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1 INTRODUÇÃO 

 

A endometriose é uma patologia ginecológica crônica, benigna e 

caracterizada por glândulas endometriais e estroma fora da cavidade uterina, 

podendo ser encontradas na pelve, ovários, septo retovaginal, ureter e em alguns 

casos raros, na bexiga, pleura e pericárdio (HOFFMAN, 2014). Os sintomas clínicos 

variam consideravelmente, os mais frequentes são dismenorreia, dispareunia 

profunda, dor pélvica crônica e infertilidade (HICKEY, 2014). 

Apesar da dificuldade em determinar a prevalência da endometriose, uma vez 

que o diagnóstico é cirúrgico, estima-se que acometa cerca de 5% a 10% das 

mulheres em idade reprodutiva, chegando a 50% nas mulheres inférteis (NACUL, 

2010; PODGAEC, 2018).  

Um estudo realizado no Brasil avaliou que o tempo decorrido do início dos 

sintomas até o diagnóstico de endometriose variou de 2 a 13 anos, com um tempo 

médio de 7 anos (ARRUDA, 2003). Com isso, o impacto na qualidade de vida 

dessas mulheres é significativo e agravado pelo longo tempo até um diagnóstico e 

tratamento eficaz (SPIGOLON, 2012). É importante ressaltar que o manejo visa a 

melhora do quadro clínico e aumento na qualidade de vida da paciente e não a cura, 

visto que é uma patologia crônica. A indicação da terapia adequada depende da 

queixa clínica – infertilidade ou dor pélvica – muito embora as duas estejam 

associadas em grande parte dos casos (NÁCUL, 2010; PODGAÉC, 2018).   

A videolaparoscopia é indicada quando não se obteve melhora clínica após o 

tratamento farmacológico ou este é contraindicado, em casos de endometriose 

profundamente infiltrada, endometriomas maiores que 3 cm em pacientes que 

apresentam dor pélvica e quando há desejo de gestar (LEYLAND, 2010; PODGAEC, 

2018). Assim, a cirurgia não é indicada em todos os casos e não deve limitar o início 

do tratamento, sendo imprescindível uma anamnese e exame físico detalhados para 

definir de maneira adequada o manejo a ser instituído.  

De acordo com a Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (ASRM), a 

endometriose pode ser classificada em quatro estágios, determinados através da 

avaliação cirúrgica: Estágio I (mínimo): implantes isolados e sem aderências 

significantes; Estágio II (leve): implantes superficiais com menos de 5 cm e sem 

aderências significantes; Estágio III (moderado): múltiplos implantes (superficiais e 

invasivos), aderências peritubais e periovarianas; Estágio IV (grave): múltiplos 
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implantes superficiais e invasivos, incluindo endometriomas grandes, presença de 

aderências densas e espessas. 

Apesar das vantagens da videolaparoscopia, como o tempo reduzido de 

internamento, menor trauma cirúrgico e redução no sangramento intra-operatório, o 

procedimento continua sendo uma intervenção cirúrgica e, portanto, é acompanhado 

dos riscos inerentes à cirurgia aberta (HURD, 2018). Uma revisão com mais de 1,5 

milhão de pacientes submetidas a laparoscopia ginecológica, apresentou uma taxa 

de complicações que variou de 0,2% à 10,3%. A complicação mais frequente foi 

relacionada a técnica de entrada dos trocânteres que podem causar lesões 

vasculares, intestinais e vesicais (MAGRINA, 2002; CHAPRON, 2002; RECARI, 

2009).       

A partir dessas informações, o presente trabalho tem como objetivo geral 

avaliar as principais indicações de videolaparoscopia em pacientes com diagnóstico 

clínico de endometriose, além de correlacionar com achados cirúrgicos e 

anatomopatológicos em uma clínica de referência no município de Toledo – PR no 

período de janeiro de 2016 a dezembro de 2020. Os objetivos específicos consistem 

em identificar critérios clínicos que levaram ao diagnóstico de endometriose, 

identificar qual a indicação de videolaparoscopia é mais frequente dentre as 

pacientes com diagnóstico clínico de endometriose, avaliar se há concordância entre 

o laudo da videolaparoscopia e o resultado do anatomopatológico e identificar, 

quando não confirmado o diagnóstico de endometriose, quais as outras patologias 

encontradas. 

 A relevância do presente estudo justifica-se no desafio do diagnóstico clínico 

da endometriose para o ginecologista geral, isso porque necessita acurácia na 

anamnese e no exame físico das pacientes com a suspeita (LEYLAND, 2010; 

PODGAEC, 2018). Assim, o retorno social do presente estudo à comunidade local 

será de avaliar a compreensão dos profissionais de saúde em relação a 

endometriose e a qualificação do serviço em questão, através dos dados obtidos 

que serão analisados e comparados com a literatura, traçando um perfil local do 

tema abrangido. 
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2 ARTIGO 

 

O presente estudo foi realizado em formato de artigo conforme deliberação 

da Comissão de Trabalho de Curso da UFPR – Campus Toledo e será submetido à 

Revista Femina com o título: Indicação de videolaparoscopia em pacientes com 

diagnóstico clínico de endometriose em uma clínica de referência em Toledo - PR – 

2016 a 2020. 
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INDICAÇÃO DE VIDEOLAPAROSCOPIA EM PACIENTES COM DIAGNÓSTICO 

CLÍNICO DE ENDOMETRIOSE EM UMA CLÍNICA DE REFERÊNCIA EM TOLEDO - 

PR – 2016 A 2020 

 

INDICATION OF VIDEOLAPAROSCOPY IN PATIENTS WITH CLINICAL 

DIAGNOSIS OF ENDOMETRIOSIS IN A REFERENCE CLINIC IN TOLEDO - PR - 

2016 TO 2020 

 

RESUMO 

Objetivo: O artigo objetivou identificar as principais indicações de videolaparoscopia 

em pacientes com diagnóstico clínico de endometriose e definir quais foram os 

principais sintomas que levaram a esse diagnóstico, além de correlacionar com 

achados cirúrgicos e anatomopatológicos em uma clínica de referência no município 

de Toledo-PR. Métodos: O estudo em questão é observacional, descritivo, 

transversal e retrospectivo. Compreendeu a análise de 247 prontuários de pacientes 

submetidas a videolaparoscopia por indicações ginecológicas no período de janeiro 

de 2016 a dezembro de 2020, em uma clínica privada. Foram incluídas 88 

pacientes. Resultados: Dor pélvica/falha no tratamento clínico foi a principal 

indicação para videolaparoscopia, estando presente em 71,6% dos casos. Entre os 

achados clínicos e/ou de imagem, a dismenorreia foi o sintoma mais frequente, 

estando presente em 73,9% das pacientes, seguido por alteração de imagem com 

52,3% e dispareunia com 44,3%. A endometriose foi confirmada em 92,5% dos 

casos no laudo cirúrgico, em 82,7% no anatomopatológico e houve concordância de 

68,2% entre clínica, cirurgia e histologia. Conclusão: Em mais de 90% dos casos, a 

endometriose foi confirmada pela videolaparoscopia. Isso demonstra a adequada 

indicação cirúrgica e ressalta a importância de avaliação clínica criteriosa prévia ao 

tratamento. Estudos maiores são necessários para identificar critérios universais 

para o diagnóstico clínico e a real necessidade da avaliação anatomopatológica para 

o diagnóstico definitivo, que ainda não é consenso no meio médico. Novos sistemas 

de classificação como Endometriosis Classification AAGL 2021, se padronizados, 

facilitariam o estadiamento da patologia, tornando-o mais objetivo e prático. 
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Descritores: Endometriose; Dismenorreia; Dor Pélvica; Infertilidade; Laparoscopia; 

Procedimentos Cirúrgicos em Ginecologia. 

ABSTRACT 

Objective: The article aimed to identify the main indications for videolaparoscopy in 

patients with a clinical diagnosis of endometriosis and to define the main symptoms 

that led to this diagnosis, in addition to correlating with surgical and 

anatomopathological findings in a reference clinic in the city of Toledo-PR. Methods: 

The study in question is observational, descriptive, cross-sectional and retrospective. 

It comprised the analysis of 247 medical records of patients who underwent 

laparoscopy for gynecological indications from January 2016 to December 2020, in a 

private clinic. 88 patients were included. Results: Pelvic pain/failure in clinical 

treatment was the main indication for videolaparoscopy, being present in 71.6% of 

cases. Among the clinical and/or imaging findings, dysmenorrhea was the most 

frequent symptom, being present in 73.9% of the patients, followed by image 

alteration with 52.3% and dyspareunia with 44.3%. Endometriosis was confirmed in 

92.5% of the cases in the surgical report, in 82.7% in the anatomopathological report 

and there was a 68.2% agreement between clinic, surgery and histology. 

Conclusion: In more than 90% of cases, endometriosis was confirmed by 

laparoscopy. This demonstrates the appropriate surgical indication and emphasizes 

the importance of careful clinical evaluation prior to treatment. Larger studies are 

needed to identify universal criteria for clinical diagnosis and the real need for 

anatomopathological evaluation for a definitive diagnosis, which is still not a 

consensus in the medical field. New classification systems such as Endometriosis 

Classification AAGL 2021, if standardized, would facilitate the staging of the 

pathology, making it more objective and practical. 

Descriptors: Endometriosis; Dysmenorrhea; Pelvic Pain; Infertility; Laparoscopy; 

Gynecologic Surgical Procedures. 
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INTRODUÇÃO  

 

O diagnóstico clínico da endometriose necessita atenção e acurácia na 

anamnese e no exame físico das pacientes com a suspeita. (¹,²) Os sintomas da 

doença, como dismenorreia, dispareunia profunda, dor pélvica crônica e infertilidade, 

são semelhantes ao de muitas outras condições ginecológicas, abrindo um leque de 

possíveis diagnósticos. (3) 

Dentre os diagnósticos diferenciais, podemos citar a adenomiose, que 

compartilha um quadro clínico semelhante à endometriose, além de, por muitas 

vezes, estarem relacionadas. Uma revisão da European Journal of Obstetrics & 

Gynecology and Reproductive Biology concluiu que a endometriose e a adenomiose 

poderiam ser fenótipos diferentes de uma mesma doença, corroborando para a 

grande semelhança e consequente dificuldade em diferenciar essas patologias. (4) 

As dificuldades no diagnóstico da endometriose encontram um obstáculo nos 

exames complementares. (5,6) Os exames de imagem como ultrassonografia pélvica 

ou transvaginal e ressonância nuclear magnética, são examinadores dependentes. 

(5) Aliado a isso, a falta de biomarcadores com alto valor de sensibilidade e 

especificidade, contribuem ainda mais para esse desafio. (6) 

Tais obstáculos favorecem o atraso no diagnóstico, que leva em média 7 

anos, do início dos sintomas até a confirmação. (7) Considerando a elevada 

morbidade e a alta incidência da doença, estimada em 10%, segundo o Ministério da 

Saúde (8), um número expressivo de mulheres tem uma queda significativa na 

qualidade de vida até o diagnóstico e o manejo adequado dos seus sintomas. (2,7,8)  

O padrão-ouro no diagnóstico definitivo é através da visualização de lesões 

durante a videolaparoscopia e a realização de biopsias. (9,10,11) O exame histológico 

não é consenso na literatura. De acordo com o guideline da European Society of 

Human Reproduction and Embryology (ESHRE) (9) e o World Endometriosis Society 

(WES) (10), uma histologia positiva confirma o diagnóstico de endometriose, embora 

um resultado negativo não possa excluir a doença, já segundo o American College 

of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (11), a histologia é necessária para o 

diagnóstico definitivo. 

O melhor momento para a realização da cirurgia não é consensual. Da 

mesma forma, a descrição das lesões encontradas ainda carece de uma melhor 

padronização. A American Society for Reproductive Medicine (ASRM) (12) propôs em 
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1996, a classificação cirúrgica que define a endometriose em quatro estágios (I, II, III 

e IV), sendo ainda a mais utilizada, apesar das limitações. (9,13) 

A partir dessas considerações, o presente estudo tem como objetivo avaliar 

os principais sintomas que levaram ao diagnóstico clínico de endometriose, as 

principais indicações de videolaparoscopia dessas pacientes, além de correlacionar 

com achados cirúrgicos e anatomopatológicos em uma clínica de referência no 

município de Toledo-PR.  

 

MÉTODOS 

 O estudo em questão é observacional, descritivo, transversal e retrospectivo. 

Foram levantados dados sobre os principais sintomas clínicos que levaram ao 

diagnóstico de endometriose, as principais indicações de videolaparoscopia dessas 

pacientes, além de correlacionar com achados cirúrgicos e anatomopatológicos. 

Compreende a análise de prontuários de uma clínica privada, referência para o 

tratamento de endometriose no município de Toledo-PR e região. Os prontuários 

analisados são do período de janeiro de 2016 a dezembro de 2020. 

A amostra consiste em pacientes com diagnóstico clínico de endometriose e 

que realizaram videolaparoscopia no serviço. Foram excluídos deste estudo as 

pacientes cujos prontuários possuíam dados incorretamente preenchidos ou que 

impossibilitaram o levantamento de dados. 

Após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal do Paraná, CAAE 48826621.8.0000.0102, e com o 

consentimento do serviço, foi realizada a coleta de dados a partir dos prontuários 

eletrônicos e laudos cirúrgicos. A análise consistiu na elaboração de tabelas e 

gráficos a partir das variáveis qualitativas e quantitativas, com o auxílio do programa 

Microsoft Excel e do software RStudio foram calculados a distribuição de frequência 

das variáveis, média simples, variância e desvio padrão. 

RESULTADOS 

Foram analisados 247 prontuários de pacientes submetidas a 

videolaparoscopia por indicações ginecológicas no período de janeiro de 2016 a 

dezembro de 2020. As pacientes que apresentavam laudo cirúrgico e/ou histologia 
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positiva para endometriose e que, no entanto, não apresentavam diagnóstico clínico 

prévio da patologia, foram excluídas do estudo, somando um total de 13 pacientes. 

O critério de inclusão consistia em apresentar indicação de videolaparoscopia e 

diagnóstico clínico prévio de endometriose, sendo verificado os seguintes sintomas 

clínicos: dismenorreia, dor pélvica crônica, dispareunia, sintomas urinários e/ou 

sintomas intestinais durante o período menstrual, exame físico sugestivo por dor 

pélvica, massa pélvica ou bloqueio de fundo de saco posterior e alteração no exame 

de imagem (USG e RNM). Foram selecionadas 88 pacientes. 
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A faixa etária predominante foi de 26 a 35 anos (53,4%), sendo a média de 

33,8 anos (Tabela 1). Entre os achados clínicos e/ou de imagem, a dismenorreia foi 

o sintoma mais frequente, estando presente em 73,9% das pacientes, seguido por 

alteração de imagem com 52,3% e dispareunia com 44,3%. Das 88 pacientes com 

diagnóstico clínico de endometriose, 2 apresentaram apenas dismenorreia, 1 apenas 

dispareunia, 8 apenas infertilidade e 4 apenas alterações no exame de imagem. 

Dentre as pacientes que apresentaram mais de um sintoma (Tabela 2), 52,2% 

apresentaram dismenorreia e sintomas intestinais, sendo a correlação 

predominante. Dismenorreia e dispareunia foram concomitantes em 50,79% das 

pacientes, seguido por dispareunia e sintomas intestinais com 49%. A correlação 

mais discreta foi observada entre infertilidade e massa pélvica ou bloqueio de fundo 

de saco posterior (7,5%).  

 

 

 

Em relação aos motivos da indicação cirúrgica (Tabela 1), dor pélvica/falha no 

tratamento clínico esteve presente em 71,6% dos casos, seguido de infertilidade 

(37,5%) e alteração no exame de imagem (30,7%). Das pacientes que 

apresentavam infertilidade, a causa predominante foi endometriose, correspondendo 

a 28 das 34 pacientes (82,4%). 

Quanto ao diagnóstico por meio do laudo da videolaparoscopia (Tabela 1), a 

endometriose foi confirmada em 92,5%. Outras patologias encontradas, podendo 

estar associadas ou não, foram adenomiose (23,9%), seguido por Doença 

Inflamatória Pélvica prévia (4,4%) e hidrossalpinge (4,4%), miomatose (3%) e 

ovários micropolicísticos (3%). 

Quanto ao resultado do anatomopatológico (Tabela 1), a endometriose foi 

confirmada em 82,7% dos casos. A miomatose foi confirmada em 18,4% dos casos, 
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seguido por adenomiose (11,5%), Doença Inflamatória Pélvica prévia (4,6%) e 

hidrossalpinge (4,6%). A miomatose, adenomiose e hidrossalpinge foram 

determinados através de peça cirúrgica obtida por histerectomia.  

Considerando que todas as pacientes incluídas no estudo apresentavam 

diagnóstico clínico de endometriose, a Tabela 3 compara a concordância da clínica 

com o laudo da videolaparoscopia e o anatomopatológico. Em 68,2% dos casos 

houve concordância total.  

 

Na concordância parcial (3,4%), duas situações foram analisadas: laudo da 

videolaparoscopia positivo e anatomopatológico negativo (2,3%) ou laudo da 

videolaparoscopia negativo e anatomopatológico positivo (1,1%). A discordância 

ocorreu em 4,5% dos casos. Em 23,8% não foi possível determinar a concordância, 

devido à ausência do laudo da videolaparoscopia e/ou anatomopatológico.  

Na amostragem das pacientes com anatomopatológico (n=87), 17,2% 

apresentaram discordância com o diagnóstico clínico. Considerando as pacientes 

com laudo da videolaparoscopia (n=67), em 7,4% não houve concordância com a 

clínica. 

 

 

 

Do total das 88 pacientes, 76,13% apresentaram o laudo da 

videolaparoscopia e 23,86% não apresentaram o laudo anexado ao prontuário. 

Dentre a amostra das pacientes com laudo, 92,5% possuíam lesões características 
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de endometriose e 7,46% apresentaram laudo não compatível com a patologia. De 

acordo com a Tabela 4, 17,74% foram classificadas em estádio I, 29,03% estádio II, 

30,64% estádio III e 20,96% estádio IV. Apenas duas pacientes (3,22%) 

apresentaram laudo positivo e histologia negativa para endometriose, sendo ambas 

classificadas como moderadas. 

 

DISCUSSÃO 

 

Dos 88 prontuários incluídos no estudo, mais da metade das pacientes se 

encontravam na faixa etária entre 26 e 35 anos, resultado similar ao encontrado na 

literatura, onde a média foi de 32 anos. (14) O principal achado clínico foi 

dismenorreia, concordando com outros estudos. (15,16,18) No entanto, ao avaliar 

sintomas correlacionados, dismenorreia e sintomas intestinais apresentaram a maior 

associação, divergindo do estudo descritivo retrospectivo de Cardoso et al., (15) que 

evidenciou maior correlação entre dismenorreia e dispareunia. É importante ressaltar 

que o presente estudo foi retrospectivo, sem aplicação de questionário padrão 

validado e, portanto, a avaliação da sintomatologia descrita pode estar associada a 

maior ou menor valorização pelos profissionais assistentes. 

A principal indicação de videolaparoscopia foi dor pélvica/falha no tratamento 

clínico (71,6%), seguido de infertilidade (37,5%). Na literatura, poucos são os 

estudos com o principal objetivo de identificar as indicações da videolaparoscopia 

em pacientes com diagnóstico clínico de endometriose, provavelmente devido à 

ausência de critérios clínicos universais que possam firmar o diagnóstico. Os 

estudos definem a prevalência de endometriose em pacientes submetidas à 

videolaparoscopia por indicações ginecológicas diversas, porém, não avaliam os 

sintomas clínicos prévios.  

Em um estudo retrospectivo de 2016, a infertilidade foi a principal indicação 

cirúrgica (57%), seguida de dor pélvica crônica (27%), sendo visualizadas lesões 

endometrióticas em 5% e 11% dos casos, respectivamente. (14) Em outro estudo 

englobando 460 pacientes, a infertilidade foi a indicação mais comum de 

videolaparoscopia (38,5%), seguido por acidente com cisto ovariano (27,2%). (18) 

Nesse mesmo estudo, dor pélvica crônica (31,3%) e infertilidade (16,9%) foram as 

principais indicações cirúrgicas em pacientes com evidência de endometriose na 
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videolaparoscopia, o que foi concordante com o nosso estudo. (18) Vale ressaltar que 

a endometriose pode ser apenas um achado incidental, uma vez que não há dados 

do quadro clínico da paciente.  

O laudo cirúrgico evidenciou endometriose em 92,5% dos casos e o 

anatomopatológico confirmou a patologia em 82,7% dos casos. Isso demonstra a 

adequada indicação cirúrgica e ressalta a importância de avaliação clínica criteriosa 

prévia ao tratamento. Em um estudo avaliando 271 pacientes com diagnóstico 

clínico de endometriose, 85% obtiveram confirmação através de laudo de 

videolaparoscopia. (19) O conhecimento do quadro clínico da endometriose, incluindo 

os principais sintomas, exame físico e imagem, são fatores imprescindíveis para 

adequada indicação cirúrgica. A ausência de padronização clínica dificulta esse 

processo, além de atrasar o diagnóstico oportuno e o manejo adequado, podendo 

acarretar em progressão da doença e, consequente, complicações. (20) 

A adenomiose foi a segunda patologia mais identificada (23,9%) nos laudos 

cirúrgicos. Isto pelo aspecto subjetivo da adenomiose no transoperatório, 

caracterizado por amolecimento uterino. (21) A confirmação histológica aconteceu em 

11,5% dos casos, quando associada a histerectomia.  

Vale ressaltar que 23,86% não possuíam laudo para análise anexado ao 

prontuário. O laudo com a Classificação de Endometriose ASRM 1996 (12) é 

importante para avaliação de prognóstico e planejamento terapêutico. (22) Além 

disso, sua descrição deve corresponder, fielmente ao que o cirurgião está 

observando durante o transoperatório.  

Em um estudo americano retrospectivo, Leibson (19) obteve concordância de 

54% entre o diagnóstico clínico e o laudo da videolaparoscopia e o 

anatomopatológico. Já no presente estudo, o diagnóstico concordou em 68,2%. Em 

15% da amostra de Leibson (19) a histologia confirmou endometriose sem diagnóstico 

cirúrgico e em 31% houve diagnóstico transoperatório sem confirmação 

anatomopatológica. Isso ocorreu em 1,1% e 2,3% dos casos do nosso estudo, 

respectivamente. (19) 

A necessidade de confirmação anatomopatológica das lesões é controversa 

na literatura. Para a ACOG (11) é fundamental uma histologia positiva para a 

confirmação da patologia. Já o WES (10) e o ESHRE (9) preconizam a biópsia das 
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lesões, entretanto, uma histologia negativa não exclui o diagnóstico, pois esta 

depende da qualidade da amostra e do local em que foi coletada. 

Dentre as pacientes que obtiveram discordância total, ou seja, diagnóstico 

clínico positivo para endometriose e laudo da videolaparoscopia e 

anatomopatológico negativos, durante o transoperatório foi sugerido adenomiose em 

2 pacientes, aderências sugestivas de Doença Inflamatória Pélvica prévia em 1 

paciente e aspecto microcístico em anexos em 1 paciente. É relevante ressaltar que 

das pacientes sem laudo da cirurgia, 5 possuíam adenomiose associada a 

miomatose e ausência de endometriose confirmados pela histologia. Na literatura, 

essa associação é considerável, variando de 40% a 70%. (23,24) 

As pacientes do presente estudo foram estadiadas de acordo com a 

Classificação de Endometriose da American Society for Reproductive Medicine 

(ASRM) de 1996 (12), sendo a mais utilizada atualmente, apesar de ressalvas pelo 

meio médico e das tentativas de implementação de outras categorizações. As 

limitações incluem o amplo intervalo de pontuação entre as categorias, a restrita 

correlação entre a extensão da doença e os sintomas álgicos e o fato de não 

considerar a apresentação morfológica da lesão e não correlacionar adequadamente 

a complexidade cirúrgica com o estadiamento. Ademais, é operador dependente, 

sendo a experiência e a habilidade cirúrgica do profissional de extrema importância 

para a localização dos focos endometrióticos. (25) A complexidade associada à 

reduzida aplicabilidade que propõe a classificação, poderia justificar o número 

relevante de pacientes que se encontravam sem laudo cirúrgico (23,86%), 

principalmente em serviços não acadêmicos. 

Desde a classificação proposta pela ASRM (12), outros sistemas foram 

elaborados, como o sistema de classificação Enzian e o Índice de Fertilidade da 

Endometriose (EFI). A WES (10) preconiza o uso da classificação revisada da ASRM 

(12) para todas as pacientes submetidas a cirurgia, e nos casos de endometriose 

profundamente infiltrada, pode-se associar a classificação Enzian.  A correlação com 

o EFI está indicada nos casos de possível infertilidade futura. (10) A Endometriosis 

Classification AAGL (American Association of Gynecologic Laparoscopists) 2021 é a 

classificação mais recente, proposta por Abrão et al, possuindo melhor correlação 

com infertilidade, nível de dor, além de ter menor intervalo entre as categorias e 

considerar o nível de complexidade cirúrgica. (25) Além disso, sua aplicabilidade é 
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facilitada através de aplicativo gratuito para dispositivos móveis, agilizando o 

processo e tornando-o mais eficiente.  

A ausência de critérios clínicos universais descritos na literatura que ofereçam 

padronização do diagnóstico de endometriose, dificultam o processo retardando o 

manejo adequado. (26) Além disso, não há consenso em relação a necessidade da 

histologia para o diagnóstico definitivo e as classificações de estadiamento cirúrgico 

da doença carecem de atualizações.   

 

CONCLUSÃO 

 

As principais indicações de videolaparoscopia em pacientes com diagnóstico 

clínico de endometriose foram dor pélvica/falha no tratamento clínico e infertilidade. 

A patologia foi confirmada em 92,5% dos casos no laudo cirúrgico, em 82,7% no 

anatomopatológico e houve concordância de 68,2% entre clínica, cirurgia e 

histologia, superior ao encontrado na literatura. Adenomiose e aderências sugestivas 

de Doença Inflamatória Pélvica prévia foram as patologias encontradas quando não 

confirmado o diagnóstico de endometriose. Estudos maiores são necessários para 

identificar critérios universais para o diagnóstico clínico e a real necessidade da 

avaliação anatomopatológica para o diagnóstico definitivo, que ainda não é 

consenso no meio médico. Novos sistemas de classificação como Endometriosis 

Classification AAGL 2021, se padronizados, facilitariam o estadiamento da patologia, 

tornando-o mais objetivo e prático.  
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As principais indicações de videolaparoscopia em pacientes com diagnóstico 

clínico de endometriose foram dor pélvica/falha no tratamento clínico e infertilidade. 

A patologia foi confirmada em 91% dos casos no laudo cirúrgico em 82,7% no 

anatomopatológico e houve concordância de 68,2% entre clínica, cirurgia e 

histologia, superior ao encontrado na literatura. Adenomiose e aderências sugestivas 

de doença inflamatória pélvica foram as patologias encontradas quando não 

confirmado o diagnóstico de endometriose. Estudos maiores são necessários para 

identificar critérios universais para o diagnóstico clínico e a real necessidade da 

avaliação anatomopatológica para o diagnóstico definitivo, que ainda não é 

consenso no meio médico. Novos sistemas de classificação como Endometriosis 

Classification AAGL 2021, se padronizados, facilitariam o estadiamento da patologia, 

tornando-o mais objetivo. 
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APÊNDICE 1 – FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

Nome:  

Idade (no ano em que a videolaparoscopia foi realizada):  

Profissão:  

 

Paciente tem diagnóstico clínico de endometriose: 

☐ SIM    ☐ NÃO 

 

Quais os achados clínicos e/ou de imagem: 

☐ Dismenorreia  ☐ Dor pélvica crônica  ☐ Dispareunia 

☐ Sintomas urinários durante o período menstrual  

☐ Sintomas intestinais durante o período menstrual  

☐ Exame físico sugestivo por dor pélvica, massa pélvica ou bloqueio de fundo de 

saco posterior 

☐ Alteração de imagem (USG e RNM)  

 - Qual?  

 

Motivo da indicação cirúrgica: 

☐ Dor pélvica/falha no tratamento clínico 

☐ Infertilidade: 

 - Motivo:  

☐ Massa pélvica:  

 - Qual órgão: 

☐ Alteração no exame de imagem 

 

Diagnóstico provável durante o transoperatório:  

 

Paciente com laudo: 

☐ SIM   ☐ NÃO 
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Se SIM: 

Diagnóstico do laudo de acordo com a Classificação da Endometriose por avaliação 

cirúrgica:  

☐ Estádio I (mínima) 

☐ Estádio II (leve) 

☐ Estádio III (moderada) 

☐ Estádio IV (grave) 

- Observação (se houver):  

 

Resultado do anatomopatológico:  

 

Se NÃO: 

Qual a patologia encontrada?  
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 2 – NORMAS DA REVISTA 
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