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EPIDEMIOLOGIA 

A endometriose está entre as doenças gine-

cológicas benignas mais comuns. Globalmente, 

estima-se que cerca de 10% da população fe-

minina em idade reprodutiva tenha a doença, 

entretanto, é necessário destacar que essa esti-

mativa pode não ser realista, uma vez que mui-

tas portadoras são assintomáticas, o que dificul-

ta o diagnóstico. 

Dentre os fatores de risco, destacam-se: his-

tória familiar, nuliparidade e   exposição pro-

longada ao estrogênio endógeno, como na me-

narca precoce ou menopausa tardia.  

FISIOPATOLOGIA 

A endometriose é uma doença estrogênio 

dependente e seus mecanismos ainda não são 

bem esclarecidos. Dessa forma, existem teorias 

que buscam explicar sua fisiopatologia. A teo-

ria da menstruação retrógrada aborda que as cé-

lulas tronco endometriais desenvolveriam teci-

do endometrial na cavidade peritoneal e chega-

riam através da menstruação retrógrada. Ade-

mais, a teoria da metaplasia celômica afirma 

que as células totipotentes transformam-se em 

tecido endometriótico, o que explicaria a pre-

sença de endometriose em órgãos distantes. Em 

contraponto, a teoria da metástase linfovascular 

explica a endometriose como sendo um envio 

de células endometriais a locais distantes, de-

senvolvendo pontos de endometriose. Por fim, 

a teoria dos restos embrionários propõe que re-

manescentes dos ductos de Muller transfor-

mam-se em tecido endometriótico por meio de 

uma reação inflamatória. Essas lesões da endo-

metriose são mais comumente encontradas em 

ovários, peritônio pélvico e ligamentos uteros-

sacros, mas podem ocorrer em qualquer tecido. 

 

CLÍNICA 

A doença endometrial está associada a duas 

situações clínicas principais: dor pélvica crôni-

ca e infertilidade. Os sintomas mais comuns in-

cluem dor e/ou pressão abdominal/pélvica, dis-

menorreia grave, dispareunia e sangramento 

menstrual intenso. Pacientes com endometriose 

podem ser assintomáticas e são frequentemente 

diagnosticadas no momento de cirurgias por 

outra indicação. Se a endometriose afeta o reto, 

podem surgir sintomas como tenesmo e disque-

zia; quando afeta a bexiga, disúria e urgência 

miccional são comuns. Ademais, a intensidade 

da dor tem sido correlacionada com a profundi-

dade das lesões de endometriose, sendo que le-

sões com uma profundidade superior a 6 mm 

estão associadas a uma dor mais aguda. Outras 

localizações da endometriose podem provocar 

dor pleurítica, hemotórax e cefaleia. O número 

de áreas peritoneais afetadas pela endometriose 

parece aumentar durante a adolescência até o 

início dos 20 anos, no entanto, nem todas as 

doenças progridem.  

Os fatores que fazem com que a endome-

triose progrida, regrida ou permaneça estável 

ainda não são conhecidos. Além dos sintomas 

dolorosos, a infertilidade é uma ocorrência co-

mum entre pacientes diagnosticadas com endo-

metriose e está frequentemente associada aos 

estágios mais avançados da doença devido à 

formação de aderências pélvicas.  Essas altera-

ções resultam em uma significativa distorção da 

anatomia pélvica e comprometem a função tu-

bária.  

Efeitos na gestação também têm sido de-

monstrados como aumento de perda fetal, parto 

pré-termo, pré-eclâmpsia e crescimento intrau-

terino restrito. Ainda sim, muitos estudos estão 

sendo desenvolvidos em busca de respostas em 

relação à associação de infertilidade e endome-

triose. 
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DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico de endometriose tem sido fei-

to de duas maneiras: o diagnóstico clínico e o 

diagnóstico cirúrgico. Nesse caso, é possível 

afirmar que, usualmente, o diagnóstico cirúrgi-

co é considerado padrão ouro na descoberta da 

endometriose, entretanto, há uma série de fato-

res que podem destacar o diagnóstico clínico 

em detrimento do cirúrgico, como a possibili-

dade de uma descoberta de baixo custo e baixo 

risco baseado nos sintomas clínicos, exames la-

boratoriais e de imagem. Nesse âmbito, algu-

mas referências podem levar a possibilidade de 

um diagnóstico clínico, ou, dependendo dos 

sintomas e do quadro da paciente, a necessidade 

de intervenção para um diagnóstico cirúrgico, 

onde aporta-se o diagnóstico definitivo da en-

dometriose. Nesse sentido, embora o diagnósti-

co cirúrgico, mais especificamente por videola-

paroscopia, apresente, de fato, o diagnóstico de-

finitivo, exames físicos, laboratoriais e de ima-

gem podem trazer um alto grau de confiabi-

lidade nesse diagnóstico. O primeiro exame de 

imagem para ser solicitado deve ser a ultrasso-

nografia transvaginal. A ressonância magnética 

pode ajudar a identificar a doença profunda 

com invasão do trato intestinal. Nenhum mar-

cador químico pode ser considerado como de 

eleição para o diagnóstico, porém o Ca-125, 

quando coletado no primeiro ou segundo dia do 

ciclo menstrual pode ser útil para o diagnóstico 

no estado mais avançado. 

TRATAMENTO 

O tratamento da endometriose visa contro-

lar os sintomas e evitar que a doença progrida. 

Pode ser realizado de forma medicamentosa ou 

cirúrgica, dependendo de alguns fatores, como 

comprometimento patológico, quadro clínico, 

desejo de gestar e aceitação dos possíveis efei-

tos colaterais de cada abordagem. Assim, é 

importante particularizar cada caso, para ofe-

recer o melhor tratamento possível para cada 

paciente. 

Como os sintomas da endometriose melho-

ram nos períodos de gestação e de menopausa 

(devido ao efeito responsivo do endométrio aos 

hormônios), o tratamento medicamentoso para 

esta patologia envolve mimetizar essas condi-

ções, pausando a menstruação. Para isso, pode-

se utilizar anticoncepcionais orais, progestagê-

nios, análogos do GnRH, gestrinona ou dana-

zol, os quais possuem eficácia semelhante, po-

rém podem não ser úteis para mulheres que 

desejam engravidar. A dor pélvica pode tam-

bém ser tratada com AINEs, como ibuprofeno 

e ácido mefenâmico. 

O tratamento cirúrgico é indicado para as 

pacientes que não responderam ao tratamento 

medicamentoso, ou em caso de impossibilidade 

de iniciar ou manter a abordagem conservadora. 

O objetivo do tratamento cirúrgico é remover os 

focos endometrióticos, restaurar a anatomia da 

pelve e a função reprodutiva, a fim de controlar 

os sintomas e oferecer uma melhor qualidade de 

vida para a paciente. A técnica preferencial-

mente utilizada é a videolaparoscopia, visando 

cauterizar os focos de endometriose e desfazer 

as aderências. Em caso de endometrioma, a 

abordagem cirúrgica envolve drenagem do 

cisto e cauterização da cápsula do endometrio-

ma, ou cistectomia nos casos mais graves. Além 

disso, algumas lesões profundas de endometrio-

se podem afetar ligamentos uterossacros, fundo 

de saco de Douglas, septo retovaginal, bexiga e 

intestino, e por isso é importante discutir com a 

paciente a possibilidade de haver uma aborda-

gem cirúrgica mais radical do que a planejada 

inicialmente, a depender do comprometimento 

das estruturas adjacentes. 

Algumas pacientes, entretanto, são comple-

tamente assintomáticas, e descobrem a endo-

metriose de forma acidental durante algum exa-
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me de rotina. Nesses casos, quando confirmado 

o diagnóstico, não é necessário e nem reco-

mendado tratamento medicamentoso ou cirúr-

gico como prevenção de sintomas e progressão 

da doença, uma vez que não há comprovação 

científica e estudos suficientes que ratifiquem 

melhoria de futuros desfechos com o manejo 

precoce.
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