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Resumo 

A dor pélvica crônica é definida como a sensação de desconforto, pressão ou dor, associada ou 

não com ciclo menstrual ou atividade sexual, com duração mínima de 6 meses. Tem prevalência 

estimada de 3,8% em mulheres e em 60% dos casos tem origem ginecológica, relacionando-se 

com a ocorrência de endometriose, aderências pélvicas, leiomiomatose uterina e varizes 

pélvicas. Este estudo teve como finalidade avaliar a melhora da dor pélvica crônica em 

pacientes que foram submetidos a videolaparoscopia como método diagnóstico/terapêutico. Foi 

realizado um estudo do tipo observacional, longitudinal, descritivo, com coleta de dados 

primários e abordagem quantitativa, obtidos em dois consultórios privados de ginecologia e 

obstetrícia em Criciúma no período de agosto de 2014 a março de 2015. Foram analisados 31 

prontuários com média de idade de 34,74 anos±7,87. A etiologia mais encontrada foi 

endometriose em 67,7% dos casos, seguida por aderências em 45,2%. Encontramos diminuição 

significativa da dor em dismenorréia, dispareunia e dor contínua antes e após a 

videolaparoscopia (p<0,001). Quanto as etiologias, as que tiveram redução significativa nos 3 

tipos de dor foram endometriose, tumores pélvicos e aderências. Leiomiomatose teve redução 

com significância apenas estatística em dismenorréia e contínua. Nossa pesquisa constatou 

melhora significativa da dor na maioria do pacientes e somando-se o resultado favorável ao 

impacto negativo da dor pélvica crônica nas vidas das pacientes conclui-se que a 

videolaparoscopia seria uma ótima opção para tratamento da dor pélvica crônica que não 

responde ao tratamento clínico. 
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Abstract 

Chronic pelvic pain is defined as discomfort, pressure or pain, associated or not with menstrual 

cycle or sexual activity, lasting at least 6 months. It has an estimated prevalence of 3.8% in 

women and 60% of cases have gynecological origin, relating to the occurrence of 

endometriosis, pelvic adhesions, uterine and pelvic varicose veins leiomyomatosis. This study 

was to evaluate the improvement of chronic pelvic pain in patients who underwent laparoscopy 

as a diagnostic / therapeutic method. A study was conducted observational, longitudinal, 

descriptive, collecting primary data and quantitative approach, obtained in two private offices of 

gynecology and obstetrics in Criciuma from August 2014 to March 2015. We analyzed 31 

charts averaging age of 34.74 years ± 7.87. The most frequent etiology was endometriosis in 

67.7% of cases, followed by adhesions in 45.2%. We found a significant decrease in pain in 

dysmenorrhea, dyspareunia and continuous pain before and after laparoscopy (p <0.001). As for 

the causes, those that had significant reduction in 3 types of pain were endometriosis, pelvic 

tumors and adhesions. Leiomyomatosis was reduced with significance only in dysmenorrhea 

and ongoing . Our survey found significant pain relief in most patients and adding to the 

favorable outcome to the negative impact of chronic pelvic pain in the lives of patients 

concluded that laparoscopy would be a great option for treating chronic pelvic pain 

unresponsive to medical treatment. 
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Introdução 

A dor pélvica crônica (DPC) pode ser definida como a sensação de pressão, 

desconforto ou dor, com localização na parede abdominal anterior, abaixo da cicatriz umbilical, 

na pelve, períneo, órgãos genitais ou nádegas, associada ou não a atividade sexual ou ciclo 

menstrual com duração mínima de 6 meses
1
. 

Essa afecção tem uma prevalência estimada de 3,8% em mulheres, podendo ser de 

etiologia gastrointestinal, urinária, osteomuscular ou psicológicas, porém em 60% dos casos a 

origem é ginecológica, relacionando-se com a ocorrência de endometriose, aderências pélvicas, 

leiomiomatose uterina e varizes pélvicas
2
. 

A falta de um diagnóstico preciso, a dor crônica e o medo quanto a possibilidade de 

malignidade, geram insatisfação entre as pacientes e podem, inclusive, acarretar outras doenças 

como as osteomusculares e psiquiátricas
3,4. 

 Nesses pacientes é necessário que seja realizado minucioso exame físico e anamnese, 

em busca de um direcionamento para diagnóstico preciso. Exames laboratoriais e de imagem 

em geral são de pouco auxílio, sendo a videolaparoscopia (VL) considerada o padrão ouro na 

investigação
5
.  

Este trabalho tem como objetivo relacionar a melhora da dor utilizando a VL como 

tratamento, nas diferentes apresentações ginecológicas de DPC, como dismenorréia, dispareunia 

e cólica contínua, além de relacionar a efetividade deste tratamento com suas causa 

ginecológicas. 

Método 

Foi realizado um estudo do tipo observacional e longitudinal, descritivo, com coleta de 

dados primários e abordagem quantitativa,que foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade do Extremo Sul Catarinense sob o parecenúmero 729.618/2012 

Foram incluídos na pesquisa, um total de 31 pacientes com diagnóstico de DPC de dois 

consultórios particulares de ginecologia,na região de Criciúma-SC,que submeteram-se a VL 

como método diagnóstico/terapêutico no período entre Agosto de 2014 a março de 2015. Foram 



excluídas pacientes em que a VL mostrar achados de causas não ginecológicos; analfabetas; 

menores de idade; pacientes que não retornaram após o procedimento e que não aceitarem o 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

Os dados foram coletados através de um protocolopadronizado, através do qual foram 

obtidas, informações demográficas, clínicas (incluindo as avaliações da dor pela EVA) e 

laboratoriais relacionadas as características da DPC da paciente, estes dados foram obtidos na 

consulta pré-operatória, durante e após a VL.  

Em relação a profissão  foram segmentados dois grupos, sendo um de profissão 

especializada,ou seja aquela que requer ensino superior, e outro de profissão não especializada 

definida como aquela que não requer ensino superior. 

Para mensuração da dor utilizou-se a EVA da dor, a qual foi obtida questionando-se a 

paciente durante a consulta de preparo para a VL e no seguimento após dois meses de realização 

da mesma. 

O diagnóstico etiológico foi feito relacionando-se os achados clínicos, 

laboratoriais(recolhidos antes do procedimento), videolaparoscópicos e anatomopatológicos 

(obtidos após a realização do mesmo). 

Para a graduação de endometriose protocolo admitiu-se a endometriose de grau I e II 

como leve;  de grau III como moderada e de grau IV como severa. 

As informações obtidas foram organizados em planilhas do software IBM Statistical 

Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 22.0 onde foram realizadas as análises 

estatísticas com um nível de significância α = 0,05 e um intervalo de confiança de 95%. As 

variáveis qualitativas foram expressas em frequência e porcentagens, enquanto que as 

quantitativas foram expressas por meio de média e desvio padrão quando apresentaram 

distribuição Normal e mediana e amplitude interquartil com correção de Tukey e Hing’s quando 

não aderiram a esse tipo de distribuição.  A investigação da distribuição das variáveis 

quantitativas quanto à Normalidade foi realizada com o teste de Shapiro-Wilk.  Para 

comparação da medida de tendência central da escala EVA antes e após a VL na DPC usou-se o 

teste T de Wilcoxon. Para comparação da medida de tendência central da escala EVA pré e pós 



VL com as variadas etiologias foi usado o teste T de Wilcoxon. 

Na análise da variação pré e pós-cirúrgica da média da escala EVA com os graus 

variados de endometriose e para análise da mesma com as apresentações de DPC, aplicou-se o 

teste T de Wilcoxon. 

Resultados  

Foram analisados 31 protocolos de pacientes do sexo feminino submetidas a VL.Sendo 

que a idade das pacientes variou entre 22 e 57 anos, com média de 34,74 anos±7,87. Quanto a 

profissão,58,1%eram de profissão não especializada, e 41.9% era de profissão especializada; em 

relação ao estado civil, 77,4%  dessas mulheres eram casadas ou estavam em uma união estável 

e 22,6%  solteiras. 

Em relação as etiologias de DPC encontradas, a mais frequente foi endometriose em 

67,7% (n=21) dos casos, seguido de aderências em 45,2% (n=14), tumores pélvicos em 41,9% 

(n=13) e leiomiomas em 25,8% (n=8) , adenomiose em 6,5% (n=2) e hidrossalpinge em 3,2% 

(n=1) . 

Os diagnósticos foram obtidos através de achados anatomopatológicos e 

videolaparóscopicos, sendo considerado para esta análise etiológica, o padrão ouro citado na 

literatura, considerou-se como diagnóstico definitivo de aderências e endometriose com suas 

respectivas graduações a visualização dos mesmos na VL. Já para tumores pélvicos, 

leiomiomas, adenomiose e hidrossalpinge considerou-se o diagnóstico quando esses foram 

encontrados em análise anatomopatológica. Exceção foi feita a dismenorreia idiopática, a qual 

foi considerada, na ausência de qualquer achado na VL ou no estudo anatomopatológico. 

A avaliação da dor foi realizada através da escala EVA pré VL e após 60 dias do 

procedimento, é demonstrada na tabela 1, sendo os valores de mediana obtidos respectivamente 

de, dismenorreia 9,0 (7,5-10) e 2,0(0,0-3,5), dispareunia 7,0 (1,0-9,0) e 0,0 (0,0-2,0) e dor 

contínua 7,0 (1,5-9,0) e 0,0 (0,0-2,5) significativamente menores após a VL (p<0,001 para as 

três condições). 

Em estudo anatomopatológico foram encontrados redução estatisticamente significativa 



da dor em dismenorréia nas seguintes etiologias: endometriose, tumores pélvicos e miomas, já 

na variável dispareunia  foram: endometriose e tumores pélvicos. E por fim, na variável dor 

contínua mostrou-se com redução estatisticamente significativa em endometriose, tumores 

pélvicos e leiomiomas (tabela 2).  

Na observação videolaparoscópica valores significativos foram encontrados nas três 

variáveis de dor, dismenorréia, dispareunia e dor contínua, em aderências e endometriose 

(tabela 3). Quando se classifica a endometriose em seus graus, houve redução estatisticamente 

significativa da dor em dismenorréia na endometriose leve e grave; já para dispareunia houve 

redução estatisticamente significativa da dorapenas na endometriose leve; e para dor contínua 

somente na endometriose grave (tabela 4). 

Fazendo-se a análise, através do teste estatístico de H de Kruskal-Wallis, dos resultados 

de EVA para os graus de endometriose, não se observa correlação entre os mesmos e o nível de 

melhora da dor(tabela 5). 

Discussão 

Nosso estudo teve como objetivo avaliar a VL como tratamento da DPC de causa 

ginecológica e contou com 31 pacientes que se submeteram a VL entre agosto de 2014 e 

Fevereiro de 2015. Observa-se que em muitas dessas pacientes, mais de uma etiologia foi 

encontrada. Nota-se a endometriose como etiologia predominante da DPC, seguida de 

aderência. O que se opõe a revisão sistemática publicada por Howard, em que dismenorréia não 

idiopática foi detectada em 35% dos pacientes, sendo a causa mais significativa, seguida por 

endometriose com 33%
6
.   

Quanto a etiologia específica endometriose, em um estudo com 142 pacientes 

diagnosticadas por aparência videolaparoscópica como portadoras de endometriose, 110 foram 

biopsiadas e somente em 60% houve confirmação histológica
7
, dado este que se assemelha ao 

encontrado esta pesquisa em que das 21  pacientes diagnosticadas com a doença por aparência 

videolaparoscópica, em que todas foram realizadas biópsias,  apenas 76% teve o diagnóstico 

confirmado por anatomopatologia. 

Ainda em relação a endometriose em um estudo prospectivo observacional com 254 



mulheres realizado na Inglaterra no período de 1998 à 2003, também utilizando VL e avaliação 

da dor pré e pós procedimento,  percebeu-se redução de dor em dismenorréia de 9 pontos na 

EVA para 3.3, dor pélvica não menstrual de 8 para 3 pontos e dispareunia 7 para sem dor
8
, que 

corrobora os resultados encontrados em nosso estudo de dismenorréia 9 versus 2 (P < 0,05), dor 

pélvica não menstrual 7 versus 0 (P <0,05) e dispareunia 8 versus 0 (P < 0,05). 

Na literatura há divergências quanto a distribuição dos graus de endometriose, em um 

estudo envolvendo 44 pacientes submetidas a videolaparoscopia, em Campinas de 1987 a 1989, 

que foram diagnosticadas com endometriose,    Petta reportou  que 50%  estavam no estagio I 

de endometriose, 12,5% no estágio II (leve=62,5%), 25% no estágio III(moderada) e 12,5% no 

estágio IV(severa)
9
. Uma pesquisa com 209 mulheres Chapron et al. encontrou no estagio I de 

endometriose 13,5% das pacientes, no estágio II 38,1% (leve=51,6%), 24,2 % no estágio 

III(moderada) e 24,2% no estágio IV(severa)
10

.  Apesar de não haver uniformidade entre os 

estudos, nesta pesquisa os dados encontrados foram semelhantes ao estudo Chapron et al., com 

resultados de endometriose leve em 42,9%,  moderada 19% e grave 38,1%.  

No mesmo estudo inglês, citado anteriormente, realizado com 254 mulheres, não foi 

encontrada associação entre o grau de endometriose e dor, além do que mulheres com doença 

classificada como mínima pela videolaparoscopia relataram queixas álgicas intensas e 

incapacitante
8
, assim como em nossa pesquisa.  Em outro estudo realizado em São Paulo com 

130 mulheres no ano de 2008, também não se encontrou correspondência entre a dor pélvica e 

estágio de endometriose
11

. 

Resultados esses que podem ser explicados pelo fato de que a nocicepção na 

endometriose relaciona-se mais estreitamente com localização e os padrões de inervação dos 

implantes endometrióticos e não simplesmente com sua extensão, dados esse sugeridos por 

pesquisas recentes em animais
12

.  

Em relação a segunda etiologia mais frequente deste estudo, aderências¸ um estudo 

multicêntrico prospectivo realizado  com 100 mulheres,  alocadas aleatoriamente durante a VL 

para realização de adesiólise ou apenas acompanhamento, mostrou  através da escala EVA pré e 

após o procedimento (diferença de 3 pontos),  que ambos os grupos relataram melhora da dor e 



aumento significativo na qualidade de vida, porém não houve diferença entre os grupos
13

. Já o 

estudo realizado por Peters et al mostrou que apenas  pacientes com dor pélvica crônica e 

aderências severa envolvendo o trato gastrointestinal, se beneficiaram da adesiólise 
14

.Em nosso 

estudo melhora foi evidenciada nos 3 tipos de dor estudados.  Uma das hipóteses para tal 

divergência advém do fato que após o tratamento a maioria das aderências se refaz
15,16

, e como 

nossa pesquisa se deu apenas 2 meses após a adesiólise há a possibilidade que com o passar dos 

meses a dor recrudesça e o resultados se tornem menos significativos. 

Nossa pesquisa foi composta predominantemente por mulheres em idade reprodutiva, 

casadas ou em união estável e que não cursaram nível superior. E através dos dados obtidos 

nessa amostra podemos inferir, que a VL melhorou significativamente a dor e a qualidade de 

vida das pacientes com DPC nos 3 tipos de dores estudados.  No entanto, devido ao tamanho 

limitado a amostra foi possível encontrar correlação positiva com significado estatístico em 

todas as etiologias ginecológicas citadas anteriormente. Melhora global da dor com relevância 

epidemiológica foi obtida apenas em endometriose, tumores pélvicos e aderências. 

Possíveis vieses também ocorreram devido ao fato de que para um 

diagnóstico/tratamento de algumas patologias seria necessária a realização de histeroscopia e/ou 

biópsia. 

O que pode ser inferido por exemplo para adenomiose que não apresentou melhora 

significativa da dor através da VL, pois este não é o método padrão-ouro para diagnóstico e 

tratamento dessa afecção, sendo a melhor terapêutica histerectomia total abdominal 
17

. 

Outro viés que pode ser citado devido a amostra limitada, é o fato de que as etiologias 

encontradas foram divergentes da literatura, é possível que tal disparidade deva-se a um 

resultado característico dessa população.  Durante a coleta verificou-se que grande parte das 

pacientes as quais foram indicadas a VL, não aceitavam o procedimento como alternativa de 

tratamento, adiavam ou desistiam do mesmo. 

No entanto apesar das limitações impostas devido ao impacto epidemiológico, 

econômicos, sociais e conjugais que interferem negativamente na qualidade de vidas dessas 

pacientes. Recomendamos que seja realizada a VL no manejo correto da DPC. Recomenda-se 



que pesquisas futuras continuem sendo realizadas e preferencialmente com maior tempo de 

seguimento e maior amostra a fim de evitar os viéses já descritos.  
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Tabela 1. Escala Visual da Dor 

 EVA (escore), mediana (AIQ)  

 Antes Depois Valor – p 

Dismenorréia 9,0 (7,5 – 10,0) 2,0 (0,0 – 3,5) < 0,001 

Dispareunia 7,0 (1,0 – 9,0) 0,0 (0,0 – 2,0) < 0,001 

Contínua  7,0 (1,5 – 9,0) 0,0 (0,0 – 2,5) < 0,001 

EVA = Escala Visual Analógica; AIQ = Amplitude Interquartil. 

  



Tabela 2. Achados Anatomopatológicos 

 EVA (escore), mediana (AIQ)  

 Antes Depois Valor – p 

Adenomiose (n=2)    

    Dismenorréia 9,0 (9,0 – 9,0) 0,0 (0,0 – 0,0) 0,157 

    Dispareunia 4,0 (0,0 – 8,0) 1,0 (0,0 – 2,0) 0,317 

    Contínua 8,5 (7,0 – 10,0) 0,5 (0,0 – 1,0) 0,180 

 

Endometriose (n=16) 

   

    Dismenorréia 9,0 (3,0 – 10,0) 2,0 (0,0 – 7,0) 0,001 

    Dispareunia 6,0 (0,0 – 10,0) 0,0 (0,0 – 3,0) 0,003 

    Contínua 5,5 (0,0 – 10,0) 0,0 (0,0 – 8,0) 0,012 

 

Tumores pélvicos (n=13) 

   

    Dismenorréia 9,0 (0,0 – 10,0) 2,0 (0,0 – 8,0) 0,002 

    Dispareunia 6,0 (0,0 – 10,0) 0,0 (0,0 – 8,0) 0,005 

    Contínua 7,0 (0,0 – 10,0) 0,0 (0,0 – 7,0) 0,005 

 

Mioma (n=8) 

   

    Dismenorréia 8,5 (4,0 – 9,0) 0,0 (0,0 – 8,0) 0,026 

    Dispareunia 5,0 (0,0 – 8,0) 0,5 (0,0 – 9,0) 0,078 

    Contínua 7,0 (3,0 – 10,0) 0,5 (0,0 – 8,0) 0,020 

 

Hidrossalpinge (n=1) 

   

    Dismenorréia 9,0 (---) 0,0 (---) - 

    Dispareunia 0,0 (---) 0,0 (---) - 

    Contínua 3,0 (---) 0,0 (---) - 

 

Dismenorréia (n=1) 

idiopática 

   

    Dismenorréia 10,0 (---) 5,0 (---) - 

    Dispareunia 10,0 (---) 5,0 (---) - 

    Contínua 5,0 (---) 5,0 (---) - 

EVA = Escala Visual Analógica; AIQ = Amplitude Interquartil. 

  



Tabela 3. Achados videolaparoscópicos 

 EVA (escore), mediana (AIQ)  

 Antes Depois Valor – p 

Aderências (n=14)    

    Dismenorréia 9,5 (0,0 – 10,0) 1,5 (0,0 – 6,0) 0,002 

    Dispareunia 8,0 (0,0 – 10,0) 0,0 (0,0 – 3,0) 0,005 

    Contínua 7,0 (0,0 – 10,0) 0,0 (0,0 – 6,0) 0,005 

 

Endometriose (n=21) 

   

    Dismenorréia 9,0 (3,0 – 10,0) 2,0 (0,0 – 8,0) < 0,001 

    Dispareunia 8,0 (0,0 – 10,0) 0,0 (0,0 – 8,0) 0,001 

    Contínua 7,0 (0,0 – 10,0) 0,0 (0,0 – 8,0) 0,002 

EVA = Escala Visual Analógica; AIQ = Amplitude Interquartil. 

 

  



Tabela 4. Grau de Endometriose 

 EVA (escore), mediana (AIQ)  

 Antes Depois Valor – p 

Leve (n=9)    

    Dismenorréia 9,0 (3,0 – 10,0) 1,0 (0,0 - 6,0) 0,018 

    Dispareunia 8,0 (0,0 – 9,0) 0,0 (0,0 – 3,0) 0,028 

    Contínua 5,0 (0,0 – 10,0) 0,0 (0,0 – 5,0) 0,066 

 

Moderada (n=4) 

   

    Dismenorréia 8,5 (7,0 – 10,0) 2,0 (0,0 – 2,0) 0,066 

    Dispareunia 6,5 (0,0 – 10,0) 0,0 (0,0 – 3,0) 0,102 

    Contínua 0,0 (0,0 – 8,0) 0,0 (0,0 – 3,0) 0,317 

 

Grave (n=8) 

   

    Dismenorréia 10,0 (3,0 – 10,0) 2,0 (0,0 – 8,0) 0,011 

    Dispareunia 8,5 (0,0 – 10,0) 2,0 (0,0 – 8,0) 0,270 

    Contínua 8,0 (0,0- 10,0) 2,0 (0,0 - 8,0) 0,018 

EVA = Escala Visual Analógica; AIQ = Amplitude Interquartil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 5. Relação da dor com o grau de endometriose 

  Endometriose   

 Leve Moderado Grave valor -p 

Dismenorréia     

     Antes 9,0(3,0-10,0) 8,5(7,0-10,0) 10,0(3,0-10,0) 0,815 

     Depois 1,0(0,0-6,0) 2,0(0,0-2,0) 2,0(0,0-8,0) 0,552 

Dispareunia     

     Antes 8,0(0,0-9,0) 6,5(0,0-10,0) 8,5(0,0-10,0) 0,454 

     Depois 0,0(0,0-3,0) 0,0(0,0-3,0) 2,0(0,0-8,0) 0,321 

Contínua     

     Antes 5,0(0,0-10,0) 0,0(0,0-8,0) 8,0(0,0-10,0) 0,153 

     Depois 0,0(0,0-5,0) 0,0(0,0-3,0) 2,0(0,0-8,0) 0,114 

 

 

 


