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Resumo 

A endometriose é uma doença inflamatória 

crônica e sistêmica que afeta de 5% a 15% 

das mulheres em idade reprodutiva, com teci-

do endometrial formado fora da cavidade ute-

rina. A doença apresenta sintomas debilitan-

tes de dismenorreia, dispareunia, dor pélvica 

crônica e infertilidade, que também afetam a 

qualidade de vida. O diagnóstico é complica-

do e requer um histórico médico extenso, exa-

mes de imagem (ultrassonografia e ressonân-

cia magnética) e, em casos duvidosos, lapa-

roscopia diagnóstica. O tratamento é multimo-

dal, envolvendo terapia farmacológica, terapi-

as complementares e, em situações mais gra-

ves, intervenção cirúrgica. Dentre as metodo-

logias disponíveis, a cirurgia robótica foi iden-

tificada como uma modalidade segura e efi-

caz que melhorou a precisão, reduziu a hospi-

talização e encurtou o tempo de recuperação 

em comparação com a abordagem laparoscó-

pica convencional.  

Neste estudo de coorte prospectivo, 100 paci-

entes com o diagnóstico de endometriose que 

foram submetidos à cirurgia robótica de feve-

reiro a maio de 2025 no Hospital e Maternida-

de Santa Joana, foram selecionadas para es-

tudar a intensidade da dor antes e depois dos 

procedimentos operatórios (alta hospitalar, 2 e 

6 semanas). Mulheres com idades entre 18 e 

65 anos classificadas como ASA II ou III foram 

incluídas de acordo com os critérios éticos 

aceitos. Os dados foram analisados estatisti-

camente usando o teste do qui quadrado com 

base no STROBE. De 100 pacientes, o acom-

panhamento inicial foi de 54 delas, que reali-

zaram acompanhamento até a 6ª semana pós 

operatória. A idade média foi de 39,6 ± 6,8 

anos, e o IMC médio foi de 32,1 ± 10,9 kg/m². 

A maioria tinha comorbidades, incluindo ansi-

edade, hipotireoidismo e hipertensão, e foram 

prescritos medicamentos contínuos. As cirur-

gias realizadas duraram em média 268,9 mi-

nutos com 3,9 dias de internação.  

O envolvimento ginecológico e intestinal 

(46,3%) foram os procedimentos mais comu-

mente realizados.  

Em relação à dor, após o acompanhamento, 

55,6% dos pacientes experimentaram algum 

grau de dor, sendo a incidência mais alta du-

as semanas após a cirurgia (83,3%), embora 

de intensidade leve. Não houve complicações 

anestésico-cirúrgicas.  

Os achados deste estudo sugerem que a ci-

rurgia robótica é uma opção aceitável e segu-

ra para o tratamento da endometriose, com 

alívio eficaz da dor e curso pós-operatório rá-

pido. A ausência de complicações e a dor de 

intensidade baixa a moderada resultam em 

um potencial semelhante para a técnica como 

uma estratégia de tratamento eficaz em paci-

entes com endometriose profunda.  
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Introdução 

 A endometriose (EM) é uma doença crô-

nica, inflamatória e sistêmica caracterizada 

pelo crescimento de tecido endometrial fora 

da cavidade uterina levando a alterações imu-

nológicas e aumento de citocinas inflamató-

rias que geram um processo inflamatório na 

pelve e estruturas envolvidas. Essa inflama-

ção crônica é responsável por sintomas como 

dismenorreia, dispareunia e infertilidade e po-

de ser uma causa de perda na qualidade de 

vida dessas pacientes.
1-3  

 A doença afeta entre 5 e 15% das mu-

lheres em idade reprodutiva em todo o mundo 

com idade de diagnóstico de 25 a 45 anos3. 

Das pacientes com EM, 2 a 11% são assinto-

máticas, 5 a 50% são inférteis e 5 a 21% das 

mulheres são hospitalizadas por dor pélvica.
4-

6 
No Brasil, o Ministério da Saúde estima que 

a EM atinja 1 em cada 10 mulheres.
7
 

 Os locais mais comuns de lesões inclu-

em o peritônio, ovários, trompas de falópio, 

ligamentos uterossacros, colo uterino, bexiga, 

vagina, parede abdominal e trato gastrointes-

tinal. Com menor frequência, o baço, a pleura, 

o diafragma, pericárdio, sistema nervoso cen-

tral, tecido cicatricial após cesariana e cavida-

de torácica também podem ser acomedi-

dos.
8,9 

 A dor é o sintoma mais debilitante e 

mais comum da endometriose. Mulheres diag-

nosticadas com endometriose muitas vezes 

experimentam dismenorreia grave, dispareu-

nia, dor pélvica crônica, sintomas intestinais 

(náuseas, constipação, diarreia e disquezia) e 

sintomas urinários (hematúria e disúria), além 

de inchaço, hipermenorreia, fadiga, depres-

são, ansiedade e alteração na percepção da 

dor alterada devido à sensibilização central. 
4-

6,8-10  

 É uma doença multifatorial de etiologia 

complexa que envolve fatores hormonais, 

neurológicos e imunológicos, cuja patogênese 

não foi totalmente elucidada. A origem do teci-

do endometrial em localizações exógenas é 

desconhecida e sujeita a controvérsias. Entre 

as teorias propostas existem a da menstrua-

ção retrógrada, do remanescente embrioná-

rio, das células-tronco, da metaplasia celômi-

ca, da disfunção imunológica e a teoria Mülle-

riana. Entretanto, nenhuma delas isoladamen-

te consegue justificar a localização de lesões 

em todos os casos descritos na literatura.
2,5,10-

14 
 

 O sistema de classificação mais aceito 

para a endometriose foi desenvolvido pela 

Sociedade Americana de Medicina Reproduti-

va. Ele separa em três categorias principais: 

endometriomas (cistos endometrióticos ovari-

anos), endometriose por infiltração profunda e 

endometriose por lesões peritoneais superfici-

ais. A classificação pode determinar o estágio 

da doença, de I (leve) a IV (grave), avaliando 

fatores como tipo, localização, aparência e 

profundidade das lesões, extensão da doença 

e presença de aderências.
5,9,12 

 

 A anamnese e o exame clínico são fun-

damentais para a hipótese diagnóstica e os 

métodos de imagem como o ultrassom trans-

vaginal e ressonância magnética da pelve, 

ambos com preparo intestinal, são hoje os 

exames de escolha para diagnóstico e plane-

jamento cirúrgico.
1-3,10,15-19  

 A laparoscopia com biopsia pode ser 

uma alternativa em casos em que há dúvida 

diagnóstica. Outro método seria por meio de 

pesquisa de biomarcadores biológicos em flui-

dos corporais (urina, soro, sangue menstrual), 

método menos invasivo, mas que não substi-

tuem a laparoscopia.
8,20-25  
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 É imperativo reconhecer a endometriose 

como uma doença complexa e crônica, mui-

tas vezes acompanhada de outras comorbida-

des de complexidades diferenciadas, necessi-

tando de uma abordagem multimodal perso-

nalizada de longo prazo. Além disso, a incor-

poração de princípios como autonomia do pa-

ciente, respeito por diversas experiências e 

educação prática sobre as opções de trata-

mento é fundamental para melhorar os resul-

tados do tratamento e a satisfação geral do 

paciente. Por isso mesmo, o manejo envolve 

intervenções cirúrgicas, farmacológicas e te-

rapias alternativas, com foco em personaliza-

ção, apoio psicológico e melhoria da dor e da 

qualidade de vida.
26-30

.  

 O tratamento da endometriose visa su-

primir a lesão, aliviar a dor e, idealmente, 

abordar outros efeitos da doença. Interven-

ções cirúrgicas e farmacológicas são duas 

estratégias terapêuticas predominantes em-

pregadas no manejo da endometriose. No en-

tanto, a taxa de recorrência é alta, e há efei-

tos colaterais da terapia hormonal e riscos ci-

rúrgicos.
4,31-33  

 A terapia farmacológica inclui progesta-

gênios, anticoncepcionais combinados, análo-

gos de GnRH e inibidores da aromatase. Ou-

tras abordagens como o uso da nanotecnolo-

gia, o uso de fitoterápicos e dieta anti-

inflamatória, além de terapias complementa-

res como atividade física, acupuntura e inter-

venções psicológicas também parecem aju-

dar.
4,5,32,34-40 

 

 Intervenções cirúrgicas podem ser reali-

zadas por técnica minimamente invasiva 

(laparoscopia ou robótica assistida) e a exci-

são da lesão é recomendada. Esse procedi-

mento pode oferecer alívio de sintomas, mas 

também acarretar riscos potenciais, como 

comprometimento da reserva ovariana, princi-

palmente devido às lesões elétricas. Em ter-

mos de resultados cirúrgicos, complicações 

intra e pós operatórias, taxa de conversão e 

perda sanguínea estimada, os dois métodos 

(laparoscopia e robótica assistida) não mos-

tram diferença estatística. Portanto, a cirurgia 

robótica assistida parece ser uma alternativa 

segura e viável à cirurgia laparoscópica para 

o tratamento da endometriose, com um tempo 

total de internação mais curto, apesar de mai-

or tempo de operação.
41-42  

 

Justificativa  

 Poucos estudos sobre o tema 

“Endometriose” têm sido realizados no Brasil, 

o que justifica a realização do presente estu-

do que se propõe a avaliar todo o processo 

que envolve as mulheres com endometriose 

submetidas à cirurgia robótica assistida, inclu-

indo os dados sociodemográficos, sintomas, 

achados cirúrgicos e a evolução da dor pós-

operatória nas pacientes.  

 

Hipótese  

 As pacientes com endometriose atendi-

das em hospital privado do Brasil submetidas 

a cirurgia robótica assistida apresentam recu-

peração rápida, tempo de internação hospita-

lar curto, mínimas complicações e redução 

significativa da dor pós operatória.  

 

Objetivos 

 Os objetivos do presente estudo de co-

orte prospectiva em pacientes a serem sub-

metidas a cirurgia robótica assistida para tra-

tamento da endometriose foram:  

 

Objetivo Principal  

 Avaliar a intensidade e incidência de dor 

em pacientes submetidas a cirurgia robótica 
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assistida para tratamento de endometriose, 

comparando pré-cirúrgico e pós cirúrgico (pós

-operatório imediato até a alta hospitalar, 2 

semanas e 6 semanas após a alta).  

 

Objetivos Secundários  

Avaliar no período pré-operatório  

• Dados sociodemográficos, antecedentes 

obstétricos e cirúrgicos e tratamentos 

clínicos realizados;  

• Diagnóstico, quadro clínico, medicamen-

tos em uso e tratamentos.  

Avaliar no período pós-operatório:  

• Tipos de cirurgia para endometriose rea-

lizada. 

 

Metodologia 

 Após aprovação pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital 

e Maternidade Santa Joana 

(85017424.0.0000.5443) e registro na Plata-

forma Brasil, foi realizado estudo de coorte 

prospectiva, em que foram avaliadas 100 pa-

cientes com diagnóstico de endometriose 

submetidas a cirurgia robótica no Hospital 

Santa Joana durante o período de 10/02/2025 

a 04/05/2025. As pacientes foram avaliadas 

antes da cirurgia e no pós-operatório (durante 

a internação, duas e seis semanas após o 

procedimento).  

 As orientações do STROBE 

(Strengthening of Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology) para estudos de co-

orte foram seguidas na redação deste estu-

do.
43

  

 

Critérios de inclusão:  

• Pacientes do sexo feminino;  

• Pacientes com diagnóstico de endome-

triose;  

• Pacientes a serem submetidas a serem 

submetidas a cirurgia robótica;  

• Idade entre 18 e 65 anos;  

• Estado físico classes II e III segundo a 

American Society of Anesthesiologists 

(ASA).  

 

Critérios de exclusão:  

• Pacientes com deficiência visual grave e 

pacientes que não tinham domínio da 

língua portuguesa;  

• Pacientes que se recusarem a assinar o 

termo de consentimento livre e esclareci-

do.  

 

 Após a internação da paciente, estando 

a paciente dentro dos critérios de inclusão e 

fora dos de exclusão, o pesquisador conver-

sava com a paciente, explicando sobre o que 

se tratava a pesquisa e no caso do seu acor-

do solicitava sua assinatura no termo de con-

sentimento livre e esclarecido (TCLE).  

 

Desfecho primário:  

 O desfecho primário foi a incidência e a 

intensidade de dor (de acordo com a escala 

de visual numérica de dor (EVN), em que o 

paciente estima a dor em uma escala de 0 a 

10, com 0 representando “nenhuma dor” e o 

10 “a dor máxima imaginável”), no pré-

operatório; 24 h de pós-operatório (POi) até a 

alta hospitalar; 2 semanas (PO2sem) e 6 se-

manas (PO6sem) de pós-operatório.  

 

Desfechos secundários:  

 Foram avaliados os seguintes itens: ca-

racterísticas das pacientes (idade, estado físi-

co segundo a ASA, índice de massa corporal 
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(IMC - peso/altura²)); quadro clínico; presença 

de comorbidades; uso de medicamentos; du-

ração do procedimento cirúrgico; tempo de 

internação hospitalar; perda sanguínea; exa-

mes laboratoriais; procedimentos cirúrgicos 

anteriores e procedimento cirúrgico atual.  

 

Procedimentos:  

 O recrutamento das pacientes ocorreu 

de segunda a sexta-feira, das 08:00 às 17:00 

conforme a disponibilidade dos pesquisadores 

que fizeram a coleta de dados. Após a realiza-

ção da avaliação pré-anestésica, as pacientes 

foram avaliadas por um membro da equipe de 

pesquisa e aquelas que preencheram os crité-

rios de inclusão, receberam os esclarecimen-

tos sobre a pesquisa e foram convidadas a 

participar do estudo e assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.  

 As variáveis analisadas foram:  

No pré-operatório:  

• Idade, IMC; estado físico classes II e III 

(ASA); 

• Quadro clínico e resultados de exames 

de laboratório; (extraído do prontuário) 

• Doenças associadas; (extraído do pron-

tuário)  

• Antecedentes obstétricos e cirúrgicos; 

(extraído do prontuário)  

• Tratamentos clínicos realizados; 

(extraído do prontuário)  

• Medicação(ões) em uso; (extraído do 

prontuário)  

• Escore de dor – EVN.  

 

Pós-operatório até a alta hospitalar:  

• Tipo de cirurgia realizada (extraído do 

prontuário);  

• Duração da cirurgia;  

• Tempo de internação;  

• Escore de dor - EVN  

• 2 e 6 semanas de PO:  

• Escore de dor - EVN  

 

 Era realizada antibioticoterapia em todas 

as pacientes e constava de metronidazol 500 

mg por via oral cerca de 8 horas antes do pro-

cedimento e, após a chegada ao CC, ceftria-

xona 2 g endovenosa (EV) diluída em 100 ml 

de soro fisiológico 0,9% e metronidazol 500 

mg EV.  

 A anestesia era realizada conforme o 

protocolo de anestesia para cirurgia robótica 

assistida e consistia em anestesia raquídea, 

seguida de anestesia geral. Na anestesia ra-

quídea, eram administrados bupivacaína pe-

sada 0,5% a 5 a 10 mg, fentanil 10 mcg e 

morfina 80 a 100 mcg.  

 No momento da indução anestésica, 

eram administrados dipirona 2 g e cetoprofe-

no 100 mg EV, seguidos de fentanil 150–250 

mcg; propofol 150 mcg e rocurônio 0,6 mg/kg 

EV. Posteriormente, propofol e rocurônio eram 

infundidos em bomba de infusão associados a 

dexmedetomidina em volume de 0,3 – 0,5 

mcg/kg/h. Eventualmente, era administrada 

cetamina 0,1 mg/kg em bôlos, repetindo a do-

se a cada hora. 

 Ao final da cirurgia, era administrado su-

gammadex 2 mg/kg por via venosa e, a se-

guir, com TOF (train-of-four) de 0,9 a 1,0, as 

pacientes eram extubadas ainda na sala de 

cirurgia.  

 A prescrição analgésica para o pós-

operatório, até a alta hospitalar, constava de 

dipirona 1 g EV 6/6 h, cetoprofeno 100 mg EV 

12/12 h e tramadol de resgate. A prescrição 
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para as pacientes após a alta constava de di-

pirona 1 g de 6/6 h VO.  

 Após 2 e 6 semanas de pós-operatório, 

um dos pesquisadores realizava entrevistas 

por telefone com as pacientes, a fim de avali-

ar a dor de acordo com a EVN de dor.  

 

Tipos de procedimentos cirúrgicos  

 Os procedimentos cirúrgicos foram clas-

sificados de acordo o grau de acometimento 

conforme a Tabela 1.  

 

Tabela 1 - Tipos de procedimentos cirúrgicos 

 
 

Análise estatística  

 Cálculo da amostra: utilizou-se uma 

amostra de conveniência (n = 100), uma vez 

que o número de pacientes incluídas foi limi-

tado pelo critério de elegibilidade (avaliação 

da dor até a 6ª semana de pós-operatório).  

 Os resultados foram avaliados para veri-

ficar a normalidade, por meio do teste de Kol-

mogorov-Smirnov. As estatísticas descritivas 

para variáveis quantitativas foram apresenta-

das como médias e desvios-padrão (média ± 

desvio-padrão) quando a distribuição normal 

foi adequada, ou como medianas e intervalos 

interquartis (mediana [primeiro quartil; terceiro 

quartil]) para os demais casos. Foi utilizado o 

Chi-square test for trend na análise compara-

tiva do nº de pacientes com e sem dor em re-

lação ao tipo de acometimento dos procedi-

mentos cirúrgicos. A análise estatística foi rea-

lizada com o GraphPad Prism (9.5.1, EUA).  

 

Resultados 

Figura 1 - Fluxograma do estudo  

POi = pós-operatório imediato; PO = pós-operatório  

 Foram selecionados 105 pacientes para 

o estudo e excluídas 05 por diferentes moti-

vos (idade maior que 65 anos, cirurgia sus-

pensa (infecção de vias aéreas)). Logo, 100 

pacientes iniciaram o estudo e permaneceram 

até o POi. 18 pacientes não completaram o 

seguimento até 2 semanas de pós-operatório 

e a amostra ficou com 82 pacientes. Posteri-

ormente, mais 28 pacientes desistiram do es-

tudo, ficando a amostra final de 6 semanas 

com 54 pacientes (Fig. 1).  

 O teste de Kolmogorov-Smirnov mostrou 

que as variáveis idade, IMC, duração da cirur-

gia e tempo de internação não apresentaram 

distribuição normal; por isso, as estatísticas 

descritivas dessas variáveis foram apresenta-

das como mediana e intervalo interquartil 

(mediana [primeiro quartil; terceiro quartil])  

 Das 54 participantes do estudo, a media-

na e os percentis 25 e 75 da idade foram 40,0 

anos [37,0 – 43,3], do IMC 25,4 kg.m-2 [23,2 

– 29,4], da duração da cirurgia 276,0min 

[205,0 – 276,0] e do tempo de internação 3 

dias [2 – 5]. (Tabela 2). 70,4% das pacientes 

eram estado físico ASA II e 29,6% eram ASA 

III  
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Tabela 2 - Variáveis idade, IMC, duração da cirurgia e 

tempo de internação. Os dados são apresentados co-

mo valor mínimo, valor máximo, mediana e percentis 

25 e 75. 

 

IMC = índice de massa corporal  

 

 Vinte pacientes apresentaram antece-

dentes obstétricos: cesáreas (16); partos vagi-

nais (4) e 39 tinham antecedentes cirúrgicos: 

videolaparoscopia para endometriose 6); ci-

rurgias otorrinolaringológicas (6); oftalmológi-

cas (3); ortopédicas (2); cirurgias abdominais: 

colecistectomias (3), apendicectomias (2), mi-

omectomias (2), histeroscopias (3), herniorra-

fia inguinal (3), correção de varizes (2), 

ooforoplastia (1); cirurgias plásticas: mamo-

plastias (4), abdominoplastia (1) e outras: tire-

oidectomia (1) e correção de volvo (1).  

72,1% das pacientes apresentaram comorbi-

dades, algumas concomitantes, a saber: ansi-

edade e/ou depressão (n = 13), hipotireoidis-

mo (11), obesidade (n = 3), hipertensão arteri-

al (n = 7), outras: diabetes mellitus (n=3), lú-

pus eritematoso sistêmico (n = 1), fibromialgia 

(n = 1). (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Prevalência de comorbidades entre as paci-

entes do estudo (número e porcentagem). 

 

 

 A maioria das pacientes fazia uso de 

medicamentos (72,1%). Daquelas que esta-

vam em uso de medicamentos, a maior por-

centagem era de pacientes para tratamento 

de depressão/ansiedade (33,3%), hipotireoi-

dismo (28,2%), seguida de anti-hipertensivos 

(17,9%), hipoglicemiantes orais (7,7%), medi-

camentos para obesidade (7,7%) e outros 

medicamentos para tratamento de LES 

(2,6%) e de fibromialgia (2,6%).  

 O quadro clínico das pacientes era mais 

frequentemente dor: 51,9% relatavam dor pél-

vica crônica, 9,3% dismenorreia e 5,6% dispa-

reunia. Sangramento anormal do útero ocor-

reu em 11,1%.  

 Em relação aos exames laboratoriais, a 

Tabela 4 mostra os principais resultados, 

atentando para o fato de que nem todas as 

pacientes tiveram estes resultados disponí-

veis no prontuário eletrônico. As médias e res-

pectivos desvios-padrão da hemoglobina (g/

dL) foram 12,23 ± 1,83; do hematócrito (%) 

32,85 ± 4,5; leucócitos 10988,8 ± 3050,9; pla-

quetas 250636,4 ± 72796,4; creatinina (mg/

dL) 0,8 ± 0,1.  

 

Tabela 4 – Resultados dos exames laboratoriais  

 

 

 A perda sanguínea estimada (ml) foi 30 

ml (mediana), com percentil (25) 10 g e o per-

centil (75) 200 g.  
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 A Tabela 5 e a figura 2 apresenta, o nº e 

a porcentagem de pacientes de acordo com 

os tipos de procedimentos cirúrgicos realiza-

dos, classificados de acordo com o grau de 

acometimento da endometriose, verificando-

se que as pacientes com acometimento gine-

cológico associado a comprometimento intes-

tinal foram o tipo mais frequente de cirurgia 

(46,3%) (Tabela 5).  

 

Tabela 5 - Número total e porcentagem de pacientes, 

por tipo de procedimento cirúrgico realizado, classifica-

dos segundo o grau de acometimento da endometriose  

AG = acometimento ginecológico  

 

Figura 2 - Número total de pacientes, por tipo de pro-

cedimento cirúrgico realizado, classificados segundo o 

grau de acometimento da endometriose.  

 
 

Avaliação da incidência e intensidade da dor 

em relação aos diferentes momentos do estu-

do  

 Das 54 pacientes do estudo, 28 (48,1%) 

apresentaram dor em algum momento do es-

tudo. A incidência foi em ordem decrescente: 

PO2sem 46,3%, PO6sem 4,3% e POi 3,7%. 

Duas pacientes que apresentaram dor no mo-

mento PO2sem mantiveram a dor até o mo-

mento PO6sem e nenhuma paciente referiu 

dor no pré-operatório após a internação.  

 Os valores das medianas e percentis 25 

e 75 da intensidade de dor nos diferentes mo-

mentos do estudo calculados pela escala vi-

sual numérica de dor (ENV) foram, respecti-

vamente: pré-operatório 0,0 [0 - 0]; POi 0 [0 - 

0]; PO2sem 0 [0 - 3]; e PO6sem 0 [0 - 1]. A 

comparação dos 4 momentos mostrou p = 

0,5688 (Teste de qui-quadrado). As medianas 

e os respectivos percentis 25 e 75 da intensi-

dade de dor podem ser observados na Tabela 

6.  

 

Tabela 6 - Valores mínimos e máximos, medianas e 

percentis 25 e 75 da intensidade da dor nos diferentes 

momentos do estudo (pré-operatório imediato, PO ime-

diato, 2 semanas e 6 semanas de PO). 

 

POi = pós-parto imediato; PO2sem = pós-operatório 2 

semanas; PO6sem= pós-operatório 6 semanas; 

V.Mínimo = valor mínimo; V.Máximo = valor máximo; 

Q25 = percentil 25 e Q75 percentil 75.  

 

 A Tabela 7 e a Figura 3 mostram a inci-

dência de dor em diferentes momentos do es-

tudo, segundo a intensidade (sem dor, dor le-

ve, moderada ou intensa). Na análise descriti-

va, observa-se que, no momento pré-

operatório, nenhuma paciente teve dor e que 

o momento PO2sem foi o de maior incidência 

(leve, moderada e intensa), sendo a maioria 

de leve intensidade. Isso demonstra que em-

bora a incidência de dor no momento 

PO2sem tenha sido maior, a intensidade dela 

foi leve. No entanto, não houve diferença es-

tatística da incidência de dor entre os quatro 

momentos do estudo, analisados conjunta-
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mente ou grupo a grupo (Pré, POi, PO2sem e 

PO6sem) (teste de qui quadrado – p > 0,05)  

 

Tabela 7 - Resultados da intensidade de dor nos dife-

rentes momentos do estudo.

  

Pré-Op = pré-operatório; POi = pós-parto imediato; 

PO2sem = pós-operatório 2 semanas; PO6sem= pós-

operatório 6 semanas  

 

Figura 3 – Intensidade da dor nos quatro momentos 

estudados. 

 
 

 Na comparação da incidência de dor em 

relação ao tipo de cirurgia realizada e grau de 

acometimento (AC), observou-se que a maior 

incidência de dor ocorreu nas pacientes que 

apresentavam AG e comprometimento uroló-

gico + intestinal associado (Tipo 6): 75%; se-

guida daquelas com AC com histerectomia 

(Tipo 2): 55,6%, AC e intestinal associado 

(Tipo 3): 52,0%, AC sem histerectomia (Tipo 

1) e AG e comprometimento urológico associ-

ado (tipo 4): 33,3%. Nenhuma paciente com 

AG e comprometimento da parede abdominal 

(Tipo 5) apresentou dor em diferentes mo-

mentos do estudo (Tabela 8).  

 

Tabela 8 - Número total e porcentagem de pacientes 

com cada grau de acometimento que apresentaram dor 

em algum momento do estudo. 

  

Acometimento ginecológico = AG  

 

 A Tabela 9 e a Figura 4 apresentam a 

distribuição das pacientes segundo a intensi-

dade da dor e o grau de acometimento. Pode-

se atentar quanto à presença ou ausência de 

dor, que 100% das pacientes que apresenta-

vam grau de acometimento Tipo 5 não tive-

ram dor em nenhum momento. Vale pontuar 

que 40% das pacientes com grau de acometi-

mento Tipo 6 relataram dor intensa (7 a 10).  
 

Tabela 9 - Número total e porcentagem de pacientes 

com cada grau de acometimento e intensidade da dor. 

 
 

Figura 4 - Porcentagem de pacientes com cada grau 

de acometimento e intensidade da dor. 
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 A comparação da intensidade da dor en-

tre os 6 grupos não mostrou diferença estatis-

ticamente significativa (teste do qui-quadrado 

– p = 0,15). Ao comparar novamente os gru-

pos, excluindo-se o grupo Tipo 5 - AG e o 

comprometimento da parede abdominal, cujas 

pacientes não apresentaram dor em nenhum 

momento, a análise estatística mostrou dife-

rença estatisticamente significativa (p < 

0,0001) (Tabela 10).  
 

Tabela 10 - Número total e porcentagem de pacientes 

com cada grau de acometimento e intensidade da dor 

dos grupos Tipo 1, 2, 3, 4 e 6.  

 
 

 Nenhuma paciente apresentou complica-

ções relacionadas ao procedimento anestési-

co-cirúrgico no pós-operatório imediato e tar-

dio (até 6 semanas de PO).  

 

Discussão 

 A endometriose (EM) é uma doença crô-

nica, inflamatória e sistêmica caracterizada 

pelo crescimento de tecido endometrial fora 

da cavidade uterina devido a mecanismos in-

flamatórios, imunológicos e hormonais alta-

mente complexos e interrelacionados, que 

mantêm a inflamação local e sistêmica¹-⁵,¹⁰-¹⁴. 

As alterações imunológicas e o aumento de 

citocinas inflamatórias geram um processo 

inflamatório na pelve e nas estruturas envolvi-

das. Essa inflamação contínua e crônica é 

responsável pela manutenção da dor e disfun-

ção associadas à condição 
1-3-6,8-10. 

 

 A literatura também tem considerado um 

mecanismo em que o sistema nervoso central 

responde de forma exagerada a estímulos do-

lorosos, como responsável pela sensibilização 

central, reconhecida como fator fundamental 

para a maior intensidade e duração da dor, 

além de repercutir negativamente na qualida-

de de vida das pacientes³,⁴,⁶,⁸-¹⁰.  

 Estratégias terapêuticas abrangentes e 

personalizadas têm sido preconizadas na 

abordagem da endometriose por diversos au-

tores, como Taylor et al.⁴¹ e Tulandi e Vercelli-

ni⁴². A proposta destas abordagens é reduzir 

significativamente, ou até abolir, a dor, melho-

rando a qualidade de vida e o bem-estar, e, 

por conseguinte, todos os aspectos psicosso-

ciais. Por isso mesmo, as abordagens centra-

das no paciente devem abranger as diferen-

tes áreas envolvidas na gênese da endometri-

ose, combinando medicamentos, terapias físi-

cas e, se necessário, procedimentos cirúrgi-

cos específicos.  

 Embora o tratamento com medicamen-

tos e terapias físicas possa proporcionar alívio 

temporário, a maioria dos pacientes só conse-

gue obter alívio sustentado da dor a longo 

prazo quando combinado com intervenção 

cirúrgica. 
19,31,32,27

  

 As intervenções cirúrgicas para endome-

triose, principalmente nas formas infiltrativas 

e/ou profundas, são atualmente realizadas 

por meio de técnicas minimamente invasivas 

(laparoscopia ou robótica assistida), na qual a 

excisão da lesão é realizada. A cirurgia robóti-

ca assistida tem mostrado inúmeras vanta-

gens em relação à laparoscopia, por proporci-

onar maior precisão nos movimentos cirúrgi-

cos e na estabilidade das alças intestinais; 

trabalho mais humanizado para o cirurgião e 

visualização tridimensional mais acurada do 

campo operatório¹⁵-¹⁷. Assim, a cirurgia robóti-

ca assistida permite dissecções delicadas e 
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precisas, preservação das estruturas nervo-

sas e vasculares próximas às lesões de endo-

metriose, reduz complicações e, consequen-

temente, eleva a qualidade dos resultados 

funcionais⁴³,¹⁸.  

 Este estudo propôs-se a avaliar, em mu-

lheres com endometriose, os resultados da 

cirurgia robótica assistida quanto à dor nos 

períodos pré-operatório e pós-operatórios, 

imediato, e duas e seis semanas.  

 Neste estudo, a avaliação da dor foi rea-

lizada no pós-operatório imediato, posterior-

mente, apenas na segunda semana e, depois, 

na sexta semana de PO, observando-se dimi-

nuição da intensidade e da incidência da dor 

no pós-operatório imediato. Como não foi rea-

lizada avaliação após a alta hospitalar até o 

fim da primeira semana de pós-operatório, ou 

seja, a avaliação seguinte à do PO imediato 

ocorreu na segunda semana de PO, pode-se 

inferir apenas que, na segunda semana, as 

pacientes apresentaram aumento importante 

da intensidade e da incidência da dor em rela-

ção ao PO imediato. Este aumento foi segui-

do de uma redução drástica entre a segunda 

e a sexta semana.  

 É importante notar que as cirurgias robó-

ticas assistidas são consideradas de alta 

complexidade, principalmente devido ao tipo 

de acometimento e, na presente pesquisa, as 

pacientes apresentaram acometimento sem-

pre ginecológico, associado, em ordem de-

crescente, a comprometimento intestinal (50% 

das pacientes); a histerectomia (HTA), 16,7%; 

intestinal + urológico, 9,3%; urológico, 5,5%; e 

a comprometimento apenas da parede abdo-

minal, 3,7%.  

 Nos casos em que houve apenas aco-

metimento ginecológico sem HTA a incidência 

foi de 14,8%.  

 Entre os nossos resultados, verificou-se 

uma mediana de idade de 40 anos, de IMC de 

25,4 kg/m²; a maioria era estado físico ASA II 

(70,4%), o que juntamente com uma elevada 

prevalência de comorbidades (72,1%), coinci-

de com outros estudos envolvendo pacientes 

com endometriose avançada. Também obser-

vamos que, entre as comorbidades, as doen-

ças mentais, ansiedade e depressão foram as 

mais comuns. É importante atentar que estas 

doenças não devem ser subestimadas, pois 

exercem uma influência significativa sobre a 

experiência da dor e da qualidade de vida dos 

pacientes ¹⁰,¹¹,²⁶-³⁰  

 Os resultados deste estudo estão alinha-

dos com as evidências científicas disponíveis 

na literatura. As medianas do tempo cirúrgico 

de 276 minutos e do tempo de internação de 

três dias foram semelhantes às relatadas em 

estudos internacionais de referência¹⁴¹,¹⁴².  

 Outro dado significativo é que não houve 

eventos adversos ou complicações ao longo 

de todo o estudo, ou seja, até a sexta semana 

de pós-operatório, Este resultado constitui um 

forte indicativo da segurança do procedimen-

to, corroborando os relatos de estudos pré-

vios que indicam que a cirurgia robótica assis-

tida é uma técnica eficiente e consistente no 

manejo da endometriose profunda, mesmo 

diante de sua complexidade técnica, desta-

cando a baixa taxa de eventos adversos as-

sociados a essa abordagem tecnológica²¹,²².  

 A redução da dor da segunda para a 

sexta semana de pós-operatório corrobora a 

efetividade do método no controle do sintoma 

mais limitante da endometriose, que frequen-

temente compromete a qualidade de vida das 

pacientes¹⁸,²³. A diminuição da dor nas sema-

nas seguintes à segunda semana, indica que 

a remoção eficaz de lesões endometrióticas, 

por meio da cirurgia robótica assistida, contri-

buiu para uma melhora clínica, além de pro-
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vavelmente reduzir o uso de outros tratamen-

tos.  

 Houve maior frequência de dor em paci-

entes com acometimento intestinal e urológico 

associado, o que pode indicar maior expan-

são da doença ou intervenções inerentes à 

cirurgia robótica nos tecidos e órgãos compro-

metidos, além de sugerir um quadro de endo-

metriose avançada, por conseguinte, com res-

posta inflamatória mais pronunciada e aumen-

to do trauma cirúrgico local.  

 Os resultados deste estudo corroboram 

a pesquisa de Ong et al.
43

, na qual foram rea-

lizadas cirurgias robóticas assistidas em paci-

entes com endometriose profunda envolvendo 

áreas intestinais. Os autores concluíram que 

a tecnologia robótica proporcionou uma disse-

cação precisa de lesões infiltrantes, remoção 

mais completa do tecido endometrial ectópico, 

menor perda de sangue e menor taxa de con-

versão para laparotomia.  

 A maior precisão da visualização 3D de 

alta definição e a agilidade aumentada pro-

porcionada por instrumentos articulados per-

mitem dissecções muito precisas, salvaguar-

dando as delicadas estruturas vasculares e 

nervosas, o que é especialmente importante 

nas cirurgias gastrointestinais que envolvem 

processos complexos. Assim, as evidências 

da literatura confirmam a cirurgia robótica co-

mo a opção para enfrentar os desafios da en-

dometriose intestinal.  

 A ausência de diferenças estatisticamen-

te significativas na intensidade da dor entre os 

períodos estudados (p > 0,05) pode, em par-

te, ser explicada pelo pequeno número de pa-

cientes (n = 54) e pela baixa intensidade da 

dor após a cirurgia, o que reduz o poder esta-

tístico de detectar mudanças sutis ao longo 

do tempo. No entanto, mesmo que a análise 

estatística não tenha detectado diferenças 

significativas ao longo do acompanhamento, a 

tendência de dor leve e transitória é clinica-

mente relevante, reforçando a conclusão de 

que a cirurgia robótica assistida proporcionou 

uma recuperação rápida e eficaz, com melho-

ria contínua do desconforto pélvico.  

 Este estudo confirma a visão de Mick et 

al.⁴⁵ e Ottolina et al.⁴⁶ sobre a importância de 

uma gestão multidisciplinar e multimodal para 

a endometriose, que se aplica perfeitamente a 

esta abordagem e está amplamente alinhada 

com o pensamento atual. Esta abordagem 

integrada visa proporcionar uma ampla gama 

de modalidades terapêuticas, incluindo técni-

cas cirúrgicas avançadas, intervenções far-

macológicas direcionadas, orientação dietéti-

ca especial e assistência psicológica, de for-

ma completa e individualizada, considerando 

o paciente como um todo.  

 Uma abordagem tão abrangente é es-

sencial se quisermos controlar os resultados 

clínicos, melhorar a qualidade de vida dos pa-

cientes e, acima de tudo, reduzir a chance de 

recorrência da doença.  

 O modelo de gestão multidisciplinar re-

conhece que a endometriose é uma doença 

multifacetada, que não apenas afeta o estado 

físico humano, mas também influencia a con-

dição emocional e social de um indivíduo. Ela 

necessita da avaliação por várias disciplinas, 

como cirurgia, dieta, ginecologia, psicologia e 

fisioterapia.  

 O manejo da endometriose com cirurgia 

robótica e a combinação de farmacoterapia 

médica (por exemplo, contraceptivos hormo-

nais) e outros medicamentos (por exemplo, 

agonistas/antagonistas de GnRH - que blo-

queiam a menstruação em casos graves - 

moduladores de prostaglandina) mostram o 

potencial para reduzir o risco de recorrência, 

bem como os sintomas. 
4,5,33,35-41
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 Intervenções no campo da nutrição têm 

o potencial de afetar os processos inflamató-

rios subjacentes, prevenir a progressão da 

doença e, em geral, promover a melhora da 

saúde. Além disso, o apoio psicológico é de 

grande importância na abordagem do impacto 

emocional e psicossocial causado por esta 

doença crônica, como a ansiedade e a de-

pressão. Assim, a combinação de interven-

ções baseadas em evidências da nutrição e 

da prática clínica com intervenções derivadas 

do campo da psicologia deve ser realizada de 

maneira abrangente e multimodal para abor-

dar cada faceta - física, psicológica e social - 

associada à endometriose. 
4,5,33,36-41

  

 Do ponto de vista metodológico, adotar 

um método de coorte prospectiva serve para 

reforçar ainda mais esses resultados, pois 

permite obter informações no momento, redu-

zindo o viés retrospectivo que de outra forma 

surgiria e garantindo uma análise temporal 

adequada ao que se tem interesse.  

 Instrumentos como a Escala Visual Nu-

mérica (EVN), garantem a fiabilidade da medi-

ção na quantificação da intensidade da dor; 

ao fazer isso, eles garantem precisão, além 

de permitir uma comparação consistente com 

estudos anteriores na área. Esses aspectos 

metodológicos tornam a validade interna da 

pesquisa mais sólida e, assim, contribuem 

grandemente para as conclusões finais.  

 No entanto, o estudo apresenta algumas 

limitações que devem ser consideradas ao ler 

os resultados. Com uma amostra tão peque-

na, é impossível detectar diferenças estatisti-

camente significativas em alguns indicadores, 

o que limita a generalização dos resultados 

da pesquisa. Além disso, a falta de um grupo 

de controle (por exemplo, pacientes submeti-

dos a cirurgia laparoscópica convencional ou 

a alguns outros tratamentos aceitos) torna im-

possível fazer comparações diretas e, assim, 

chegar a conclusões significativas sobre as 

vantagens ou desvantagens da cirurgia robóti-

ca assistida em relação a outras abordagens 

em termos de controle da dor e benefícios na 

qualidade de vida.  

 No total, nosso estudo atual concluiu 

que a cirurgia robótica assistida é um trata-

mento seguro, eficaz e satisfatório para endo-

metriose, particularmente em circunstâncias 

mais complexas, como quando envolve a par-

te intestinal e urológica.  

 O método reduz significativamente a in-

tensidade da dor, principal sintoma que afeta 

diretamente a qualidade de vida dos pacien-

tes, além de encurtar o repouso pós-

operatório prolongado e de diminuir a incidên-

cia de complicações perioperatórias. Essas 

vantagens podem estar associadas à maior 

precisão da cirurgia, à tecnologia de transfe-

rência de imagem simultânea em 3D, em 

comparação com monitores tradicionais de 

2D, e a displays de 4K, com ainda mais clare-

za.  

 Nossos resultados confirmam, ainda 

mais, as evidências mais recentes na literatu-

ra global sobre a cirurgia robótica no manejo 

da endometriose profunda, sugerindo que su-

as características de segurança, eficácia e 

recuperação são marcadamente superiores. 
42-43  

 Além disso, ao nos aproximar da possi-

bilidade de aplicar com sucesso a cirurgia ro-

bótica assistida na prática clínica brasileira, 

elas incentivam significativamente o uso e a 

disseminação futuros para a integração com 

instituições de pesquisa e treinamento — um 

desenvolvimento iniciado recentemente aqui, 

com todo esse impulso.  

 Desta forma, portanto, a introdução e 

promoção da cirurgia robótica assistida po-

dem representar uma melhoria no conforto do 
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paciente e nos resultados clínicos em pacien-

tes com endometriose, levando com o tempo 

ao aumento da qualidade pública de saúde.  

 

Considerações finais 

 Em conclusão, dentro da amostra de 54 

pacientes deste estudo prospectivo, a cirurgia 

para endometriose demonstrou ser um proce-

dimento seguro, sem complicações significati-

vas observadas no período analisado, inde-

pendentemente do tipo e extensão do envolvi-

mento da doença.  

 A dor no pós-operatório, começou a di-

minuir de intensidade e frequência a partir da 

segunda semana de pós-operatório. No en-

tanto, ao excluir o grupo com envolvimento da 

parede abdominal da análise estatística, pode 

ser identificada uma diferença entre os seis 

grupos, mostrando que o tipo de envolvimento 

tem efeitos diferentes sobre a dor.  
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