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INTRODUÇÃO 

A endometriose (EDM) é uma condição 

médica crônica de natureza inflamatória, que se 

caracteriza pelo desenvolvimento de tecido his-

tologicamente semelhante ao endométrio, mas 

que cresce fora da cavidade uterina. Essa con-

dição costuma afetar órgãos situados na área do 

peritônio e da pelve, sendo os ovários e o septo 

retovaginal locais frequentemente afeta-dos na 

mulher. A endometriose é considerada uma das 

patologias pélvicas mais comuns, no entanto, 

sua causa específica ainda não foi completa-

mente elucidada (PABALAN et al., 2017). 

Diversas teorias etiopatogênicas buscam 

explicar a gênese desta condição. A teoria da 

implantação sugere que o tecido endometrial, 

por meio da menstruação retrógrada, implanta-

se em estruturas pélvicas, desencadeando uma 

resposta inflamatória. A teoria da metaplasia 

celômica propõe que células indiferenciadas do 

peritônio se transformem em tecido endome-

trial. A teoria do transplante direto explica a 

endometriose em cicatrizes cirúrgicas, enquan-

to a disseminação através de vasos sanguíneos 

e linfáticos justifica sua presença fora da pelve 

(BRASIL, 2016). 

Mulheres em idade fértil que apresentam 

endometriose podem vivenciar uma redução na 

fertilidade, denominada subfertilidade, ou até 

mesmo enfrentar a infertilidade. De acordo com 

estudos recentes, uma parcela significativa, 

entre 30% e 50%, das mulheres diagnosticadas 

com endometriose experimentam subfertilida-

de. Subfertilidade é definida como a condição 

na qual a capacidade reprodutiva é diminuída 

após um período considerável de tentativas sem 

concepção não planejada, enquanto infertilida-

de é caracterizada pela incapacidade de alcan-

çar uma gestação após um ano de atividade 

sexual regular sem o uso de métodos contra-

ceptivos. 

Em estágios avançados da endometriose, a 

infertilidade é frequentemente atribuída à dis-

torção anatômica resultante de aderências pél-

vicas, as quais comprometem a função das tu-

bas uterinas. Contudo, evidências indicam que 

o fator de maior relevância para a ocorrência de 

infertilidade é a própria presença da endome-

triose, independentemente da sua severidade 

(CRUZ et al., 2022). A dificuldade em com-

ceber, causada por esta condição, tem impli-

cações significativas nos aspectos emocionais e 

psicológicos das pacientes afetadas.  

O propósito deste estudo é aprimorar o 

conteúdo educacional destinado a profissionais 

de saúde, fornecendo informações atualizadas 

sobre o conceito, epidemiologia, teorias etiopa-

togênicas, fatores de risco, quadro clínico, 

fisiopatologia e informações acerca de umas 

das principais consequências que é a infertili-

dade. Além disso, busca-se disponibilizar ori-

entações cruciais para os pacientes, auxiliando 

na compreensão e no manejo dessas condições 

complexas. O acompanhamento das mais re-

centes pesquisas e avanços neste capítulo 

contribui para o progresso contínuo do co-

nhecimento nesta área e promove a consci-

entização sobre estas importantes questões de 

saúde. 

CONCEITO 

A endometriose pode ser definida como a 

presença de glândulas endometriais e estroma 

fora da cavidade uterina. Diversas teorias têm 

sido propostas para explicar a razão pela qual 

esse tecido migra para fora de seu local ha-

bitual; no entanto, nenhuma delas oferece uma 

explicação completa para a doença. Geral-

mente, a região mais afetada é a pelve, princi-

palmente os ovários, o fundo de saco, os liga-

mentos uterossacros e os ligamentos largos pos-

teriores. No entanto, a endometriose também 
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pode afetar órgãos fora da pelve, como o tórax, 

o cérebro, o abdômen e a pele. 

Devido a essas diferentes localizações, a 

patologia pode ser dividida em três tipos 

principais: peritoneal, ovariana e profunda. 

Como o próprio nome sugere, na endometriose 

peritoneal, as áreas afetadas são as partes 

superficiais do peritônio, como por exemplo, a 

presença de lesão negra em área peritoneal da 

escavação retrouterina. Na ovariana, ocorrem 

implantes superficiais ou cistos, também co-

nhecidos como endometriomas, nos ovários, 

também com colorações enegrecidas. Por fim, 

a endometriose profunda afeta a região acima 

ou abaixo do peritônio, com lesões nodulares 

que podem invadir estruturas adjacentes e cau-

sar distorções na arquitetura anatômica, inclu-

indo lesões no septo retovaginal, no reto, no sig-

móide, na bexiga, no ureter, nos ligamentos 

uterinos, na vagina e nos fórnices. 

Ainda, a definição baseada em critérios de 

profundidade, pode-se classificar a endome-

triose como superficial, a qual apresenta menos 

de 5 milímetros de profundidade, ou profunda, 

quando apresenta mais de 5 milímetros de pro-

fundidade ou quando há comprometimento de 

ligamentos e órgãos (LIAO, 2021). 

Apesar da complexidade dessa condição, a 

endometriose é considerada uma doença benig-

na. E, como é uma condição influenciada pelos 

níveis de estrogênio, pode causar sintomas se-

melhantes aos relatados por pacientes sem essa 

patologia, tais como dismenorreia, dispareunia, 

dor pélvica crônica e infertilidade. Isso pode 

significativamente afetar a qualidade de vida da 

mulher e acarretar consequências socioeconô-

micas significativas devido aos custos elevados 

associados ao diagnóstico e tratamento da com-

dição. 

 

EPIDEMIOLOGIA 

A endometriose representa um desafio 

comsiderável em termos de coleta de dados 

epidemiológicos, com uma notável disparidade 

nas informações fornecidas por diferentes pes-

quisadores. Isso se deve, em grande parte, à 

diversidade de critérios e métodos de diagnósti-

co adotados pelos centros especializados no tra-

tamento e acompanhamento da doença.  

De fato, dois principais vieses relacionados 

à epidemiologia da endometriose tornam com-

plexa a obtenção de estatísticas claras, como 

prevalência e incidência da enfermidade: pri-

meiro, o número de mulheres com endometri-

ose assintomática é desconhecido, e, segundo a 

maioria dos estudos nesse campo é conduzida 

em centros de referência dedicados ao trata-

mento da doença, o que, de alguma forma, dis-

torce a contagem de pacientes incluídas na aná-

lise dos dados (SILVA, 2023). 

Foi realizado um estudo epidemiológico no 

período de 2009-2013 identificando 51 milhões 

de internações no Brasil, das quais 71.818 fo-

ram em decorrência da endometriose, com a 

maior parte no setor privado, correspondendo a 

64,8%. O valor total dos gastos com todas as 

internações no Brasil, no período de 2009-

2013, foi de 51 bilhões de reais, sendo 47 

milhões de reais com endometriose. Com esses 

dados podemos estimar um gasto anual de 10,4 

milhões/ano (LIAO, 2021). 

Entre janeiro de 2020 e julho de 2023, fo-

ram constatados 31.190 casos de mulheres 

brancas, pretas e pardas com endometriose. A 

faixa etária com maior prevalência foram mu-

lheres dos 40 aos 49 anos e, destas, a etnia parda 

obteve a maior quantidade. A Tabela 30.1 faz 

alusão às demais faixas etárias de acordo com 

cada etnia (DATASUS, 2023).
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Tabela 30.1 Número de pacientes com endometriose 

Cor/raça 
Menor 

de 1 ano 
1 a 4 

10 a 

14  

15 a 

19  

60 a 

69  

70 

a 79  

80 

ou mais 
Total 

Total 7 2 29 199 2.106 783 126 31.190 

Branca 2 1 7 79 1.054 394 51 12.834 

Preta - - - 4 106 40 9 1.606 

Parda 5 1 22 116 946 349 66 16.750 

Fonte: DATASUS, 2023.

TEORIAS ETIOPATOGÊNICAS 

Atualmente, embora nenhuma teoria expli-

que de forma abrangente a fisiopatologia da 

endometriose, a Teoria de Sampson, proposta 

em 1927 e conhecida como Teoria da Mens-

truação Retrógrada, é a mais amplamente aceita 

pela comunidade científica. Sampson formulou 

a ideia com base na observação de que 

aproximadamente 90% das mulheres apresen-

tam líquido livre na cavidade pélvica durante o 

período menstrual, sugerindo que uma parte do 

conteúdo menstrual flui de volta pelas trompas 

uterinas. A partir dessa premissa, concebeu-se 

que as células endometriais provenientes dessa 

menstruação retrógrada poderiam aderir, im-

plantar e proliferar no peritônio e em outros ór-

gãos pélvicos, desencadeando, assim, a doença. 

Entretanto, a vulnerabilidade dessa teoria reside 

na inconsistência estatística, uma vez que so-

mente 5% a 10% das mulheres são diagnosti-

cadas com emdometriose, mesmo quando 90% 

delas apresentam líquido livre na pelve. 

Diversas outras teorias foram propostas 

para explicar a fisiopatologia da endometriose. 

A Teoria da Metaplasia Celômica postula um 

processo de transformação das células do 

epitélio celômico ovariano e peritoneal em 

tecido endometrial. Por sua vez, a Teoria da 

Menstruação Neonatal baseia-se no sangramen-

to que ocorre em bebês do sexo feminino, 

influenciado pelos hormônios maternos. No 

entanto, devido ao colo uterino longo e com 

presença de grande quantidade de muco, esse 

sangramento é extravasado pelas tubas uterinas 

na cavidade pélvica, aguardando a ativação 

pelo estímulo estrogênico na puberdade. 

As Teorias Genéticas ou Epigenéticas bus-

cam explicar a endometriose independente-

mente da origem de uma célula inicial, com-

centrando-se em fatores imunológicos e infla-

matórios que podem desencadear a doença. A 

Teoria da Disseminação Linfática ou Vascular 

argumenta que a endometriose é causada pela 

disseminação do tecido endometrial por meio 

de vasos sanguíneos ou linfáticos, o que é 

favorecida pela descoberta da endometriose em 

locais pouco comuns, como o tórax, a região 

inguinal e até mesmo o cérebro. Contudo, a 

comprovação científica dessas teorias é limi-

tada. 

A Teoria da Indução postula que algum 

fator pode induzir a transformação de células 

indiferenciadas em células endometriais. No 

entanto, essa teoria falha ao não explicar o 

motivo no qual esses fatores causam a endo-

metriose em algumas mulheres, mas não em 

outras, sendo, portanto, considerada incom-

pleta. Por fim, a Teoria Imunológica propõe que 

deficiências no sistema imunológico, envol-

vendo células como células NK, macrófagos, 

linfócitos, citocinas e interleucinas, são res-

ponsáveis por não eliminar adequadamente as 

células endometriais que refluíram durante a 

menstruação retrógrada, contribuindo para o 

desenvolvimento dessa patologia. 
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Adicionalmente, a Teoria Iatrogênica for-

nece uma explicação para a ocorrência de 

endometriose próxima a cicatrizes cirúrgicas, 

como as resultantes de cesarianas e episio-

tomias, bem como em áreas afetadas por pun-

ções de videolaparoscopia. Essa teoria sugere 

que durante esses procedimentos, ocorre um 

transporte de células endometriais do útero para 

o local afetado, onde essas células podem aderir 

e proliferar (SILVA, 2023; LOPES, 2022).  

FATORES DE RISCO 

Baseando-se na teoria mais aceita do 

refluxo menstrual, pode-se classificar como 

principal fator de risco o maior tempo de 

exposição da mulher ao período menstrual, co-

mo por exemplo, situações de menarca precoce, 

menopausa tardia, polimenorreia, nuliparidade 

e gestação tardia.  

Os defeitos anatômicos também são consi-

derados fatores de risco para o desenvolvi-

mento da endometriose. A obstrução do sistema 

reprodutivo, seja por má formação ou adquirido 

(estenose cervical pós-procedimentos cirúrgi-

cos) predispõe ao desenvolvimento da endome-

triose, pois favorece o refluxo menstrual. 

Pode-se observar também, um aumento da 

incidência em familiares de primeiro grau de 

mulheres com endometriose, o que sugere uma 

herança genética. Embora não se tenha iden-

tificado um padrão mendeliano evidente de 

transmissão genética, o aumento da incidência 

em familiares de primeiro grau sugere padrão 

hereditário poligênico/multifatorial (HOFF-

MAN, 2014). 

Um estudo com mais de mil famílias com 

irmãs afetadas, identificou uma região do 

cromossomo 10q26 com ligação significativa 

nessas irmãs com endometriose. Neste estudo, 

também foi identificada uma conexão menos 

evidente no cromossomo 20p13. Dentro ou nas 

proximidades desse local, foram identificados 

dois genes candidatos. Um deles é o gene 

EMX2, responsável pela codificação de um 

fator de transcrição fundamental para o desen-

volvimento do trato reprodutivo. (TRELOAR, 

2005).  

QUADRO CLÍNICO 

Os sintomas clássicos da endometriose in-

cluem a dismenorreia, a dispareunia, a dor pél-

vica crônica e a infertilidade. A dismenorreia 

manifesta-se de forma progressiva, agravando-

se ao longo do tempo.  

A dispareunia, outro sintoma prevalente 

associado à endometriose, frequentemente ma-

nifesta-se como dor profunda durante a relação 

sexual, resultante de lesões endometriais pre-

sentes nos fundos de saco anterior e posterior, 

ligamentos uterossacros e parede retal anterior. 

Em raras ocasiões, as pacientes também podem 

relatar dispareunia de penetração, associada a 

lesões no hímen, períneo ou cicatriz de episi-

otomia. 

  A dor pélvica crônica, de natureza acícli-

ca, está correlacionada com as lesões peri-

toneais e é também um dos sintomas decor-

rentes dos endometriomas ovariano, resultante 

da compressão de estruturas adjacentes. 

Aproximadamente um quarto das pacientes 

diagnosticadas enfrenta problemas de infertili-

dade. A endometriose provoca distorção na 

arquitetura pélvica, aderências e disfunções 

imunológicas na cavidade pélvica, criando um 

ambiente que pode ser descrito como "tóxico" 

para a fertilização e implantação embrionária, 

que será discutido posteriormente.  

FISIOPATOLOGIA 

Ao unir todas as teorias citadas, entende-se 

que a patogênese da endometriose é multi-

fatorial, isto é, inclui o tecido endometrial ec-

tópico, imunidade alterada, proliferação e apop-
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tose desequilibradas de células, defeito na sina-

lização endócrina e fatores genéticos. 

Como dito anteriormente, os implantes de 

endometriose são dependentes de estrogênio e 

possuem mecanismos autossuficientes para 

produzi-los. Em condições não patológicas, a 

maior parte do estrogênio é sintetizado nos 

ovários e uma pequena parte é gerado pela 

conversão de androgênios em estrogênio pela 

enzima aromatase nos tecidos periféricos. 

Patologicamente, os tecidos endometrióticos 

possuem uma enzima chamada de 17-beta-

hidroxi-desidrogenase do tipo I, que converte a 

estrona, derivado da androstenediona pela 

enzima aromatase, em estradiol, uma forma 

muito mais potente.  

O endométrio normalmente não apresenta 

aromatase, mas sim níveis elevados de 17-beta-

hidroxi-desidrogenase do tipo II. A 17-beta-

hidroxi-desidrogenase do tipo II faz o caminho 

inverso da enzima do tipo I, convertendo o 

estradiol (mais potente) em estrona (menos 

potente). A produção de 17-beta-hidroxidesi-

drogenase do tipo II, pelo endométrio normal, 

acontece em resposta ao estímulo da proges-

terona. É dessa forma que a progesterona faz 

oposição à ação proliferativa do estrógeno 

sobre o endométrio. Além disso, os implantes 

de endometriose apresentam uma diminuição 

dos receptores de progesterona, diminuindo sua 

ação antiproliferativa. 

A prostaglandina E2 (PGE2) é reconhecida 

como o mais potente estimulador da atividade 

da enzima aromatase em células estromais 

endometriais. Esse efeito é mediado através da 

ativação do subtipo EP2 do receptor da pros-

taglandina. Consequentemente, a produção 

aumentada de estradiol, como resultado do 

aumento da atividade da aromatase, estimula a 

enzima cicloxigenase tipo 2 (COX-2) nas cé-

lulas endoteliais do útero. 

Isso estabelece um ciclo de retroali-

mentação positiva, que amplifica os efeitos es-

trogênicos na proliferação da endometriose. O 

conceito subjacente a esse processo de pro-

dução local de estrogênio com ação intrínseca 

na endometriose serve como base para o uso de 

inibidores da aromatase em casos de endo-

metriose que não respondem adequadamente à 

terapia convencional (HOFFMAN, 2014). 

Trazendo à tona a teoria de Sampson e a 

teoria imunológica, a endometriose surge devi-

do à menstruação retrógrada, na qual células 

endometriais entram na cavidade peritoneal 

através das trompas. No entanto, embora a 

menstruação retrógrada seja comum em muitas 

mulheres, apenas algumas desenvolvem endo-

metriose. Isso sugere a presença de um possível 

defeito no sistema imunológico, que falha em 

eliminar as células endometriais que alcançam 

a cavidade peritoneal. As células do sistema 

imunológico, como as células natural killer 

(NK), macrófagos e linfócitos, não conseguem 

destruir eficazmente as células endometriais 

ectópicas.  

Um estudo publicado em 1994, conseguiu 

identificar que o líquido peritoneal de mulheres 

com endometriose suprime a atividade das 

células NK, sugerindo fatores solúveis que 

embora o número de células natural killer possa 

estar inalterado, o seu potencial citotóxico pode 

estar diminuído (HOFFMAN, 2014). 

Além disso, observa-se um aumento nos 

níveis de substâncias inflamatórias, como 

interleucina-1b, interleucina-6, interleucina-8 e 

fator de necrose tumoral (TNF), no líquido 

peritoneal de mulheres com endometriose. No 

entanto, é importante destacar que nenhum 

desses marcadores é específico o suficiente para 

diagnosticar a endometriose. 

Também é notável o aumento dos níveis de 

VEGF (fator de crescimento endotelial vas-

cular) no líquido peritoneal de mulheres com 
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endometriose. O VEGF é um fator de 

crescimento vascular influenciado pelo estro-

gênio que contribui para o desenvolvimento da 

vascularização dos implantes endometrióticos. 

Todas essas evidências sugerem que a 

endometriose pode ter um componente auto-

imune. Isso pode explicar o ambiente adverso 

no peritônio, que afeta a fertilidade das um-

lheres com endometriose. A presença de cito-

cinas, fatores de crescimento e substâncias in-

flamatórias no líquido peritoneal pode preju-

dicar a ovulação, a fertilização e a nidação. 

Além disso, a infertilidade também pode ser 

atribuída à distorção da anatomia pélvica 

causada pelas aderências e implantes de endo-

metriose. 

DIAGNÓSTICO 

Os principais exames solicitados são o 

ultrassom pélvico ou transvaginal com preparo 

intestinal, a ressonância magnética e a videola-

paroscopia. O diagnóstico clínico pode ser 

suficiente para iniciar o tratamento empírico.  

 

Ultrassonografia 

É bastante útil no diagnóstico de endo-

metriomas de ovário e pode afastar outras cau-

sas de dor pélvica, como é visualizado na 

Figura 30.1 abaixo.  

Os endometriomas de ovário apresentam-se 

como lesões císticas, hipoecogênicas e homo-

gêneas, mas pode haver septações e paredes 

espessadas com focos hiperecogênicos. 

 

Figura 30.1 Endometrioma no interior do ovário 

esquerdo. Pode-se observar o parênquima ovariano com 

folículos na periferia. As setas indicam os folículos 

ovarianos, o endometrioma e o parênquima. 

 

Fonte: Oliveira et al., 2019.  

 

Também é útil para o diagnóstico de endo-

metriose de parede abdominal (Figura 30.2), a 

qual aparece ao ultrassom como uma massa 

hipoecóica, vascular e sólida, com margens 

irregulares, geralmente espiculadas, que pare-

cem infiltrar-se no tecido adjacente. Mas, para 

isso, precisa do preparo intestinal para limpar o 

intestino.  

 

Figura 30.2 Imagem sagital de ultrassonografia 

transvaginal do reto normal obtida após a preparação do 

intestino, mostrando da camada externa para a camada 

interna 

 

Fonte: Oliveira et al., 2019.  
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Ressonância magnética 

A ressonância magnética tem sido cada vez 

mais usada como método não invasivo para 

diagnóstico da endometriose. É útil, também, 

para o diagnóstico dos endometriomas de ová-

rio, sendo o método de imagem padrão-ouro 

para o diagnóstico dessas lesões. É usada quan-

do não há disponibilidade de ultrassonografia 

com preparo intestinal, apresentando sensibili-

dade e especificidade similares.  

 

Videolaparoscopia 

É o padrão-ouro, as lesões apresentam-se 

com cores variáveis, podendo ser vermelhas, 

negras ou brancas.  

A inflamação presente nos implantes endo-

metrióticos provoca a lise dos glóbulos ver-

melhos e resulta na formação de histiócitos 

pigmentados e macrófagos contendo hemossi-

derina. Quanto mais antiga a lesão, mais pig-

mentada ela se torna, até que essa pigmentação 

é substituída pela fibrose. Por isso, durante a 

videolaparoscopia, encontramos lesões de cores 

diferentes (vermelha, negra ou branca). As 

lesões vermelhas são mais recentes e bastante 

vascularizadas; as lesões negras são menos 

vascularizadas e as lesões brancas apresentam 

intensa fibrose e pouca vascularização. 

A Figura 30.3 representa uma endome-

triose profunda por exame videolaparoscópico 

em associação com um endometrioma em 

ovário esquerdo.  

 

Figura 30.3 Endometrioma. 

 

Legenda: O ovário com endometrioma encontra-se 

aderido à lesão nos ligamentos largo e útero-sacro 

esquerdo (seta). Linhas pontilhadas demonstram duas 

lesões de endometriose profunda, sendo (a) aderida ao 

endometrioma e (b) como falha peritoneal (lesão de Allen 

Master) no fundo de saco de Douglas, a qual é a “ponta 

do iceberg” de uma lesão profunda. Fonte: Zanatta, 

2015. 

 

Exames laboratoriais 

Não há um exame específico para a endo-

metriose. O exame CA 125 pode estar elevado 

em mulheres com endometriose (> 35 U/ml), 

mas somente nos casos avançados. Nos casos 

iniciais, o CA 125 costuma estar inalterado. 

Além disso, o CA 125 é um exame muito pouco 

específico, apresentando-se alterado em diver-

sas patologias. 

Conduta da endometriose em mu-

lheres sem o desejo de engravidar 

Vários fatores precisam ser considerados ao 

determinar como tratar a endometriose, como a 

idade da paciente, quão forte é a dor, se ela 

deseja ter filhos, se tem cistos no ovário 

causados pela endometriose, o quanto a doença 

se espalhou, quais efeitos colaterais os me-

dicamentos podem ter e os riscos de cirurgia. 

A endometriose é uma doença crônica que 

pode afetar a vida da paciente por muitos anos, 

até mesmo após a menopausa. Portanto, é 

importante planejar um tratamento a longo 

prazo para evitar cirurgias repetidas e possíveis 

iatrogenias. 

 

Tratamento Clínico 

O tratamento clínico se baseia na inten-

sidade da dor e no desejo da paciente de ter 

filhos. O principal objetivo é aliviar a dor. No 

entanto, não resolve os problemas físicos cau-

sados pela endometriose, como as aderên-cias e 

os cistos nos ovários. Agora, vamos analisar 

quais opções de medicamentos podem ser usa-

das para aliviar a dor da endometriose. 
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Tratamento Sem Uso de Hormônios 

Uma opção é usar anti-inflamatórios não 

esteroides para alívio da dor. 

 

Tratamento Com Hormônios 

Para entender como os tratamentos hor-

monais funcionam, é útil lembrar que a endo-

metriose muitas vezes piora durante o período 

menstrual porque os implantes endometrióticos 

sangram nessa época. Portanto, se conseguir-

mos impedir ou reduzir a menstruação da pa-

ciente, podemos melhorar seus sintomas e ali-

viar a sua dor. 

O bloqueio hormonal, que suprime a função 

dos ovários, reduz a dor associada à endometri-

ose. Existem diferentes medicamentos que po-

dem fazer isso, como pílulas anticoncepcionais 

combinadas, progestágenos e agonistas do hor-

mônio liberador de gonadotrofina (GnRH). To-

dos eles são eficazes na redução da dor, mas 

têm diferentes efeitos colaterais e custos. 

O uso de doses baixas de pílulas combina-

das de estrógeno e progesterona bloqueia a pro-

dução hormonal dos ovários e faz com que o 

tecido endometrial diminua em vez de crescer, 

isso é fundamental por se tratar de uma pato-

logia dependente de estrógeno para sua proli-

feração.  

 

Anticoncepcionais Combinados 

Os anticoncepcionais combinados são a 

escolha principal para a maioria das mulheres 

que têm dor devido à endometriose e não desse-

jam engravidar. São práticos, amplamente dis-

poníveis e têm um custo acessível. Eles funci-

onam impedindo que o tecido endometrial cres-

ça e causando sua descamação. 

É importante lembrar que todos os anticon-

cepcionais combinados são igualmente eficazes 

no tratamento da dor causada pela endome-

triose. Os anticoncepcionais combinados contí-

nuos, que impedem a menstruação, são mais 

eficazes em casos mais graves, pois o objetivo 

é fazer com que a paciente pare de menstruar. 

Esses anticoncepcionais podem ser administra-

dos de várias formas, como pílulas orais, inje-

ções, adesivos ou anéis vaginais. 

 

Tratamento cirúrgico 

A intervenção cirúrgica é recomendada 

para pacientes que não obtiveram alívio da dor 

com o tratamento clínico ou quando o uso de 

medicamentos não é aconselhado. O propósito 

da cirurgia é eliminar ou destruir completa-

mente todos os focos de endometriose, restau-

rando assim a anatomia original e a função 

reprodutiva. Esse procedimento pode ser reali-

zado por meio de laparoscopia ou laparotomia, 

sendo a laparoscopia a preferência devido à 

possibilidade de uma visão mais abrangente e 

do acesso mais eficaz à pelve, incluindo o fundo 

de saco. Além disso, a recuperação da paciente 

é geralmente mais rápida após uma cirurgia 

laparoscópica. 

Em resumo, as indicações para o tratamento 

cirúrgico são: dor refratária ao tratamento medi-

camentoso, recusa ao tratamento clínico ou 

contraindicações medicamentosas, necessidade 

de diagnóstico histológico de endometriose, 

exclusão de malignidade, trato urinário com 

obstrução, presença de endometrioma de ovário 

de 5 a 6 centímetros e para tratar a infertilidade, 

que será discutido posteriormente.  

Infertilidade em mulheres com 

endometriose 

A endometriose constitui uma significativa 

etiologia da infertilidade feminina que impacta 

as mulheres no período fértil. Entretanto, a 

etiopatogenia da endometriose associada à 

infertilidade permanece, em grande parte, obs-

cura. Nesse contexto, investigações que se pro-

põem a elucidar a relação entre polimorfismos 
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genéticos, infertilidade e endometriose dessem-

penham um papel crucial na elucidação dos 

mecanismos moleculares subjacentes à fisiopa-

tologia dessas condições (EGASHIRA et al, 

2022).  

Conforme previsto na teoria da menstru-

ação retrógrada previamente mencionada, as 

células endometriais têm a capacidade de se 

posicionar nas proximidades das trompas de 

Falópio e potencialmente se estabelecerem nes-

sa localização crucial para a fecundação que 

requer um ambiente propício e saudável para 

um desenvolvimento bem-sucedido (AKHMA-

TOVNA et al., 2021).  

As causas da infertilidade em mulheres com 

endometriose são variadas, abrangendo desde 

distorções anatômicas decorrentes de aderên-

cias teciduais e fibrose (Figura 30.4), até 

anomalias em sistemas endócrinos e imunoló-

gicos.  

 

Figura 30.4 Aderências endometrióticas. 

 
Fonte: Santos, 2023. 

 

 Na cavidade pélvica, ocorrem alterações 

inflamatórias crônicas no líquido peritoneal que 

podem ter um impacto significativo na qualida-

de do ovo, na foliculogênese e na função lútea. 

Isso inclui a proliferação de macrófagos e dis-

função fagocítica, bem como a liberação de 

fatores pró-inflamatórios e angiogênicos. Além 

disso, essas alterações no líquido peritoneal po-

dem afetar a interação entre espermatozóides e 

oócitos. Outras complicações incluem defeitos 

mecânicos, como a distorção da anatomia 

normal das trompas de Falópio, o que pode 

dificultar o contato entre o tubo e o ovário. 

Nos ovários, pode ocorrer uma redução do 

tecido ovariano funcional, também conhecido 

como reserva ovariana, devido à presença de 

endometriose e/ou intervenções cirúrgicas. 

Além disso, a disfunção ovariana pode ser 

atribuída às alterações inflamatórias crônicas na 

pelve. 

No útero, a receptividade endometrial pode 

ser afetada principalmente devido a alterações 

inflamatórias crônicas. Isso pode incluir a 

produção autócrina de estrogênios e resistência 

à progesterona. Além disso, disfunções como a 

disperistalse do miométrio podem causar altera-

ções no transporte útero-tubário (TOMA-

SSETTI et al., 2018; RASHEED et al., 2020). 

O endométrio humano é regulado por 

hormônios e torna-se receptivo à implantação 

do embrião por 2 a 4 dias durante a fase de 

secreção intermediária. Esse período, denomi-

nado de janela de implantação, necessita da 

coordenação precisa dos sinais hormonais e 

algumas condições patológicas, como a endo-

metriose, são capazes de perturbar a função 

endometrial e interromper a implantação, ge-

rando um quadro de subfertilidade (PEIRA et 

al., 2020).  

Diversos estudos foram realizados para 

desvendar quais alterações moleculares e fun-

cionais podem afetar a implantação do embrião, 

seja por alterações no perfil de RNA mensa-

geiro ou mitocondrial nessas pacientes, entre-

tanto, até o momento não há nenhum estudo que 

comprove essas alterações na janela de implan-

tação (BROI et al., 2021). 

Segundo BROI et al. 2021, foi observado 

que a adição de FF (fluido folicular) de mulhe-

res inférteis com endometriose ao meio de 

maturação in vitro de oócitos bovinos não teve 
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impacto significativo nas taxas de clivagem 

(divisão celular) e na formação de blastocistos 

(estágio embrionário avançado). No entanto, foi 

identificada uma diminuição na taxa de eclosão 

(liberação dos embriões) nesse grupo. Isso 

sugere que a qualidade embrionária pode ser 

afetada quando o fluído folicular é introduzido, 

possivelmente devido a danos no fuso meiótico 

dos oócitos. 

É importante mencionar que a clivagem no 

contexto in vivo, durante o transporte embrio-

nário do oviduto ao útero, é influenciada por 

diversos fatores, o que pode explicar a falta de 

diferença nas taxas de clivagem no grupo com 

fluído folicular (BROI et al., 2021). 

Além disso, um estudo recente que avaliou 

o impacto da endometriose no desenvolvimento 

e qualidade embrionária após a técnica de ICSI 

(injeção intracitoplasmática de espermatozoi-

des) encontrou taxas de clivagem semelhantes 

entre grupos de mulheres com e sem endome-

triose, o que está em linha com os resultados 

deste estudo. Outro estudo também não encon-

trou diferenças na taxa de formação de blas-

tocistos ao comparar grupos de controle e 

endometriose submetidos à Técnicas de Repro-

dução Assistida (TARV). Portanto, especula-se 

que a endometriose leve pode afetar a qualidade 

dos oócitos, sem impactar nas taxas de cliva-

gem e blastocistos, mas reduzindo a taxa de 

eclosão, o que poderia explicar a menor fértil-

idade natural em algumas mulheres com essa 

condição (GIORGI et al., 2021).  

Além do mais, alguns estudos se dedicaram 

também a comparar a taxa de fertilidade em 

mulheres com endometriose em estágio I e II 

que foram submetidas a procedimentos de lapa-

roscopia, tanto diagnóstica quanto terapêutica, 

que envolve a remoção de tecidos endometriais 

ectópicos. 

Um estudo conduzido por Parazzini et al. 

1999, com 18 mulheres com endometriose está-

gio I e II dividiu as participantes em dois gru-

pos: aquelas submetidas à ablação láparoscó-

pica de todas as lesões endometriais e aquelas 

submetidas apenas à laparoscopia diagnóstica. 

Neste estudo controlado e randomizado, foi 

observado que 24% das mulheres que passaram 

pela ablação laparoscópica engravidaram, em-

quanto 29% daquelas que receberam apenas a 

laparoscopia diagnóstica concebera. No entan-

to, essa diferença não alcançou significância 

estatística (p > 0,05). Portanto, os autores 

sugeriram que a ablação laparoscópica não pa-

rece melhorar a fertilidade em mulheres com 

doença endometriótica mínima. 

Em contrapartida, um estudo de coorte 

prospectivo conduzido por Bérubé et al. 1998, 

foram comparadas a taxa cumulativa de gravi-

dez e a probabilidade de engravidar nas pri-

meiras 36 semanas após a laparoscopia, bem 

como a continuação da gravidez por mais de 20 

semanas, em mulheres com endometriose em 

estágios I e II. Um grupo recebeu laparoscopia 

terapêutica, enquanto o grupo de comparação 

passou apenas pela laparoscopia diagnóstica. 

Os resultados indicaram que as mulheres com 

endometriose mínima e leve, que tiveram todas 

as lesões removidas durante a laparoscopia terá-

pêutica, apresentaram uma taxa de gravidez 

significativamente maior em comparação com 

o grupo de comparação. 

Ainda, houve indicativos que não existem 

diferenças significativas nas taxas de gravidez 

entre grupos com endometriose estágio I e em 

grupos controle sem endometriose presente, 

seja por infertilidade inexplicável ou ablação de 

todos os tecidos endometrióticos visíveis 

(CARVALHO et al., 2012). 
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Conduta da infertilidade em um-

lheres com endometriose 

A escolha dos tratamentos Técnicas de 

Reprodução Assistida (TARV) deve levar em 

consideração diversos fatores, como o grau da 

doença de endometriose, o envolvimento das 

trompas de Falópio, a idade da paciente, o 

tempo de infertilidade e a presença de outros 

fatores associados. Para casos de endometriose 

mínima ou leve, a inseminação intrauterina com 

indução da ovulação pode ser uma opção eficaz. 

No entanto, é importante que a anatomia 

pélvica esteja preservada, com pelo menos uma 

trompa em boas condições e pérvia, e que o 

exame de capacitação espermática revele 

valores de espermatozoides acima de 5 milhões 

por mililitro. Pacientes com idade acima de 35 

anos podem considerar a fertilização in vitro 

como uma abordagem inicial, especialmente 

nos casos de endometriose grau 3 ou 4, que 

apresentam comprometimento tubário, ou 

quando tratamentos anteriores não obtiveram 

sucesso (DUCCINI et al., 2019).  

A perda progressiva de folículos ovarianos 

é muitas vezes responsável pela subfertilidade 

e pode impactar negativamente nos resultados 

obtidos com o uso de TARV. Essa perda é 

importante para mulheres que atualmente não 

estão tentando engravidar, mas estão interessa-

das em preservar as chances de uma gravidez 

futura. A avaliação da reserva ovariana é uma 

etapa essencial no tratamento de mulheres com 

endometriose, principalmente daquelas que 

serão submetidas a tratamento de infertilidade, 

portanto, deve apoiar e orientar os médicos no 

que diz respeito à preservação da fertilidade. A 

presença de lesões e cistos endometrióticos e os 

procedimentos cirúrgicos para tratar essas um-

lheres podem colocar em risco a reserva ovari-

ana e reduzir o número de ovócitos disponíveis 

para a realização das TARV (CARNEIRO et 

al., 2021). 

A idade da mulher representa o fator de 

maior importância na predição do sucesso das 

TARV, uma vez que as taxas de gravidez tem-

dem a diminuir de forma acentuada com o avan-

çar da idade. Assim, é fundamental realizar a 

avaliação dos marcadores da reserva ovariana, 

a fim de proporcionar às pacientes informações 

mais precisas sobre as taxas de sucesso espe-

radas antes de proceder a qualquer intervenção 

relacionada à preservação da fertilidade ou à 

cirurgia destinada ao tratamento da condição 

patológica em questão. 

Os exames disponíveis para esta avaliação 

compreendem a dosagem hormonal do hor-

mônio folículo-estimulante (FSH) durante a 

fase folicular, a determinação dos níveis de 

hormônio antimülleriano (AMH), bem como a 

contagem de folículos antrais (CFA) e a esti-

mativa do volume ovariano por meio de ultras-

sonografia transvaginal. Estes testes têm a 

capacidade de antecipar a quantidade de oócitos 

que podem ser obtidos após a estimulação ova-

riana controlada (HOC) e estão associados às 

taxas de sucesso na obtenção de gravidez. 

A presença de endometriose ovariana está 

correlacionada com níveis séricos mais baixos 

de hormônio antimülleriano (AMH), uma me-

nor contagem de folículos antrais (AFC), uma 

resposta ovariana reduzida à estimulação com 

hormônios e o uso de doses mais elevadas de 

gonadotrofinas nos ciclos de TARV. É rele-

vante destacar que a diminuição na reserva 

ovariana não se limita apenas às mulheres com 

endometriomas ovarianos, mas também é 

observada em casos de endometriose de gravi-

dade mínima a leve. 

A excisão de endometriomas ovarianos po-

de representar uma preocupação substancial 

devido à aderência dos oócitos à parede desses 

cistos. Existe um risco de 2,4% de insuficiência 
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ovariana após a excisão bilateral de endome-

trioma ovariano. Além disso, a cistectomia 

pode prejudicar o suprimento sanguíneo ovari-

ano e afetar as taxas de ovulação espontânea. A 

avaliação confiável do impacto da cistectomia 

na reserva ovariana pode ser realizada por meio 

da dosagem sérica de AMH. 

Apesar da suposição de que a drenagem do 

cisto e a ablação da parede possam ser menos 

danosas para a reserva ovariana, esses procedi-

mentos estão associados a menores chances de 

alívio dos sintomas, taxas de gravidez mais 

baixas e maiores índices de recorrência do em-

dometrioma. Portanto, eles não são recomen-

dados como primeira escolha. 

Consequentemente, pacientes que planejam 

engravidar não devem ser submetidos a cirur-

gias repetitivas de preservação ovariana, a fim 

de minimizar o impacto adverso na reserva foli-

cular. Para aquelas que não têm planos ime-

diatos de gravidez, uma estratégia de preser-

vação da fertilidade deve ser considerada antes 

da cirurgia para endometrioma ou durante inter-

venções para casos avançados de endometriose. 

A dosagem de AMH deve ser oferecida a todas 

as mulheres em torno dos 30 anos que não têm 

planos imediatos de gravidez, visto que a ava-

liação clínica detecta apenas aproximadamente 

metade das mulheres em risco de redução da 

reserva ovariana (CARNEIRO et al., 2021).
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