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RESUMO

A endometriose ¢ uma patologia caracterizada pela presenca de células endometriais
fora da cavidade uterina, sendo uma condi¢ao causadora de dores e infertilidade. Por ser
estrogeno-dependente a sintomatologia ¢ atrelada ao ciclo menstrual, sendo muitas
vezes considerada como hipotese diagnodstica apds queixa de infertilidade ou de dor
pélvica. A laparoscopia sendo considerada o padrdo-ouro para consolidagio do

diagnostico. O tratamento inclui medidas farmacolégicas e/ou cirtrgicas.

Palavras-chave: Endometriose. Laparoscopia. Dismenorréia. Infertilidade.

ABSTRACT

Endometriosis is a pathology characterized by the presence of endometrial cells outside
the uterine cavity, a condition that causes pain and infertility. Because it is estrogen-
dependent, the symptomatology is linked to the menstrual cycle, often being considered
as a diagnostic hypothesis after complaint of infertility or of pelvic pain. Laparoscopy
was considered the gold standard for consolidation of the diagnosis. Treatment includes

pharmacological and / or surgical measures.

Keywords: Endometriosis. Laparoscopy. Dysmenorrhea. Infertility.
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1. Introducao

O endométrio ¢ a camada de revestimento interna do utero, composto por
glandulas e estroma, sofrendo influéncia do ciclo menstrual. Nele ocorre a implantagdo
e desenvolvimento do embrido durante todo o periodo gestacional. Caso a gestacao nao
ocorra, esse endométrio que sofreu acdo hormonal e proliferou, descamard e sera
eliminado durante a menstruacdo. E assim o tecido remanescente sofrerd novamente
acdo hormonal, voltando a proliferar e iniciando novo ciclo (GUZELOGLU-KAYISLI
0, 2009).

A endometriose ¢ uma afeccdo estrogé€nio-dependente em que ocorre o
crescimento de tecido endometrial semelhante ao do endométrio uterino normal, que
sangra na cavidade pélvica, ao redor do utero, das tubas de Falopio e dos ovarios
(REIMAND et al, 2001; GUYTON; HALL, 2002; LOPEZ et al, 2000; GERBER et al,
2002 e RAMOS, 2006). As cé¢lulas endometriais possuem a capacidade de se implantar
fora da cavidade endometrial, sendo considerada uma doenga enigmatica, de
etiopatogenia incerta e tratamento varidvel; ¢ referenciada como “doenca da mulher
moderna”, sendo analisada pelo ponto de vista biopsicossocial (PETTA et al, 2014).

Ela estd presente em cerca de 5 % a 15 % das mulheres a partir da primeira até a
ultima menstruagdo. E de 3 a 5%, na fase de menopausa. Em 40 % a 50 % dos casos os
primeiros sintomas surgem no inicio da adolescéncia, porém o diagnostico ocorre
comumente por volta dos 30 anos (VIGANO et al,, 2004).

Possiveis mecanismos causadores da dor pélvica na endometriose sao
inflamagdo peritoneal local cronica causada pela liberagdo de citocinas pro-
inflamatorias, prostaglandinas, quimiocinas e outras substincias, pelos implantes
ectopicos, infiltracdo profunda com lesdo tecidual, formag¢ao de aderéncias,
espessamento fibrotico e acumulo de sangue menstrual eliminado em implantes
endometrioticos, resultando em tracdo dolorosa com movimentos fisioldgicos dos
tecidos (. D’HOOGHE et al, 2008).

Segundo consenso da European Society of Human Reproduction and
Embryology (ESHRE) e da American Society for Reproductive Medicine (ASRM), o
padrao-ouro para diagnostico de endometriose ¢ laparoscopia com inspecao direta da
cavidade e visualizagdo dos implantes, ndo necessitando de bidpsia para confirmagao
histopatologica (ESHRE, 2007). Embora alguns autores recomendem que todas as areas
de lesdes suspeitas devam ser biopsiadas para correlagdo histologica, outros mostram

que as correlagdes dos achados laparoscopicos com os histologicos sdo extremamente
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altas (97% - 99%) nao necessitando de comprovacdo histologica, o que oneraria de
maneira desnecessaria a investiga¢ao das pacientes (WALTER AlJ, 2011).

O sistema de classificagdo mais conhecido para endometriose ¢ a revisada pela
Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (r-ASRM) (1997). Leva em
consideragdo alguns fatores como tamanho, profundidade, localizacdo dos implantes
endometridticos e gravidade das aderéncias. Sendo classificadas em 4 estagios. O
estagio 1 ¢ caracterizado por implantes isolados e sem aderéncias significativas, o 2° por
implantes superficiais com menos de 5 cm, sem aderéncias significativas, o 3° com
multiplos implantes, aderéncias peritubarias e periovarianas evidentes, € por fim, o 4°
apresentando multiplos implantes superficiais e profundos, incluindo endometriomas e
aderéncias densas e firmes.

Além desta, sao ainda utilizadas a classificacdo Enzian para endometriose
profunda (KECKSTEIN et al., 2003; Haas et al.,, 2013), o indice de fertilidade da
endometriose (EFI) (ADAMSON AND PASTA, 2010), e classificagdo da Associagdo
Americana de Laparoscopia Ginecologica (AAGL). O tratamento ideal da endometriose
¢ multiprofissional sendo realizado com uso de medicagdes e/ou a abordagem cirtrgica.
Sempre de forma que sejam avaliados os sintomas e¢ o impacto da doenca e do

tratamento sobre a qualidade de vida (DUNSELMAN GA et al., 2014).
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2. Objetivos

2.1 Geral
e Realizar uma revisao bibliografica a cerca da endometriose.
2.2 Especificos
e Abordar aspectos gerais sobre endometriose.
e Identificar as metodologias de abordagens diagndsticas e terapéuticas mais

aceitas pela comunidade cientifica atualmente.
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3. Revisao de literatura

3.1 Epidemiologia

Estima-se mais de 70 milhdes de mulheres com endometriose no mundo, sendo
uma das principais causas de hospitalizacdo de causa ginecologica em paises
industrializados (BELLELIS et al., 2010).

Segundo Podgaec, ainda h4a uma falta de conhecimento da populagdo geral bem
como de profissionais da area da saude sobre a endometriose, contribuindo para o sub-
diagnostico e dificultando a realizacdo de um tragado epidemioldgico mais preciso.
Atualmente os dados que vem sendo contabilizados dizem respeito majoritariamente a
achados laparoscopicos, sendo os achados dos exames de imagem e o diagnostico
clinico muitas vezes negligenciados (MINSON FP et al., 2012).

A endometriose acomete em média seis milhdes de brasileiras, sendo 15% das
mulheres entre 15 e 45 anos de idade. Esse percentual chega a 70% em mulheres com
historico de infertilidade. Mulheres com endometriose tém 20 vezes mais chances de
serem inférteis. Sua associacdo com dor pélvica cronica (DPC) pode ocorrer em 70 a
90% dos casos. Pode também ser encontrada em 2 a 43% dos pacientes assintomaticos,
submetidos a videolaparoscopia por outras razdes (PASSOS et al., 2006).

Rampinelli et al (2013), evidenciaram a forte associacao entre a nuliparidade e
a endometriose e demonstraram que até 25-35% das mulheres inférteis tém
endometriose e 30 a 40% das mulheres com endometriose sdo inférteis.

A literatura em geral relata que o nivel educacional entre mulheres com
endometriose tende a ser mais elevado, assim como o socioecondmico. Isto pode se
dever ao viés de maior acesso a cuidados médicos € por maior preocupagao com a saude
individual em se tratando de dor pélvica ou infertilidade (PARAZZINI F, 2004).

Quanto ao estado civil, o senso comum poderia destacar o fato de haver
predominancia de pacientes casadas com diagndstico de endometriose por influéncia de
possivel procura a servigcos médicos por infertilidade, queixa que obviamente ¢ mais
frequente em mulheres com parceiros estaveis, dificultando a real analise da extensao
deste dado.

Segundo SangiHaghpeykar e Poindexter em 1995, existe um consenso
relacionando nuliparidade com maior incidéncia de endometriose, observando-se o

maior tempo de exposicao estrogénica na paciente nuligesta, sem a protecao
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progestacional da gestagdo, enquanto na multipara a menor incidéncia deve-se ao fato

de a paciente ter engravidado algumas vezes refletindo o equilibrio estro-progestacional.

3.2 Fisiopatologia

A endometriose apresenta uma fisiopatologia complexa, com causa
provavelmente multifactorial. Existem diversas teorias, dentre elas trés sdo as mais
aceitas pelos principais autores: a teoria metastatica (implantagdo menstrual retrograda,
disseminagdo linfatica e vascular e implantag¢do intra-operatoria), a teoria da metaplasia

celomica e a teoria de indugao.

A teoria metastatica foi descrita por Sampson, em 1927, com a menstruagao
retrograda as células endometriais seriam implantadas na cavidade peritoneal. Até 30%
das pacientes com endometriose t€ém linfonodos com células endometriais, € a presenca
de implantes no pulmao ou qualquer outro 6rgdo a distancia poderia ser explicada pela
disseminagao linfatica ou vascular, respectivamente. A principal critica que se faz a essa
teoria € que cerca de 70 a 90% das mulheres apresenta menstruacdo retrograda e

somente uma minoria ira desenvolver endometriose.

A teoria da Metaplasia, primeiramente proposta por Iwanoff e Meyer (RIDLEY,
1968) parte do principio de que o endométrio e as células peritoneais derivam do
mesmo epitélio embrionario (epitélio celomdtico), que teria a capacidade de
transformar-se em varios tipos celulares, inclusive células endometriais. Mas ainda nao
explica as localizagdes fora da cavidade pélvica. Dessa forma, a aceitacdo desta teoria
na patogénese da endometriose nao ¢ consensual devido a fragilidade de sustentacdo da

mesma.

A teoria de indugdo tem com fundamentacdo de que fatores imunologicos e
bioquimicos sdo os responsaveis pela indu¢ao de células indiferenciadas em tecido
endometrial (LEVANDER e NORMANN, 1955). Tais pesquisadores, em estudo
experimental, implantaram no tecido celular subcutdneo de coelhas, estimuladas com
gonadotrofinas, sec¢des da parede uterina obtidas de coelhas gravidas, com endométrio
fresco ou previamente desnaturado. Ao analisarem os cortes histolégicos do material,

foi possivel identificar a presenga de células com caracteristicas de endométrio e
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formacgodes cisticas, sendo a reacdo tecidual mais pronunciada no caso do endométrio.
Este fato levou os autores a concluirem que, mais do que as células endometriais
viaveis, seriam os produtos de secrecdo endometrial que estariam na origem do
desenvolvimento da endometriose. Tais resultados corroboram para que muitos autores

aceitem a combinacgdo entre a teoria da inducao ¢ a teoria metastatica.

3.3 Quadro clinico

Pacientes com endometriose costumam-se apresentar no final da terceira década
de vida com queixas de dor abdominal/pélvica, dismenorréia, dispareunia e/ou

infertilidade.

Dentre os sintomas a dismenorréia ¢ o mais prevalente (84,2%), principalmente
o grau grave, seguido de alteracdes intestinais (54,4%) e dispareunia (36,9%). E
consenso na literatura que a dismenorréia ¢ o sintoma mais prevalente nas mulheres

com endometriose (BELLELIS, 2010).

Esses sintomas entretanto ndo sdo especificos e podem ocorrer em uma grande
quantidade de doengas ginecoldgicas e ndo ginecologicas com sintomas abdomino-
pélvicos. Consultas médicas repetidas e investigagdes negativas acabam atrasando em
varios anos o diagnostico e tratamento especificos da endometriose (ARRUDA et al.,

2003, PUGSLEY AND BALLARD 2007).

Observa-se no exame fisico de pacientes com endometriose: dor importante ao
exame pélvico, retroversao uterina fixa com dor a tentativa de sua mobiliza¢do, aumento
dos ovarios e irregularidade e ou nodulagdes dolorosas em ligamentos Utero-sacrais e
fundo de saco de Douglas, sendo esses nodulos profundos infiltrativos melhor
detectados quando o exame ¢ realizado no periodo menstrual (KONINCKXET AL.,
1996)

A queixa mais comum na endometriose intestinal (EI) ¢ a dor pélvica, presente
em 76,5% dos casos, que se relaciona ao periodo menstrual em até 41,2% das vezes
(DOUGLAS C et al., 2004). Os sintomas mais especificos dependem da profundidade

da parede e da porcentagem da luz intestinal acometidas pela lesdo, assim como da
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extensdo da lesao (MAROUN P et al., 2009). Segundo Abrao MS, dependendo do
envolvimento da parede intestinal retal, pode-se ter dor durante a defecacdo, que se
irradia para o perineo (52%), obstipagdo ou diarréia (25% a 40%) e sangramento nas

fezes durante o periodo menstrual (14%).

Os sintomas especificos de endometriose vesical (EV) tém geralmente uma
natureza catamenial: dor supraptbica, disuria, polaciaria, urgéncia, tenesmo e
hematuria, podendo associar-se a outros sintomas de endometriose como dismenorréia e
dispareunia. Podendo também apresentar-se com sintomas idénticos aos da cistite

intersticial (WESTNEY OL, 2000).

Na endometriose pulmonar (EP) a apresentagdo clinica depende do local
acometido, nos casos de implantes na pleura, pode ocorrer pneumotorax ou hemotorax
catamenial. No parénquima pulmonar, pode ocorrer hemoptise catamenial ou nodulos

pulmonares assintomaticos (COSTA F et al., 2008).

Nos casos avangados de endometriose, a infertilidade ¢ atribuida a distor¢do
anatomica secundaria as aderéncias pélvicas, com prejuizo da fun¢do tubdria.
Entretanto, na endometriose minima, encontra-se diminuicdo do desenvolvimento

oocitario, da embriogénese e da implantacdo embrionaria (SOUZA et al., 2011).

3.4 Diagnostico

A anamnese e exame fisico sao a parte inicial da investigacao pois caracterizam
a dor e auxiliam no diagnostico diferencial. O exame fisico dificilmente fornecera o
diagnostico, mas podera excluir outras causas de dor pélvica (PASSOS et al., 2006).
Exames complementares sdo de fundamental importancia para se iniciar as suspeigoes €
fazer o diagnostico diferencial, mesmo que ndo estabelecam o diagnostico definitivo. A
pesquisa diagnostica ¢ habitualmente iniciada com a avaliacdo dos niveis de CA-125 e

ultrassonografia transvaginal (SZUBERT M, et al., 2012).

Em mulheres sintomaticas, niveis de CA-125 iguais ou maiores que 30 U/ml tem

alta especificidade (93,0%, sensibilidade 51,8%) para o diagnostico de endometriose.
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Niveis abaixo de 30U/ml ndo excluem endometriose (especificidade 83,2%,
sensibilidade 54,6%) e requerem investigacdo aprofundada (HIRSCH et al., 2016).
Eventualmente, ndo foi encontrada diferenca estatistica no CA-125 sérico de pacientes

com ou sem endometriose (BARBOSA, 2009).

Em suma, o CA-125 ¢ considerado exame com grande capacidade de inclusao, o
que deve acelerar o diagndstico de endometriose, quando suspeitada (HIRSCH et al.,

2016).

A ultrassonografico transvaginal (USTV) ¢ realizada apds um preparo intestinal
especifico, que habitualmente ¢ realizado entre o dia antecedente ao exame e no dia do
qual sera realizado, com a func¢do de eliminar residuos fecais e gases presentes nas algas
intestinais que podem aparecer escurecidos na imagem sendo confundidos com focos

inflamatérios em que a patologia causa.

Segundo Almeida Filho, em estudo de caso-controle com 5540 pacientes este
método foi capaz de identificar em 75,36% das lesdes endometridticas no peritonio e
11,88% no septo retovaginal daquelas mulheres com lesdes confirmadas por
laparoscopia. Demonstrando que, mesmo com limitagdes, a USTV continua sendo um

método ndo-invasivo importante no diagndstico da endometriose.

O exame de RNM requer a realizacdo de um protocolo especifico com preparo
intestinal, (laxativo oral na véspera do exame), distensdo vaginal com gel para avaliar
com detalhes se hd comprometimento da parede vaginal e o uso de antiespasmodico
endovenoso, utilizado como rotina nos exames de avaliagdo do abdome para reduzir o

peristaltismo, que pode causar artefatos nas imagens (BAZOT M et al., 2007).

E de fundamental importincia para caracterizagdo de endometriomas ovarianos
maiores de Icm, com taxas de sensibilidade e especificidade acima de 95%. Permitindo
a identificagdo das lesdes de permeio a aderéncias e a avaliagdo da extensdo das lesdes
subperitoneais (FRATE CD ET AL. 2006). Na endometriose profunda, a RM apresenta
acurdcia, sensibilidade e especificidade acima de 90% ( KATAOKA ML, et al. 2005).

A cistoscopia limita-se ao diagnostico de lesdes de endometriose que afetem a
mucosa vesical e os achados macroscopicos podem ser variaveis, dependendo da fase
do ciclo menstrual, verificando-se uma melhor caracterizacdo antes e durante a

menstruacdo. (KERR W, 2006).
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O diagnéstico de EV, tal como a de endometriose de outras localizagdes, ¢
confirmado microscopicamente quando sdo visualizadas glandulas endometriais e

estroma a infiltrar a muscularis propria vesical ( CHAPRON C, et al, 2009).

Na EP, os achados da toracoscopia no envolvimento diafragmatico sdo
caracteristicos, com lesdes avermelhadas ou azuladas dispersas ou fenestragdes na
por¢ao tendinosa do diafragma, enquanto as lesdes pleurais sdao variaveis.
Histologicamente, ¢ identificada a presenca de tecido endometrial no pulmao e/ou
pleura. A citologia revela células endometriais no liquido pleural, no aspirado de

massas/ nodulos pulmonares ou no lavado bronquico (KOROM §, et al, 2004)

Ao toque retal, podem-se detectar nodulagdes, porém o diagnostico diferencial
da endometriose com neoplasia ¢ dificil, principalmente quando a mucosa esta
comprometida. A retossigmoidoscopia pode mostrar Tumoragdo submucosa, sendo que
a mucosa apresenta-se intacta na maioria dos pacientes. Enema opaco pode demonstrar
falha de enchimento, que ¢ caracteristicamente de submucosa. Estudo ultrassonografico
pode ser util em demonstrar os endometriomas, como massas anexiais de contetdo

liquido ou com padrao ecogénico misto (CORONADO C, et al 2000).

Segundo consenso da European Society of Human Reproduction and
Embryology (ESHRE) e da ASRM, o padrdo-ouro para diagnostico de endometriose ¢ a
laparoscopia com inspecdo direta da cavidade e visualizagdo dos implantes, ndo
necessitando de bidpsia para confirmagao histopatologica (DUNSELMAN GA, et al
2014). Diante da alta correlacdo entre achados laparoscopicos e histologicos (97%-
99%), a comprovacao histologica mediante bidpsia oneraria de maneira desnecessaria a
investigacao.

O achado tipico a laparoscopia ¢ a lesdo pigmentada azul-escura (powderburn)
que pode ser encontrada em ovarios, superficie peritoneal, bexiga, ligamentos uterinos,
etc. As lesdes podem ser vistas ainda como manchas, vesiculas ou papulas, algumas
vezes sO iremos visualizar retragdes cicatriciais secundarias a doenga. A cor do implante
também ¢ bastante heterogénea, podendo ser vista como “cistos de chocolate”,

amarelada, hemorragica ou até preta (PASSOS EP et al. 1997).
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3.5 Estadiamento

O primeiro estadiamento foi proposto em 1979, pela American fertility society
(AFS), classificando a endometriose de acordo com um sistema de pontos que avaliava
a extensdo e a presenca de aderéncias, em minima, moderada, severa e extensa. Mas
ainda nao apresentava correlagdo com o prognostico, ndo determinava com precisao os

achados cirurgicos e a presenca de sintomas algicos (AFS, 1979).

Em 1985 foi realizada uma revisdo deste consenso, que classificou a
endometriose em minima, leve, moderada e severa. Além dos fatores ja correlacionados,
diferenciava em doenca superficial e profunda e foi incluida, também, uma
quantificagdo do niimero de aderéncias ao redor das trompas e ovarios, bem como a

distingdo do tipo de aderéncia.

A ASRM (antiga AFS) em 1996 propos uma nova classificacao (figura 01 e 02)
que ndo modificou a pontuagdo das lesdes, mas apenas acrescentou: diferenciacdo das
cores das lesdes superficiais, ou seja, vermelha, branca ou preta, que, a principio,
determinava o grau de atividade inflamatoria da doenga; documentacdo das lesdes por
fotografias coloridas; descricdo da area da superficie envolvida pela doenca;
confirmacdo histolégica do endometrioma ovariano ou pela presenga de algum dos
seguintes fatores: diametro do cisto < 12 cm; aderéncias ao ligamento largo ou parede
pélvica; presenca de lesdes de endometriose na superficie ovariana e presenga de liquido
achocolatado intracistico (ASRM, 1996). A soma de tais pontos permitira estadiar a
endometriose observada em I(Minima: 1-5), lI(Leve: 6-15), III (Moderada: 16-40), IV

(Severa maior que 40).
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Figura 02
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3.5 Tratamento

O tratamento de escolha ird depender de uma série de fatores como: desejo de
engravidar, idade, gravidade dos sintomas e estadiamento. Poderd ser meramente
sintomatico, clinico, cirargico ou resultar das associa¢des destas modalidades.

A endometriose se tratando de uma patologia estrogeno-dependente, seu
tratamento clinico ¢ fundamentado na manipulacao hormonal com intencao de produzir
uma pseudogravidez, pseudomenopausa ou anovulagdo crdnica, criando um ambiente
inadequado para o crescimento e manutencao dos implantes da endometriose (OLIVE
DL, 2001). Como tratamentos mais utilizados temos: anticoncepcionais combinados
orais (ACOs), progestativos, agonistas da gnrh, drogas androgénicas e moduladores
seletivos dos receptores de progesterona.

A mulher com dor pélvica e suspeita de endometriose pode ser tratada com
terapéutica médica empirica mesmo antes que seja estabelecido um diagndstico
definitivo. ACOs sao os farmacos de escolha no tratamento empirico da endometriose
em mulheres com sintomas minimos ou leves e exame fisico sugestivos, nas quais
foram descartadas outras doengas relacionadas a dor pélvica (DUNSELMAN GA et al.,
2014).

O uso de ACOs leva a uma diminuicao significativa em escores de dismenorreia,
avaliados por escala verbal e escala visual analdgica (EVA), e de dor pélvica nao
menstrual, demonstrada na EVA. Também demonstrou beneficio na reducao do volume
dos endometriomas. Em relacdo a efeitos adversos, houve maior ocorréncia de nausea e
sangramento irregular (HARADA T, et al., 2008).

Segundo Razzi 2007, o uso de progesterona apresenta um beneficio semelhante
aos ACOs nos desfechos de dismenorréia, dor pélvica, dispareunia profunda e dor ndo
menstrual. O Acetato de medroxiprogesterona ¢ o progestageno mais utilizado em nosso
meio, causa decidualizagdo dos implantes. Seu efeito colateral mais comum ¢ o
spotting, podendo ocorrer ainda edema, ganho de peso e depressao.

Os derivados da norestisterona possuem a¢do mais androgénica, apresentando
inimeras vantagens no tratamento a longo prazo, como um bom controle da hemorragia
uterina, efeitos positivos no metabolismo do calcio e perda dos efeitos negativos no
perfil lipidico, em baixas doses. (VERCELLINI, et al. 2002).

Os moduladores seletivos dos receptores da progesterona (MSRP) também
chamados mesoprogestinas ou agonista-antagonistas parciais da progesterona sao
substancias sintéticas derivadas dos esterdides que, embora sejam estruturalmente
diferentes da progesterona endodgena, tém a capacidade de ocupar os mesmos receptores
desse hormodnio. Sao capazes de inibir a proliferagao do endométrio, induzir amenorréia
e reduzir a producdo de prostaglandina nesses tecidos (PODGAEC S, 2005).

A terapéutica com agonistas da GnRH ¢ considerada de segunda linha quando os
estroprogestativos falham, ndo sdo tolerados ou sdao contraindicados. Analogos do
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GnRH proporcionam mecanismo de feedback negativo na hipofise, gerando um
hipogonadismo hipogonadotréfico; este leva a amenorréia e anovulagio, do qual se tem
o seu efeito terapéutico e inibitorio, que € reversivel (MOGHISSI KS, 2000). Os efeitos
adversos sdo de atrofia genital, diminui¢cdo da libido, fogachos, insonia, fadiga e
dispareunia, ndo sendo recomendavel a sua utilizagdo por mais de 6 meses pelo risco de
osteoporose.

Algumas evidéncias supdem que pacientes jovens em tratamento com andlogos
do GnRH podem se beneficiar do uso de Norethindrone + estrogénio equino conjugado
oral para a manutencao da densidade mineral dssea pelo periodo de um ano (DIVASTA,
2015).

Danazol, isoxazol de testosterona sdo drogas androgénicas e anabolizantes sem
efeito progestageno e minimo efeito estrogénico. Causam diminui¢do dos picos de
FSH/LH, produzindo um estado de anovulagdo cronica, diminuem os niveis da
globulina carreadora de esterdides e aumenta a fracdo livre (ativa) de testosterona. O
danazol associou-se a efeitos androgénicos, alguns irreversiveis, alteracdes lipidicas,
dano hepatico, diminui¢do de volume das mamas, cdimbras, aumento do apetite, ganho
de peso, rouquidao, acne e edema (SELAK V, et al., 2007).

O tratamento cirargico tem como objetivo remover todos os focos visiveis e/ou
palpaveis de endometriose em uma tUnica cirurgia (one shot surgery) diminuindo, desta
forma, os escores de dor e melhorando a qualidade de vida e os indices de fertilidade
(ABRAO MS, 2009).

Foram instituidos alguns pontos importantes a respeito do tratamento cirargico
as diretrizes no ultimo consenso da ESHRE (2014) sobre o tratamento cirurgico da dor
na endometriose:

* Quando forem identificadas lesdes de endometriose durante uma laparoscopia,
os médicos estdo recomendados a tratar cirurgicamente, uma vez que esta medida ¢é
efetiva para reduzir a dor associada a endometriose, denominado “see and treat”;

* Na cirurgia de mulheres com endometrioma ovariano, os médicos devem
realizar cistectomia em vez da drenagem e coagulacdo, uma vez que reduz a dor
associada a endometriose;

* A remocdo cirurgica da endometriose profunda deve ser considerada, uma vez
que reduz a dor associada a endometriose e melhora a qualidade de vida;

* A ablagdo laparoscopica do nervo uterossacro (LUNA) ndo deve ser realizada
como procedimento adicional & cirurgia conservadora para reduzir a dor associada a
endometriose;

* Os médicos devem ter em mente que a neurectomia pressacral (PSN) ¢ efetiva
como procedimento adicional a cirurgia conservadora para reduzir a dor pélvica
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associada a endometriose, mas esta técnica requer um alto nivel de habilidade cirtirgica
e ¢ um procedimento potencialmente perigoso;

* Os médicos podem fazer uso do agente preventivo a formacao de aderéncias a
base de celulose regenerada oxidada durante a cirurgia laparoscopica para
endometriose, uma vez que este mostrou-se efetivo na prevengdo de aderéncias, que
acaba evitando possivel quadro clinico de dor.
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4. Metodologia

Trata-se de um trabalho do tipo pesquisa exploratoria, sendo realizado revisao de
literatura em periddicos especializados, livros, bases de dados, protocolos, artigos
cientificos e produgdo académica.

A pesquisa exploratdria estabelece critérios, métodos e técnicas para a
elaboracdo de uma pesquisa e visa oferecer informagdes sobre o objeto desta e orientar a
formulacao de hipoteses (CERVO E SILVA, 2006).

A 1idéia inicial do trabalho foi a realizacdo de uma revisao de literatura que
abrangesse a endometriose como um todo, desde a epidemiologia até seu tratamento.
Assim a pesquisa foi realizada com buscas nas principais plataformas de pesquisas
cientificas (scielo, pubmed, medline e uptodate) topico a topico, e as palavras chaves:
endometriose, laparoscopia, dismenorréia e infertilidade.

Foi utilizado como alicerce de trabalho o documento guidelines para o
diagnostico e tratamento em endometriose da ESHRE (2014), o consenso da ASRM
(1996) e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Endometriose (aprovado em
2016). Realizada uma pesquisa da literatura de artigos/autores relevantes publicados até
a presente data. Buscou-se utilizar referéncias dos ultimos 5 anos, contudo ainda foram

relatadas citagdes mais antigas, por terem alto valor cientifico até o presente momento.
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7. Consideragoes Finais

A endometriose apesar de ser uma doenga muito estudada, ainda tem-se muito a
ser definido. E uma patologia muito comum entre as afec¢des ginecologicas
principalmente na idade reprodutiva. Observou-se por meio desta pesquisa as
dificuldades em se chegar a uma origem fisiopatologica definitiva. Apresentando um
quadro clinico comum a muitas outras causas, que ¢ caracterizado por dor pélvica,
infertilidade, dismenorréia e dispareunia, contribuindo para o subdiagndstico, € para
uma epidemiologia mal definida. No entanto, esses sintomas devem nos levar a uma
suspeicao da endometriose. Alguns exames complementares com a dosagem do CA125,
a ecografia pélvica, que mesmo se ndo apresentar indicios ndo descarta a possibilidade
da doenga, sdo de fundamental importancia no auxilio do diagnostico. Ainda temos, a
RM que nos permite o mapeamento das lesdes e detectar o envolvimento dos 6rgaos
vizinhos. O diagnéstico definitivo normalmente ¢ realizado através da laparoscopia,
onde a identificacdo de lesdes caracteristicas firma o diagnostico. A terapéutica da
endometriose deve ser avaliada de individuo a individuo, as particularidades de cada

paciente para que haja uma escolha adequada de tratamento.
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