% 87,5% 8 < 0,05

* Valor estatisticamente significativo se P<0,05. Teste de concordancia de diagndsticos (pré-poés)
considerando as proporgdes de ocoréncias

a/e = a esclarecer



Discussao

A laparoscopia apresenta inUmeras vantagens como menor dor no pos-
operatério, menor permanéncia hospitalar, menor taxa de complicagéo pés-cirargica,
retorno precoce as atividades de vida diaria e melhor efeito estético, quando
comparada a cirurgia aberta convencional, determinando diminuicdo dos custos

8571 Em casos na qual a

diretos e indiretos relativos ao procedimento cirdrgico'
etiologia do quadro nao é totalmente elucidada, a laparoscopia tem-se mostrado
procedimento seguro e confiavel como avaliagdo complementar no diagnéstico
ginecoldgico, podendo inclusive poupar a paciente de cirurgia exploradora por

1419 Além do mais, a

laparotomia e seus riscos maiores de complicagdes!'
laparoscopia permite, em sua esséncia, a inspecdao completa de toda cavidade
peritoneal, visdo ampliada e precisa de pequenas lesdes, favorecendo o diagnostico
precoce de inumeras condicdes, o que a torna ferramenta propedéutica de
expressiva relevancia na 4rea ginecoldgica'’. Neste trabalho procurou-se
demonstrar a importancia da laparoscopia na elucidag¢ao do diagnéstico definitivo em
ginecologia.

Analisando a populacado de estudo observa-se que a queixa clinica principal
foi de dor pélvica crénica (34%), com destaque para os diagnosticos pré-operatorios
de tumor de ovario (20,6%), infertilidade (14,9%), endometriose profunda (12,1%) e
endometriose ovariana (11,7%) (Tabela 2). Neste estudo a prevaléncia 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

prevaléncia 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 populacdo quando as mulheres relatavam
diagnéstico prévio de alguma doenga sexualmente transmissivel®®. A prevaléncia
aumentada de DIP nas pacientes avaliadas pode estar relacionada ao predominio
da queixa de dor pélvica crbnica, observado no presente estudo. A utilizacdo da
laparoscopia deve fazer parte integral do processo diagnéstico de mulheres com dor
pélvica por causa indefinida, pela maior seguranga e confiabilidade no resultado®".
A laparoscopia demonstra resultados muito mais precisos para o diagndstico
ginecolégico, podendo confirmar ou excluir impressoées clinicas, definir o diagndéstico,
seguir e explorar o curso da doenga e modificar ou complementar o tratamento®22%.
Diversos estudos comparativos demonstram que o emprego da laparoscopia
aumentou a taxa de sucesso no diagnéstico de diferentes condigdes

92324 Apesar das evidéncias encontradas na literatura, atualmente,

ginecolégicas'
programas de residéncia médica visando a formacdo basica da laparoscopia
diagnéstica, com carater propedéutico, sdao pouco difundidos, sendo que em
inUmeros paises existem dificuldades para implementacdo de um programa de
treinamento para residentes em ginecologia®2.

A ultrassonografia transvaginal € ferramenta importante para elucidacao do
quadro clinico em ginecologia, trazendo inumeros subsidios para a formacao da
hipbtese diagnostica pré-operatéria. Neste estudo observa-se que 0s principais
diagnésticos ultrassonograficos foram cisto de ovario (38,1%), mioma uterino (14%)
e endometriose ovariana (13%). Miomas uterinos sao facilmente identificados pela
ultrassonografia pélvica e transvaginal, o que confere uma boa correlacdo do

diagnéstico pré- e pés-operatério!™. Assim como no caso dos miomas, na avaliagdo

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

30,31

superior na confirmacdo do diagnostico®3". Durante a menacme, a maioria das

massas anexiais € benigna, com destaque para os cistos foliculares funcionais, os
teratomas ovarianos e os cistos hemorragicos (''1%.

Neste estudo, o0s cistos hemorragicos foram classificados pela
ultrassonografia como cistos complexos de ovario. A aparéncia ecografica
caracteristica dos cistos ovarianos hemorragicos é de massa cistica complexa com
ecos reticulares semelhantes a lagos, devido aos fios de fibrina, ou um componente
de aparéncia solida, que representa o coagulo. Pode haver fluxo circunferencial com
imagem de Doppler colorido na parede do cisto, mas sem vascularizagao interna®?.
Os endometriomas, por sua vez, tipicamente sao cistos uniloculares com
ecogenicidade homogénea de baixo nivel no liquido do cisto (ecogenicidade do vidro
moido), sem papilas ou fluxo sanguineo detectavel, sendo que a sensibilidade e
especificidade da ultrassonografia transvaginal para seu diagnéstico é de
90%%%3%3%)  Os endometriomas ovarianos sdo encontrados em até 44% das
mulheres com endometriose e estado significativamente associados a presenca de
endometriose infiltrativa profunda, aderéncias ovarianas e obliteragcdo do fundo de

)(34,35

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

nos Estados Unidos serdo submetidas a um procedimento cirargico ao longo de sua

(1.3 Pelo crescente

vida devido a massa anexial por suspeita de neoplasia ovariana
uso da ultrassonografia transvaginal na avaliacao ginecolégica de rotina, o achado
incidental de massas anexiais tem sido observado em proporcdo crescente de

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

pacientes assintomaticas®”. Entretanto, ainda ndo ha nenhum parametro clinico
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3738 Sendo assim a laparoscopia

fidedigno na diferenciagdo da neoplasia ovariana!
representa importante ferramenta para elucidacao do diagnéstico, ao permitir a
coleta de material para estudo histopatolégico, quer seja através de uma bidpsia da
lesdo ou remogao completa do anexo®®.

No presente estudo, a taxa de concordancia entre o diagnéstico pré-, pos-
operatério e o resultado do estudo anatomo-patoldgico foi de apenas 32,5%. Este
baixo resultado de correlacdo diagnéstica esta relacionado a sobreposicdo de
diagnésticos e condigdes clinicas em uma mesma paciente, sendo que, em muitos
casos, a hipbtese diagnéstica pré-operatoria principal foi suplantada por um
diagnéstico histopatolégico destacado variado, porém nao excludente. Quando
analisamos apenas a taxa de concordancia entre os diagnosticos pré- e pos-
laparoscoépico, observamos uma taxa de concordancia equivalente ao dobro da
primeira (63,6%). E ao compararmos o diagndstico pré-operatério com o resultado
do estudo anatomo-patolégico, assim como pds-operatorio e o resultado do estudo
anatomo-patolégico, observamos que a laparoscopia incrementou em 5,1% a taxa
de concordancia diagnéstica (38,3% vs. 43,4%, respectivamente). Uma
concordancia positiva foi observada nos casos de adenomiose, mioma uterino e
endometriose ovariana, mostrando que a ultrassonografia transvaginal apresenta
boa acuracia para determinacao destes diagnésticos no pré-operatorio.

Neste estudo, a ultrassonografia foi capaz de detectar apenas 27,5% dos
casos de endometriose infiltrativa submetidos a cirurgia no periodo. Este resultado
se deve ao fato de que no intervalo entre 2010 e 2015, em nosso servi¢o, ndo havia

padronizacdo dos exames ultrassonograficos para rastreamento de endometriose

infiltrativa profunda e a ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal era
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pouco utilizada. De igual maneira, a auséncia de padronizagdao na técnica cirargica
para abordagem dos casos de endometriose infiltrativa, no mesmo periodo, resultou
em uma baixa correlagdo com o diagnéstico histopatologico, em apenas 37,5% dos
casos. A laparoscopia € considerada “padrdo ouro” para confirmagdao da
endometriose, pois possibilita a captacdo de material para o estudo histopatolégico
definitivo, com a vantagem de permitir o tratamento cirirgico no mesmo

procedimento!'239),

Entretando, uma vez que este diagnéstico é suspeito e a
laparoscopia é programada, a avaliagao pré-operatoria deve ser direcionada para a
deteccao de lesdes ocultas e para um melhor planejamento da abordagem cirargica.
A imagem ultrassonografica pré-operatéria pode ser Gtil em mulheres com sinais ou
sintomas especificos, tais como disuria, disquezia, sangramento retal ou
apresentando espessamento ou nodularidade do septo retovaginal, uma vez que
estes achados podem ser indicativos de lesdes do trato urinario e gastrointestinal.
Nestes casos, procedimentos cirurgicos de alta complexidade podem ser
necessarios, com abordagem do retroperitbnio e até mesmo a realizagdo de
ressecgao intestinal com reanastomose ou reimplante ureteral'?4%.

Por outro lado, o diagnéstico pré-operatério de lesbes peritoneais superficiais
ainda € o maior desafio, uma vez que os exames complementares disponiveis nao

oferecem a especificidade necessaria®'*?).

O diagnéstico pré-operatorio de
endometriose superficial peritoneal estda muito mais relacionado a suspeita clinica
que com sua identificacdo em exame fisico-ginecoldégico ou de imagem,
permanecendo 0 acesso laparoscopico como ideal para confirmacao

11,12,43)

diagnéstica’ Neste estudo, foi realizada a suspeita clinica pela

ultrassonografia de apenas um caso (0,3%) de endometriose peritoneal (Tabela 3).
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Além disso, como a confirmacao diagnostica definitiva da endometriose € apenas
histoldgica, amostra representativa do tecido ectopico faz-se necessaria para estudo

anatomo-patolégico'''12:4244),

Muitas vezes, durante procedimentos diagndsticos
para endometriose peritoneal superficial, a extracdo de diminutas amostras
carbonizadas ou a simples cauterizagdo das lesdes, em detrimento a biépsia, ndo
permitiram uma correlagdo proporcional entre o diagnéstico pds-laparoscopico e o
estudo anatomo-patologico, que se confirmou em 71,4% deste. A endometriose
peritoneal pode se apresentar no momento da laparoscopia com uma variedade de
aparéncias, por vezes tornando o diagnéstico visual dificil e impreciso, a
dependéncia da experiéncia do cirurgiao“?. Com base na sua aparéncia visual, a
endometriose pode ser classificada em lesdes atipicas (vesiculas claras, bolsas
peritoneais, lesbes de chama vermelha e manchas castanho amarelado) ou tipicas
(lesdes negras pretas, queimadas em pé ou enrugadas)“®). As lesées tipicas tém as
aparéncias classicamente reconhecidas como endometriose, enquanto que as
lesdes atipicas sdo muitas vezes negligenciadas, passando desapercebidas*’*?.
Sendo assim, o diagnéstico da endometriose com base exclusiva nos resultados
visuais da laparoscopia pode levar a um subdiagnéstico significativo, uma vez que
até um terco das pacientes com endometriose apresentam apenas lesdes

47 Uma maior conscientizacdo da existéncia de lesdes atipicas e o uso

atipicas!
liberal da bidpsia provaram aumentar a frequéncia do diagndstico laparoscépico da

endometriose peritoneal de 42% para 72% dos casos*>4®),

A literatura relata que 33% das queixas em consultérios e ambulatérios

4,49,50

ginecolégicas se referem a dores pélvicas' ). A dor pélvica crénica é uma das

condicdes ginecolégicas mais dificeis de ser diagnosticada®. Esta dificuldade deve-
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se ao fato de que pode ter diferentes causas, nao se restringindo apenas aos 6rgaos
genitais internos, mas também pode envolver o trato genito-urinario, gastrointestinal

%1539 Além do mais, em pequena

e musculatura esquelética do abdome inferior!
proporcao de pacientes ginecolégicas com dor pélvica pode haver um componente
psicolégico importante®™. Apesar da histéria clinica e o exame fisico serem
fundamentais para o auxilio de uma hipotese diagnostica, em grande parte das
vezes, a causa da dor pélvica na mulher ndo pode ser esclarecida clinicamente.
Quando nenhum diagndstico € claro a partir da histéria clinica, exame fisico, testes
laboratorias e exames de imagem, a laparoscopia torna-se uma parte légica da
avaliacdo!". Na série de casos do presente estudo, a dor pélvica cronica de causa
indeterminada apresentou-se com 0s seguintes diagnosticos apos o procedimento
cirurgico: cisto anexial (3,1%), mioma uterino (6,3%), endometrioma ovariano (6,3%),
hidrossalpinge (15,6%), aderéncias (18,7%) e endometriose (43,7%). Exceto nos
casos de endometriomas, sindrome de retencdo ovariana e do ovario residual, os
cistos ovarianos ndo sdo uma causa comum de dor pélvica crbnica. A avaliacao
laparoscopica de pacientes com dor pélvica crénica evidencia cistos ovarianos em
apenas 4% de todos os casos, quando os endometriomas sdo excluidos'’. A
endometriose, por sua vez, € um diagnostico laparoscépico comum em pacientes
avaliadas por dor pélvica crbnica, com estimativa entre 15% a 80% de
comprometimento neste grupo de mulheres'%°),

A introducao da laparoscopia na pratica clinica abriu novas perspectivas no
diagnéstico e manejo da dor pélvica crénica. Estima-se que mais da metade das
pacientes com exame pélvico pré-operatério normal ira apresentar achados

11,56

anormais durante o procedimento laparoscépico!’’®. A literatura demonstra que,
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em mulheres com quadro de dor pélvica crénica submetidas a laparoscopia, 0
diagnéstico pode permanecer inconclusivo em aproximadamente 35% dos casos,
endometriose pode ser diagnosticada em 33% e aderéncias em outros
24%\1011:9657)  Egses trés achados representam cerca de 90% de todas as
laparoscopias em mulheres com dor pélvica crbnica, sugerindo que o papel
predominante da laparoscopia na avaliacdo destas pacientes seja diagnosticar ou
descartar endometriose e aderéncias. Neste estudo, apesar de nao apresentar
diferenca estatistica, observamos que a laparoscopia foi eficaz em realizar o
diagnéstico de aderéncias intrabdominais quando as mesmas nao faziam parte do
diagnéstico pré-operatério (aumentou para 76,7%). Aderéncias intrabdominais séo
freqientemente encontradas durante a laparoscopia diagnéstica, realizada como
parte da avaliacao de dor pélvica crénica, ainda que seu papel na fisiopatologia da
dor permaneca incerto®®. Avaliacdo laparoscépica de 1061 pacientes com dor
pélvica crénica constatou que a causa mais comum encontrada foi de aderéncias

%659 A incidéncia de aderéncias pélvicas na

pélvicas em 32,5% dos pacientes'
populacdo geral ndo é conhecida; entretanto, publicacdes anteriores relatam que
27% a 60% dos pacientes submetidos a laparoscopia por dor pélvica apresentam
aderéncias no momento do procedimento'?. As aderéncias podem ser causadas
por endometriose, cirurgias prévias ou infecgdes. Em geral, qualquer processo

(12%6) " As aderéncias sdo fatores

inflamatério pélvico pode causar aderéncia
etiolégicos comuns para infertilidade, dispareunia, dor pélvica cronica, obstrucdo do
intestino delgado, sendo a causa mais comum de obstrug¢éo intestinal recorrente ou

aguda®. O diagndstico de certeza pode ser confirmado apenas no momento da

cirurgia, tornando a laparoscopia, mais uma vez, em ferramenta indispensavel a
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propedéutica ginecoldgica.

Neste estudo, a taxa de elucidacdo diagnéstica apds a realizacdo da
laparoscopia foi de 93,7%, para o diagnéstico de dor pélvica de etiologia
indeterminada e de 87,5% dos casos de cisto complexo ovariano. O diagnéstico de
cisto complexo de ovario esteve relacionado com o diagnéstico pos-laparoscépico
de corpo luteo hemorragico (37,5%), tumor ovariano (teratoma ovariano em
anatomo-patolégico) (50%) e cisto de retencao (12,5%). Em 40% dos casos com
diagnéstico pré-operatério de tumor ovariano e em 77,8% dos casos com
diagnéstico de massa anexial de etiologia a esclarecer a laparoscopia detectou
mioma uterino, endometriose, aderéncias e abscesso tubo-ovariano, porém sem
diferencas estatisticas, demonstrando que a conclusao diagnéstica destas entidades
necessita da confirmagao histopatoldgica.

Estima-se que a endometriose afete até 50% das mulheres inférteis e esta
correlacionada com a reducdo da fertilidade®”. Neste estudo, 17% das pacientes
avaliadas por infertilidade, a laparoscopia foi inconclusiva, contudo, em 83% dos
casos ela possibilitou a definicdo dos diagnésticos de ovario policistico (2,1%),
endometrioma ovariano (6,4%), aderéncias (17%) e endometriose (57,5%), apesar
de ter modificado o diagndstico pré-operatério em apenas 59,6% dos casos,
referente aos diagndsticos de ovario policistico e endometriose. A infertilidade é a
indicacao classica tanto da propedéutica quanto da terapéutica videolaparoscopica,

60-62 De acordo com

sendo importante na elucidacdo de casos sem causa aparente!
dados publicados em estudos retrospectivos ndo controlados, a laparoscopia
diagnéstica apds a falha de varios ciclos de inducéo da ovulagédo permite a deteccéo

de proporgdo significativa de patologias pélvicas passiveis de tratamento®?"
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Anormalidades intra-abdominais podem ser encontradas em 36% a 68% das
laparoscopias, mesmo quando a histerossalpingografia apresenta-se normal©®®".
Dependendo da gravidade dos achados laparoscépicos, a decisdo inicial do
tratamento pode ser substituida por correcao laparoscopica direta da anormalidade,
abordagem laparotémica para restauragdo da fertilidade ou encaminhamento para
fetilizacao in vitro (FIV). Isto implica que a laparoscopia ndo € apenas uma
ferramenta de diagnéstico clinicamente importante, mas também pode ser
imprescindivel para tomada de decisdes no tratamento da infertilidade®®".
Atualmente a laparoscopia passou a ocupar lugar de fundamental importancia
dentro do arsenal propedéutico e terapéutico da ginecologia moderna, ampliando
cada vez mais seu leque de indicacdes®. Ainda assim, programas de residéncia em
ginecologia ndo contemplam, em sua maioria, a formacao laparoscépica em seu
curriculo. As principais dificuldades relatadas sao caréncia de profissionais
habilatados e disponiveis para pratica do ensino, falta de estrutura dentro das
instituicbes, desmotivagcdo e desinteresse dos profissionais e auséncia de

2529 O uso da laparoscopia

planejamento dos programas de residéncia médica'
permite a identificacdo de patologias potencialmente trataveis ndo detectaveis por
outros métodos de avaliagdo com baixissmas taxas de complicagdo. Em
levantamento de 6451 procedimentos laparoscopicos realizados, a taxa global de
complicagdes foi de 0,65% (42/6451). Entretanto, esta taxa subiu para 0,80%
(39/4865) quando comparada a laparoscopia operatéria com a laparoscopia apenas
diagnéstica, cuja taxa de complicacdo foi de 0,19% (3/1586) (P<0,001)®®. Sendo

assim, uma profunda discussdo na reformulacdo dos curriculos de residéncia

médica faz-se necessaria, buscando uma adequagdo as novas tecnologias
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disponiveis e a realidade atual, frente aos beneficios de um procedimento
minimamente invasivo. Diante do imprescindivel carater propedéutico da
laparoscopia diagndstica associada aos baixissimos riscos de complicacoes, esta
técnica deveria ser aplicada de maneira rotineira na formacdo dos futuros
ginecologistas. Todos os esforcos devem ser empregados para que as politicas em
saude contemplem a disseminacao e utilizacdo cada vez maior da laparoscopia, a
qual ja demonstrou proporcionar inimeras vantagens em toda cadeia do processo
de assisténcia médica, particularmente na area ginecologica.

Neste estudo, pode-se concluir que analise de concordancia entre o
diagnéstico ginecologico pré- e poés-laparoscopico que existem diferencas
consideraveis na confirmacao diagndstica utilizando técnica cirirgica minimamente

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

TAKE HOME MESSAGES

e A técnica de laparoscopia apresenta enorme potencial de desenvolvimento,
uma vez que nao contempla a formacdo dos médicos residentes na maioria
dos servicos em todo mundo.

e Deve-se lembrar do papel propedéutico da laparoscopia na elucidacao
diagnéstica de diversas condi¢cdes definidas como causa indeterminada,
notadamente as queixas relacionadas dor pélvica crénica e infertilidade.

e Programas de residéncia médica em ginecologia contemplando a formacao
laparoscopica para uso diagnostico/propedéutica devem ser encorajados por

politicas de aperfeicoamento do atendimento médico, o que trara beneficios
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diretos e indiretos, com reducao de custos para todo o sistema de atencao a
saude.

e A formacdo para uso terapéutico da laparoscopia deve ser orientada para
centros especializados, uma vez que a curva de aprendizado, apesar de
reprodutivel, é bastante longa e dependente do volume de procedimentos

realizado pelo cirurgiao.
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5.Conclusao




A concordancia entre o diagnéstico ginecolégico pré- e pds-laparoscdpico, em
pacientes atendidas no Setor de Endoscopia Ginecoldgica e Planejamento Familiar
da Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB/UNESP, demonstrou que existem
diferencas consideraveis na confirmacao diagndstica utilizando técnica cirargica
minimamente invasiva, notadamente nos casos de dor pélvica crénica de etiologia

indeterminada.

61



6. Referéncias Bibliograficas




1. Bachmann LM, ter Riet G, Clark TJ, Gupta JK, Khan KS. Probability analysis
for diagnosis of endometrial hyperplasia and cancer in postmenopausal bleeding: an
approach for a rational diagnostic workup. Acta Obstet Gynecol Scand.

2003;82(6):564-9.

2. Reid MC, Lachs MS, Feinstein AR. Use of methodological standards in

diagnostic test research. Getting better but still not good. JAMA. 1995;274(8):645-51.

3. Tsaltas J, Magnus A, Mamers PM, Lawrence AS, Lolatgis N, Healy DL.
Laparoscopic and abdominal hysterectomy: a cost comparison. Med J Aust.

1997;166(4):205-7.

4. Flasar MH, Goldberg E. Acute abdominal pain. Med Clin North Am.

2006;90(3):481-503.

5. Howard FM. The role of laparoscopy as a diagnostic tool in chronic pelvic

pain. Baillieres Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2000;14(3):467-94.

6. Newham AP, van der Spuy ZM, Nugent F. Laparoscopic findings in women

with chronic pelvic pain. S Afr Med J. 1996;86(9 Suppl):1200-3.

7. Baloch S, Khaskheli MN, Malik AM. Diagnostic laparoscopic findings in chronic

pelvic pain. J Coll Physicians Surg Pak. 2013;23(3):190-3.

8. Kamin RA, Nowicki TA, Courtney DS, Powers RD. Pearls and pitfalls in the
emergency department evaluation of abdominal pain. Emerg Med Clin North Am.

2003;21(1):61-72, vi.

63



9. ACOG Committee on Practice Bulletins--Gynecology. ACOG practice bulletin.
Medical management of endometriosis. Number 11, December 1999 (replaces
Technical Bulletin Number 184, September 1993). Clinical management guidelines

for obstetrician-gynecologists. Int J Gynaecol Obstet. 2000;71(2):183-96.

10. Tan BP, Ong CL. Ultrasonographical diagnosis of acute gynaecological pain.

Singapore Med J. 2008;49(6):511-5; quiz 6.

11.  Chamie LP, Blasbalg R, Pereira RM, Warmbrand G, Serafini PC. Findings of
pelvic endometriosis at transvaginal US, MR imaging, and laparoscopy.

Radiographics. 2011;31(4):E77-100.

12.  Shadinger LL, Andreotti RF, Kurian RL. Preoperative sonographic and clinical

characteristics as predictors of ovarian torsion. J Ultrasound Med. 2008;27(1):7-13.

13.  Mathlouthi N, Ben Ayed B, Dhouib M, Chaabene K, Trabelsi K, Amouri H, et
al. [Prospective study of the correlation of ultrasonography and CA125 in the

management of ovarian cysts: a study of 77 cases]. Tunis Med. 2011;89(8-9):686-92.

14.  Mereu L, Ruffo G, Landi S, Barbieri F, Zaccoletti R, Fiaccavento A, et al.
Laparoscopic treatment of deep endometriosis with segmental colorectal resection:

short-term morbidity. J Minim Invasive Gynecol. 2007;14(4):463-9. English.

15.  Schorge JO, Wiliams JW. Williams gynecology. New York: McGraw-Hill

Medical; 2008. xxv, 1189 p. p.

64



16. Shrestha J, Saha R. Comparison of laparoscopy and laparotomy in the
surgical management of ectopic pregnancy. J Coll Physicians Surg Pak.

2012;22(12):760-4.

17.  Coolen AL, van Oudheusden AM, van Eijndhoven HW, van der Heijden TP,
Stokmans RA, Mol BW, et al. A Comparison of Complications between Open
Abdominal Sacrocolpopexy and Laparoscopic Sacrocolpopexy for the Treatment of

Vault Prolapse. Obstet Gynecol Int. 2013;2013:528636.

18. LiuM, LiL, He Y, Peng D, Wang X, Chen W, et al. Comparison of laparoscopy
and laparotomy in the surgical management of early-stage ovarian cancer. Int J

Gynecol Cancer. 2014;24(2):352-7.

19. Terai Y, Tanaka T, Sasaki H, Kawaguchi H, Fujiwara S, Yoo S, et al. Total
laparoscopic modified radical hysterectomy with lymphadenectomy for endometrial

cancer compared with laparotomy. J Obstet Gynaecol Res. 2014;40(2):570-5.

20. Litynski GS. Raoul Palmer, World War Il, and transabdominal coelioscopy.

Laparoscopy extends into gynecology. JSLS. 1997;1(3):289-92.

21. Litynski GS. Kurt Semm and the fight against skepticism: endoscopic
hemostasis, laparoscopic appendectomy, and Semm's impact on the "laparoscopic

revolution". JSLS. 1998;2(3):309-13.

22. Ou CS, Rowbotham R. Laparoscopic diagnosis and treatment of nontraumatic

acute abdominal pain in women. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2000;10(1):41-5.

65



23. Kondo W, Rangel M, Tirapelle R, et al. Emprego da laparoscopia em mulheres

com dor abdominal aguda. Rev Bras Videocir. 2006 Mar; 4(1):3-8.

24. Sharma D, Dahiya K, Duhan N, Bansal R. Diagnostic laparoscopy in chronic

pelvic pain. Arch Gynecol Obstet. 2011;283(2):295-7.

25. Sozuer EM, Bedirli A, Ulusal M, Kayhan E, Yilmaz Z. Laparoscopy for
diagnosis and treatment of acute abdominal pain. J Laparoendosc Adv Surg Tech A.

2000;10(4):203-7.

26. Hsu AL, Sinaii N, Segars J, Nieman LK, Stratton P. Relating pelvic pain
location to surgical findings of endometriosis. Obstet Gynecol. 2011;118(2 Pt 1):223-

30.

27. Janssen EB, Rijkers AC, Hoppenbrouwers K, Meuleman C, D'Hooghe TM.
Prevalence of endometriosis diagnosed by laparoscopy in adolescents with
dysmenorrhea or chronic pelvic pain: a systematic review. Hum Reprod Update.

2013;19(5):570-82.

28. Howard FM. The role of laparoscopy in the evaluation of chronic pelvic pain:

pitfalls with a negative laparoscopy. J Am Assoc Gynecol Laparosc. 1996;4(1):85-94.

29. Lamvu G, Tu F, As-Sanie S, Zolnoun D, Steege JF. The role of laparoscopy in
the diagnosis and treatment of conditions associated with chronic pelvic pain. Obstet

Gynecol Clin North Am. 2004;31(3):619-30, x.

66



67



7. Anhexos




7.1. Anexo | — Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa da FMB.

@E‘;’ FACULDADE DE MEDICINA DE £ Plabaforma
: -
‘ BOTUCATU -UNESP %M

o X0 e il 8 V0

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CORRELAGAO DO DIAGNQSTICO PRE E POS VIDEOLAPAROSCOPICO DE
PACIENTES SUBMETIDAS A PROCEDIMENTO CIRURGICO

Pesquisador: Gislaine Laperuta Serafim Argentino

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 47453615.0.0000.5411

Instituicao Proponente: Departamento de Ginecologia e Obstetricia

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.226.868

Apresentacao do Projeto:

As patologia cirargica em ginecologia € muito variada, e as queixas ginecologicas - em especial dores
pélvicas - sdo frequentes. Os procedimentos de investigagdo dessas queixas envolvem desde a anamnese
e exame fisico até os métodos e imagem e outros procedimentos complementares. Recentemente, os
procedimentos videolaparoscopicos mostraram-se particularmente Gteis para diagnéstico e tratamento de
diversas doencgas. Os pesquisadores argumentam que ha necessidade de identificar o quanto o diagnéstico
prévio a esses procedimentos se correlaciona com seus achados. Assim, propde-se um estudo retrospectivo
para quantificar a concordancia entre o diagnéstico pré e pés laparoscdpico no servico de ginecologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. O estudo pretente avaliar 400 mulheres
submetidas a videolaparoscopia entre janeiro de 2011 e janeiro de 2015.

Objetivo da Pesquisa:

Estimar a concordancia entre diagnéstico pré e pos videolaparoscopico em mulheres submetidas a
proceidmento cirurgico.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Trata-se de um estudo retrospectivo (de analise de prontuarios) e os riscos estdo principalmente
relacionados a confidencialidade (que os pesquisadores se comprometem a manter). Os beneficios

Endereco: Chacara Butignolli , s/n

Bairro: Rubiao Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br

Pagina 01 de 03

69



FACULDADE DE MEDICINA DE £ Platoforma
BOTUCATU -UNESP %wi

Papm mu v Mretee 38 Lesie
o 30 g sl o VT

Continuagéo do Parecer: 1.226.868

sao indiretos e dizem respeito a melhor compreensao do beneficio representado pelos procedimentos
cirargicos videolaparoscipicos.

Comentarios e Consideragcoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa sobre tema relevante e factivel nas condiges do servigo.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Séao apresentados os documentos pertinentes. Solicita-se dispensa de TCLE, com a qual sou concordante,
tendo em vista o fato de que a maior parte das mulheres atendidas ndo se encontrarem em
acompanhamento permanente.

Recomendacdes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

RECOMENDO APROVAGAO SEM NECESSIDADE DE ENVIO A CONEP

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto APROVADO, deliberado em reuniéo do CEP de 14/09/2015, sem necessidade de envio 8 CONEP.

O CEP, no entanto, solicita aos pesquisadores que tao logo o presente estudo seja concluido, devera ser
enviado o respectivo “Relatério Final de Atividades”, via plataforma Brasil através de “NOTIFICAGAO”

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Projeto Detalhado / | CORRELACAO DO DIAGNOSTICO 07/04/2015 Aceito
Brochura PRE E POS VIDEOLAPAROSCOPICO 17:47:19
Investigador DE PACIENTES SUBMETIDAS A

PROCEDIMENTO CIRURGICO.docx
Outros Declaragdo Chefe do Departamento de | 07/04/2015 Aceito
GO.pdf 18:15:42
Outros Declaragao do Diretor Clinico do 07/04/2015 Aceito
Hospital.pdf 18:16:08
Outros Declaragao do Chefe do Ambulatério de | 07/04/2015 Aceito
Endoscopia Ginecologica.pdf 18:18:05
Folha de Rosto Folha de Rosto.pdf 07/04/2015 Aceito
18:15:14

Endereco: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubiao Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br

Péagina 02 de 03

70



FACULDADE DE MEDICINA DE £ Plabaforma
BOTUCATU -UNESP %orl

Fapd mh v st e sl
0 e sl @ VT

Continuacéo do Parecer: 1.226.868

Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/04/2015 Aceito

do Projeto ROJETO_491748.pdf 18:19:59

Informacoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 11/05/2015 Aceito

do Projeto ROJETO_491748.pdf 16:40:31

Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 25/05/2015 Aceito

do Projeto ROJETO_491748.pdf 08:11:26

Informacgoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 12/06/2015 Aceito

do Projeto ROJETO_491748.pdf 07:41:45

Outros Declaragao- UPECLIN.pdf 19/07/2015 Aceito
18:57:13

Outros Plataforma Brasil 2295 Gislaine.pdf 19/07/2015 Aceito
18:58:24

Informagbes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 19/07/2015 Aceito

do Projeto ROJETO_491748.pdf 18:58:48

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

BOTUCATU, 14 de Setembro de 2015

Assinado por:

SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
(Coordenador)
Endereco: Chacara Butignolli , sin
Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br

Pagina 03 de 03

71



72



