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Endomctriose ¢ dor pélvica cronica

[ uis Paulo Zica




Principais objctivos:

~

Reconhecer a endometriose pela clinica — sem
esperar a laparoscopia

Pedir e ler a imagem certa: USTV com preparo
intestinal e RM

Tratar por objetivo: dor, fertilidade ou lesdo de 6rgao

Saber quando operar e quando nao operar um
endometrioma

Abordar a dor pélvica cronica quando a laparoscopia

vem branca

\ -




- PIDEMIOIOGIA T A DOENCA QUE DEMORA

Sintomas na apresentacao (%) — coorte de Sinaia et al. IO%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 9  das mulheres em idade reprodutiva tém
endometriose — cerca de 190 milhoes no
mundo (OMS 2023)

710 anos

entre o inicio dos sintomas e o diagnostico;

Dismenorreia

r pélvica cronica

metade das pacientes consulta mais de 5
médicos antes

30-50%

das mulheres com endometriose tém

Dispareunia profunda

Infertilidade

infertilidade; 1 em cada 2 inférteis

. . investigadas tem a doenca
Disquezia

Fontes: OMS, Endometriosis fact sheet 2023; Sinaii N et al., Fertil Steril 2008; Nnoaham KE et al., Fertil Steril 2011 (atraso diagndéstico); ESHRE Guideline



Rcconhecer

A endometriose ¢ diagnostico clinico - a laparoscopia deixou
de ser o padrao oo




CASO 1|'E COLCA NORMAL

Bruna. 28 anos. arquitcta. GO.

Dismenorreia desde a adolescéncia, progressiva; hoje
falta ao trabalho 2 dias por més apesar de ibuprofeno
600 mg de 8/8 h. Dor comeca 2 dias antes da
menstruacao.

Dor para evacuar durante a menstruacao (disquezia) e
dispareunia profunda ha 1 ano. Tentando engravidar ha
8 meses. Usou ACO dos 18 aos 25 anos ‘e a cOlica
melhorava'.

Exame: utero retrovertido, pouco movel; nodulacao
dolorosa no fundo de saco posterior ao toque;

ligamento uterossacro esquerdo espessado. USG pélvico
'de rotina' ha 3 meses: normal.

O ultrassom normal alasta endometriosc? Que exame pedir? Ja

" pode tratar? -




FISIOPATOIOGIA E FENOTIPOS

Clinica: os 4D + |

Como Surge

Sampson (1927): menstruacio
retrograda implanta endométrio no
peritbnio — ocorre em 90% das
mulheres, adoece 10%

Metaplasia cclomica e c¢lulas-
Lronco: explicam lesodes a distancia
(pleura, umbigo)

O que mantem: inflamagéao
peritoneal, resisténcia a
progesterona, aromatase local
produzindo estrogénio na propria
lesdo, neuroangiogénese — por isso
doi e por isso responde a
progestagénio

N\,

/‘.

"

11rés lenotipos

Peritoncal superficial: lesdes
vermelhas, negras, brancas; a
laparoscopia é o unico exame que Vé;
dor desproporcional ao achado
Endometrioma: cisto ovariano de
conteudo achocolatado; USTV
diagnostica com acuracia > 90%;
marcador de doenca profunda
associada em 50%

Profunda (infiltrativa): nédulo que
invade > 5 mm — uterossacros,
retocervical, retossigmoide, bexiga,
ureter; é a que obstrui e a que exige
cirurgiao treinado

‘.\ /‘.

Fontes: Zondervan KT et al., NEJM 2020;382:1244-56; ESHRE 2022; Taylor HS et al., Lancet 2021.

Dismenorreia progressiva, que falha
ao AINE, comeca antes do fluxo
Disparcunia profunda, de fundo de
saco

Disuiczia dor evacuatdria ciclica;
hematoquezia ciclica = intestinal
Distiria cielica, hematuria ciclica =
bexiga

Inlertilidade — e dor pélvica cronica
aciclica, fadiga, dor lombar
Adolescente com dismenorreia que
nao melhora com ACO + AINE em 3-6
meses: endometriose até prova em
contrario




DIAGNOSTICO | ESHRE 2022 E NICE

Dor pelvica ciclica / dispareunia / infertilidade com historia sugestiva

USTV COM PREPARO INTESTINAL (mapeamento): endometrioma em 'vidro
fosco', nédulo retocervical/retossigmoide, sinal do deslizamento negativo,
kissing ovaries, bexiga. Sensibilidade > 90% para doenca profunda nas maos
certas

EXAME FISICO: toque bimanual e retal, de preferéncia na menstruacao —
nodulo em fundo de saco, uterossacros espessados, utero fixo retrovertido,
ovario aderido. Especular: lesdo azulada em fornice posterior

e J e J

DIAGNOSTICO CLINICO + IMAGEM = TRATAR. [ aparoscopia so com indicacao cirtir

oica — ¢ sempre com intengao de tratar
C

Fontes: ESHRE Guideline Endometriosis 2022; NICE NG73 (2017, atual. 2024); IDEA consensus — Guerriero S et al.,, UOG 2016 (USTV sistematica).



IMAGEM | O QUE PROCURAR

SN 1 D 26.3mm
2 D 32.9mm

) Fundo de saco: nédulo e sinal do deslizamento
Utero: procurar adenomiose associada

Endometrioma: conteido em 'vidro fosco'

Imagens: acervo da aula (USTV). Critérios IDEA 2016.



CASO 1| RESOIVCAO

Endometriose prolunda com acometimento de uterossacto
¢ fundo de saco — diagnostico clinico.

Dismenorreia que falha ao AINE, disquezia, dispareunia profunda,
melhora prévia com ACO e ndédulo doloroso ao toque: historia e
exame ja fecham. O USG 'de rotina’ ndo procura endometriose — é
normal na maioria das pacientes.

) exaimnce: USTV com preparo intestinal por examinador treinado
(mapeamento). Se inconclusivo ou para planejar cirurgia, RM. CA-
125: ndo pedir.

Ja tratar? Ela quer engravidar — isso muda tudo. Hormonio
bloqueia a ovulacao, nao trata infertilidade. Prioridade: avaliar o
casal (espermograma, AMH, trompas) e encaminhar a reproducéao
assistida se doenca profunda. Para a dor, AINE programado.

SC NAO UISCSSE Gﬂgla\/idéll » dienogeste 2 mg/dia ou ACO
continuo — o teste terapéutico de 3 meses € conduta aceita (NICE).
Cirurgia ndo ¢ o primeiro passo sem lesdo de orgao.

Fontes: ESHRE 2022; NICE NG73; FEBRASGO, Endometriose (2021).

Diagl"loético ¢ clinico

Quer engravidar: sem
C

hormonio

USTV com preparo»
USG de rotina

CA- 125 nao serve




Jratar

Por- objetivo: dor lertilidade ou orgao em risco




Opcao

AINE

TRATAMENTO CLINICO DA DOR

Como

Ibuprofeno 400-600 mg 8/8 h ou naproxeno 500 mg 12/12 h, iniciar
1-2 dias antes do fluxo

Observacoes

Evidéncia fraca isolado; sempre associado. Nao usar se tentando
engravidar na janela ovulatoria.

Progestagénios (12 linha)

Dienogeste 2 mg/dia continuo
Desogestrel 75 pug, noretisterona 5-10 mg, medroxiprogesterona

Reduz dor em 70-80%; sangramento irregular é o efeito adverso que mais
faz abandonar — avisar antes. Pode usar por anos.

Contraceptivo combinado
continuo

ACO 20-30 pg EE sem pausa (ou anel/adesivo)

Eficaz na dismenorreia; menos na dor profunda; contraindicacoes
habituais do estrogénio. Também 1% linha (ESHRE).

SIULNG 52 mg

Insercao unica, 8 anos

Dismenorreia e dor pds-operatoria; reduz recorréncia apds cirurgia;
menos efeito sistémico.

Anélogos de GnRH

Gosserrelina 3,6 mg/més ou leuprorrelina 3,75 mg/més + add-back
(estradiol 1 mg + noretisterona)

2* linha; perda 0ssea limita a 6 meses sem add-back; fogachos. Pré-FIV em
casos selecionados.

Antag@niétas orais de GnRIH

Elagolix, relugolix combinado (relugolix + E2 + NETA 1x/dia)

Aprovados na Anvisa (relugolix combinado 2024); custo; alternativa aos
injetaveis.

Fontes: ESHRE 2022; Brown J, Cochrane 2018 (progestagénios); Taylor HS et al., NEJM 2017 (elagolix); Giudice LC et al., Lancet 2022 (relugolix — SPIRIT).




Indicacoes

CIRURGIA | QUANDO E COMO

Endometrioma: cuidado com o ovario

Histerectomia ¢ delinitivo

- Falha ou intolerancia ao tratamento
clinico

- Endometrioma > 4 cm sintomatico,
crescimento ou duavida diagndstica

- Doenca profunda com lesao de 6rgao:

estenose intestinal, hidronefrose
(ureter!), bexiga

- Infertilidade selecionada: estadios I-II
(ablacdo aumenta gravidez espontanea
— Marcoux), ou profunda com dor
antes da FIV

Sempre laparoscopia; excisao (nao so
ablacao) para profunda; resseccao
intestinal s6 com equipe
multidisciplinar.

Cistectomia reduz a reserva ovariana
(AMH cai 30-40%), mais ainda
bilateral ou reoperacao.

Antes de FIV: endometrioma < 4 cm
assintoméatico NAO se opera (ESHRE);
puncao nao resolve, recorre.

Técnica: stripping cuidadoso,
hemostasia com sutura, evitar
coagulacao do hilo; alternativa:
vaporizacao/CO2 na parede.
Recorréncia em 5 anos: 40-50% sem
supressao; SIU-LNG ou ACO continuo
pOs-operatorio reduzem.

Fontes: ESHRE 2022; Marcoux S et al., NEJM 1997; Raffi F et al., JCEM 2012 (AMH apds cistectomia); Vercellini P et al., Hum Reprod Update 2009.

Histerectomia com ou sem
ooforectomia s para prole
completa com falha de tudo — e
retirar as lesdes peritoneais junto,
senao a dor persiste.
Ooforectomia bilateral: menopausa
cirurgica; TH depois é possivel
(preferir combinada, mesmo sem
utero, pelo risco teorico de
reativacao).

Nao existe ‘cura’: 20-40% tém dor
recorrente apos cirurgia; manter
supressao hormonal quando
possivel.




CASO 2| O ENDOME TRIOMA E O BEBE

Patricia. 34 anos. GO. bancaria.

Tentando engravidar ha 18 meses. Dismenorreia
moderada controlada com naproxeno. Sem dispareunia
importante.

USTV: endometrioma de 5,2 cm a esquerda, ovario
direito normal com 6 foliculos antrais; ttero normal.
AMH 0,9 ng/mL. Histerossalpingografia: trompas
pérvias. Espermograma do parceiro normal.

Pergunta se precisa operar o cisto antes de 'tentar de
novo' e se a cirurgia aumenta a chance de engravidar.

USTV: cisto unilocular com ecos homogéneos de baixa amplitude — endometrioma

Opcra antes? O que a cirurgia laz com a rescrva ovariana dela? Qual o
caminho mais curto para a glavidez?

Imagem: acervo da aula.



CASO 2| RESOIUCAO N

[nfertilidade por endometriose com reserva ovariana ja reduzida
(AMH 0.9): 0 caminho ¢ a reprodugao assistida. nao a cirurgia.
Por uc nao opcrar: cistectomia de um endometrioma de 5 cm cairia
ainda mais o AMH; a cirurgia ndo aumenta as taxas de gravidez por FIV
(ESHRE 2022, Cochrane). Opera-se antes da FIV s se dor incapacitante,
cisto > 4 cm que impede a puncao, crescimento rapido ou duvida de
malignidade.

O caminho: 34 anos, 18 meses tentando, AMH baixo, endometrioma:
FIV direto (ndo vale esperar mais nem inducao simples). Supressao com
analogo de GnRH 3 meses antes da transferéncia tem evidéncia fraca —
nao ¢ rotina.

Sc o cndometrioma fosse 3 ¢ ¢ cla 26 anos: tentativa natural ou

FIV dircto. sem

AMH antes de decidir

coito programado por 6-12 meses; cirurgia s6 com dor. cistectomia
Para a dor 611(111{1111() Cspaia: AINE fora da.]anela fértil; sem hormonio. Operair sO S¢ dor/>4 Supressao depois da
Depois do bebé: supressao (SIU-LNG ou dienogeste) para proteger o cm/duvida glavidez

ovario remanescente e evitar recidiva.
Mensagem: endometrioma + infertilidade = preservar ovario, acelerar a
gravidez. Operar 'para limpar' é o erro mais comum.

Fontes: ESHRE 2022; Benschop L, Cochrane 2010; Hamdan M et al., Hum Reprod Update 2015.



Quando a laparoscopia
vein branca |

Adenomiose ¢ dor pelvica cronica I




ADENOMIOSEH

O quec ¢ endométrio dentro do miométrio; coexiste com

endometriose em 30-60%; mais comum apos 0s 35 anos e na
multipara, mas cada vez mais diagnosticada em jovens pela USTV.
Clinica sangramento uterino aumentado + dismenorreia
rogressiva + utero aumentado, globoso e amolecido; dispareunia;
infée ade e falha de implantacao.

USTV (MUSA) miométrio heterogéneo, assimetria das paredes,
cistos miometriais, estrias lineares subendometriais, zona

juncional mal definida, 'sombras em leque'. RM: zona juncional >

12 mm.

USTV: miométrio heterogéneo e assimetria de paredes —

liatamento SIU-LNG é a 1* escolha (reduz sangramento e dor);
dienogeste; ACO continuo; analogo de GnRH pré-FIV; histerectomia
no definitivo. Adenomiomectomia s6 em centros.

Prova mulher de 40 anos, multipara, com menorragia e
dismenorreia e utero globoso de 12 em sem nddulos: adenomiose
— nao € mioma.

Fontes: Van den Bosch T et al., UOG 2015 (MUSA); Chapron C et al., Hum Reprod Update 2020; FEBRASGO 2021.



CASO 3] DOR QUE NAO APARECE NO EXAME

Vanessa. 36 anos, G2P 2. prolessora.

Dor pélvica continua ha 2 anos, piora ao sentar e no
fim do dia, ndo ciclica; dispareunia de penetracao;
urgéncia miccional e dor ao encher a bexiga;
constipacao alternando com diarreia.

Laparoscopia ha 1 ano: 'sem endometriose, aderéncias
finas lisadas'. Histerectomia foi sugerida por outro
servico.

Exame: dor intensa a palpacao do levantador do 4nus e
do obturador interno a esquerda, reproduz a queixa;
utero e anexos normais; teste do cotonete positivo no
vestibulo. USTV normal.

Isso ¢ ginecologico? O que o exame [isico ja diagnosticou? A
" histercctomia resolveria?

.




DOR PELVICA CRONICA | OS DIFERENCIAIS

O que ¢

Dor abaixo do umbigo por > 6
meses, nao exclusivamente ciclica,
que limita a funcao.

15% das mulheres em idade
reprodutiva; 10% das consultas
ginecoldgicas; 40% das
laparoscopias.

Em metade dos casos ha mais de
uma fonte; sensibilizacao central é a
regra na dor longa.

Pensar em sistemas: ginecologico,
urinario, intestinal,
musculoesquelético, neuropatico,
psicossocial.

Onde procurar

Musculoesquel¢tica (muito comum):
sindrome miofascial do assoalho pélvico
— pontos-gatilho no
levantador/obturador; piora sentada;
dispareunia de entrada

Bexiga dolorosa / cistite intersticial:
dor ao encher, urgéncia, nocturia,
urocultura negativa

[ntestino irritavel: Roma IV — dor que
muda com evacuacao, alterna habito
Vestibulodinia: teste do cotonete;
dispareunia superficial

Neuropatia do pudendo, aderéncias,
congestao pélvica, hérnia, dor de origem
lombar

Fontes: ACOG Practice Bulletin 218 (2020); Lamvu G et al., JAMA 2021;325:2381-91; FEBRASGO, Dor pélvica cronica (2018).

Como tratar

Multidisciplinar e sem cirurgia como
reflexo: fisioterapia pélvica (liberacao
miofascial, biofeedback), amitriptilina
10-25 mg a noite ou duloxetina,
gabapentinoides para componente
neuropatico, bloqueios e toxina
botulinica em pontos-gatilho.

Bexiga dolorosa: dieta, amitriptilina,
pentosan, instilacoes.

Tratar insOnia, ansiedade e depressao —
nao como 'causa’, mas como
amplificadores.

Histerectomia nao trata dor miofascial
nem bexiga dolorosa: 20-40% mantém
dor.




CASO 3| RESOIVCAO

Sindrome miolascial do assoalho pe¢lvico + vestibulodinia +
provavel bexiga dolorosa / intestino irritavel. Nada que o
bisturi resolva.

A palpacao do levantador do Anus que reproduz a dor é o
diagndstico; o cotonete positivo explica a dispareunia de entrada,;
dor ao encher a bexiga com urocultura negativa e habito intestinal
alternante completam o quadro de sensibilizacao central.

A laparoscopia bianca néo foi em vao: excluiu endometriose e
massas. Mas 'aderéncias finas' nao explicam dor dessa magnitude.
Conduta: fisioterapia do assoalho pélvico 2x/semana por 3 meses;
amitriptilina 10 mg a noite, subindo até 25-50 mg; lidocaina topica
no vestibulo antes da relacdo; diario miccional e dieta para a
bexiga; avaliacao de sono e humor; retorno em 8 semanas.
[Histerectomia: nao. Utero normal, dor extrauterina — operar
troca uma dor cronica por outra com cicatriz.

O que dizer a ela: 'sua dor € real, tem nome e tem tratamento; nao
esta na sua cabeca e nao esta no seu utero.’

Fontes: ACOG 218; Lamvu G et al., JAMA 2021.

Palpe o levantador do
anus

Fisioterapia + amitriptilina

Teste do cotonete

Histerectomia nao




QUESTAO | ENDOME TRIOSE

Mulher de 31 anos, nuligesta, refere dismenorreia progressiva ha 5 anos, dispareunia profunda e dor a evacuacao durante a
menstruacao. Ao toque, nodulacido dolorosa em fundo de saco posterior. Ultrassonografia transvaginal convencional sem alteracoes.
Deseja gestar em 2 anos. A conduta mais adequada é:

—~ y

6 Solicitar CA-125 e, se elevado, indicar laparoscopia diagnostica.

G Iniciar progestagénio continuo (dienogeste) e solicitar ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal para mapeamento.

G Indicar laparoscopia diagndstica, pois o diagndéstico de endometriose exige confirmacao histoldgica.

Q Prescrever analogo de GnRH por 6 meses como primeira linha.

e Tranquilizar, ja4 que o ultrassom normal afasta endometriose.



QUESTAO | ENDOME TRIOSE

Mulher de 31 anos, nuligesta, refere dismenorreia progressiva ha 5 anos, dispareunia profunda e dor a evacuacao durante a
menstruacao. Ao toque, nodulacido dolorosa em fundo de saco posterior. Ultrassonografia transvaginal convencional sem alteracoes.
Deseja gestar em 2 anos. A conduta mais adequada é:

'

Solicitar CA-125 e, se elevado, indicar laparoscopia diagnostica.

[niciar progestagénio continuo (dienogeste) ¢ solicitar ultrassonogialia transvaginal com preparo intestinal para
mapcamcnto.

Indicar laparoscopia diagndstica, pois o diagndéstico de endometriose exige confirmacao histoldgica.

Prescrever andlogo de GnRH por 6 meses como primeira linha.

Tranquilizar, ja4 que o ultrassom normal afasta endometriose.




MENSAGENS

Endometriose é diagndstico clinico: 4 D + infertilidade +
exame na menstruacao. USG 'de rotina’ normal nao afasta
nada; CA-125 nao serve.

Imagem certa: USTV com preparo intestinal por quem sabe
mapear; RM para planejar. Laparoscopia s6 com intencao
de tratar.

Dor: progestagénio (dienogeste) ou ACO continuo em 1°
linha; SIU-LNG; andlogo com add-back em 2* linha. Teste
terapéutico de 3 meses é conduta.

Infertilidade: hormdnio nao engravida ninguém. Reserva
ovariana (AMH) antes de qualquer cirurgia; endometrioma
< 4 cm antes da FIV nao se opera.

Cirurgia: falha clinica, endometrioma > 4 cm sintomatico,
lesdo de 6rgao (ureter, intestino). Excisao, por equipe,
preservando ovario.

Dor pélvica cronica: palpe o assoalho pélvico, pergunte

bexiga e do intestino. Fisioter omoduladores;

histerectomia nao é analgési



[UIS PAUIO ZICA

BOA PROVA

Obrigado!
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