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INTRODUCAO

O tutero € uma estrutura anatdmica muscular
oca, em formato piriforme e com paredes espes-
sas. Suas paredes sdo divididas em 3 camadas:
Perimétrio, Miométrio e Endométrio (Figura
4.1). Esta ultima ¢ a camada mais interna, ¢ a
que sofre o processo de descamagdo no ciclo
menstrual e ¢ onde ocorre a implantagdo do
embrido na gravidez (RESUMO DA ANA-
TOMIA DO UTERO, 2021).

Figura 4.1 Utero e anexos

Endométrio

Fonte: NETTER, 2000.

A endometriose ¢ considerada uma doenga
catamenial, ou seja, uma patologia que se ma-
nifesta durante o periodo menstrual (HO-
FFMAN et al., 2013). Ela consiste em uma con-
dicao inflamatéria cronica em que as células do
endométrio crescem para fora do utero, prolife-
rando-se em estruturas como intestino, tubas
uterinas e ovarios. Essa proliferacdo anormal
causa diversos sintomas e impacta demasiada-
mente a qualidade de vida das mulheres (FREI-
TAS et al., 2011).

Epidemiologia

A endometriose possui uma incidéncia difi-
cil de ser quantificada. Isso porque, quase sem-
pre, as mulheres afetadas por ela sdo assintoma-
ticas, ¢ exames de imagem apresentam baixa
sensibilidade para diagnostica-las (HOFFMAN

et al., 2013) Por esse motivo, o principal mé-
todo de diagndstico ¢ a laparoscopia, ou seja, o
diagnostico ¢ cirargico e feito de forma inva-
siva. Assim, a laparoscopia s6 ¢ realizada
quando ja ha forte suspeita de endometriose, e
muitos dos casos acabam sendo perdidos
quando sao realizados estudos sobre a epidemi-
ologia da endometriose (SANTOS et al., 2012).

A endometriose afeta a vida de 1,6 em cada
1.000 mulheres entre 15 e 49 anos, segundo da-
dos cirurgicos (HOUSTON, 1987). Em mulhe-
res sem sintomas, a prevaléncia varia entre 2%
e 22%, dependendo da populagdao (ESKENAZI
& WARNER, 1997, MAHMOOD, 1991;
MOEN, 1997). No entanto, a endometriose se
torna mais comum em subgrupos com queixas
especificas, como infertilidade e dor pélvica.
Nesses casos, a prevaléncia relatada chega a
50% (BALASCH, 1996; ESKENAZI & WAR-
NER, 2001; MEULEMAN, 2009; HOFFMAN
etal. 2013).

Fisiopatologia

A fisiopatologia da endometriose ainda ¢
desconhecida, porém existem teorias que bus-
cam compreendé-la.

Teoria de Sampson
A teoria mais antiga e mais aceita ¢ a Teoria

de Sampson, ou Teoria da Menstruacdo Retro-
grada. De acordo com essa teoria, a causa da
endometriose ¢ a menstruagdo retrograda pelas
tubas uterinas, que causa dissemina¢do do te-
cido do endométrio em diferentes regides da ca-
vidade peritoneal. Dessa forma, os fragmentos
do endométrio invadem o mesotélio peritoneal,
se aderindo nele de forma a desenvolver supri-
mento sanguineo, o que torna o implante capaz
de sobreviver e se expandir. (HOFFMAN,
2013) A teoria da menstruacdo retrograda foi
proposta na década de 1920 e ganhou mais em-
basamento com achados de maior volume de
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sangue de refluxo menstrual, com fragmentos
de tecido endometrial, em mulheres que possu-
iam endometriose (HALME, 1984). Também
foi provado que mulheres com amenorreia cau-
sada por obstrucdo do canal cervical apresen-
tam maior incidéncia de endometriose (SANFI-
LIPPO, 1986).

Entretanto, estima-se que 70% a 90% das
pacientes apresentam menstruacdo retrograda,
porém apenas parte delas desenvolve endome-
triose. Assim, foram criadas diversas outras te-
orias que buscam explicar a causa do desenvol-
vimento dos focos endometrioticos, ou a causa
da incapacidade de alguns organismos de impe-
dir o desenvolvimento desses focos (PASSOS
etal.,2017).

Teoria da metaplasia celomica
Nessa teoria, células totipotenciais sofrem

metaplasia e formam um tecido endometrial
fora do endométrio. Ela afeta, principalmente,
casos de endometriose sem menstruagao, como
periodos pds e pré menopausa (HOFFMAN et
al., 2013). Entretanto, essa teoria ndo consegue
explicar como ocorre essa transformacdo das
células totipotentes, o que a limita considera-
velmente (FREITAS et al., 2011).

Teoria da inducao
E uma teoria considerada complementar a

da metaplasia celomica para explicar as lesdes
endometriais. Ela propde que a partir de fatores
imunoldgicos e bioquimicos as células-tronco
totipotentes sdo induzidas e se transformam em
células que constituem o tecido endometrial,
fora da cavidade uterina, que se proliferam,
causando a endometriose (FREITAS et al,
2011).

Teoria dos restos embrionarios

Essa teoria foi construida a partir dos Duc-
tos de Muller, também chamados de ductos pa-
ramesonéfricos, estruturas importantes para a
constituicdo do sistema reprodutor feminino,
uma vez que formam o ttero, tubas uterinas e
parte superior da vagina (DUCTO DE MUL-
LER, 2020). Nessa teoria, € proposto que rema-
nescentes desses ductos de Muller transfor-
mam-se em tecido endometrial viavel, que se
proliferam em outros locais do corpo fora do
utero. Um dos primeiros relatores dessa teoria,
Russel, supds que essa fosse a causa da endo-
metriose quando observou em laminas histolo-
gicas de ovarios, a presenga de glandulas uteri-
nas e de tecido interglandular (FREITAS et al.,
2011).

Teoria da metastase linfovascular
Nessa teoria, células endometriais viaveis

sdo enviadas, por meio de uma propagacio
anormal linfatica ou vascular, a sitios inco-
muns, como peritonio ou regido inguinal, e de-
senvolvem tecido endometrial. Esse tecido, vi-
avel, se prolifera e se aloja em estruturas fora da
cavidade uterina, causando a endometriose
(WILLIANS, 2013)

Fatores de risco

Grupos familiares
A endometriose, embora ndo siga um pa-

drao mendeliano classico, apresenta fortes indi-
cios de influéncia familiar e hereditariedade.
Estudos demonstram um aumento da incidéncia
da doenca entre parentes de primeiro grau, su-
gerindo um padrdo poligénico/multifatorial
(HOFFMAN et al., 2013)
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Por exemplo, em um estudo realizado por
Simpson e colaboradores (1980) foi relatado
que, em um grupo de mulheres com endometri-
ose, 5,9% de suas irmas e 8,1% de suas maes
tinham endometriose, em comparagdo a 1% dos
familiares de primeiro grau de seus maridos
(HOFFMAN, 2013).

Defeitos anatomicos
A obstrugdo do trato reprodutivo feminino

pode aumentar o risco de desenvolver endome-
triose. Essa teoria se baseia na ideia de que a
obstru¢ao impede o fluxo menstrual normal,
causando o refluxo do sangue menstrual para a
cavidade abdominal, onde pode se implantar e
proliferar, levando a endometriose (BREECH,
1999).

Idade
A endometriose ¢é rara antes da menarca

(primeira menstruagdo) e tende a diminuir apos
a menopausa. Dessa forma, ela apresenta forte
associacdo com a idade reprodutiva, apesar de
existirem relatos de endometriose em mulheres

que nunca menstruaram Ou €m menopausa
(PASSOS et al., 2012).

Caracteristicas do ciclo menstrual
A maioria dos estudos epidemioldgicos,

como PARAZZINI et al. (2004) e MOEN
(1993), indica que a menarca precoce, ou seja,
antes dos 11 anos, aumenta o risco de desenvol-
ver endometriose. Essa associacdo pode estar
relacionada a exposi¢ao prolongada ao estrogé-
nio durante a vida reprodutiva da mulher (PAS-
SOS et al., 2012).

Além disso, acredita-se que exista relagdo
entre endometriose e ciclos menstruais mais
curtos. Varios estudos, como CANDIANI et al.
(1991), sugerem que ciclos menstruais com du-
racdo inferior a 27 dias também elevam o risco
de endometriose. Acredita-se que ciclos curtos

estejam associados a maior frequéncia de san-
gramento menstrual retrégrado, um fator que
pode contribuir para a implantacdo e desenvol-
vimento de tecido endometrial fora do tutero
(PASSOS et al., 2012).

Sintomatologia

Uma das formas clinicas da endometriose ¢
a assintomatica, na qual o diagnéstico acontece
de maneira casual em consultas de rotina e du-
rante a realizacdo de exames ginecologicos.
(Freitas et al., 2011). Entretanto, ela pode se
manifestar por meio de alguns sintomas carac-
teristicos, sdo eles: dor pélvica ciclica ou cro-
nica, alteragdes menstruais precoces e infertili-
dade (HOFFMAN et al., 2013)

A dor pélvica ainda ndo tem sua causa com-
pletamente esclarecida, porém acredita-se que
esta relacionada com a liberagao de substancias,
por exemplo, citocinas e prostaglandinas dentro
do liquido peritoneal, além da relagdao com a
profundidade da lesiao (HOFFMAN et al.,
2013). Essa dor pode ser sentida de diferentes
formas:

Dismenorreia intensa
A chamada coélica menstrual acontece de

maneira ciclica, uma vez que costuma aconte-
cer de 24 a 48 horas antes das menstruacoes,
além de ser pouco responsiva a medicamentos
(HOFFMAN et al., 2013).

Dispareunia

A dor durante as relagdes sexuais ¢ menos
frequente em lesdes ovarianas e mais frequente
quando a doenga localiza-se no septo retrovagi-
nal e no ligamento uterossacral, pois a tensdao
exercida no ato sexual sobre essas estruturas ja
lesadas gera desconforto e dor. Ela pode se ma-
nifestar em todas as relagdes ou surgir apos
anos de vida sexual ativa (HOFFMAN et al.,
2013).
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Distria
A dor ao urinar ndo ¢ um sintoma tdo co-

mum, mas chama aten¢do quando vem acompa-
nhada de urgéncia urindria, culturas negativas
de urina, hematuria e sintomas vesicais signifi-
cativos (HOFFMAN et al., 2013).

Dor defecatoria
Ocorre de forma cronica ou ciclica e ¢ indi-

cativa de lesdo no retossigmoide (HOFFMAN
et al.,2013). Pode vir acompanhada de tenesmo
e disquezia (FREITAS et al., 2011).

Dor pélvica nio ciclica

Ela varia de acordo com o foco da lesdo e ¢
o sintoma mais comum de mulheres com endo-
metriose. Ainda ndo existe um consenso se a
gravidade da dor esté relacionada com o estagio
em que a doenca se encontra (HOFFMAN et
al.,2013).

As alteracdes menstruais precoces foram
investigadas em um estudo o qual mostrou rela-
¢do inversa entre endometriose € menarca apos
14 anos de idade (HOFFMAN et al., 2013).

A infertilidade ¢ algo frequente em pacien-
tes com endometriose. Estudos indicam que a

taxa de fecundidade para uma mulher normal
varia de 15 a 20% enquanto para mulheres com
endometriose nao tratada varia de 2 a 10%. En-
tretanto, os mecanismos que correlacionam as
duas condi¢des ainda sdo desconhecidos, ja que
pacientes com lesdes minimas, ou seja, sem al-
teragdo anatomica também apresentam dimi-
nuicdo do desenvolvimento oocitario, da em-
briogénese e da implantacdo embriondria, assim
como mulheres com estagios avangados da do-
enga, que apresentam grandes adesdes pélvicas,
levando a distor¢des anatomicas. Além disso,
perda fetal, parto pré-termo, pré-eclampsia e
crescimento intrauterino restrito sdo efeitos da
endometriose que podem se manifestar durante
a gestacao (FREITAS et al., 2011).

Classificacao

O sistema de classificagdo da American So-
ciety for Reproductive Medicine (ASRM), pu-
blicado em 1997, é o método mais utilizado
para avaliar a extensdo da endometriose. Essa
classificagdo divide a doenga em quatro esta-
gios (Figura 4.2) (HOFFMAN, 2013):
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Figura 4.2 Classificacdo Revisada de Endometriose

AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE
REVISED CLASSIFICATION OF ENDOMETRIOSIS

Patient's Namea Date
Stage | (Minimal} - 1-5 La
: pargscepy_— Leparctomy_______ Phoiography
Stage I (Mild - G-15
Stage II| {Modlarata) - 1640 Recommended Treatment
Stage IV (Sevare) - =40
Tatal Prognosis
-
=
4 | ENDOMETRIOSIS <1em 1-3om yaem
g Superficial 1 2 d
e Daap ] 4 £
R Supericial 1 2 4
x Doop '] 16 20
;"5 L Supericial 1 2 4
Daep 4 18 20
POSTERIOR Partial Complete
CULDESAC
OBLITERATION 4 40
ADHESIONS < 1/3 Enclosure 1/3-2/3 Enclosure 243 Enclosure
g A Filmy 1 2 4
z Dense 4 8 18
L Filmy 1 2 4
Dense a 8 18
A Filmy 1 2 4
w Denga 1 8 16
2 L Filmy 1 2 4
Dense 4 8" 16

"If the fimbriated end of the fallopian tube is completely enclosed, change the point assignment to 16.
Denote appsarance of euperficial implant types ae red [(R), red, red-pink, flamelika, vesicular blobs, clear vesiclas], white [(w),
opacifications, peritonaal defects, yellow-brown], or black [(B) black, hemoslderin deposits, blug). Denote percent of total
describedas R___ % W__ % and B__ %. Total should equal 100%.

Additional Endometnosis:

Associated Palhology:

To Be Used with Normal
Tubes and Ovaries

L L
\‘\‘\/_\/

7"\

To Be Used with Abnormal
Tubes andfor Ovaries

Fonte: American Society for Reproductive Medicine
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Estagio I — Minima

e [esdes superficiais, planas ou pequenas
(até 0,5 cm).

e Pouca ou nenhuma aderéncia (LEE et
al., 2011)

Estagio IT — Leve

e [esdes superficiais, planas ou pequenas
(até 0,5 cm).

e Aderéncias pontuais (LEE et al., 2011)

Estagio III — Moderada

e Lesdes superficiais maiores (acima de
0,5 cm) ou profundas.

e Aderéncias moderadas.

e (Cistos ovarianos endometridticos meno-
res que 3 cm (LEE ef al, 2011)

Estagio IV — Grave

e [esdes profundas.

e Aderéncias intensas.
Cistos ovarianos endometrioticos maiores que 3
cm. (LEE et al., 2011)

Endometriose e infertilidade

A endometriose apresenta forte associacao
com a infertilidade, afetando entre 5% e 50%
das mulheres inférteis. Mulheres com endome-
triose tém 6 a 8 vezes mais chances de ter a do-
enca, além disso, acredita-se que a gravidade da
endometriose estd relacionada ao estagio da
infertilidade (FREITAS et al., 2011).

A relacao entre as duas condicdes ¢ multi-
fatorial e envolve diversos mecanismos, que
podem ser divididos em trés categorias princi-
pais:

Aderéncias Pélvicas
Em estagios avangados da endometriose, o

crescimento de tecido endometrial fora do ttero
pode levar a formagdo de aderéncias pélvicas.
(FREITAS et al., 2011) Essas aderéncias, como
cicatrizes fibrosas, podem distorcer a anatomia
da regido pélvica e causar diversos problemas,
incluindo:

e Obstruciao das trompas de Falopio:
impede o encontro do 6vulo com o espermato-
z6ide, dificultando ou impossibilitando a ferti-
lizagdo natural (FREITAS et al., 2011)

e Deformacio da cavidade uterina: pre-
judica a implantagdo do embrido na parede ute-
rina, reduzindo as chances de gravidez (FREI-
TAS et al., 2011).

e Dificuldade no transporte do 6vulo:
mesmo que a fertilizagdo ocorra, o transporte do
ovulo fecundado até o ttero pode ser dificul-
tado pelas aderéncias, aumentando o risco de
aborto espontaneo (FREITAS et al., 2011).

Alteracoes Hormonais
A endometriose pode afetar o equilibrio

hormonal do corpo feminino, levando a diver-
sas alteragdes que prejudicam a fertilidade,
mesmo em casos de doenca leve (FREITAS et
al., 2011). Entre os principais disturbios hormo-
nais observados estdo:

e Insuficiéncia da fase litea: a fase lutea
do ciclo menstrual ¢ crucial para o desenvolvi-
mento do endométrio e da receptividade embri-
ondria. A endometriose pode reduzir a produ-
¢do de progesterona na fase lutea, dificultando
a implantacdo do embrido (FREITAS et al,
2011).

e Alteracdes na secrecio de prolactina:
a prolactina ¢ um hormodnio importante para a
producdo de leite materno, mas também
29era29mpenha um papel na ovulagdo. A
endometriose pode aumentar os niveis de
prolactina, interferindo na ovulacdo e na
qualidade dos 6vulos (FREITAS et al.,, 2011).

e Alteracdes na fase folicular: a fase fo-
licular ¢ responsavel pelo desenvolvimento dos
foliculos ovarianos e pela maturagdo dos 6vu-
los. A endometriose pode afetar essa fase, le-
vando a producdo de 6vulos de menor quali-
dade e a diminuicao da reserva ovariana (FREI-
TAS et al., 2011).
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Alteracoes Uterinas e Peritoneais
Além das aderéncias pélvicas, a endometri-

ose pode causar outras alteragdes no titero € no
peritonio, a membrana que reveste a cavidade
abdominal. Essas alteracdes podem afetar a
qualidade dos 6vulos e a receptividade embrio-
naria, dificultando a gravidez (FREITAS et al.,
2011). Entre os principais efeitos estdo:

e Inflamacgdo crénica: a endometriose
provoca uma inflamagao cronica na regido pél-
vica, que pode liberar substancias nocivas para
os ovulos e o embrido (FREITAS et al., 2011).

e Alteracdes na receptividade endome-
trial: o endométrio € o local onde o embrido se
implanta para iniciar o desenvolvimento fetal.
A endometriose pode alterar a receptividade
semdometrial, dificultando a implantagdo e
aumentando o risco de aborto espontineo
(FREITAS et al., 2011).

e Diminuicdo do fluxo sanguineo ute-
rino: o fluxo sanguineo adequado ¢ essencial
para nutrir o embrido em desenvolvimento. A
endometriose pode reduzir o fluxo sanguineo
uterino, prejudicando o desenvolvimento em-
brionario (FREITAS et al., 2011).

Diagnostico

O diagnostico da endometriose ainda ¢
complicado uma vez que essa doenga apresenta
um quadro clinico parecido com varias outras
condigdes. Ele se inicia a partir de uma suspeita
clinica, por meio da identificagdo dos sintomas
caracteristicos da doenca apresentados pela
propria mulher. A partir desse momento, exa-
sem auxiliares poderdo ser requisitados para a
confirmacao do diagnostico. Dentre eles desta-
cam-se os seguintes exames de imagem:

e Ultrassonografia transvaginal: o obje-
tivo desse exame ¢ analisar 6rgdos e estruturas
pélvicas. Garante alta precisdo, possui amplo

acesso e baixo custo. Realizada a partir de um
preparo intestinal prévio.

e Ressonincia magnética: apesar de ser
indicada para casos em que a mulher ji tem um
diagnostico de endometriose, com o objetivo de
acompanhar o desenvolvimento e evolucdo da
doenga, ¢ o exame que apresenta as maiores ta-
xas de especificidade e sensibilidade na avalia-
¢do de uma paciente com endometriose e pode
ser realizada para o diagnodstico. Apesar disso,
apresenta alto custo, o que limita o seu acesso.

e Ultrassonografia transretal e ecoen-
doscopia: ambos os exames sdo indicados para
identificacdo de casos de endometriose do septo
retovaginal e dos ligamentos uterossacrais.

e Biopsia da lesdo por laparoscopia ou
laparotomia: a biopsia por laparoscopia ¢ sem-
siderada padrdo-ouro no diagndstico de endo-
metriose. Além de permitir o diagndstico, per-
mite a visualizacdo e a descri¢do das lesoes, a
coleta de material para avaliagdo histoldgica e
0 manejo cirurgico das lesdes endometrioticas.
A laparoscopia deve ser realizada apos ter sido
terminada a fase de avaliacdo a partir dos exa-
sem de imagem. A laparoscopia.

Além disso, exames de sangue também po-
dem auxiliar no diagnoéstico de endometriose,
uma vez que ela provoca alteracdes locais € um
processo inflamatorio sistémico. Dessa forma,
em estagios mais avancados da doenca, a pes-
quisa do material sanguineo pode revelar valo-
res mais elevados de marcadores soroldgicos
dessa reacdo inflamatdrio-imunoldgica. O CA-
125 ¢ um desses marcadores e sua sensibilidade
variou de 4 a 100%, e a especificidade, de 38 a
100%, para qualquer estagio da doenca. Esse
exame € menos invasivo porém nao € especifico
para a identificacdo da endometriose, por isso
deve ser complementado com algum outro dos
exames citados.
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Tratamento

O tratamento da endometriose tem como
objetivos principais, melhorar a sintomatologia
e evitar a progressdo da doenga. A endometri-
ose ¢ uma doenca cronica que apresenta um
curso prolongado e periodos de piora; por isso,
multiplos tratamentos e abordagens podem ser
necessarios para essas pacientes. De maneira
geral, na endometriose, ndo ha dados conclusi-
vos até o momento sobre qual tratamento (me-
dicamentoso ou cirdrgico) ¢ mais eficaz, ou
qual deve ser empregado primeiro. As taxas de
sucesso sao equivalentes, assim como as de re-
corréncia. Assim, o tratamento deve ser perso-
nalizado, considerando os seguintes aspectos:
extensao da doencga, niumero de filhos, desejo de
engravidar, aceitacdo das taxas de recorréncia
do tratamento e aceitagcdo dos possiveis efeitos
colaterais ou complica¢des do método.

Existem varias opgdes para tratar a endome-
triose dentre as quais se destacam:

Tratamentos medicamentosos:
Dado que o tecido endometridtico responde

a estimulos hormonais e os sintomas da endo-
metriose tendem a melhorar durante a gravidez
€ a menopausa, os tratamentos medicamentosos
buscam simular essas condigdes. As opgoes
mais comuns atualmente induzem um estado de
auséncia de menstruagdo: simulagdo da meno-
pausa (andlogos do GnRH), amenorreia (gestri-
nona, danazol) ou gestacdo (anticoncepcionais
orais e progestagenos). Embora esses tratamen-
tos ndo sejam invasivos, apresentam uma des-
vantagem para as mulheres que desejam engra-
vidar, pois a concepcao geralmente ¢ impedida
durante o tratamento. Portanto, € essencial dis-
cutir este aspecto detalhadamente com a paci-
ente antes de iniciar a medica¢do. A eficacia
semsem as diferentes opgdes varia pouco, no
entanto, os perfis de efeitos colaterais sao

bastante distintos. Até o momento, nenhuma
medicagdo comprovou ser superior as outras.
Assim, a escolha do tratamento deve ser
baseada em uma andlise de custo-beneficio e
interesses da paciente.

Os remédios mais utilizados para tratar a
endometriose sdo:

e Anilogos do GnRH

Podem ser administrados por via nasal ou
injetavel e sdo muito eficientes na melhora dos
sintomas da endometriose. Se ligam ao receptor
de GnRH suprimindo-no e como consequéncia
disso hd uma diminui¢do de gonadotrofinas, ge-
rando hipoestrogenismo. Assim, a amenorreia ¢
induzida e os focos de endometriose diminuem
sua atividade. Os efeitos colaterais resultam da
reducdo dos niveis de estrogénio e incluem fo-
gachos, secura vaginal, diminui¢do da libido,
mudangas de humor, dores de cabega e perda
ossea. Quando o tratamento dura mais de seis
meses, ¢ recomendada a associagdo com repo-
si¢ao hormonal para mitigar os efeitos do baixo
estrogénio. A reposi¢cdo hormonal complemen-
tar ndo compromete a eficicia do tratamento e
reduz os efeitos colaterais.

e Anticoncepcionais orais (ACQOs)

Sao muito efetivos para alivio da dismenor-
reia em pacientes com endometriose. Tanto as
formulacdes de dose média quanto as de dose
baixa mostraram-se eficientes no controle da
dor, podendo ser usadas de forma ciclica ou
continua. No entanto, os ACOs foram mais efi-
cazes quando administrados continuamente em
comparag¢ao com o uso ciclico. Eles sao melhor
tolerados do que o danazol e os analogos do
GnRH, além de terem menor custo € menos im-
pacto metabdlico. Os ACOs funcionam ini-
bindo a ovulagdo, reduzindo os niveis de gona-
dotrofinas, diminuindo o fluxo menstrual e pro-
vocando a decidualizagao dos focos de endome-
triose.
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e Progestagenos

Os progestagenos induzem a deciduali-
zagao e a atrofia dos focos de endometriose. Es-
tudos demonstraram uma reducao na vasculari-
zacdo dos focos endometridticos e na libera¢ao
de mediadores da inflamagdo. Os efeitos cola-
terais mais comuns incluem sangramento irre-
gular, ganho de peso, acne ¢ edema. Os pro-
gestagenos estdo disponiveis em comprimidos,
formas injetaveis, implantes e dispositivos in-
trauterinos (DIU). Pesquisas confirmaram a
eficacia do DIU de levonorgestrel no controle
da dismenorreia em pacientes com endometri-
ose. Além disso, o DIU de levonorgestrel
também ajuda a controlar os sintomas retais em
pacientes com endometriose no septo retovagi-
nal, tornando-se uma op¢ao adicional no trata-
mento dessas pacientes.

e Danazol e gestrinona

O danazol ¢ um androgénio oral que inibe o
LH e a esteroidogé€sem, aumentando os niveis
de testosterona livre. Os efeitos colaterais mais
comuns incluem hirsutismo, acne e alteracdes
na voz. Deve ser evitado em pacientes com do-
encas hepaticas ou hiperlipidemia. E essencial
usar contracepcao eficaz durante o tratamento
com danazol.A gestrinona € um antipro-
gestageno que inibe a esteroidogésem ovariana.
Os efeitos colaterais resultam de suas proprie-
dades androgénicas e antiestrogénicas. Com o
maior acesso aos andlogos do GnRH, o uso de
gestrinona e danazol tem diminuido.

e Analgésicos

Para pacientes com endometriose, o uso de
analgésicos nao deve ser descartado. Anti-infla-
matorios nao esteroides (AINEs) sdo uma exce-
lente opcdo para o manejo da dismenorreia,
mostrando-se mais eficazes do que o paraceta-
mol. Os AINEs mais estudados em ginecologia
sdo ibuprofeno, naproxeno e acido me-
fenamico. Além disso, medidas auxiliares como

acupuntura, interven¢des comportamentais
(exercicios fisicos, dieta rica em Omega 3) e
aplicagdo de calor topico podem ser eficazes no
manejo da dor pélvica.

e Tratamento cirirgico

O tratamento laparoscopico para endome-
triose alivia a dor e pode ser iniciado durante o
diagnostico. Esse tratamento cirargico envolve
cauterizar os focos de endometriose e remover
aderéncias, visando restaurar a anatomia nor-
mal da pelve. Pacientes com endometriomas
geralmente  necessitam de  intervencao
cirirgica. A terapia medicamentosa pode redu-
zir temporariamente o tamanho dos cistos, mas
nao os elimina. O melhor método cirtrgico
ainda ¢ debatido. Op¢des mais conservadoras
incluem a drenagem do cisto ou a drenagem
com cauterizac¢do da capsula do endometrioma.
A cistectomia, uma abordagem mais agressiva,
tem melhores resultados, com menor taxa de re-
corréncia e maior alivio da dismenorreia, dispa-
reunia profunda e dor ndo menstrual. A drena-
gem simples estd associada a alta taxa de reci-
diva. Em pacientes inférteis, o manejo do endo-
metrioma € ainda mais controverso. A cistecto-
mia, apesar de eficaz, pode danificar o tecido
ovariano e afetar a reserva ovariana, importante
para pacientes com fertilidade reduzida. Nesses
casos, um tratamento conservador pode ser
semsiderado, reconhecendo-se a maior chance
de recorréncia. O uso de anticoncepcionais
orais apos a cirurgia tem sido associado a uma
menor taxa de recidiva em um ano.

Nos ultimos 20 anos, aumentou o conheci-
mento sobre a invasdo das lesdes endome-
tridticas, levando a uma maior identifica¢ao da
endometriose profunda. A resseccdo dessas
lesdes apresenta melhores resultados do que o
tratamento medicamentoso. O tratamento ideal

¢ a cirurgia, realizada por laparoscopia ou lapa-
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rotomia, para remover todo o tecido endome-
tridtico. Muitas vezes, uma equipe multiprofis-
sional (cirurgido ginecoldgico, digestivo e
urologico) € necessaria. A extensdo da cirurgia
depende da gravidade da doenga e do desejo de
ter filhos. A paciente deve estar ciente da
possivel extensdo da cirurgia, que pode incluir

resseccdo parcial da bexiga, reimplante urete-

ral, ressec¢do intestinal e colostomia. Para pa-

cientes com endometriose profunda e infertili-

dade, ndo ha consenso sobre o melhor trata-

mento.
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