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Endometriose é uma doenca de etiologia multifatorial, crénica e
recorrente, caracterizada pela presenca de tecido endometrial fora da cavidade
uterina, identificada principalmente no peritbnio pélvico e ovarios, levando a
processo inflamatorio, reacéo cicatricial e formacédo de aderencias, associados
ao quadro clinico de dismenorreia, dispareunia, dor pélvica crbnica e
subfertilidade.

E portanto uma doenca dinamica, estrogénio dependente, envolvendo
qguantidade de fluxo retrogrado e a acéo do sistema de defesa peritoneal que
ajuda a conter a doenca na maioria das mulheres, predominando os estagios |
e Il, sendo o lll e IV menos freqlentes. Este estadiamento pode ser realizado
de maneira quantitativa durante a cirurgia utilizado a classificacdo da American
Society for Reprodutive Medicine (ASRM -1977). Nao ha entretanto correlagédo
entre o estagio da doenca e a gravidade dos sintomas dolorosos. Afeta 3 a
10% das mulheres em idade reprodutiva, em torno de 47% das mulheres
inférteis, 40-80% das mulheres com queixa de dismenorreia (FARQUHAR,
2007) e um pouco mais que 30% das mulheres com dor pélvica crénica (GUO
E WANG, 2006).

Quadro Clinico

Ballard e colaboradores (2008) mostraram que 0s sintomas associados
com endometrioses sdo relativamente incomuns em mulheres sem
endometriose. Por outro lado, mulheres com dor abdomino-pélvica, sintomas
relacionados a menstruacdo (principalmente dismenorreia), dispareunia e
subfertilidade tem alto risco de ter endometriose. Esses sintomas entretanto
nao sado especificos e podem ocorrer em uma grande quantidade de doencas
ginecoldgicas e nao ginecoldgicas com sintomas abdomino-pélvicos. Consultas
médicas repetidas e investigagbes negativas acabam atrasando em Varios
anos o diagnostico e tratamento especificos da endometriose (ARRUDA et al.,
2003, Pugsley and Ballard 2007).

A dismenorreia progressiva € o sintoma mais frequente associado a

endometriose, presente em 60 a 80% das pacientes, seguido de dor pélvica



cronica (30 A 50%), dispareunia (25 a 40%), subfertilidade (30 a 40%) e 10 a
40% podem ser assintomaticas.

No exame fisico estdo associados a endometriose: dor importante ao
exame pélvico, retroversdo uterina fixa com dor a tentativa de sua mobilizacao,
aumento dos ovarios e irregularidade e ou nodulacbes dolorosas em
ligamentos utero-sacros e fundo de saco de Douglas, sendo esses nodulos
profundos infiltrativos melhor detectados quando o exame é realizado no
periodo menstrual (Koninckxet al., 1996).

Lesbes tipicas submucosas retro cervicais podem também ser
visualizadas ao exame especular e fecham o diagndstico de endometriose
pélvica. Entretanto em alguns casos, mesmo sintomaticos, o exame clinico
pode ser normal.

Os métodos de imagem néo invasivos, principalmente a ultrassonografia
e a ressonancia magnética, ndo tém demonstrado eficacia suficiente para o
diagnostico da endometriose. Comparado com a laparoscopia a ultrasonografia
transvaginal ndo é adequada para o diagnostico da endometriose peritoneal,
mas pode ser util no diagnostico da endometriose profunda, envolvendo a
bexiga, intestino, septo reto vaginal e também para o diagnostico ou exclusao
do, endometrioma ovariano (Moore et al., 2002).

A concentracdo sérica elevada de CA-125, presente em cerca de 50%
dos casos, apesar de sua baixa sensibilidade e especificidade pode estar
associada com a presenca de endometriose, tornando esse marcador tumoral
atil, quando utilizado juntamente com quadro clinico, para o diagnéstico
presuntivo e principalmente o seguimento clinico dessa patologia, ja que ele
diminui na doenca inativa (Meden; Fattahi-Meibodi, 1998).

Para o diagnostico definitivo de endometriose a visualizacédo de lesbes
tipicas na pelve através da laparoscopia é o padrdao ouro. Ela permite a
avaliacdo completa de toda a cavidade abdominal e pélvica e da
permeabilidade tubéaria. As lesBes atipicas obrigatoriamente devem ser
biopsiadas. A histologia positiva confirma o diagnostico, mas se negativa néo o

exclui.

Tratamento



O tratamento deve ser individualizado, levando-se em conta os sintomas
e o0 impacto da doenca e do tipo de tratamento na qualidade de vida.

Pacientes com dor pélvica e exame clinico sugestivos de endometriose,
sem massas peélvicas anormais, podem ser tratadas empiricamente, com uso
de analgésicos, antiinflamatérios ndo hormonais, progestagenos ou
anticoncepcionais orais combinados. Nesse caso lembrar sempre da
possibilidade e consequéncias de um diagnostico presuntivo falso.

Os anticoncepcionais orais combinados produzem alivio dos sintomas e
controle clinico da doencga, com menores efeitos colaterais em 75 a 100% das
mulheres quando utilizados por tempo superior a 6 meses. Seu uso pode ser
da maneira ciclica convencional, continuo ou em regime estendido,
dependendo da comodidade de uso da paciente e dos sintomas mais
prevalentes, como a presenca ou ndo de dismenorreia secundaria grave.

Os progestagenos orais de uso continuo (desogestrel, dienogest), os
injetaveis (acetato de medroxiprogesterona, 50mg mensal ou 150mg trimestral)
tem eficacia semelhante aos anticoncepcionais orais combinados e podem ser
utilizados também em pacientes com efeitos colaterais indesejaveis ou alguma
contra-indicacdo para ouso dos estrogénios sintéticos. O sistema intra uterino
liberador de levonorgestrel (DIU medicado com levonorgestrel) assim como 0s
implantes subdermicos liberadores de levonorgestrel, sdo também boas opc¢bes
para tratamento por longo prazo (5 anos) da paciente com endometriose e dor
pélvica.

Os agonistas do GNRH (Goserelina - 1 ampola 3,6/ 10,8ug SC mensal/
trimestral; ou Triptorelin - 1 ampola IM mensal; ou Acetato de Leuprolide Depot
1 ampola IM mensal) produzem efeito imediato no alivio dos sintomas, séo
igualmente efetivos no controle da dor, no entanto os efeitos colaterais e os
custos diferem e inviabilizam seu uso a longo prazo, ficando restrito a 3 ou 6
meses. Para uso por maior tempo pode ser utilizado concomitante com
pequenas doses de estrogeno e progesterona “add-back” para minimizar os
sintomas colaterais e prote¢cdo da densidade oOssea (Surrey and Hornstein,
2002). Seu uso € mais restrito, principalmente para estadios avancados da
doenca, auséncia de resposta aos tratamentos prévios, sintomatologia intensa

e presenca de lesGes graves com resseccao cirurgica incompleta.



O tratamento cirdrgico, laparoscopico visa remover a maioria dos
implantes endometridticos, restaurar a anatomia normal, produzir alivio mais
imediato dos sintomas e prevenir a progressao da doenca. A remocao das
lesbes e adesiolise melhora a fertiidade na endometriose minima e leve
(Jacobson et al.,, 2004). O tratamento hormonal (supressdo ovariana) nos
casos de endometriose minima ou leve e infertilidade ndo aumentam as
chances de gravidez e ndo esta indicado. Também néo existe evidencia de sua
eficicia nos casos moderados e graves. ( Hughes et al., 2004).

Endometriomas ovarianos em mulheres com subfertilidade devem ser
submetidos a exerese cirurgica com retirada de sua pseudocapsula. A cirurgia
com retirada da pseudocapsula de endometriomas com diametro maior do que
4 cm, apesar da diminuicdo da reserva ovariana, melhora o acesso aos
foliculos e as chances de gravidez quando comparado com a drenagem ou
coagulacéao( Chapron et al., 2002).

Caso haja evidencia clinica de endometriose profunda acometendo
bexiga, septo reto vaginal ou ureteres associados a dor pélvica cronica, o
tratamento cirdrgico pode beneficiar a paciente. Exames de imagem mais
especializados como ultrassonografia transretal ou ressonéancia magnética
devem ser realizados para mapeamento mais adequado da extensdo da
doenca e planejamento cirdrgico. Feito este diagndéstico o ideal é que a
confirmacéo diagndstica e o tratamento cirargico sejam feitos no mesmo tempo
(Fedele et al., 2004). Nao existem evidencias suficientes para se indicar o
tratamento clinico prévio a cirurgia para melhorar seus resultados (Muzii et al.,
1996). Ja o tratamento pds operatdrio com aGNRH por 6 meses aumenta o
intervalo livre da doenca de 12 a 24 meses (Muzii et al., 2000).

Em mulheres inférteis com endometriose leve ou minima com trompas
pérvias a inseminacgdo intra-uterina com ciclos estimulados melhora suas
chances de gravidez, mas ndo h& evidencia de sua eficacia com ciclos nao
estimulados (Tummon et al.,, 1997). A fertilizacdo in vitro é o tratamento
recomendado nos casos de funcéo tubaria comprometida ou falha em outros

tipos de tratamento com fertilizac&o assistida.
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