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RESUMO

Objetivo: Analisar o perfil epidemiológico e clínico e a assistência médica forne-
cida às pacientes acompanhadas no ambulatório específico para endometriose 
em um hospital universitário público brasileiro. Métodos: Trata-se de um estudo 
transversal retrospectivo. Foram incluídos os prontuários médicos de 153 pacien-
tes com endometriose acompanhadas em nosso ambulatório desde sua criação, 
em fevereiro de 2017, até abril de 2020. Os dados coletados foram utilizados para 
estabelecer os sintomas mais prevalentes, os métodos diagnósticos utilizados, os 
locais acometidos com maior frequência, o tratamento clínico estabelecido e as 
características epidemiológicas da população estudada. Resultados: A idade mé-
dia das pacientes foi de 35,2 ± 7,23 anos. Os sintomas mais prevalentes foram dis-
menorreia (88,2%), dispareunia (65,4%) e infertilidade (52,9%). O ovário foi o local 
mais acometido (60,1%). A coexistência de doenças autoimunes foi identificada 
em 7,2% das pacientes. Cerca de 47,7% das pacientes foram diagnosticadas com 
ressonância magnética pélvica e 45% foram tratadas com dienogeste. Conclusão: 
O reconhecimento da epidemiologia da endometriose, os sintomas mais frequen-
tes e as comorbidades associadas à doença podem permitir aos profissionais de 
saúde melhorar sua capacidade diagnóstica e realizar uma assistência clínica in-
dividualizada e eficiente.

ABSTRACT

Objective: To analyze the epidemiological and clinical profile and the medical as-
sistance provided to patients followed up in the specific outpatient clinic of endo-
metriosis in a Brazilian public university hospital. Methods: It was a cross-sectional 
retrospective study. Medical records of 153 patients with endometriosis followed up 
in our specific outpatient clinic, since its creation, in February 2017, until April 2020 
were included. Data collected was used to establish the most prevalent symptoms, 
diagnostic methods used, most frequent sites of involvement, clinical treatment and 
epidemiological characteristics of the study population. Results: The mean age of 
patients was 35.2 ± 7.23 years old. The most prevalent symptoms were dysmenorrhea 
(88.2%), dyspareunia (65.4%) and infertility (52.9%). Ovary was the most affected site
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(60.1%). The coexistence of autoimmune disease was identi-
fied in 7.2% patients. About 47.7% were diagnosed by pelvic 
magnetic resonance imaging (MRI) and 45% were treated with 
dienogest. Conclusion: The recognition of endometriosis epi-
demiology, the most frequent symptoms and the comorbidi-
ties associated with the disease may enable health care pro-
fessionals to improve the diagnostic capacity and to perform 
an individualized and efficient clinical assistance. 

INTRODUÇÃO

Endometriose é uma condição ginecológica inflamatória 
crônica. É caracterizada pela proliferação benigna de te-
cido semelhante ao endometrial fora da cavidade uteri-
na. A doença afeta de 6% a 10% das mulheres em idade 
reprodutiva, o que representa cerca de 176 milhões de 
mulheres ao redor do mundo.(1-3) 

Tanto a fisiopatologia quanto a classificação da doen-
ça permanecem alvo de controvérsia.(4,5) Além da teoria 
mais tradicional, proposta por Sampson em 1927,(6) na 
qual o fluxo menstrual retrógrado através das tubas 
uterinas explicaria a chegada de células endometriais à 
pelve, outras teorias também foram propostas ao longo 
dos anos. É muito provável que a endometriose seja uma 
doença multifatorial e que outros mecanismos, como a 
disseminação por via linfática e sanguínea, metaplasia 
do epitélio celômico, células-tronco e fatores imunes e 
angiogênicos, desencadeiem e façam parte da progres-
são da doença.(1) 

A apresentação clínica da endometriose varia ampla-
mente. Os principais fenótipos incluem lesão do ovário 
(endometrioma), foco superficial peritoneal e endome-
triose profunda infiltrativa (lesão que infiltra o peritônio 
mais de 5 mm).(7) Embora a sintomatologia não neces-
sariamente corresponda ao estágio da doença, os sin-
tomas mais comuns (dor pélvica e infertilidade) podem 
estar relacionados à atividade inflamatória intensa e à 
distorção da anatomia pélvica devido a aderências e fi-
brose.(8,9) Ademais, quando há envolvimento do trato in-
testinal ou urinário, sintomas específicos podem ocor-
rer, como disquezia e alterações do hábito intestinal, e 
disúria, respectivamente.(10) 

Como é uma doença crônica, que pode cursar com 
sintomas de dor debilitante e infertilidade, a endome-
triose é relacionada a alta morbidade, prejudicando a 
qualidade de vida das pacientes.(11) Infelizmente, é uma 
condição de saúde subdiagnosticada, uma vez que há 
um atraso de até 11 anos entre o início dos sintomas e o 
diagnóstico definitivo.(12) 

Considerando todas as controvérsias relacionadas à 
endometriose, assim como a dificuldade em se estabe-
lecer um diagnóstico precoce e manejo clínico asserti-
vo, ainda há um déficit de informações relacionadas ao 
perfil epidemiológico da doença.(13,14) O presente estudo 
tem o objetivo de delinear as características clínico-
-epidemiológicas das pacientes com endometriose e o 

padrão do acompanhamento médico realizado em um 
hospital público universitário brasileiro.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo de delineamento retrospectivo, 
transversal. Foram analisados os prontuários médicos 
de todas as pacientes acompanhadas no ambulatório 
específico de endometriose de um hospital universitá-
rio público brasileiro, desde sua inauguração, em feve-
reiro de 2017, até abril de 2020. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética local antes da coleta e análise dos 
dados. Foram incluídas no estudo 153 pacientes com en-
dometriose. Todas tinham diagnóstico prévio realizado 
por exames de imagem (ultrassonografia e ressonância 
magnética pélvica), videolaparoscopia ou exame anato-
mopatológico. Pacientes sem exames complementares 
compatíveis com a doença, apesar da sintomatologia 
clínica, não foram incluídas. As pacientes foram ava-
liadas segundo as seguintes variáveis: características 
sociodemográficas (idade, estado civil); história gineco-
lógica e obstétrica (menarca, sexarca, número de parcei-
ros sexuais, história de doenças sexualmente transmis-
síveis, gestações, paridade e abortos); comorbidades; 
cirurgias prévias, tabagismo, uso de álcool e outras dro-
gas e atividades físicas. Ademais, informações específi-
cas sobre a endometriose também foram coletadas dos 
prontuários médicos, como: método diagnóstico (ultras-
sonografia, ressonância magnética pélvica, videolapa-
roscopia, anatomopatológico); sintomatologia (disme-
norreia, dispareunia, hematoquezia, disquezia, disúria, 
hematúria, alterações no hábito intestinal ou urinário 
durante a menstruação, sangramento uterino anormal); 
infertilidade; achados do exame físico; tipo de lesão de 
endometriose (endometrioma, lesão peritoneal superfi-
cial, endometriose profunda); adenomiose coexistente; 
dados sobre o tratamento clínico realizado. Os dados 
foram inseridos e analisados utilizando o IBM SPSS Sta-
tistics Program. Todas as informações coletadas foram 
revisadas para minimizar o risco de erro de dados. 

RESULTADOS
A amostra foi composta por 153 mulheres com idade en-
tre 19 e 53 anos e média de idade de 35,2 (±7,23) (Figura 1). 
Entre as pacientes, cerca de 39,9% eram casadas, 13% 
eram solteiras, 3,9% eram divorciadas e 3,9% viviam em 
um relacionamento estável. Nem todos os prontuários 
médicos tinham informações sobre o estado civil.

Em relação ao sítio de envolvimento, sete grupos fo-
ram considerados: ovário; região retrocervical; vagina; 
trato gastrointestinal; trato urinário; cicatriz umbilical; 
outros sítios. Entre eles, o mais frequente foi o ovário 
(60,1%, n = 92), seguido pela região retrocervical (37,9%, n 
= 58) e, então, pelo trato gastrointestinal (29,4%, n = 45) 
e trato urinário (11,1%, n = 17). Havia 6 pacientes (3,9%) 
com envolvimento vaginal, 4 (2,6%) com lesão em cica-
triz umbilical e 7 (4,6%) com implante endometrial em 
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Dismenorreia 88,2%
n = 135

Dispareunia 65,4%
n = 100

Infertilidade 52,9%
n = 81

Hábito intestinal 
anormal

43,8%
n = 67

Sangramento 
irregular

38,6%
n = 59

Disquezia 22,2%
n = 34

Disúria 9,1%
n = 14

Hematoquezia 6,5%
n = 10

Mudanças no 
hábito urinário

6,5%
n = 10

Hematúria 1,9%
n = 3

outro local. Vinte e sete pacientes (17,7%) tinham ade-
nomiose associada, evidenciada por exame de imagem 
ou confirmada após histerectomia e 6,5% tinham uma 
suspeita diagnóstica. Em relação à classificação da en-
dometriose, 92 (60,1%) pacientes apresentavam endo-
metrioma, 50 (32,7%) tinham endometriose superficial 
e 94 (61,4%) foram diagnosticadas com endometriose 
profunda. Em 9 prontuários médicos (5,9%) essa infor-
mação não estava disponível. A incidência dos sintomas 
foi: dismenorreia (88,2%, n = 135); dispareunia (65,4%, n = 
100); infertilidade (52,9%, n = 81); hábito intestinal anor-
mal durante a menstruação (43,8%, n = 67); sangramento 
irregular (38,6%, n = 59); disquezia associada ao período 
menstrual (22,2%, n = 34); disúria associada ao período 
menstrual, mas sem associação com alteração no exame 
de urina (9,1%, n = 14); hematoquezia associada ao pe-
ríodo menstrual (6,5%, n = 10); mudanças no hábito uri-
nário durante a menstruação (6,5%, n = 10); e hematúria 
durante a menstruação, não explicada por outras causas 
(1,9%, n = 3) (Figura 2). Em 30 mulheres (19,6%), foram 
identificadas lesões palpáveis ao exame físico.

Setenta e nove pacientes (51,6%) já haviam tido ao 
menos uma gestação no momento da consulta, 78 
(50,9%) apresentavam ao menos uma comorbidade e 
129 (84,3%) tinham operado previamente. Em parte das 
pacientes observamos a coexistência de algumas con-
dições de saúde provavelmente associadas à endo-
metriose, como doenças autoimunes (7,2%), migrânea 
(7,2%) e malformações müllerianas (1,3%). Além disso, 43 
pacientes (28,1%) faziam uso de álcool, 38 (24,8%) prati-
cavam atividades físicas e 11 (7,2%) eram tabagistas. Se-
tenta e três pacientes (47,7%) foram diagnosticadas por 
meio de ressonância magnética pélvica, 27 (17,6%), por 
ultrassonografia, 46 (30%), por laparoscopia e 1 (0,6%), 
por anatomopatologia. Em relação ao tratamento clíni-
co, 69 pacientes (45%) já haviam utilizado ou estavam 
em uso de dienogeste. Entre elas, 31 mulheres (45%) re-
portaram melhora completa dos sintomas, 7 (10,1%) re-
lataram melhora parcial e 17 (24,6%) negaram benefício 
ou reportaram que foram impossibilitadas de fazer uso 
da medicação devido aos efeitos colaterais. As outras 14 
pacientes (20,3%) mostraram-se indiferentes quanto ao 

Figura 1. Histograma de idade (anos) da população estudada

Figura 2. Principais sintomas de endometriose na população 
estudada

uso ou não haviam retornado após o início do dienoges-
te. Cinquenta e uma pacientes (33,4%) estavam em uso 
ou já haviam usado desogestrel, 20 das quais (39,2%) 
apresentaram melhora da dor e 2 (3,9%), melhora par-
cial. As outras suspenderam o uso de desogestrel de-
vido a seus efeitos colaterais. Outras 3 (1,9%) mulheres 
mostraram melhora apenas após o uso de valerato de 
estradiol associado a dienogeste.

DISCUSSÃO
No presente trabalho, evidenciamos o perfil epidemio-
lógico e o padrão de assistência de pacientes brasileiras 
com endometriose, acompanhadas em um serviço espe-
cializado de um hospital público universitário.

Em nosso grupo de estudo, percebemos maior preva-
lência de endometriose profunda (61,4%), quando com-
parada aos implantes superficiais (32,7%). Esses dados 
devem ser analisados, no entanto, com cautela, uma 
vez que o nosso ambulatório pertence a um hospital 
de referência, recebendo pacientes com estágios mais 
avançados da doença e casos refratários ao tratamen-
to. Além disso, a classificação é um dos aspectos que 
gera bastante controvérsia no manejo da endometriose. 
Enquanto alguns autores defendem o estadiamento ci-
rúrgico, outros acreditam que fatores anatômicos, his-
tológicos e até mesmo prognósticos devam também ser 
considerados.(5)  

A relação entre adenomiose e endometriose é outro 
foco de incerteza na literatura.(15) Ambas as condições 
compartilham de mecanismos patogênicos, como anor-
malidades de receptores de esteroides sexuais, infla-
mação, angiogênese, proliferação e fibrose. Entretanto, 
dados recentes indicam que a adenomiose pode ter 
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uma patogênese específica e ser uma entidade inde-
pendente.(16) A prevalência de pacientes com ambas as 
condições varia de 27% a 70%.(17,18) Na nossa população 
de estudo, 17,7% das pacientes tinham um diagnóstico 
definitivo de adenomiose e 6,5% tinham uma suspeita 
diagnóstica da doença, sem confirmação. Não há con-
senso sobre o critério diagnóstico e classificação de le-
sões de adenomiose e, apesar de avanços em exames 
de imagem, seu reconhecimento permanece um desafio 
para muitos profissionais de saúde.(18,19)  

Os principais sintomas da endometriose, como evi-
denciado no nosso estudo, são a dismenorreia (88,2%), 
dispareunia (65,4%) e infertilidade (52,9%).(3) Quando 
implantes de tecido endometrial afetam órgãos não 
reprodutivos, sintomas locais podem ocorrer. As princi-
pais são disquezia, hematoquezia e alteração no hábito 
intestinal, quando o intestino é afetado, e disúria e al-
teração do hábito urinário, quando as lesões alcançam 
a bexiga.(10)

Corroborando nossos achados, estudos reportam que 
os sítios mais comuns de endometriose são o ovário e 
região retossigmoide e retrocervical. Tais apresentações 
clínicas poderiam ser explicadas, pelo menos em parte, 
pela hipótese da menstruação retrógrada. Além disso, a 
posição ereta e o fluxo peritoneal podem ter um papel 
na distribuição anatômica das células endometriais re-
gurgitadas na menstruação, contribuindo para a patogê-
nese da endometriose profunda infiltrativa.(20)  

O mecanismo exato pelo qual a endometriose causa 
infertilidade é desconhecido. Distorção anatômica, de-
sequilíbrio hormonal, aumento da cascata inflamatória 
no ambiente peritoneal, estresse oxidativo, pior quali-
dade oocitária e receptividade endometrial alterada são 
algumas das teorias sugeridas.(21,22) Até 50% das mulhe-
res com endometriose cursarão com infertilidade, valor 
próximo ao encontrado em nosso estudo (52,9%).(23)  

A coexistência de endometriose e algumas condi-
ções específicas de saúde tem sido descrita nos últimos 
anos. Uma metanálise recente mostrou que pacientes 
com endometriose têm risco aumentado de pelo menos 
uma doença autoimune – em nossa população, 7,2% das 
pacientes tinham ao menos uma.(24) Malformações mül-
lerianas também podem ter maior incidência em mu-
lheres com endometriose; encontramos 1,3% de mulhe-
res com essa condição.(25) Ademais, 7,2% das pacientes 
relataram migrânea, condição frequentemente associa-
da à endometriose, o que pode ser explicado por níveis 
elevados de prostaglandinas, fatores genéticos e síntese 
de óxido nítrico.(26-28)  

Alguns estudos têm apontado para a relação entre 
endometriose e um estilo de vida sedentário. A ativi-
dade física diária pode promover melhora no sistema 
imunológico. Além disso, exercícios predispõem à re-
dução na secreção de estrogênio, hormônio fortemente 
relacionado à progressão de lesões de endometriose.(29) 
No nosso estudo, observamos elevada taxa de seden-
tarismo. Ademais, encontramos baixa incidência de ta-

bagistas entre nossas pacientes (7,2%). De acordo com 
a literatura, o tabagismo pode reduzir o risco de endo-
metriose. Embora a prevalência de consumo de álcool 
não tenha sido alta, o etilismo tem sido associado com 
a doença.(13,14)  

O diagnóstico definitivo da endometriose demanda 
análise histopatológica. Entretanto, métodos diagnósti-
cos alternativos têm sido defendidos nos últimos anos, 
com o objetivo de evitar o atraso na detecção da doen-
ça.(12) Atualmente, o exame físico associado a exames de 
imagem de boa qualidade pode predizer, com alto grau 
de confiabilidade, lesões ovarianas e profundas. Quando 
realizadas por um profissional habilidoso, a ultrassono-
grafia transvaginal tem alta sensibilidade e especificida-
de na detecção de endometriomas, lesões retrocervicais 
e retossigmóideas, e foi utilizada para diagnóstico em 
17,6% da nossa população. Por sua vez, a ressonância 
magnética também tem um papel importante na detec-
ção de lesões profundas. Em nosso estudo, ela estabe-
leceu o diagnóstico em 47,7% dos casos.(30,31) A análise 
anatomopatológica pode auxiliar no diagnóstico de le-
sões situadas em locais atípicos. Tivemos um caso de 
endometrioma localizado na cicatriz da cesariana diag-
nosticado por essa técnica.(32) 

O tratamento clínico da endometriose procura pri-
mariamente aliviar a dor, melhorar a qualidade de 
vida e prevenir a progressão da doença. Ele deve ser 
individualizado, considerando os sintomas, os sítios 
de envolvimento, a profundidade da lesão e se a pa-
ciente tem desejo reprodutivo.(33) Derivados sintéticos 
de progesterona são considerados a primeira linha 
no tratamento clínico de endometriose. Progestáge-
nos podem combater a progressão dos implantes por 
inibir inflamação, proliferação celular, neovasculariza-
ção e neurogênese. Ademais, eles também promovem 
downregulation de receptores de estrógeno e reduzem 
a produção local de estradiol.(34,35) Apesar de serem 
atualmente prescritos em nosso ambulatório, o núme-
ro de mulheres que pararam de utilizar os progestáge-
nos isolados devido a efeitos adversos foi relevante. 
Enquanto o dienogeste é frequentemente relacionado 
à cefaleia e à redução da libido, o desogestrel é asso-
ciado à irregularidade menstrual, principalmente nos 
primeiros meses de uso.(36)

A resistência aos progestágenos foi observada na 
nossa população. De acordo com a literatura, a falha 
do tratamento hormonal não é uma ocorrência rara 
nas pacientes com endometriose, e pode ocorrer prin-
cipalmente na doença profunda. Fatores epigenéticos, 
estresse oxidativo e expressão reduzida de receptores 
de progesterona na lesão ectópica podem estar envol-
vidos no processo. Entretanto, as evidências atualmente 
disponíveis são escassas e, até o momento, não há es-
tratégia oficial ou definitiva recomendada para superar 
a resistência à progesterona na endometriose. Portanto, 
o manejo clínico das pacientes que têm falha inicial no 
tratamento deve ser individualizado.(35)
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O tratamento cirúrgico, realizado por meio de video-
laparoscopia ou laparotomia, é necessário em muitos 
casos. Conhecimento prévio sobre a extensão e a loca-
lização da doença auxilia a melhorar o planejamento 
perioperatório. A melhor estratégia cirúrgica é baseada 
nos tratamentos personalizados, com excisão total dos 
focos sintomáticos, evitando-se intervenções desneces-
sárias.(30,37,38)

CONCLUSÃO
A maior parte dos resultados observados no nosso es-
tudo está de acordo com os dados disponíveis na lite-
ratura. Embora tenhamos avaliado pacientes de apenas 
um hospital, ressalta-se a importância de delinear as 
características clínico-epidemiológicas específicas das 
mulheres com endometriose em diferentes regiões do 
Brasil e do mundo. Dessa forma, profissionais de saú-
de de diferentes localidades poderão definir estratégias 
mais eficientes e individualizadas para o diagnóstico 
precoce da doença, fomentando melhor assistência às 
suas pacientes.
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