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Introdução
Endometriose é uma doença ginecológica crônica, benigna, estro-
gênio-dependente e de natureza multifatorial que acomete princi-
palmente mulheres em idade reprodutiva. Pode ser definida pela 
presença de tecido que se assemelha à glândula e/ou ao estroma 
endometrial fora do útero, com predomínio, mas não exclusivo, na 
pelve feminina. 

Foi proposto o conceito que dividiu a endometriose em três 
doenças distintas: peritoneal, ovariana e endometriose profunda. 
A peritoneal caracteriza-se pela presença de implantes superficiais 
no peritônio; a ovariana, por implantes superficiais no ovário ou 
cistos (endometriomas); e endometriose profunda, que é definida 
como uma lesão que penetra no espaço retroperitoneal ou na pare-
de dos órgãos pélvicos, com uma profundidade de 5 mm ou mais.(1) 

Embora os dados epidemiológicos da doença sejam de difícil 
caracterização porque apresentam grande variação entre os auto-
res, principalmente em relação ao diagnóstico da endometriose, 
acredita-se haver uma prevalência da doença entre 5% a 10% da 
população feminina em idade reprodutiva.(2)

Fisiopatologia
A fisiopatologia da endometriose ainda é tema de discussão e apresenta 
várias teorias baseadas em evidências clínicas e experimentais. Teoria 
de Sampson ou da menstruação retrógrada: foi observado que 90% 
das mulheres apresentam líquido livre na pelve em época menstrual, 
sugerindo, assim, que certo grau de refluxo tubário ocorra. Células 
endometriais, então, implantar-se-iam no peritônio e nos demais ór-
gãos pélvicos, dessa forma, iniciando a doença. Como somente 10% 
das mulheres apresentam endometriose, os implantes ocorreriam pela 
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influência de um ambiente hormonal favorável e de fatores imunoló-
gicos que não eliminariam essas células desse local impróprio.(3) Teoria 
da metaplasia celômica: lesões de endometriose poderiam originar-se 
diretamente de tecidos normais mediante um processo de diferencia-
ção metaplásica.(4) Teoria genética: predisposição genética ou altera-
ções epigenéticas associadas a modificações no ambiente peritoneal 
(fatores inflamatórios, imunológicos, hormonais, estresse oxidativo) 
poderiam iniciar a doença nas suas diversas formas.(4) 

Quadro clínico
É de vital importância o ginecologista reconhecer os principais sin-
tomas e o que se observa no exame físico da paciente com endome-
triose para realizar o diagnóstico precoce da doença. Infelizmente, 
ainda hoje, a média estimada do tempo entre o início dos sintomas 
referidos pelas pacientes até o diagnóstico definitivo é de aproxima-
damente 7 anos.(5) Os principais sintomas associados são: dismenor-
reia, dor pélvica crônica ou dor acíclica, dispareunia de profundidade, 
alterações intestinais cíclicas (distensão abdominal, sangramento 
nas fezes, constipação, disquezia e dor anal no período menstrual), 
alterações urinárias cíclicas (disúria, hematúria, polaciúria e urgên-
cia miccional no período menstrual) e infertilidade. O exame físico é 
fundamental na suspeita clínica da endometriose. Nódulos ou rugo-
sidades enegrecidas em fundo de saco posterior ao exame especular 
sugerem a doença. Ao toque, útero com pouca mobilidade sugere 
aderências pélvicas, nódulos geralmente dolorosos também em fun-
do de saco posterior podem estar associados a lesões retrocervicais, 
nos ligamentos uterossacros, no fundo de saco vaginal posterior ou 
intestinais. Anexos fixos e dolorosos, assim como a presença de mas-
sas anexiais, podem estar relacionados a endometriomas ovarianos.
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Diagnóstico
A suspeita clínica associada ao exame físico traz a hipótese de 
endometriose, mas é necessária a utilização de ferramentas 
diagnósticas auxiliares. O ultrassom pélvico e transvaginal com 
preparo intestinal e a ressonância magnética com protocolos 
especializados são os principais métodos por imagem para de-
tecção e estadiamento da endometriose e deverão ser realizados 
por profissionais com experiência nesse diagnóstico.(6,7) O ra-
diologista deverá contemplar em sua avaliação o útero, a região 
retro e a paracervical, os ligamentos redondos e os uterossacros, 
o fórnice vaginal posterior, o septo retovaginal, o retossigmoi-
de, o apêndice, o ceco, o íleo terminal, a bexiga, os ureteres, os 
ovários, as tubas e as paredes pélvicas ‒ que são locais mais fre-
quentes da doença. A complementação com a avaliação dos rins 
e do diafragma direito é desejável, principalmente quando há 
suspeita clínica ou no exame radiológico da pelve. Importante 
frisar que os exames de imagem especializados são muito efi-
cientes na detecção e no estadiamento de lesões profundas e 
dos endometriomas ovarianos, mas só esporadicamente é pos-
sível visualizar lesões superficiais. A videolaparoscopia tinha, 
no passado, papel no diagnóstico da endometriose. Porém, atu-
almente, com o avanço dos métodos por imagem, ela é indicada, 
para o diagnóstico, apenas em pacientes que apresentam exa-
mes normais e falha no tratamento clínico. 

Tratamento clínico da dor pélvica em 
mulheres com endometriose
A endometriose deve ser abordada como uma doença crônica e 
merece acompanhamento durante a vida reprodutiva da mulher, 
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momento no qual a doença manifesta seus principais sintomas.(8) 

O tratamento clínico é eficaz no controle da dor pélvica e deve ser 
o tratamento de escolha na ausência de indicações absolutas para 
cirurgia.(8) (A) O principal objetivo do tratamento clínico é o alívio 
dos sintomas álgicos e a melhora da qualidade de vida, não se espe-
rando diminuição das lesões ou cura da doença, mas sim o controle 
do quadro clínico (Figura 1).(9) 

Dor pélvica: Suspeita de Endometriose
Quadro clínico / Exame físico / Exames de imagem

Tratamento clínico

Exame físico e
imagem normais

Endometriose profunda
Endometrioma ovariano

Endometrioma ovariano > 6cm
Lesão em ureter, íleo, apêndice

ou retossigmoide (com sinais de
suboclusão) 

Não Sim

Tratamento
cirúrgico

Sem Melhora

Fonte:  Podgaec S. Endometriose. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO); 2014.(9)

Figura 1. Fluxograma do tratamento da dor pélvica na paciente com 
endometriose
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O uso dos progestagênios de forma contínua resulta em bloqueio 
ovulatório e tem efetividade no tratamento da dor pélvica decor-
rente da endometriose.(8,10) Medicações orais que podem ser utili-
zadas de forma contínua são:(10,11) acetato de norentindrona, deso-
gestrel e dienogeste. Outras formas de apresentação são o acetato 
de medroxiprogesterona de depósito que deve ser aplicado na dose 
de 150 mg intramuscular a cada 3 meses(8) e anticoncepcionais de 
longa duração como DIU liberador de levonorgestrel e implante de 
etonogestrel.(8,12) Os efeitos colaterais dos progestagênios são ga-
nho de peso, alteração de humor, perda de massa óssea, associado 
esse último, principalmente, ao acetato de medroxiprogesterona 
de depósito.(8)

Assim como os progestagênios isolados, o uso de pílulas com-
binadas de estrogênios e progestagênios é indicado como trata-
mento de primeira linha por diversos guidelines de sociedades mé-
dicas.(7,8) O mecanismo de ação é similar ao dos progestagênios.(13) 
Nenhuma combinação mostrou-se superior no tratamento clínico 
da endometriose e ainda não há consenso se a administração deve 
ser contínua ou cíclica, ou sobre a forma de apresentação (oral, in-
jetável, adesivo ou anel vaginal).(14)

Existem medicações adjuvantes para controle da dor, que, 
apesar de apresentarem bons resultados em estudos clínicos, não 
têm sido amplamente utilizadas na prática clínica em função dos 
efeitos colaterais, como o danazol,(15) os agonistas do GnRH(13) e os 
inibidores da aromatase.(8) 

Os anti-inflamatórios não hormonais são frequentemente 
utilizados na dismenorreia primária, porém não existe evidência 
científica para o uso terapêutico específico, apenas para alívio tem-
porário da dor nas pacientes com endometriose.(16) 
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Terapias complementares podem ser indicadas no seguimen-
to das pacientes com endometriose sintomática, como a acupun-
tura,(17) fisioterapia do assoalho pélvico,(18) psicoterapia e uso de 
analgésicos como gabapentina e amitriptilina, entre outros ou se-
guimento, em conjunto com especialista no manejo da dor, para 
otimizar a analgesia.(8) É fundamental avaliar outras causas de dor 
em mulheres já diagnosticadas com endometriose que não respon-
deram ao tratamento clínico.

Tratamento cirúrgico da dor pélvica 
em mulheres com endometriose 
O tratamento cirúrgico deve ser oferecido às pacientes em que 
o tratamento clínico for ineficaz ou contraindicado por alguma 
razão, assim como em situações específicas, descritas na figura 
1. O objetivo da cirurgia é a remoção completa de todos os focos 
de endometriose, restaurando a anatomia e preservando a fun-
ção reprodutiva, preferencialmente, deve ser realizada por vide-
olaparoscopia.(19) A endometriose retrocervical pode envolver os 
ligamentos uterossacros, torus uterino, fórnice vaginal e o septo 
retovaginal; e as lesões podem também acometer a parede ante-
rior do retossigmoide. É consenso que se deve realizar a excisão 
completa dos focos utilizando pontos de referência e dissecção de 
espaços avasculares da pelve como etapas fundamentais para se 
desfazer a obliteração do fundo de saco e individualizar os órgãos 
da pelve.(20)

Existem três técnicas para o tratamento da endometriose 
intestinal: shaving, ressecção em disco e ressecção segmentar. 
Todos esses procedimentos podem ser realizados com uma abor-
dagem minimamente invasiva através de laparoscopia. As carac-
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terísticas da lesão determinam a técnica a ser realizada.(20) 	 A 
literatura elenca uma ampla gama de técnicas de shaving aplica-
das por diferentes autores, em diferentes tipos de nódulos com 
diâmetros, tamanhos e profundidades muito díspares entre si. 
Estudos mostram até 43,8% de endometriose remanescente nas 
paredes intestinais adjacentes após a ressecção por shaving.(21) No 
entanto Donnez e Squifflet, em série prospectiva de 500 casos de 
ressecção por shaving, observaram taxa de recidiva de 8%.(22) Já a 
ressecção discoide é definida com a ressecção do nódulo de endo-
metriose, incluindo todas as camadas da parede anterior do reto, 
utilizando-se tesoura e sutura em planos ou grampeador circular 
ou linear. Essa técnica é indicada para nódulos de até 3 cm.(23) As 
limitações para a realização desse procedimento são o tamanho 
da lesão e a distância desta da borda anal.(20)  Por fim, a ressecção 
de um segmento do retossigmoide, com subsequente anastomo-
se terminoterminal é indicada para lesões maiores que 3 cm ou 
na presença de duas ou mais lesões intestinais. Diversos estudos 
relatam que o tratamento da endometriose intestinal melhora a 
qualidade de vida das pacientes, com baixas taxas de complica-
ções e morbidade.(24) 

O endometrioma de ovário pode ser abordado retirando-se 
a cápsula do cisto ou por meio da drenagem do conteúdo e da 
cauterização da cápsula. Importante frisar que ambas as cirur-
gias devem ser cuidadosas para minimizar o risco de diminuição 
de reserva folicular. A retirada da cápsula apresenta diminui-
ção das taxas de recidiva, melhora da chance de gestação e da 
dor pélvica associada ao endometrioma ovariano.(25)	 A 
Sociedade Europeia de Endoscopia Ginecológica (ESGE) publi-
cou, em 2017,(25) um guideline de estratégias para o tratamento 
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do endometrioma ovariano, entre elas: separar o ovário com 
endometrioma da parede abdominal, que comumente está ade-
rido. É importante a identificação do ureter para evitar dano. 
Também, neste momento, essa separação, comumente, resulta 
na drenagem do endometrioma. Lesões endometrióticas da pa-
rede pélvica e do ligamento largo também devem ser removidas. 
A endometriose do trato urinário acomete aproximadamente 
1% de todas as pacientes com endometriose.(26) O tratamento 
depende do estágio da doença no momento do diagnóstico, do 
local das lesões (bexiga, ureter) e da presença ou não de lesões 
associadas.(19) Isso pode ser desde a ureterólise até uma ressec-
ção com anastomose terminoterminal ou reimplante de ureter. 
Se a bexiga estiver envolvida, a ressecção completa das lesões 
com cistectomia parcial é o tratamento de escolha.(26) 

Tratamento da infertilidade em 
mulheres com endometriose
Existe grande associação entre endometriose e a infertilidade, sen-
do que alguns estudos mostram que entre 25 a 50% das mulheres 
inférteis são portadoras de endometriose; e que 30 a 50% das mu-
lheres com endometriose apresentam infertilidade.(27)

A abordagem da paciente com endometriose e infertilidade 
é controversa, uma vez que muitas condutas não foram avalia-
das em ensaios clínicos randomizados, o que reduz o nível de 
evidência para as recomendações. Portanto, deve ser conside-
rado o quadro clínico da paciente, sua idade, sintomas, tempo 
de infertilidade e presença de outros fatores de infertilidade 
(Figura 2).(27)
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Infertilidade: Suspeita de Endometriose
Quadro clínico / Exame físico / Exames de imagem

Endometrioma ovariano > 6cm
Lesão em ureter, íleo, apêndice
ou retossigmoide (com sinais

de suboclusão)

Dor pélvica

Não Sim

Avaliar fatores prognósticos
- Idade

- Tempo de infertilidade
- Reserva ovariana

- Outros fatores de infertilidade 
Reprodução Assistida

Baixa ou Alta complexidade

Sem gestação

Tratamento cirúrgico

Bom prognóstico Mau prognóstico

Fertilização In Vitro

Sem gestação

!
Fonte: Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. Endometriosis and 
infertility: a committee opinion. Fertil Steril. 2012;98(3):591–8.(27)

Figura 2. Fluxograma do tratamento da infertilidade na paciente com 
endometriose

O tratamento medicamentoso hormonal para supressão ova-
riana em pacientes com infertilidade e endometriose não deve ser 
prescrito, pois não existe evidência científica de qualquer benefí-
cio no tocante à melhora da fertilidade (A). A única medicação que 
pode auxiliar na melhora das taxas de gestação são os análogos de 
GnRH, quando utilizados por até 3 meses, porém especificamente 
antes da fertilização in vitro (FIV).(7)

Uma alternativa para essas pacientes é o tratamento cirúrgico 
da endometriose para melhora da fertilidade. Nas pacientes com 
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endometriose estádio I e II é recomendado realizar exérese dos 
focos, e não apenas a laparoscopia diagnóstica (A). Quanto às pa-
cientes com estádio III e IV não existe consenso se é indicada abor-
dagem cirúrgica apenas para tratamento da infertilidade. Alguns 
trabalhos indicam melhora das taxas de sucesso da FIV, quando 
precedida pela cirurgia.(28) 

Em pacientes com endometrioma ovariano, o procedimento 
cirúrgico deve ser indicado nos endometriomas volumosos ou com 
dúvida para comprovação histológica, controle da dor ou para faci-
litar o acesso aos folículos no momento da captação oocitária.(7,27) 
Nos casos em que a cirurgia for indicada é preferível realizar a exé-
rese da cápsula do cisto ao invés de drenagem e eletrocoagulação 
da parede do cisto.(7)

Recomendações finais
A endometriose pode ser dividida em três apresentações distintas 
(superficial, ovariana e profunda), os principais sintomas associa-
dos são dismenorreia, dor pélvica crônica, dispareunia de profun-
didade, alterações intestinais cíclicas, alterações urinárias cíclicas 
e infertilidade. O exame físico, em especial o toque do fundo de 
saco vaginal posterior, é fundamental para verificar a presença de 
suspeita de lesões profundas nessa região; e o ultrassom pélvico 
e transvaginal e/ou a ressonância magnética desempenham papel 
significativo na decisão terapêutica. O tratamento clínico hormo-
nal é eficaz no controle da dor pélvica e deve ser o tratamento de 
escolha na ausência de indicações absolutas para cirurgia, sendo os 
progestagênios e contraceptivos orais combinados a medicações de 
primeira linha para tratamento desses quadros, mas não deve ser 
oferecido para mulheres com desejo reprodutivo. O tratamento ci-
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rúrgico deve ser oferecido às pacientes em que o tratamento clínico 
for ineficaz ou na presença de endometriomas ovarianos volumo-
sos, lesões de ureter causando hidronefrose, lesões suboclusivas 
ou obstrutivas intestinais e lesões de apêndice (devido à impossi-
bilidade da diferenciação entre endometriose e tumor neuroendó-
crino pelos métodos de imagem). Existe grande associação entre 
endometriose e infertilidade; tanto a cirurgia quanto as técnicas 
de reprodução assistida podem ser oferecidas para o tratamento 
dos casais.
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