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RESUMO 
 
 
Introdução: a laparoscopia por portal único (LESS) emergiu no campo da cirurgia 
minimamente invasiva com o intuito de melhorar a satisfação cosmética com a 
cicatriz cirúrgica e diminuir a morbidade associada a múltiplas incisões. É 
promissora na abordagem de massas anexiais com possíveis vantagens, como 
menor dor pós-operatória e melhor satisfação estética. Conhecer fatores que 
possam estar correlacionados com desfechos adversos é essencial para a correta 
indicação e acompanhamento das pacientes. Objetivos: avaliar fatores 
associados à taxa de conversão para laparotomia em pacientes submetidas à 
laparoscopia por portal único para abordagem de massas anexiais. Métodos: 
foram avaliadas retrospectivamente 117 mulheres submetidas à LESS para 
abordagem de massas anexiais no período de junho de 2012 a dezembro de 
2015. As pacientes foram submetidas à incisão de 2,5 cm na cicatriz umbilical 
para posicionamento de uma plataforma de acesso único. Utilizou-se o teste do 
qui-quadrado de Pearson seguido de regressão logística multivariada. O nível de 
significância utilizado foi de 0,05. Resultados: a média de idade das pacientes foi 
de 43 ± 13,5 anos (variando de 18 a 77 anos) e a mediana do índice de massa 
corporal foi de 25 kg/m2 (17-37 kg/m2); 53 mulheres (45,3%) apresentavam 
cirurgias abdominais prévias e 18 pacientes (16,4%) eram obesas. A mediana do 
tempo cirúrgico dos procedimentos completados por portal único foi de 65 minutos 
(20-197 minutos) e do tempo de internação hospitalar foi 22 horas (14-78 horas).  
Por dificuldades técnicas, 16 pacientes (13,7%) necessitaram que o procedimento 
fosse convertido para laparotomia. Esta taxa de conversão para laparotomia foi 
associada à história de cirurgias abdominais prévias (OR 4,13; IC 95% 1,28-
14,06; p=0,027) e à obesidade (OR 2,75; IC 95% 1,46-19,21; p 0,044) após 
análise multivariada. Conclusão: a história prévia de cirurgia abdominal e 
obesidade constitui-se em fatores associados à conversão para laparotomia em 
mulheres submetidas à laparoscopia por portal único para abordagem de massas 
anexiais. 
 
 
Palavras-chave: Portal único. Laparoscopia. Massa anexial. Oncologia. 
Ginecologia. 



  

ABSTRACT 
 
 
Introduction: Laparoendoscopic single-site surgery (LESS) emerged in the field 
of minimally invasive surgery to improve cosmetic satisfaction with the surgical 
scar and to reduce the morbidity associated with multiple incisions. For adnexal 
mass approach, possible advantages include less postoperative pain and better 
cosmetic satisfaction. The knowledge of factors that can be associated with 
adverse outcomes is essential for correct indication and follow-up of patients. 
Objectives: to assess possible factors associated with the occurrence of 
conversion to laparotomy in patients undergoing laparoscopy for the approach of 
adnexal masses with LESS. Methods: In a retrospective study, a total of 117 
women that underwent LESS for adnexal mass approach, from June of 2012 to 
December of 2015, were included in a data bank. We performed a 2.5 cm incision 
in the umbilicus, to insert the single access platform. We performed a multivariate 
logistic regression, considering a significance level of 0.05. Results: The average 
age of the patients was 43 ± 13.5 years (ranging from 18 to 77 years) and the 
median of body mass index was 25 Kg/m2 (17-37 Kg/m2); 53 women (45.3%) had 
previous abdominal surgeries and 18 patients (16,4%) were obese. The median 
time of the surgical procedures completed by single portal was 65 minutes (20-197 
minutes) and the length of hospital stay was 22 hours (14-78 hours). Sixteen 
patients (13.7%) required a conversion to laparotomy due to technical difficulties. 
The occurrence of conversion to laparotomy was associated with history of prior 
abdominal surgeries (OR 4.12; 95% CI 1.32-14.07; p 0.027) and obesity (OR 2,75; 
IC 95% 1,46-19,21; p 0,044). Conclusion: The previous history of abdominal 
surgery and obesity are factors that are associated with the occurrence of 
conversion to laparotomy in women undergoing LESS for adnexal mass 
approach.  
Keywords: Single port. Laparoscopy. Adnexal mass. Oncology. Gynecology. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

 

Ao final da residência médica de Ginecologia e Obstetrícia no Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, participei de um estágio 

externo no Hospital da Baleia – Fundação Benjamin Guimarães – em cirurgia 

ginecológica, quando desenvolvi interesse particular pela área. No ano seguinte, 

em 2013, fui convidada pelos Dr. Maurício Bechara Noviello e Dr. Admário Silva 

Santos Filho a participar de um programa de fellowship em Cirurgia Ginecológica, 

Endoscopia e Oncoginecologia no Hospital da Baleia. No final do mesmo ano, o 

ingresso no meio acadêmico pelo Programa de Pós-graduação da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG) foi incentivado pelo Prof. Agnaldo Lopes da 

Silva Filho e Prof. César de Rezende Alencar. 

O desenvolvimento do mestrado iria me permitir esse aprofundamento na 

área acadêmica. O interesse por ensinar surgiu no contato com os acadêmicos da 

UFMG já na residência médica e intensificou-se com a preceptoria de residentes 

de vários serviços nos hospitais onde trabalho. Ver uma pessoa crescer 

profissionalmente pelas suas mãos é um dos atos mais nobres dessa prática, 

além do constante crescimento pessoal que acarreta. 

O tema escolhido, laparoscopia por portal único, surgiu pelo despertar de 

uma técnica nova no campo da cirurgia minimamente invasiva. A busca por 

métodos que proporcionem menos agressão ao corpo, menor número de 

complicações per e pós-operatórias, menos dor e rápido retorno às atividades 

diárias tem que ser uma constante na Medicina. É promissora a possibilidade de 

abordar uma mesma doença somente com uma incisão no corpo, em uma cicatriz 

natural como o umbigo, em vez de utilizar de duas a quatro incisões. Porém, 

como toda técnica nova, esta precisa ser validada tanto nos aspectos de 

segurança do procedimento quanto na sua reprodutibilidade e comparação com 

técnicas já vigentes. O maior custo do instrumental utilizado no portal único 

também é um aspecto importante a ser considerado. 

Estava presente desde o primeiro caso no Hospital da Baleia e participei da 

maioria dos procedimentos ao longo dos anos. Vivenciei a dificuldade de 

implementação de uma nova técnica no serviço tanto por parte dos médicos 
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cirurgiões e residentes, como também pela equipe de anestesistas e técnicos de 

enfermagem, principalmente devido à ausência de profissionais instrumentadores 

que contribuem, e muito, para a redução do tempo cirúrgico.  

Assim como nos grandes centros mundiais que dominam a técnica, 

principalmente Roma, na Itália, Clevand, nos Estados Unidos da América (EUA), 

e Seul, na Coreia do Sul, começamos com casos mais simples para 

desenvolvimento da curva de aprendizado dos cirurgiões, como laparoscopia 

diagnóstica, esterilização tubária e massa anexiais pequenas. Com o ganho da 

aptidão foram abordados casos oncológicos e de maior porte e rapidamente o 

tema se tornou uma linha de pesquisa no serviço e um objeto a ser estudado. Um 

grande banco de dados foi formado e o estudo do portal único alavancou estudos 

em outras áreas, tornando o hospital, além de um grande centro assistencial, um 

importante centro de produção científica. 

Algumas publicações já foram desenvolvidas pelo grupo no transcorrer do 

mestrado, como a série dos primeiros 50 casos publicada na Revista da 

Associação Médica Brasileira em 2014 por Santos et al.1, além de outros artigos 

nacionais e internacionais. O tema é pouco estudado no Brasil, com mais estudos 

concentrados fora da Ginecologia.  

Nesse contexto surgiu o projeto de pesquisa proposto para este trabalho, 

que foca na avaliação dos fatores associados à taxa de conversão para 

laparotomia em pacientes submetidas à laparoscopia por portal único para 

abordagem de massas anexiais. Maior número de casos se fez necessário para 

validação estatística. A correlação com aspectos pré-operatórios e características 

individuais como obesidade e cirurgias abdominais prévias se torna de grande 

valia, pela incidência dessas condições na população brasileira e nítidas 

dificuldades que os cirurgiões têm que contornar na abordagem desses casos. 

Apresento o presente trabalho no formato de artigo, compreendendo: 

introdução, pacientes e métodos, discussão, conclusão e referências.  O objetivo 

é justamente atender a uma nova tendência de defesa de mestrado para 

incentivar a produção científica, tão importante para aluno, orientador e instituição 

de ensino. A publicação do estudo desenvolvido durante o mestrado é a forma 

correta e necessária para divulgação do conhecimento ali desenvolvido, recurso 

este que pode ser compartilhado em todo o mundo para maior troca de 

informações sobre uma nova técnica na Medicina. 
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Com a conclusão deste trabalho já surge o interesse por novos estudos 

comparando de forma randomizada o portal único com a laparoscopia 

convencional envolvendo massas anexiais. E também pesquisas sobre cirurgias 

mais complexas, além da expansão da técnica para outros serviços em Belo 

Horizonte, com o intuito também de desenvolvimento de estudos multicêntricos e 

incorporação nos programas de residência médica de Endoscopia Ginecológica.  

 

 



 17 

2 INTRODUÇÃO 

 

 

A laparoscopia mudou paradigmas na abordagem cirúrgica de doenças 

ginecológicas, benignas ou malignas. É considerada técnica de escolha em várias 

condições, particularmente nas massas anexiais benignas. Vários estudos 

demonstram diminuição da dor pós-operatória, do tempo de internação hospitalar, 

menor tempo de retorno às atividades cotidianas e melhora da qualidade de vida 

e dos desfechos cirúrgicos quando comparada à cirurgia aberta, incluindo 

reduzida formação de aderências2,3. 

Com o intuito de melhorar a satisfação cosmética com a cicatriz cirúrgica e 

diminuir a morbidade associada a múltiplas incisões, a laparoscopia por portal 

único emergiu no campo da cirurgia minimamente invasiva. É técnica que utiliza 

somente uma entrada, comumente empregada no umbigo, onde a ótica e os 

instrumentos são inseridos e a peça é retirada, enquanto a laparoscopia 

convencional emprega dois a quatro portais. A literatura recente mostra o uso do 

portal único em procedimentos como apendicectomias4, colecistectomias5, 

nefrectomias6, hemicolectomias7, adrenalectomias8 e cirurgias bariátricas9.  

Na Ginecologia, estudos iniciais demonstram sua aplicabilidade, segurança 

e reprodutibilidade tanto em condições benignas (cistectomias, salpingo-

ooforectomias e histerectomias)10,11 quanto malignas12. É técnica promissora em 

melhorar a cosmética cirúrgica13 e também, em vários casos, diminuir a 

necessidade do uso de analgésicos, a dor pós-operatória14, o período de 

convalescença no pós-operatório, o tempo de internação hospitalar, o número de 

complicações perioperatórias e melhorar a qualidade de vida do paciente15-17, 

quando comparada à laparoscopia por múltiplos portais. Isso se baseia no fato de 

a incisão ser geralmente efetuada no umbigo, cicatriz natural do corpo humano e 

uma das menores regiões da parede abdominal com poucos vasos sanguíneos, 

nervos e músculos, e também no fato de uma única incisão criar menos trauma 

tecidual. 

A técnica é usada há anos na Ginecologia. O primeiro caso descrito na 

literatura data de 1969, quando Wheeless18 publicou ligaduras tubárias por portal 

único utilizando uma ótica de 12 mm. Inicialmente, era aplicada exclusivamente 
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em procedimentos diagnósticos e casos de esterilização feminina19. Em 1991, 

Pelosi20 descreveu um caso mais complexo, a primeira histerectomia com 

anexectomia bilateral por portal único. O primeiro caso descrito no Brasil foi de 

Tarasconi21, publicando uma série de casos de salpingectomia em 1975. 

Entretanto, o método só se tornou mais popular após a melhora tecnológica 

do material utilizado, com a criação de novos portais de acesso, óticas de alta 

resolução e instrumentos articulados, possibilitando melhor rotação e articulação 

dos materiais. O uso do portal único na robótica22 também impulsionou essa 

popularização, contornando suas principais limitações, que são a colisão dos 

instrumentos e a falta de triangulação.  

Vários termos são utilizados na literatura internacional para definir a 

laparoscopia por portal único. Porém, em 2008, durante uma reunião de 

especialistas no campo da cirurgia minimamente invasiva, o termo 

laparoendoscopic single-site surgery” (LESS) foi definido como nomenclatura 

padrão em inglês para todos os procedimentos efetuados por uma única incisão. 

Isso tem por objetivo promover a rápida disseminação dos resultados da técnica a 

partir de uma linguagem única universal.23 

O trabalho proposto se justifica pela lacuna apresentada na literatura sobre 

o tema. Conhecer fatores que possam estar correlacionados com desfechos 

adversos como a conversão de um procedimento inicialmente laparoscópico para 

laparatomia é essencial para a correta indicação e aconselhamento das 

pacientes. 

 

 

2.1 Objetivo 

 

O presente estudo tem por objetivo avaliar fatores associados à conversão 

para laparotomia em pacientes submetidas à laparoscopia por portal único para 

abordagem de massas anexiais em Ginecologia. 
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3 PACIENTES E MÉTODOS 

 

 

Os prontuários de 117 pacientes operadas por laparoscopia por portal 

único para tratamento de massas anexiais foram retrospectivamente revisados. O 

período do estudo foi de junho de 2012 a dezembro de 2015 no Hospital da Baleia 

– Fundação Benjamin Guimarães, em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, um 

centro terciário de ensino. Somente pacientes usuárias do Sistema Único de 

Saúde foram incluídas, as portadoras de planos de saúde privados e particulares 

foram excluídas pela dificuldade de acompanhamento pré e pós-operatório 

realizado fora do hospital em vários desses casos. 

Todos os procedimentos foram realizados por três cirurgiões ginecológicos 

do serviço e o estudo foi previamente aprovado pelo comitê de ética do hospital 

(ANEXO A). As pacientes foram convidadas a participar de estudos incluindo 

cirurgias por portal único e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) pós-informado autorizando a coleta e análise de seus dados 

tanto para estudos prospectivos quanto para estudos retrospectivos (APÊNDICE 

A). A cirurgia e seus possíveis riscos foram explicados verbalmente e por escrito. 

As plataformas de acesso laparoscópico por portal único Single Trocar Access 

(SITRACC) utilizadas neste estudo foram doadas pela EDLO S/A. Produtos 

Médicos, de Canoas-RS, Brasil, sem ônus gerado para a instituição, profissionais 

ou pacientes. 

Pacientes submetidas à cirurgia ginecológica por laparoscopia por portal 

único para abordagem de massas anexiais foram incluídas de forma geral, sem 

critérios de exclusão como obesidade, cirurgias abdominais prévias, suspeita de 

endometriose ou câncer, dor pélvica crônica, níveis de Cancer antigen 125 (CA-

125) elevados ou portadoras de múltiplas comorbidades. Um parâmetro máximo 

de tamanho da massa também não foi definido para o estudo. Pacientes 

submetidas à salpingo-ooforectomia profilática devido a câncer de mama não 

foram incluídas no estudo porque não tinham massa anexial.  

Características individuais e pessoais foram sumariamente investigadas, 

como idade, índice de massa corporal, paridade, cirurgias abdominais prévias, 

tabagismo, comorbidades, níveis de CA-125, dados dos exames de imagem e 
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diagnóstico clínico. Os procedimentos programados foram cistectomias, salpingo-

ooforectomias uni ou bilateral, salpingoectomias, procedimentos diagnósticos e 

biópsias para diagnóstico de pacientes com suspeita de câncer de ovário 

avançado ou endometriose. Após o final do procedimento, dados coletados 

incluíram tempo cirúrgico, complicações intra e pós-operatórias, necessidade de 

transfusão sanguínea, conversão para laparoscopia convencional, conversão para 

laparotomia e tempo de internação hospitalar. O tempo cirúrgico foi contado 

desde a incisão umbilical até o fechamento completo da pele. O protocolo de 

acompanhamento no serviço inclui uma consulta de pós-operatório com 15 dias e 

outra entre 45 e 60 dias. 

As complicações foram definidas como maiores e menores24. As maiores 

incluíram morte, conversão para laparotomia, qualquer complicação que 

necessitasse de reoperação, lesão de órgão-alvo (intestino, bexiga, outros), lesão 

vascular, deiscência de cúpula vaginal e sangramento com necessidade de 

hemotransfusão. As menores abrangeram hematoma pélvico ou complicações 

com a ferida operatória sem necessidade de reintervenção, febre pós-operatória e 

outras complicações sistêmicas sem morbidade a longo prazo. 

 

 

3.1 Técnica cirúrgica 

 

A laparoscopia por postal único é realizada no nosso serviço por meio de 

uma plataforma de acesso único, o SITRACC – Single Trocar Access (SITRACC, 

EDLO S/A. Produtos Médicos, Canoas-RS, Brasil). Consiste em um portal flexível 

de material biocompatível que comporta até quatro instrumentos laparoscópicos. 

Possui três entradas de 5 mm e uma de 10 mm, além de um sistema de fixação 

por balão inflável e um canal para insuflação de dióxido de carbono (CO2). O 

portal tem 7 cm de comprimento (FIG. 1, 2 e 3). 

Os instrumentos utilizados incluem uma pinça Maryland articulada de 42 

cm, pinça de apreensão flexível de 42 cm com cremalheira, pinça de apreensão 

rígida com cremalheira curva de 50 cm e tesoura do tipo Metzenbaum curva de 42 

cm. Além desses, uma pinça de apreensão bipolar, tubo + válvula para aspiração/ 

irrigação e o endoscópio rígido de 0º e 10 mm (EDLO S/A. Produtos Médicos, 

Canoas-RS, Brasil). 
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FIGURA 1 - Incisão umbilical 

 

Fonte: Serviço de Ginecologia do Hospital da Baleia / Fundação Benjamin Guimarães. 

 

FIGURA 2 - Plataforma de acesso único (SITRACC)

  

Fonte: Serviço de Ginecologia do Hospital da Baleia / Fundação Benjamin Guimarães. 
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FIGURA 3 - Posicionamento da plataforma do portal único na cicatriz umbilical 

 

Fonte: Serviço de Ginecologia do Hospital da Baleia / Fundação Benjamin Guimarães. 

 

Todas as pacientes foram submetidas à anestesia geral sob protocolo 

similar com intubação orotraqueal e sondagem vesical de demora com sonda de 

Foley número 14. Foram posicionadas em decúbito dorsal com os braços 

alocados junto ao corpo, modificado após a confecção do portal para posição de 

Trendelemburg. Na indução anestésica, foi estabelecida como rotina a 

antibioticoprofilaxia com cefalosporina de primeira geração intravenosa, salvo 

quando a paciente era alérgica, na qual era usada a clindamicina. 

Realizou-se injeção subcutânea periumbilical com 20 mL de lidocaína com 

vasoconstritor e, posteriormente, incisão longitudinal na cicatriz umbilical, com 

cerca de 2,5 cm de extensão, dissecção do tecido subcutâneo e abertura da 

aponeurose e peritônio parietal sob visão direta. Os ângulos da aponeurose foram 

fixados bilateralmente com fio Vycril 1 antes da introdução do SITRACC e a 

cavidade insuflada até pressão máxima de 12 mmHg.  

Após inventário da cavidade abdominal e de acordo com as características 

da doença pélvica e diagnóstico peroperatório, foram introduzidas as pinças 
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necessárias para o procedimento, realizando técnica cirúrgica correspondente, 

sendo o material retirado pelo próprio umbigo. Realizou-se a síntese da 

aponeurose por ráfia contínua com fio Vycril 1, hemostasia e sutura da pele com 

fio Vycril 4.0 e curativo local. 

 

 

3.2 Análise estatística 

 

Os dados foram coletados nos prontuários das consultas de pré e pós-

operatório e do período de internação e armazenados em banco de dados feito e 

alimentado no software Microsoft Excel, sendo analisados no Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) International Business Machines (IBM) 20.0 para 

Windows.  

Os dados foram descritos a partir de frequências absolutas e porcentagem 

para as variáveis qualitativas. Para as variáveis quantitativas foram utilizadas as 

medidas: média ± desvio-padrão (DP) ou mediana (limites), dependendo da 

verificação dos critérios de normalidade da amostra (verificados com o teste de 

Shapiro-Wilk).  

A análise de associação de variáveis categóricas pré-operatórias com a 

ocorrência de conversão para laparotomia foi realizada pelo teste qui-quadrado de 

Pearson. Todas as associações com valor de p ≤ 0,20 foram consideradas 

candidatas ao modelo multivariado. Ajustou-se o modelo de regressão logística 

multivariado com todas as variáveis candidatas e passo a passo foram retiradas 

as variáveis com maiores valores-p até ficar o modelo em que todas as variáveis 

foram significativas no nível de 0,05. O teste de qualidade de ajuste utilizado foi o 

de Hosmer & Lemeshow. O nível de significância utilizado foi de 0,05.  

 

 

3.3 Parecer ético 

 

 O presente estudo teve seu projeto cadastrado na Plataforma Brasil e foi 

avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital da Baleia – 

Fundação Benjamin Guimarães. Número CAAE 55821916.9.0000.5123. 



 24 

4 RESULTADOS 

 

 

O estudo envolveu as primeiras 117 pacientes submetidas à laparoscopia 

por portal único para abordagem de massas anexiais no Hospital da Baleia. Suas 

características estão resumidas na TAB. 1. A média de idade das pacientes 

recrutadas na série foi de 43 ± 13,5 anos (variando de 18 a 77 anos) e a mediana 

do índice de massa corporal foi de 25 kg/m2 (17-37 kg/m2, intervalo interquartil 6), 

sendo que 18 pacientes (16,4%) eram obesas. Não foram encontrados registros 

de peso ou altura de sete pacientes avaliadas.  

O total de 53 pacientes (45,3%) já tinha sido submetido a cirurgias 

abdominais prévias. Entre as comorbidades identificadas, 27 pacientes (23,1%) 

apresentavam hipertensão arterial sistêmica e oito (6,8%) tinham diabetes 

mellitus, além de 16 (13,7%) que eram tabagistas.  

Na avaliação do tamanho da massa pela ultrassonografia, 69 pacientes 

(59%) exibiam massas anexiais maiores que 5 cm e 24 apresentavam valores de 

CA-125 alterados. A mediana do tempo cirúrgico dos procedimentos completados 

por portal único foi de 65 minutos (20-197 minutos). A mediana do tempo de 

internação hospitalar foi 22 horas (14-78 horas), excluindo as pacientes que 

necessitaram de conversão para laparotomia.  

Os procedimentos completados por LESS foram: salpingo-ooforectomias 

(n=66/56,4%), cistectomias (n=15/12,8%), salpingectomias (n=3/2,6%), 

miomectomias (n=2/1,7%), apendicectomia (n=1/0,9%), biópsias peritoneais 

(n=8/6,8%) e laparoscopias diagnósticas (n=6/5,1%). Foram 16 as pacientes 

(13,7%) que necessitaram que o procedimento fosse convertido para laparotomia 

por dificuldades técnicas, pelve congelada e múltiplas aderências, incluindo seis 

casos de endometriose (32% dos casos de endometriose), uma histerectomia por 

miomatose uterina, duas miomectomias, uma citorredução completa e uma 

exérese de massa retroperitoneal por Linfoma de Hodgkin (TAB. 1). 
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TABELA 1 - Características gerais das pacientes submetidas à laparoscopia por 

portal único para abordagem de massas anexiais 

Características n = 117 

Idade (média), anos  43 (18-77) 
IMC (mediana), kg/m

2
 25 (17-37), IIQ 6 

Obesidade (n), % 18 (16,4)
 1
 

Cirurgias abdominais prévias (n), % 53 (45,3) 
HAS (n), % 27 (23,1) 
DM (n), % 8 (6,8) 
Tabagistas (n), % 16 (13,7) 
Massa > 5 cm (n), % 69 (59) 
Procedimentos: 
Salpingo-ooforectomias (n),% 
Laparotomias (n),% 
Cistectomias (n),% 
Biópsias peritoneais (n),% 
Laparoscopias diagnósticas (n), % 
Salpingoectomias (n),% 
Miomectomias (n),% 
Apendicectomia (n),% 

 
66 (56,4) 
16 (13,7) 
15 (12,8) 
8 (6,8) 
6 (5,1) 
3 (2,6) 
2 (1,7) 
1 (0,9) 

   1 
n=110; IMC, índice de massa corporal; HAS, hipertensão arterial sistêmica; DM, diabetes 

mellitus; IIQ, intervalo interquartil 
 

Os resultados anatomopatológicos incluíram: cisto dermoide (n=25/21,4%), 

outros tumores ovarianos benignos (n=21/18%), endometriose (n=19/16,2%), 

hidrossalpinge (n=15/12,8%), cistadenoma seroso ovariano (n=11/9,4%), câncer 

de ovário (n=8/6,8%), fibroma ovariano (n=6/5,1%), leiomiomatose (n=5/4,3%), 

linfoma de Hodgkin (n=1/0,9%) e seis casos somente diagnósticos (n=6/5,1%).  

Foram encontrados oito casos de câncer de ovário, todos com valores de 

CA-125 alterados. Nesses casos, procedeu-se ao inventário completo da 

cavidade abdomino-pélvica, biópsias múltiplas com mediana de tempo cirúrgico 

de 59 minutos (27-81 minutos). Todos os casos eram avançados com 

carcinomatose peritoneal difusa. 

A inserção do portal único foi alcançada em todos os casos com sucesso, 

sem complicações registradas nessa etapa da cirurgia, como lesões vasculares, 

intestinais ou sangramento intraoperatório. Nenhum caso necessitou de 

hemotransfusão. Tiveram complicações consideradas maiores em 18 pacientes 

(15,4%), incluindo 16 que necessitaram de conversão para laparotomia, sendo 

que uma delas teve também hérnia incisional e outra teve lesão de reto durante a 

laparotomia. As outras duas pacientes apresentaram hérnia incisional isolada.  

Das complicações consideradas menores, 17 pacientes exibiram infecção 

superficial de ferida operatória (14,5%), tratadas ambulatorialmente com 
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cefalosporina de primeira geração. Nenhum caso de hematoma de ferida 

operatória ou deiscência foi registrado.  

Analisando a taxa de conversão para laparotomia, obteve-se associação 

estatisticamente significativa após regressão multivariada com pacientes que 

possuíam cirurgias abdominais prévias (Odds ratio - OR 4,13; intervalo de 

confiança - IC 95% 1,28-14,06; p=0,027).  

A obesidade também constitui fator de risco após análise multivariada (OR 

2,75; IC 95% 1,46-19,21; p 0,044). (TAB. 2 e 3) Não se constatou diferença 

significativa no tempo cirúrgico entre pacientes obesas e não obesas (101,7±56,0 

X 71,63±29,4; p=0,106). (TAB. 2 e 3). 

 

TABELA 2 - Análise da associação dos fatores pré-operatórios e conversão para 

laparotomia 

1,Teste qui-quadrado de Pearson assintótico; 2, Teste qui-quadrado de Pearson exato; HAS: 
hipertensão arterial sistêmica; OR, odds ratio; IC, intervalo de confiança. 

 

 

 

 

 

Variáveis Conversão Total OR OR (IC 95%) Valor-
p Sim Não 

Idade 
<50 anos 
≥50 anos 

 
13 (15,7) 

3 (8,8) 

 
70 (84,3)  
31 (91,2)  

 
83 
34 

 
1 

0,56 

 
0,56 (0,42-4,18) 

 
0,359

1
 

Obesidade 
Sim 
Não 

 
6 (33,3) 

10 (10,9) 

 
12 (66,7) 
82 (89,1) 

 
18 
92 

 
3,14 

1 

 
2,60; 19,40 

 
0,027

2
 

Cirurgia abdominal 
prévia 

Sim 
Não 

 
 

12 (22,6) 
4 (6,2) 

 
 

41 (77,4) 
60 (93,8) 

 
 

53 
64 

 
 

3,76 
1 

 
 

1,41; 10,72 

 
0,030

1
 

Massa > 5 cm 
Sim 
Não 

 
11 (15,9) 
5 (10,4) 

 
58 (84,1) 
43 (89,6) 

 
69 
48 

 
1,52 

1 

 
0,79; 5,03 

 
0,256

1
 

HAS 
Sim 
Não 

 
4 (14,8) 

12 (13,3) 

 
23 (85,2) 
78 (86,7) 

 
27 
90 

 
1,11 

1 

 
0,70; 5,42 

 
0,312

2
 

Diabetes 
Sim 
Não 

 
2 (25) 

14 (12,8) 

 
6 (75) 

95 (87,2) 

 
8 

109 

 
2,08 

1 

 
0,45; 9,48 

 
0,411

2
 

Tabagismo 
Sim 
Não 

 
2 (12,5) 

14 (13,9) 

 
14 (87,5) 
87 (86,1) 

 
16 
101 

 
1,24 

1 

 
0,22; 4,66 

 
0,932

2
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TABELA 3 - Análise multivariada da associação de obesidade ou cirurgia 

abdominal prévia e conversão para laparotomia 

 

Teste de Hosmer & Lemeshow (p=0,112); OR, odds ratio; IC, intervalo de confiança. 

 

 

 

 

Variáveis Conversão Total OR IC 95% OR Valor-p 

Sim Não 

Obesidade 
Sim 
Não 

 
6 (33,3) 

10 (10,9) 

 
12 (66,7) 
82 (8,1) 

 
18 
92 

 
2,75 

1 

 
1,46-19,21 

 
0,044 

Cirurgia abdominal prévia 
Sim 
Não 

 
12 (29,3)  
4 (6,3) 

 
41 (70,7) 
60 (93,7) 

 
53 
64 

 
4,13 

1 

 
1,28-14,06 

 
0,027 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

No presente estudo, foi descrito o uso inicial da laparoscopia por portal 

único para abordagem de massas anexiais e os desfechos cirúrgicos com ênfase 

nos fatores que influenciam a taxa de conversão para laparotomia durante 

aproximadamente três anos e meio de experiência em hospital terciário de ensino. 

Até onde vai o nosso conhecimento, trata-se da primeira e maior série de casos 

de massas anexiais publicada na área no Brasil.  

Estatísticas dos Estados Unidos relatam que, anualmente, entre 169.000 e 

289.000 mulheres de todas as idades irão ter diagnóstico de massa anexial e 

aproximadamente 5 a 10% de todas as mulheres se submeterão a uma cirurgia 

por esta causa, sendo que 7 a 13% (22.000) irão receber diagnóstico de câncer. 

O manejo de massas anexiais é complexo porque não existe um exame no pré-

operatório que exclua malignidade e há risco de ruptura, no intraoperatório, de 

algum cisto com malignidade desconhecida. Por isso, todos os casos suspeitos 

de malignidade devem ser referenciados para um oncologista ginecologista, 

principalmente casos de pacientes na pós-menopausa devido ao aumento do 

risco de câncer de ovário com o avançar da idade25. 

Na Ginecologia, a laparoscopia por portal único é factível para tratamento 

de massas anexiais benignas e também segura na abordagem das pacientes 

oncológicas com baixa taxa de complicações. Porém, o caráter retrospectivo e 

com baixo número de pacientes nos estudos iniciais não permitia considerar a 

técnica como válida, eficaz ou até mesmo de escolha para abordagem das 

massas anexiais12,26. O aumento do número de estudos, com a melhora do 

desenho destes e aumento do número de pacientes operadas, tem tornado a 

técnica cada vez mais promissora e difundida no mundo14,27,28. 

Os resultados podem ser explicados pelo mínimo dano tecidual da parede 

abdominal (peritônio e fáscia) com a redução do número de trocateres, além do 

fato de o portal ser maleável e não rígido como na laparoscopia convencional. 

Cada nova incisão pode estar associada a alto risco de sangramento, infecção, 

lesão de órgão adjacente, formação de hérnia e uma nova cicatriz. Isso se 

correlaciona a maior dor pós-operatória, principalmente por incisões no quadrante 
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inferior do abdômen através do músculo retoabdominal. A dor no pós-operatório 

pode estar relacionada ao tamanho e número de portais, mas também ao 

pneumoperitônio residual, à neuropraxia do nervo frênico devido ao 

pneumoperitônio, à temperatura do gás insuflado e líquidos utilizados pra 

irrigação da cavidade abdominal, ao trauma tecidual direto por eletrocoagulação 

ou trauma mecânico, além de fatores culturais e sociais. O eficaz controle dessa 

dor está diretamente relacionado à satisfação da paciente, à mobilização rápida 

do leito, à alta hospitalar precoce e à redução dos custos. Por esses motivos, a 

redução da dor pós-operatória deveria ser considerada uma das prioridades na 

prática cirúrgica.  

A técnica se torna bem atrativa e com ótima aceitação das pacientes 

quando é enfatizado que a cicatriz ficará escondida no umbigo, principalmente se 

for levado em consideração que a população feminina brasileira tem muita 

preocupação com a estética. A introdução do portal é segura, com diminuição 

gradativa do tempo para sua inserção conforme avanço na curva de aprendizado. 

Alguns estudos já demonstram superioridade do portal único quando comparado 

com a laparoscopia por múltiplos portais em termos de satisfação da paciente 

com a cosmética da cicatriz cirúrgica13,14,29. 

O presente estudo apresentou taxa de conversão para laparotomia elevada 

(13,6%). Porém, a seleção das pacientes não foi limitada, incluindo, por exemplo, 

casos suspeitos de câncer, endometriose ou pacientes com doença inflamatória 

pélvica prévia. Pacientes com múltiplas cirurgias prévias, com índice de massa 

corporal elevado ou com várias comorbidades também foram incluídas, 

justamente porque o objetivo inicial do uso da técnica no serviço era avaliar a 

aplicabilidade do portal único nas diferentes condições. O tamanho da massa 

também não foi um critério de exclusão. Deve-se assumir, dessa forma, elevado 

número de pacientes com necessidade de conversão do método pelas 

dificuldades técnicas encontradas, como múltiplas aderências e pelve congelada, 

além de esbarrar também na curva de aprendizado dos três cirurgiões. Esse uso 

geral permite a posterior criação de protocolos para a utilização da técnica em 

pacientes selecionadas, com melhores resultados cirúrgicos e baixo custo.  

O fato de a incisão ser de 2,5 cm para a introdução do SITRACC, 

comprimento este maior que o observado nos diferentes estudos27 sobre o portal 

único, pode justificar o maior número de hérnias incisionais (2,56%), que foram 
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prontamente abordadas no serviço, com nenhum registro de hérnias 

encarceradas ou obstrução intestinal. Porém, esse número está próximo do 

encontrado na literatura. Foi encontrada taxa de 2,4% em 211 pacientes operadas 

por portal único na Ginecologia30. Nessa mesma pesquisa multicêntrica, somente 

a obesidade foi considerada variável significativa (OR 1,25, 1,19-1,33) associada 

a complicações  em  uma  análise  univariada.  O IMC  médio do  estudo  foi  de 

30 kg/m2.  

O aumento do tamanho do portal umbilical já tinha sido associado ao 

aumento na taxa de hérnias incisionais em estudos anteriores. Foi descrita a 

ocorrência de hérnias em incisões de 10 e 12 mm em um de 429 casos (0,23%) e 

cinco de 161 casos (3,1%), respectivamente31. Esse estudo e outros deixam bem 

estabelecida a correlação entre o tamanho do portal e o risco de desenvolvimento 

de hérnia, assim como o aumento do risco em procedimentos mais complicados 

com aumento do tempo cirúrgico. Pacientes com fatores de risco para 

enfraquecimento da fáscia abdominal, como as que desenvolvem infecção da 

ferida operatória, com sistema imunológico comprometido, problemas do tecido 

conjuntivo ou pacientes com diagnóstico de câncer ou que recebem tratamento de 

quimioterapia no pós-operatório têm risco mais elevado. A recomendação é de 

que toda incisão de 10 mm ou mais tenha sua fáscia fechada pelo risco de 

formação de hérnia. A abertura da parede abdominal sob visão direta também 

está associada a baixo risco de hérnia umbilical e complicações relacionadas ao 

sítio cirúrgico32. 

A incisão sendo um pouco maior também pode explicar o número de 

infecções de ferida operatória. Todos os casos encontrados no estudo foram 

superficiais e prontamente tratados ambulatorialmente com cefalosporinas de 

primeira geração. Apesar do protocolo da The American College of Obstetricians 

and Gynecologists (ACOG)33 não recomendar a antibioticoprofilaxia para 

pacientes operadas por portal único para tratamento de massa anexial isolada 

(cirurgia limpa), sem a necessidade de histerectomia, a rotina do serviço 

estabelece seu uso. Porém, nem sempre essa profilaxia é feita adequadamente 

30 minutos antes da incisão cirúrgica, o que pode aumentar o número de 

infecções.  

A mediana do tempo de internação hospitalar na nossa investigação foi de 

22 horas. Esse quesito é variável na literatura por questões culturais29. Em 
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pesquisas realizadas na Ásia, a paciente somente pode receber alta após o 

retorno da atividade intestinal. Por esse motivo, estudo com 130 pacientes para 

abordagem de massas anexiais por portal único registrou média de 2,7 dias de 

internação hospitalar13. Alguns hospitais oferecem o serviço de hospital-dia para 

as pacientes submetidas à laparoscopia, serviço este no qual a paciente é 

operada pela manhã e recebe alta no mesmo dia. O Sistema Único de Saúde 

brasileiro não prevê regimes de internação em hospital-dia para laparoscopia, 

sendo necessário período mínimo de internação para adequado repasse de 

verbas.  

Este trabalho esbarra em algumas limitações. Como todo estudo 

retrospectivo, está sujeito a vieses de seleção dos casos e carece de um grupo-

controle de pacientes submetidas à laparoscopia convencional para comparação 

dos resultados no mesmo período de forma randomizada. O portal único foi 

introduzido no serviço em junho de 2012, então, todos os cirurgiões envolvidos 

tiveram que passar por suas curvas de aprendizado, que no caso do portal único 

está descrito na literatura como em torno de 15 a 20 casos16,35. 

O baixo investimento em material cirúrgico no Sistema Único de Saúde no 

Brasil com certeza dificulta um pouco a técnica. O uso da plataforma 

reesterelizável acaba por danificar o material, que apresenta perda da 

pneumoperitônio pelos orifícios e depois de alguns procedimentos precisa de 

lubrificação adicional para suavizar o funcionamento. Não há materiais mais 

modernos como tesouras coaguladoras (bipolares avançadas ou ultrassônicas) ou 

óticas de 5 mm que reduzam o tempo cirúrgico e minimizem a chance de 

complicações16. 

O curto período de acompanhamento pós-operatório no serviço não 

permite melhor investigação de complicações e avaliação cosmética a longo 

prazo. O período ideal deveria ser de no mínimo seis meses para avaliar a 

satisfação da paciente com a técnica e complicações tardias24.  

A padronização da técnica é necessária para diminuir a curva de 

aprendizado dos cirurgiões. O uso de manipulador uterino, tesouras 

coaguladoras, portais descartáveis e óticas de 5 mm facilitam o procedimento, 

como identificado na literatura27. Os instrumentos articulados modificaram o uso 

da técnica, ajudando a popularizá-la, porém, em alguns casos, o uso de tesouras 

laparoscópicas retas simplifica o processo.   
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O mero posicionamento dos cirurgiões atrás da cabeça da paciente após a 

modificação do mesmo para a posição de Trendenlemburg já melhora o 

desempenho cirúrgico e reduz o tempo da operação. O uso de óticas com cabos 

em linha com o instrumento também minimiza a colisão das mãos dos cirurgiões 

no manuseio dos aparelhos fora do abdômen da paciente, assim como o uso de 

materiais de diferentes comprimentos. 

O uso do portal único para diagnóstico de pacientes com provável câncer 

de ovário avançado é extremamente factível e técnica de escolha no nosso 

serviço. A laparoscopia é excelente ferramenta de triagem na decisão entre uma 

citorredução primária ou encaminhamento para quimioterapia neoadjuvante36, 

pois permite adequado inventário da cavidade abdominal e pélvica. Além disso, o 

baixo dano tecidual com a incisão realizada apenas no umbigo permite 

recuperação pós-operatória e início de terapia neoadjuvante mais rápidos, como 

também proporciona boa cosmética cirúrgica em uma paciente já emocionalmente 

fragilizada.  

Os principais aspectos que devem ser mais bem estudados referentes à 

comparação entre a laparoscopia convencional e a laparoscopia por portal único 

são a dor pós-operatória, quantidade de analgésicos necessários, satisfação com 

a cosmética da ferida operatória e complicações relacionadas à incisão cirúrgica, 

como infecções, hérnias, formação de hematomas e deiscências de ferida 

operatórias. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

A história prévia de cirurgia abdominal e obesidade constitui-se em fatores 

associados à necessidade de conversão para laparotomia em mulheres 

submetidas à laparoscopia por portal único para abordagem de massas anexiais. 
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ANEXO E APÊNDICE 

 

Anexo A – Parecer ético 
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Anexo B – Ata da Defesa da Dissertação 
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Anexo C – Folha de Aprovação  
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Apêndice A – Termo de consentimento livre e esclarecido 

1) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

ESTUDO ENVOLVENDO CIRURGIAS REALIZADAS POR LAPAROSCOPIA POR PORTAL ÚNICO 
 
A senhora está sendo convidada a participar de pesquisas envolvendo cirurgias realizadas por laparoscopia 

por portal único.  
A participação no estudo consiste em permitir que seus dados sejam armazenados em um banco de dados 

próprio do serviço de Ginecologia do Hospital da Baleia.  
A laparoscopia é considerada técnica padrão ouro na abordagem de massas anexiais de características 

benignas e amplamente utilizada em outras patologias ginecológicas. A técnica do presente estudo é considerada 
igualmente segura e  eficaz para o tratamento da sua doença quando comparada à laparoscopia por múltiplos portais. 
No nosso serviço, utilizamos um único corte no umbigo, para introdução de uma câmera e pinças cirúrgicas que irão 
permitir a cirurgia proposta. Após o procedimento, todos os equipamentos serão retirados e uma sutura (pontos) será 
realizada no umbigo, no local da incisão. 

A participação na pesquisa não implica em modificações no tratamento proposto para senhora, não 
acrescentando qualquer risco adicional. 

A não participação no estudo também não modificará o tratamento da senhora. 
A senhora tem o direito em qualquer momento do tratamento de desistir da participação no estudo e isso não 

prejudicará seu tratamento.  
A sua identidade será preservada e em nenhum momento seu nome ou dados pessoais serão divulgados. 
 
1. DESCRIÇÃO DAS COMPLICAÇÕES DOS MÉTODOS: não haverá risco adicional em participar do estudo. 

Os riscos são os inerentes a se submeter a um procedimento cirúrgico laparoscópico. 
2. Recebi todas as informações que desejava conhecer e a possibilidade de fazer perguntas e questionar 

dúvidas. 
3. Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicação poderei 

suspender o consentimento que agora presto. 
 
Investigadores:  
Dr. Augusto Henriques Fulgêncio Brandão  
Endereço: Rua Costa Rica 333, apto 702. Sion. Belo Horizonte. Minas Gerais. CEP: 30320030. Tel: (31) 99811-2323. 
Dr. Paola Gaston Giostri   
Endereço: Avenida Américo Vespúcio, 942. Bairro Aparecida. Belo Horizonte. Minas Gerais. CEP: 31230240. Tel: (31) 
99811-2323. 

 
Comitê de Ética em Pesquisa - Hospital da Baleia/Fundação Benjamin Guimarães:  
Endereço: Rua Juramento, 1464. Bairro Saudade. Belo Horizonte. Minas Gerais. CEP 30285000. Tel: (31) 3489-1448 / 
(31) 3461-4840. 
 

Nome:___________________________________________ Registro:________________ 

Idade:_______________              Carteira de identidade:___________________________ 

Endereço:_______________________________________Telefone:_________________ 

 

De pleno acordo: 

Cidade:__________________________               Data:_________________________ 

   

Assinatura do médico  Assinatura da paciente 

   

Testemunha  Testemunha 

 

Declaro que é possível a qualquer momento antes da cirurgia revogar o meu consentimento. 

 

Revogo o consentimento prestado no dia .................................. E afirmo que não desejo prosseguir na pesquisa e 

tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data. 

Cidade:__________________________               Data:_________________________ 

   

Assinatura do médico  Assinatura da paciente 

   

Testemunha  Testemunha 

 


