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INTRODUÇÃO 

A endometriose é uma doença ginecológica 

crônica caracterizada pela presença de glându-

las e estroma endometrial fora da cavidade ute-

rina, provocando inflamação pélvica, dor acen-

tuada e alterações anatômicas progressivas 

(BULUN, 2019). Essa condição se configura 

como um problema de grande relevância em sa-

úde pública, pois afeta mulheres em idade re-

produtiva, comprometendo a qualidade de vida 

e a capacidade reprodutiva.  

Estima-se que a endometriose acometa en-

tre 10% e 15% das mulheres em idade fértil 

(ESHRE, 2022; ZONTA et al., 2021), represen-

tando uma das doenças ginecológicas mais pre-

valentes. A relação com a infertilidade é mar-

cante: estudos indicam que até 50% das mulhe-

res inférteis podem apresentar endometriose, 

reforçando a estreita ligação entre a doença e os 

distúrbios reprodutivos (ASRM, 2021; MISSI-

MER et al., 2020).  

Além de seu impacto no processo de con-

cepção, a endometriose associa-se a maior risco 

de complicações obstétricas, incluindo aborta-

mento espontâneo, parto prematuro, pré-eclâm-

psia e desordens placentárias (YAN et al., 

2020; HUANG et al., 2019). Nesse cenário, tor-

na-se imprescindível compreender os desafios 

reprodutivos e obstétricos impostos por essa 

condição, a fim de aprimorar as estratégias di-

agnósticas e terapêuticas que minimizem seus 

efeitos adversos sobre a fertilidade e os desfe-

chos gestacionais.  

Epidemiologia  

A endometriose representa uma das doen-

ças ginecológicas mais prevalentes em mulhe-

res em idade reprodutiva. Estimativas globais 

indicam que entre 10% e 15% das mulheres em 

idade fértil apresentam a condição, correspon-

dendo a aproximadamente 190 milhões de mu-

lheres no mundo (ESHRE, 2022; BULUN, 

2019). A prevalência é ainda maior em grupos 

específicos, como aquelas com dor pélvica crô-

nica ou infertilidade, podendo alcançar 30% a 

50% (ASRM, 2021).  

No Brasil, dados epidemiológicos apontam 

números semelhantes aos relatados mundial-

mente, embora ainda haja escassez de levanta-

mentos populacionais amplos. Estudos nacio-

nais demonstram que a endometriose é uma das 

principais causas de atendimento em serviços 

especializados em ginecologia, representando 

parcela significativa das indicações de laparos-

copia diagnóstica e terapêutica (ZONTA et al., 

2021; FEBRASGO, 2023).  

A faixa etária de maior acometimento situa-

se entre os 25 e 35 anos, período de maior ati-

vidade ovariana e de busca pela concepção 

(MISSIMER et al., 2020). Casos em adolescen-

tes têm sido cada vez mais reconhecidos, espe-

cialmente em pacientes com dismenorreia gra-

ve e refratária a tratamento convencional, re-

forçando a necessidade de diagnóstico precoce 

(ASRM, 2021).  

Do ponto de vista da saúde pública, a endo-

metriose impõe grande impacto devido à asso-

ciação com dor pélvica incapacitante, absente-

ísmo laboral e redução da qualidade de vida. 

Além disso, constitui importante causa de infer-

tilidade, aumentando a demanda por técnicas de 

reprodução assistida, cujo acesso no sistema 

público ainda é limitado. Estima-se que os cus-

tos diretos e indiretos relacionados à doença – 

incluindo consultas médicas, procedimentos ci-

rúrgicos e perda de produtividade – sejam com-

paráveis aos observados em condições crônicas 

de alta relevância, como diabetes e artrite reu-

matoide (SARRAFI et al., 2020). Assim, a en-

dometriose se configura como um desafio clí-

nico e socioeconômico, demandando políticas 
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de saúde voltadas à detecção precoce, trata-

mento adequado e ampliação do acesso a tera-

pias de reprodução assistida.  

Fisiopatologia da endometriose e in-

fertilidade  

A endometriose é uma doença complexa e 

multifatorial, cuja fisiopatologia envolve a inte-

ração de fatores anatômicos, hormonais, imu-

nológicos e genéticos. Essa complexidade ex-

plica sua estreita relação com a infertilidade e 

as complicações reprodutivas observadas em 

pacientes acometidas.  

Principais teorias etiopatogênicas  

Diversos mecanismos foram propostos para 

explicar a origem da endometriose. A teoria da 

menstruação retrógrada, inicialmente descrita 

por Sampson em 1927, permanece como a hi-

pótese mais aceita, sugerindo que células endo-

metriais viáveis alcançam a cavidade peritoneal 

pelas tubas uterinas durante o fluxo menstrual 

(BULUN, 2019). Entretanto, esse fenômeno 

isoladamente não justifica todos os casos, já que 

ocorre em grande parte das mulheres sem levar 

à doença.  

A hipótese imunológica propõe que falhas 

na resposta imune inata e adaptativa permitam 

a implantação e sobrevivência das células endo-

metriais ectópicas. Alterações em macrófagos, 

células NK e linfócitos T regulatórios, bem co-

mo níveis elevados de citocinas pró-inflamató-

rias, desempenham papel central nesse proces-

so (ESHRE, 2022).  

O componente genético também é ampla-

mente reconhecido. Estudos de agregação fami-

liar e pesquisas genômicas identificaram vari-

antes associadas à susceptibilidade, incluindo 

polimorfismos em genes relacionados à infla-

mação, angiogênese e regulação hormonal 

(MISSIMER et al., 2020).  

Inflamação pélvica crônica e aderên-

cias  

Uma vez implantados, os focos endometri-

óticos desencadeiam inflamação pélvica crô-

nica, caracterizada por produção aumentada de 

prostaglandinas, citocinas inflamatórias (IL-1, 

IL-6, TNF-α) e fatores de crescimento. Esse 

ambiente inflamatório perpetua dor pélvica, 

promove angiogênese aberrante e facilita a pro-

gressão da doença (ASRM, 2021).  

Com o tempo, o processo inflamatório fa-

vorece a formação de aderências pélvicas, que 

distorcem a anatomia dos órgãos reprodutivos e 

prejudicam a mobilidade tubária.  

Alterações anatômicas  

As aderências e os implantes endometrióti-

cos podem comprometer diretamente estruturas 

como tubas uterinas, útero e ovários, resultando 

em obstrução tubária parcial ou total, distorção 

anatômica e formação de endometriomas. Essas 

alterações reduzem a captação do oócito, com-

prometem a fertilização natural e dificultam a 

chegada do embrião à cavidade uterina (HU-

ANG et al., 2019).  

Falhas na implantação embrionária  

Além das alterações anatômicas, a endome-

triose também interfere no ambiente endome-

trial. Mulheres acometidas apresentam maior 

frequência de falhas de implantação embrioná-

ria, atribuídas à expressão anômala de molécu-

las de adesão celular, receptores hormonais e 

fatores de receptividade endometrial. O micro-

ambiente inflamatório altera a qualidade do oó-

cito e do embrião, reduzindo as taxas de sucesso 

mesmo em técnicas de reprodução assistida 

(YAN et al., 2020).  

Assim, a infertilidade na endometriose de-

corre da soma de múltiplos mecanismos: infla-

mação crônica, distorção anatômica, alterações 
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tubárias e ovulatórias, além de falhas na recep-

tividade endometrial. Esse conjunto explica por 

que a doença é considerada uma das principais 

causas de infertilidade feminina.  

Endometriose e técnicas de reprodu-

ção assistida  

A endometriose é uma doença inflamatória 

crônica caracterizada pela presença de tecido 

endometrial funcional fora da cavidade uterina. 

Afeta aproximadamente 10% das mulheres em 

idade reprodutiva, com impacto substancial so-

bre fertilidade, qualidade de vida e desfechos 

obstétricos (SANTOS; OLIVEIRA, 2020). A 

endometriose é uma das condições mais desa-

fiadoras no campo da reprodução humana, sen-

do uma causa significativa de infertilidade.  

A associação entre a doença e a dificuldade 

para conceber é multifatorial, envolvendo des-

de alterações anatômicas pélvicas, aderências 

que comprometem a mobilidade tubária, até um 

microambiente peritoneal e endometrial hostil à 

fertilização e implantação do embrião (ZON-

DERVAN et al., 2020). Diante desse cenário, 

as técnicas de reprodução assistida (TRA), em 

especial a fertilização in vitro (FIV), emergem 

como uma ferramenta fundamental para muitas 

dessas pacientes.  

Indicações de Fertilização In Vitro 

(FIV)  

A FIV é considerada a principal opção tera-

pêutica para a infertilidade associada à endome-

triose, particularmente nos estágios moderados 

a severos, onde o dano anatômico é mais pro-

nunciado. Sua indicação é clara em casos de co-

morbidades como obstrução tubária bilateral, 

comprometimento severo da reserva ovariana 

ou falha de outras abordagens, incluindo cirur-

gia ou indução da ovulação com inseminação 

intrauterina (IIU) (BROEKMANS et al., 2021).  

As indicações também incluem aderências 

pélvicas extensas, fator masculino associado e 

idade materna avançada (SOMIGLIANA et al., 

2023). Estudos brasileiros e internacionais de-

monstram que a FIV pode superar parte das bar-

reiras anatômicas e imunológicas impostas pela 

endometriose, embora não elimine totalmente 

os efeitos adversos sobre a receptividade endo-

metrial e a implantação embrionária (LATIF et 

al., 2024).  

Mesmo em casos de endometriose mínima 

ou leve (ASRM estágios I e II), onde se acredita 

haver uma disfunção na qualidade oocitária e na 

receptividade endometrial, a FIV pode superar 

essas barreiras, oferecendo taxas de gestação 

superiores às de tentativas espontâneas (CHA-

PRON et al., 2019). Dados de metanálises re-

centes indicam que mulheres com endometriose 

têm menor número médio de oócitos recupera-

dos e taxas de fertilização discretamente inferi-

ores, sobretudo nos estágios avançados da do-

ença (MAPPA, 2024).  

A decisão de prosseguir para FIV deve ser 

individualizada, considerando fatores como a 

idade da paciente, a duração da infertilidade, a 

reserva ovariana (avaliada pela dosagem de 

hormônio antimülleriano e contagem de folícu-

los antrais) e a presença de dor pélvica signifi-

cativa. Pacientes com endometrioma e reserva 

ovariana já comprometida devem ter uma abor-

dagem mais direta para FIV, a fim de preservar 

o potencial reprodutivo (SOUSA et al.,2022).  

Quando optar por cirurgia antes da 

reprodução assistida  

A decisão de realizar tratamento cirúrgico 

antes de iniciar ciclos de técnicas de reprodução 

assistida (TRA) é um dos pontos mais contro-

versos no manejo da endometriose. A cirurgia 

pode melhorar as taxas de gestação espontânea 

em estágios iniciais, aliviar a dor e, teoricamen-

te, melhorar o acesso folicular durante a aspira-
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ção de oócitos. No entanto, o risco iatrogênico 

de redução da reserva ovariana, especialmente 

na presença de endometriomas que exigem cis-

tectomia, é uma preocupação primordial 

(DUNSELMAN et al., 2021).  

Para endometriomas >3-4 cm, a exérese po-

de facilitar o acesso folicular durante a punção 

ovariana, reduzir dor pélvica crônica e melhorar 

o mapeamento anatômico pélvico (FERRERO 

et al., 2024). Entretanto, há risco comprovado 

de redução da reserva ovariano a após cistec-

tomia, sobretudo em mulheres com idade avan-

çada ou reserva basal já diminuída (VERCEL-

LINI et al., 2023). A cirurgia é geralmente indi-

cada antes da FIV em situações específicas: 

1. Presença de endometriomas grandes (>4 

cm) que possam dificultar o acesso folicular ou 

aumentar o risco de infecção durante a aspi-

ração; 

2. Dor pélvica incapacitante não responsiva 

a tratamento clínico; e 

3. Suspeita de malignidade (MUZII et al., 

2023).  

Por outro lado, a excisão cirúrgica de endo-

metriomas, mesmo quando realizada com téc-

nica meticulosa, está associada à remoção inad-

vertida de tecido ovariano adjacente, levando à 

diminuição da resposta ovariana à estimulação 

hormonal em ciclos de FIV subsequentes (SO-

MIGLIANA et al., 2022). Portanto, para paci-

entes assintomáticas com endometriomas e 

baixa reserva ovariana, a conduta mais reco-

mendada é a aspiração de oócitos sem cirurgia 

prévia, ponderando-se os riscos e benefícios.  

Taxas de sucesso comparadas a mu-

lheres sem endometriose  

Estudos recentes continuam a demonstrar 

que pacientes com endometriose submetidas à 

FIV apresentam taxas de sucesso ligeiramente 

inferiores quando comparadas a mulheres com 

infertilidade por outros fatores, como fator tu-

bário puro. Uma meta-análise robusta eviden-

ciou que mulheres com endometriose tiveram 

menores taxas de implantação, gestação clínica 

e nascidos vivos por ciclo iniciado (VERCEL-

LINI et al., 2020).  

O impacto negativo parece ser mais pronun-

ciado em casos de endometriose profunda e na-

quelas com história de cirurgia ovariana prévia. 

Os desfechos reprodutivos de mulheres com en-

dometriose submetidas à FIV apresentam vari-

abilidade significativa. Segundo metanálise de 

Somigliana et al. (2023), há redução discreta 

nas taxas de implantação e de nascidos vivos 

em comparação com mulheres sem a doença.  

Mappa (2024) reporta odds ratio para gra-

videz clínica de 0,86 (IC95%: 0,80-0,93) e para 

nascidos vivos de 0,90 (IC95%: 0,84- 0,97). La-

tif et al. (2024) confirmam que a diferença se 

acentua em estágios III-IV, principalmente 

quando há endometriomas não tratados. Para 

otimizar resultados, algumas diretrizes reco-

mendam supressão com análogos de hormônio 

liberador de gonadotrofina (GnRH) por três a 

seis meses antes da FIV, o que pode melhorar 

taxas de implantação, embora os resultados se-

jam inconsistentes (LATIF et al., 2024).  

As possíveis explicações para esse desem-

penho reduzido incluem uma menor resposta à 

estimulação ovariana controlada, resultando em 

um menor número de oócitos recuperados, e 

uma qualidade embrionária potencialmente 

comprometida devido a alterações intrínsecas 

no oócito causadas pelo microambiente infla-

matório da endometriose (SANCHEZ et al., 

2021). Além disso, a receptividade endometrial 

pode estar alterada, com expressão anormal de 

moléculas de adesão e um perfil imunológico 

desfavorável à implantação (GARCIA-VE-

LASCO et al., 2023).  
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Apesar disso, é crucial enfatizar que a FIV 

ainda representa a melhor chance de sucesso re-

produtivo para a maioria dessas pacientes e os 

resultados absolutos permanecem favoráveis 

para muitas, especialmente as mais jovens e 

com boa reserva ovariana.  

Impactos da endometriose na gesta-

ção  

A conquista de uma gestação, seja espontâ-

nea ou por meio de TRA, não marca o fim dos 

desafios para a portadora de endometriose. Evi-

dências robustas indicam que essas gestantes 

estão sob um risco aumentado de desenvolver 

uma série de complicações obstétricas, reque-

rendo, portanto, acompanhamento pré-natal de 

alto risco.  

Abortamento espontâneo - risco au-

mentado, possíveis mecanismos  

A associação entre endometriose e um risco 

elevado de abortamento espontâneo é consis-

tentemente reportada na literatura. Uma coorte 

prospectiva demonstrou que mulheres com en-

dometriose confirmada por laparoscopia têm 

até 50% mais chances de sofrer um aborto es-

pontâneo no primeiro trimestre quando compa-

radas a mulheres sem a doença (MAGGIORE 

et al., 2021). Metanálise recente de Huang et al. 

(2020) identificou risco relativo (RR) de 1,35 

(IC95%: 1,22–1,48) comparado a mulheres sem 

a doença.  

Os mecanismos propostos para essa associ-

ação são complexos e interrelacionados. A alte-

ração endometrial é um fator central. Estudos 

histológicos e moleculares revelam que o endo-

métrio de mulheres com endometriose apre-

senta uma desregulação na expressão de genes 

críticos para a decídua e a implantação, inclu-

indo aqueles envolvidos no apoptose e no con-

trole do estresse oxidativo. Isso resulta em uma 

inadequada transformação decidual das células 

estromais, essencial para o estabelecimento e a 

manutenção da gestação precoce (PETRA-

GLIA et al., 2020).  

Paralelamente, o estado de inflamação crô-

nica sistêmica e local, característico da endo-

metriose, persiste na gestação inicial. Níveis 

elevados de citocinas pró-inflamatórias (como 

IL-6, TNF-α) e uma desregulação na população 

de células imunes no endométrio podem criar 

um ambiente hostil para o embrião, levando à 

rejeição imunológica ou a falhas no desenvol-

vimento placentário (KUO et al., 2022).  

Outro fator contributivo é o histórico repro-

dutivo: mulheres submetidas a múltiplas cirur-

gias pélvicas apresentam maior risco de sine-

quias ou alterações anatômicas que comprome-

tem a implantação e manutenção gestacional 

(FERRERO et al., 2024).  

Parto prematuro - associação com in-

flamação e distorções anatômicas  

O parto prematuro (definido como o nasci-

mento antes de 37 semanas completas de gesta-

ção) é outra complicação significativamente 

mais frequente em gestantes com endometriose. 

Revisões sistemáticas apontam um risco 1,5 a 2 

vezes maior nessa população (ZONDERVAN 

et al., 2021). Estudos de coorte de grande porte 

apontam associação entre endometriose e parto 

pré-termo. Marcellin et al. (2022) observaram 

risco ajustado aumentado em 30% para parto 

prematuro entre mulheres com endometriose 

diagnosticada por laparoscopia Breintoft et al. 

(2021) reportaram odds ratio de 1,25 para parto 

prematuro em metanálise de 24 estudos.  

No entanto, algumas coortes recentes não 

encontraram associação significativa após 

ajuste completo para fatores confundidores, re-

forçando a necessidade de novos estudos. A fi-

siopatologia também é atribuída a dois eixos 

principais: inflamatório e anatômico. A infla-

mação crônica de baixo grau pode predispor a 
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uma ativação precoce dos mecanismos inflama-

tórios que desencadeiam o trabalho de parto.  

O ambiente pró-inflamatório persistente 

pode sensibilizar o miométrio, tornando-o mais 

responsivo a estímulos contráteis e levando à 

ruptura prematura das membranas ou ao início 

espontâneo do trabalho de parto (SANTULLI et 

al., 2022). Do ponto de vista anatômico, a pre-

sença de endometriose profunda com infiltra-

ção uterina (adenomiose associada) ou aderên-

cias pélvicas extensas pode causar distorções e 

restrições mecânicas ao crescimento uterino. 

Essa distensibilidade uterina comprometida 

pode funcionar como um fator mecânico para o 

parto prematuro, simulando o efeito de um 

útero sob distensão excessiva (VANNUCHINI 

et al., 2021).  

Placenta prévia e complicações obsté-

tricas  

Gestantes com endometriose também apre-

sentam um risco aumentado de distúrbios pla-

centários, como a placenta prévia e o descola-

mento prematuro da placenta (DPP). Segundo 

Wang et al. (2021), mulheres com endometri-

ose apresentaram RR de 1,62 para placenta pré-

via. Mansor et al. (2025) reportaram associação 

positiva também com pré-eclâmpsia e maior ne-

cessidade de cesariana.  

Acredita-se que os processos de inflamação 

e de adesão anormal, marcas registradas da en-

dometriose, interfiram na placentação normal. 

A implantação embrionária pode ocorrer em 

uma região endometrial inferior devido a uma 

inadequada receptividade do fundo uterino, le-

vando à placenta prévia (KISERUD et al., 

2023).  

Além disso, a interface anormal, mediada 

por citocinas inflamatórias, pode resultar em 

uma invasão trofoblástica defeituosa, predis-

pondo não apenas ao DPP, mas também à con-

dições como a restrição de crescimento intrau-

terino (RCIU) e pré-eclâmpsia (FARRÉ et al., 

2022). Estudos de coorte demonstraram que o 

risco de placenta prévia é cerca de duas a três 

vezes maior em mulheres com história de endo-

metriose, exigindo vigilância ultrassonográfica 

detalhada no pré-natal (BERGLUND et al., 

2023).  

Diagnóstico diferencial durante a ges-

tação  

O diagnóstico de endometriose durante a 

gestação é notoriamente difícil. A sintomatolo-

gia da doença, principalmente a dor pélvica, 

pode ser confundida com uma série de condi-

ções obstétricas e não obstétricas comuns na 

gravidez, tornando o diagnóstico diferencial um 

exercício clínico essencial.  

Dificuldade do diagnóstico da endo-

metriose em gestantes  

A gestação reduz ou modifica sintomas 

clássicos, como dismenorreia, e impossibilita 

procedimentos invasivos diagnósticos (laparos-

copia). Dessa forma, o diagnóstico muitas ve-

zes depende de achados prévios e acompanha-

mento clínico. Ultrassonografia pélvica pode 

detectar endometriomas pré-existentes, mas 

não é sensível para lesões profundas (SANTOS 

& OLIVEIRA, 2020).  

O principal método de confirmação da en-

dometriose, a laparoscopia com biópsia, é con-

traindicado durante a gestão na maioria dos ca-

sos devido aos riscos anestésicos e cirúrgicos 

para o feto. Assim, o diagnóstico depende quase 

exclusivamente da suspeita clínica.  

A ressonância magnética (RM), embora 

seja o melhor método de imagem para a doença, 

é usada com restrições no primeiro trimestre e 

geralmente é reservada para casos de dor aguda 

e severa com suspeita de complicações, como 

ruptura de endometrioma (BAZOT & DARAÏ, 
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2021). A ultrassonografia transvaginal tem uti-

lidade limitada, especialmente no segundo e 

terceiro trimestres, devido à presença do útero 

gravídico, que obscurece a visualização dos 

anexos e do fundo de saco posterior.  

Como diferenciar dor pélvica da en-

dometriose de outras causas gestacio-

nais  

A dor pélvica na gestante com endometri-

ose pode ser contínua ou intermitente, muitas 

vezes localizada no hipogástrio ou nas regiões 

lombossacral e retal. A dor deve ser cuidadosa-

mente avaliada, priorizando causas obstétricas 

agudas, como trabalho de parto prematuro, he-

matomas placentários ou torção ovariana. His-

tória prévia de dor cíclica, infertilidade e trata-

mentos para endometriose ajudam na diferenci-

ação (SOMIGLIANA et al., 2023). Exames de 

imagem não invasivos, como ultrassonografia e 

ressonância magnética (quando imprescindí-

vel), podem auxiliar sem expor o feto a riscos 

significativos. O desafio é distingui-la de:  

- Dor ligamentar, comum e relacionada ao 

estiramento dos ligamentos redondos, tipica-

mente aguda, pontual e unilateral, aliviada com 

repouso.  

- Ameaça de parto prematuro: Caracteri-

za-se por contrações uterinas regulares e modi-

ficações cervicais.  

- Apendicite: O apêndice é deslocado pela 

gravidez, podendo causar dor no quadrante su-

perior direito ou no flanco, dificultando o diag-

nóstico.  

- Cólica renal/nefrolitíase: Dor intensa e 

ondulatória no flanco, irradiando para a virilha, 

frequentemente associada a hematúria.  

- Ruptura ou torção de cisto de corpo lú-

teo: Dor abdominal aguda e unilateral, podendo 

estar associada a sangramento intra-abdominal 

e instabilidade hemodinâmica.  

A dor relacionada à endometriose tende a 

ser crônica e a paciente geralmente relata histó-

ria prévia do mesmo tipo de dor antes da gesta-

ção. A melhora dos sintomas durante a gesta-

ção, devido à amenorreia fisiológica, é comum, 

mas não é uma regra, pois os implantes podem 

ainda causar irritação e inflamação (BOUR-

DON et al., 2022).  

Importância da anamnese e do histó-

rico reprodutivo  

Diante das limitações dos exames de ima-

gem, a anamnese detalhada e a obtenção de um 

histórico reprodutivo minucioso tornam-se as 

ferramentas diagnósticas mais valiosas. A in-

vestigação deve incluir perguntas específicas 

sobre a história de dismenorreia severa e dor 

pélvica crônica, diagnóstico prévio de endome-

triose, história de infertilidade e tratamentos 

prévios de TRA, localização e caráter da dor 

atual, comparando-a com a experiência de dor 

pré-gestacional e sintomas intestinais ou uriná-

rios cíclicos prévios.  

O reconhecimento de que a paciente é por-

tadora de endometriose permite ao obstetra ado-

tar uma conduta mais vigilante, antecipando 

complicações como ameaça de parto prema-

turo, e manejar a dor de forma adequada, evi-

tando a subestimação de queixas que podem ser 

de origem grave (EXACOUSTOS & ZUPI, 

2023). Em suma, a suspeita clínica fundamen-

tada no histórico da paciente é o pilar para o 

manejo seguro da endometriose durante a ges-

tação. 

Manejo da endometriose  

Terapia Medicamentosa  

Em virtude de ser uma doença estrogênio-

dependente, os progestagênios são recomenda-

dos como primeira linha de tratamento, por an-

tagonizarem os efeitos do estrógeno no cresci-

mento do tecido endometrial ectópico. Nesse 
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sentido, fármacos como dienogest (DNG) e 

acetato de medroxiprogesterona são os princi-

pais representantes dessa classe de medicamen-

tos indicada para o tratamento da endometriose. 

Há, ainda, a possibilidade de utilizar o DIU li-

berador de levonorgestrel (DIU-LNG), que li-

bera um derivado da 19-nortesterona no interior 

da cavidade uterina. Os anticoncepcionais orais 

combinados (AOC) também podem ser institu-

ídos como terapia inicial, visto que são formu-

lados com baixos níveis de etinilestradiol, com 

efeito progestágeno predominante no tecido ec-

tópico (KALAITZOPOULOS et al., 2021). De 

modo geral, as diferentes opções farmacológi-

cas atuam interferindo no eixo hipófise-gona-

dal, induzindo um estado hipoestrogênico que 

impede a ovulação e reduz ou suprime o fluxo 

menstrual. Por esse motivo, esses tratamentos 

devem ser descontinuados quando a paciente 

deseja engravidar (BARBARA et al., 2021).  

Outras alternativas são os antagonistas e os 

agonistas do GnRH, indicados para pacientes 

com sintomas persistentes mesmo após o uso 

dos fármacos de primeira linha. Devido à indu-

ção de hipoestrogenismo causada por esses me-

dicamentos, recomenda-se o uso de terapia 

complementar, como progestágenos em doses 

baixas ou tibolona, com o objetivo de reduzir 

efeitos colaterais semelhantes aos sintomas do 

climatério, tais como ondas de calor, distúrbios 

do sono, oscilações de humor, ressecamento va-

ginal e perda mineral óssea. No que tange à te-

rapia medicamentosa, existem outras alternati-

vas que podem ser empregadas, tais como os 

inibidores da aromatase, o danazol, a gestri-

nona, os anti-inflamatórios não esteroidais (AI-

NEs) e os moduladores seletivos do receptor de 

estrogênio (SERM), mas que não possuem con-

senso quanto à indicação e, portanto, seu uso 

deve ser individualizado de acordo com o perfil 

da paciente, a gravidade dos sintomas e a res-

posta às terapias de primeira linha (BARBARA 

et al., 2021).  

Abordagem Cirúrgica  

O tratamento cirúrgico da endometriose é 

recomendado quando a terapia medicamentosa 

não é eficaz, não é tolerada ou está contraindi-

cada, especialmente em mulheres com desejo 

de engravidar (ALLAIRE et al., 2023). A lapa-

roscopia é preferida em relação à laparotomia 

tanto para o manejo da dor crônica quanto da 

infertilidade, pois além de proporcionar menor 

tempo de internação, recuperação pós-operató-

ria mais rápida, menor perda sanguínea e menor 

incidência de complicações e aderências, tam-

bém está associada a taxas de gravidez iguais 

ou superiores às da laparotomia. Diversos estu-

dos e revisões sistemáticas demonstram que a 

laparoscopia aumenta as chances de gravidez 

espontânea e de nascidos vivos em mulheres 

com endometriose, tornando-se a técnica de es-

colha para aquelas que desejam preservar ou 

restaurar a fertilidade (LI et al., 2022).  

Medicina Complementar  

Embora o foco atual da intervenção tera-

pêutica da endometriose seja o tratamento con-

vencional, a incorporação de terapias alternati-

vas representa novos caminhos no manejo da 

dor pélvica crônica, da dismenorreia e da dispa-

reunia. Além disso, no contexto gestacional, a 

endometriose traz desafios adicionais, uma vez 

que nem todos os recursos terapêuticos podem 

ser empregados de forma segura nesse período. 

Nesse contexto, podem ser empregadas a acu-

puntura, a terapia cognitiva comportamental 

(TCC) e as técnicas fisioterapêuticas, como o 

pilates e a massagem (MARQUI et al., 2014). 

Evidências recentes sugerem que os efeitos be-

néficos da acupuntura estão associados à redu-

ção dos níveis séricos de CA-125 e de estradiol, 

o que contribui para restringir o crescimento do 
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endométrio ectópico e aliviar a dor (MIRZAEE 

et al., 2021). De modo geral, essas práticas são 

consideradas seguras, com baixo risco de efei-

tos adversos e não possuem contraindicações. 

Contudo, é evidente que o tratamento não far-

macológico/cirúrgico ainda é pouco examinado 

e utilizado na esfera da saúde, reforçando a ne-

cessidade de estudos adicionais que elucidem 

seu real papel no controle da dor associada à en-

dometriose (MARQUI et al., 2014).  

Diversos estudos analisam fatores relacio-

nados ao estilo de vida da paciente, como exer-

cícios, dieta alimentar e tabagismo, e sua asso-

ciação com a redução de risco de endometriose 

ou melhoria do tratamento. A prática regular de 

atividades físicas é apontada como possível mi-

tigadora da endometriose, pois pode aumentar 

os níveis de globulina ligadora de hormônios 

sexuais (SHBG), reduzindo os estrogênios bio-

disponíveis; entretanto faltam evidências ro-

bustas sobre seus efeitos em níveis moleculares 

e endócrinos. Embora o efeito antiestrogênico 

do tabagismo tenha sido relacionado a um me-

nor risco de endometriose, essa associação não 

apresenta relevância clínica significativa. Da-

dos recentes apontam o impacto preventivo dos 

componentes da dieta na propensão ao desen-

volvimento de endometriose, tais como cálcio, 

leite, ovos, bacon e carne vermelha, ao passo 

que maior consumo de peixes e laticínios com 

baixo teor de gordura parece ter um efeito pro-

tetor, mas sem evidências conclusivas. A inges-

tão de café/cafeína tem sido associada ao au-

mento da SHBG, o que poderia reduzir a testos-

terona biodisponível e modular indiretamente o 

ambiente hormonal relacionado à endometriose 

(MIRZAEE et al., 2021).  

Prognóstico e seguimento obstétrico  

Devido à imprevisibilidade da associação 

entre endometriose e desfechos gestacionais ad-

versos, não existem recomendações específicas 

quanto à necessidade de intervenções adicio-

nais além do acompanhamento obstétrico roti-

neiro em gestantes com história da doença. De 

modo geral, essas pacientes devem ser orienta-

das quanto à tendência de evolução favorável 

da gestação, embora o profissional de saúde 

deva manter vigilância diante da possibilidade 

de complicações, ainda que pouco frequentes. 

Nesse contexto, torna-se relevante avaliar o es-

tágio da endometriose com base no histórico de 

complicações obstétricas, a fim de identificar 

gestantes com maior risco (LEONE et al., 

2015).  

Ao contrário de gestantes com endometri-

ose peritoneal superficial ou ovariana em está-

gio inicial, que não parecem apresentar risco 

elevado de complicações obstétricas e neona-

tais graves, aquelas com endometriose pro-

funda infiltrativa (DIE) avançada e/ou adeno-

miose devem receber aconselhamento pré-con-

cepcional individualizado e minucioso, em ra-

zão do risco aumentado de placenta prévia, de 

intercorrências cirúrgicas durante a cesariana e 

de maior probabilidade de trauma ou laceração 

no parto vaginal. Nessas circunstâncias, a ges-

tação deve ser considerada de alto risco, sendo 

recomendada a condução do pré-natal e do par-

to em centros terciários, com suporte de equipe 

multiprofissional especializada. Ademais, con-

siderando que o diagnóstico tardio pode causar 

impactos que só se tornam evidentes durante a 

gestação, dados mais robustos permitiriam ava-

liar a viabilidade do rastreamento pré-concepci-

onal da endometriose (VERCELLINI et al., 

2023).  

Avanços recentes e perspectivas futu-

ras 

O modelo contemporâneo entende a endo-

metriose como uma síndrome complexa, envol-

vendo inflamação, disfunção imunológica e al-
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terações hormonais. No microambiente perito-

neal, observa-se polarização de macrófagos pa-

ra fenótipos pró-inflamatórios, redução da ati-

vidade citotóxica das células NK, disfunção dos 

linfócitos T e produção exagerada de citocinas, 

como IL-1β, IL-6 e TNF-α, fatores que contri-

buem para a sobrevivência e progressão das le-

sões ectópicas (SAUNDERS et al., 2021). A-

lém disso, o tecido endometriótico apresenta re-

sistência à progesterona e produção local au-

mentada de estrogênio, perpetuando a inflama-

ção e a angiogênese (SAUNDERS et al., 2021). 

Essa visão integrada fornece bases racionais 

para terapias que ultrapassam a simples supres-

são hormonal, abrindo espaço para abordagens 

direcionadas ao sistema imune e a vias molecu-

lares específicas (SAUNDERS et al., 2021).  

Um dos campos mais promissores no trata-

mento da endometriose envolve abordagens 

não hormonais e biotecnológicas, capazes de 

superar algumas limitações dos tratamentos 

convencionais. A imunoterapia surge como 

uma alternativa racional, com estratégias que 

incluem a restauração da função das células 

NK, a modulação da atividade de macrófagos e 

o bloqueio de citocinas-chave (CHEN et al., 

2024). De forma complementar, técnicas expe-

rimentais como a terapia fotodinâmica (PDT) e 

a hipertermia local têm demonstrado eficácia 

em modelos pré-clínicos, promovendo a des-

truição seletiva de implantes endometrióticos 

(CHEN et al., 2024).  

A nanomedicina também tem se destacado, 

com o desenvolvimento de nanopartículas e hi-

drogéis capazes de liberar fármacos diretamen-

te nas lesões, o que potencializa a eficácia local 

e minimiza efeitos sistêmicos (CHEN et al., 

2024). Paralelamente, pesquisas com terapia 

celular baseada em células-tronco e interven-

ções de engenharia genética, incluindo edição 

gênica e CAR-T cells, indicam perspectivas 

promissoras para abordagens reparativas, em-

bora ainda em estágio experimental (CHEN et 

al., 2024).  

Apesar desses avanços, a endometriose per-

manece associada a elevada taxa de recorrência 

e a impacto negativo sobre a fertilidade (SAU-

NDERS et al., 2021). A ausência de biomarca-

dores validados para diagnóstico e acompanha-

mento terapêutico limita, atualmente, a imple-

mentação de estratégias verdadeiramente per-

sonalizadas. MicroRNAs circulantes e painéis 

de citocinas mostram potencial, mas sua padro-

nização e validação em estudos multicêntricos 

são necessárias antes da aplicação clínica 

(SAUNDERS et al., 2021).  

O futuro aponta para a consolidação de uma 

medicina de precisão aplicada à endometriose, 

que combine terapias hormonais de nova gera-

ção, imunomodulação direcionada e tecnolo-

gias de liberação local (CHEN et al., 2024). Tal 

abordagem promete reduzir efeitos adversos, 

ampliar as opções para mulheres com desejo re-

produtivo e, possivelmente, alterar a evolução 

natural da doença (CHEN et al., 2024). 
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