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Resumo 
 
A Endometriose é uma patologia crónica debilitante caracterizada pela presença de 
endométrio localizado fora da cavidade uterina. A sintomatologia é muito diversa e 
inespecífica, manifestando-se com dismenorreia, dispareunia, dor pélvica, pelo que, muitas 
vezes, o diagnóstico de endometriose é adiado. Neste sentido, o diagnóstico precoce, a 
consciencialização para a doença e o planeamento familiar adequado são essenciais na 
prevenção da infertilidade feminina através de uma referenciação, atempada, para os 
cuidados de saúde. Contudo, apesar do diagnóstico precoce ser extremamente importante, 
deve-se, igualmente, atuar de forma a potenciar o controlo da sintomatologia e 
consequentemente, a melhorar a qualidade de vida das mulheres. 
Deste modo, o objetivo desta dissertação, em modelo de monografia, é aferir o impacto da 
endometriose na infertilidade feminina, no reflexo psicossocial e as suas repercussões 
emocionais/psicológicas nas mulheres afetadas.  Ainda será objeto de análise a influência 
do diagnóstico precoce na prevenção da infertilidade, a identificação dos potenciais fatores 
de risco associados, a necessidade da intervenção em tempo útil e a utilização de abordagens 
de tratamentos personalizados com vista a otimizar o prognóstico. 

Em suma, de forma a atingir os objetivos supracitados, foi realizada uma pesquisa alargada 
de literatura científica, que decorreu de maio a novembro de 2023, na base de dados 
“PubMed” e “CrossRef”. Os artigos mais recentes foram priorizados, mas a data de 
publicação não foi um critério de exclusão. 
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Abstract 
 
Endometriosis is a debilitating chronic condition characterized by the presence of 
endometrial tissue outside the uterine cavity. The symptoms are diverse and nonspecific, 
presenting with dysmenorrhea, dyspareunia, pelvic pain, which often leads to delayed 
diagnosis. In this regard, early diagnosis, disease awareness, and appropriate family 
planning are essential in preventing female infertility through timely referral to healthcare. 
However, despite the crucial importance of early diagnosis, efforts should also be directed 
towards optimizing symptom control and, consequently, improving the quality of life for 
affected women. 
The aim of this monography is to assess the impact of endometriosis on female infertility, 
its psychosocial reflection, and the emotional/psychological repercussions on affected 
women. The analysis will also include the influence of early diagnosis in preventing 
infertility, the identification of potential associated risk factors, the need for timely 
intervention, and the utilization of personalized treatment approaches to optimize 
prognosis. 

In summary, to achieve the previous objectives, an extensive literature review was 
conducted from May to November 2023, using the "Pubmed" and “CrossRef” database.  
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Introdução 
 
A endometriose define-se, como um processo inflamatório crónico que se desenvolve devido 
à presença de tecido semelhante ao endométrio, como glândulas e estroma, fora da cavidade 
uterina1 e afeta uma em cada 10 mulheres em idade reprodutiva e, um número desconhecido 
de pessoas transgénero e não binárias2. 

Como consequência da inflamação e da existência de tecido endometrial ectópico, ocorre o 
aparecimento de sintomas e sinais incapacitantes, como dor pélvica crónica, dismenorreia, 
dispareunia, disúria e infertilidade. A endometriose também está frequentemente associada 
a outras comorbilidades como síndrome do intestino irritável, síndrome da bexiga 
dolorosa/cistite intersticial e síndrome de dor vulvar, bem como enxaqueca e 
fibromialgia.2,3 

Contudo, por se tratarem de sintomas tão inespecíficos, determinar a prevalência da 
endometriose é desafiador e o diagnóstico é muitas vezes adiado. A endometriose é uma 
doença extraordinariamente complexa que apresenta lacunas significativas na rapidez e 
precisão do diagnóstico4, o contribuiu para o período de latência de 7 a 11 anos, entre o 
aparecimento dos primeiros sintomas e o seu diagnóstico e respetivo, tratamento 
cirúrgico.5,6  

Entre 30-50% das pessoas com útero e infertilidade têm endometriose, sendo o diagnóstico 
desta patologia uma peça fulcral para a gestão e tratamento da infertilidade. 5,7 

Por outro lado, o facto de ser uma doença crónica, sem cura e altamente recidivante, faz 
com que esta doença afete a qualidade de vida destas mulheres8 e nesse sentido, deve-se 
atuar de forma a aliviar os sintomas e consequentemente, reduzir as limitações nas 
atividades de vida diária9, social e laboral, provenientes, da sintomatologia tão marcada 
desta patologia. 

 Por estes motivos, o paradigma diagnóstico deve ser alterado para uma abordagem 
multimodal10, tendo em consideração a complexidade e a variabilidade individual da doença 
por meio da medicina de precisão.5 Uma melhor aliança entre profissionais médicos e os 
seus pacientes é também um aspeto essencial a ser desenvolvido, resultando numa maior 
validação médica dos sintomas vivenciados, sendo este, um passo necessário para o 
processo de uma melhor gestão da sintomatologia quer física, quer emocional e psicológica 
sentida pelas mulheres com endometriose.11 
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Em suma, o objetivo desta dissertação é aferir o impacto da endometriose na infertilidade 
feminina e as suas repercussões emocionais/psicológicas/psicossociais nas mulheres 
afetadas.  Ainda será objeto de análise a influência do diagnóstico precoce na prevenção da 
infertilidade, a necessidade da intervenção em tempo útil e a utilização de abordagens de 
tratamentos personalizados com vista a otimizar o prognóstico. 
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Metodologia 
 
De forma a atingir os objetivos supracitados, foi realizada uma pesquisa alargada de 
literatura científica, que decorreu de maio a novembro de 2023.  

Para o efeito recorreu-se à base de dados “Pubmed” e “CrossRef”, sendo utilizadas como 
principais palavras-chave: “endometriosis”, “female infertility”, "infertility 
pathophysiology", “quality of life” and “psychosocial wellbeing”.  

Os artigos mais recentes foram priorizados com o propósito de obter informação mais atual, 
contudo a data de publicação não foi um critério de exclusão. 

Filtraram-se os artigos pelo idioma, incluindo na pesquisa aqueles publicados em inglês, 
português e espanhol. Foram incluídos artigos de investigação, artigos de revisão, revisões 
sistemáticas e meta-análises, que inicialmente foram selecionados pela relevância do título 
e do resumo. Desta forma, constituíram critérios de inclusão os anteriormente 
mencionados, bem como o acesso ao texto disponível na íntegra em PDF. 

Foram, ainda, consultados o livro de texto “Beckmann and Ling’s Obstetrics and 
Gynecology”, “Ginecologia Fundamental” da editora Lidel, website da Organização 
Mundial de Saúde, Direção Geral de Saúde e American Society for Reproductive Medicine. 

Durante a pesquisa inicial foram encontradas 11380 publicações, sendo que após uma 
revisão dos títulos e resumos foram selecionados 73 artigos e, após avaliação de 
elegibilidade por texto completo, selecionaram-se 57 artigos para serem incluídas nesta 
monografia. Foram adicionadas 39 referências, identificadas através da consulta de outros 
artigos, tendo por base os artigos supracitados e, ainda, correspondentes aos livros e 
websites mencionados anteriormente.  
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Capítulo 1: Endometriose 
1.1: Definição e características da endometriose  
 
A endometriose define-se como um processo inflamatório, hormonal, imunológico, 
sistémico, crónico que se desenvolve devido à presença de tecido semelhante ao endométrio 
em localização ectópica e afeta, predominantemente, mulheres em idade fértil. Melhora 
durante a gravidez, menopausa ou no decurso de terapêutica com estroprogestativos, isto 
é, em todas as condições em que não haja fluxo menstrual. 
Habitualmente, localiza-se nos ovários, miométrio (adenomiose) e no tórus uterino (local 
de junção dos ligamentos útero-sagrados) podendo surgir em outros órgãos, como a bexiga, 
o intestino ou pulmão.12 

A endometriose apresenta três fenótipos: lesões peritoneais superficiais, endometriomas 
dos ovários e endometriose infiltrativa profunda. As lesões endometriais superficiais que 
ocorrem no peritoneu (tecido que reveste a cavidade pélvica) constituem a forma menos 
grave de endometriose. Por outro lado, os endometriomas são massas quísticas que surgem 
a partir de tecido endometrial ectópico e crescem dentro do ovário. Por sua vez, o fenótipo 
mais grave são as lesões infiltrativas profundas, definidas como lesões que penetram em 
tecidos mais profundos que 5 mm sob a superfície peritoneal (como os ligamentos útero-
sacrais) ou como lesões que infiltram a muscularis própria dos órgãos que circundam o 
útero (como a bexiga, intestino com ou sem oclusão, e ureter).  

A endometriose é estratificada pela classificação da American Society for Reproductive 
Medicine em quatro estadios (I, II, III e IV) de acordo com a avaliação cirúrgica do tamanho, 
localização, gravidade das lesões endometriais e a ocorrência de aderências.13  

Estes aspetos são pontuados correspondendo, respetivamente, a Estadio I (mínimo): 1-5 
pontos; Estadio II (leve): 6-15 pontos; Estadio III (moderado): 16-40 pontos; Estadio IV 
(severo): >40 pontos, como se pode observar na Figura 1.  
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Figura 1- Estadios da endometriose segundo a ASRM, adaptado de [14]  
 
Contudo, o estadio/gravidade das lesões endometrióticas não se correlaciona com a 
intensidade da sintomatologia, o que dificulta ainda mais a gestão da mesma. Assim, o tipo 
de dor é considerado correlacionado com a localização da lesão endometriótica, enquanto a 
intensidade da dor tem sido relatada como proporcional à profundidade das lesões 
associadas a endometriose infiltrativa profunda. 

Neste sentido, a gestão atual da endometriose deve ser centrada no paciente de acordo com 
as intenções e prioridades do mesmo, em vez de se focar nas lesões endometrióticas. Os 
sintomas, nomeadamente a dor, devem ser tratados sem demora para evitar a sensibilização 
central, entidade clínica em que a pessoa sente dor independentemente do estímulo 
periférico, podendo explicar as síndromes de dor crónica coexistentes como a fibromialgia.13 

Existem três teorias principais sobre a histogénese da doença: a Teoria Metastática 
(menstruação retrógrada), a Teoria Metaplásica (diferenciação das superfícies serosas) e a 
Teoria de Indução (diferenciação do tecido mesenquimatoso em tecido endometrial).12 

Na teoria da implantação metastática por menstruação retrógrada considera-se que existe 
transporte de fragmentos do tecido endometrial, de modo retrógrado, desde o útero até à 
cavidade peritoneal através das trompas de Falópio. As células endometriais mantêm 
viabilidade e implantam- se nas superfícies serosas, fora do útero. Esta teoria é favorecida 
pelo facto de que em cerca de 90% das mulheres15,16,17 existe algum grau de menstruação 
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retrógrada, desde que exista permeabilidade tubária18,19 e a endometriose é observada com 
maior frequência em mulheres que, por serem portadoras de anomalias do desenvolvimento 
dos ductos müllerianos, apresentam um maior fluxo retrógrado.  

Por outro lado, também a distribuição anatómica das lesões endometrióticas é uma forte 
evidência a favor da hipótese da menstruação retrógrada. Enquanto as lesões 
endometrióticas na pélvis são observadas com mais frequência no compartimento posterior 
e lado esquerdo, as lesões no abdómen e tórax são localizadas, preferencialmente, no lado 
direito.  Esta distribuição assimétrica pode ser explicada pelo efeito da gravidade no fluxo 
menstrual, pela anatomia abdominopélvica (a presença do cólon sigmoide e do ligamento 
falciforme) e pelo fluxo peritoneal que ocorre no sentido do relógio.20 

Embora esta teoria seja a mais aceite21,22,23, não explica o motivo pelo qual nem todas as 
mulheres com fluxo retrógrado desenvolvem endometriose, os casos raros de endometriose 
no pulmão, cérebro ou outros tecidos moles e, ainda, as mulheres que não menstruam 
(como seja na síndrome de Turner ou na ausência de útero) e, mesmo assim desenvolvem 
endometriose. Face a estas lacunas estão a ser estudadas outras vias de disseminação 
metastática que incluem o transporte de células do endométrio para locais distantes através 
da corrente sanguínea e vasos linfáticos e ainda, iatrogenicamente durante intervenções 
cirúrgicas ou biópsias por agulha.24,25 

Por outro lado, a Teoria Metaplásica das superfícies serosas defende que, na presença de 
um estímulo inflamatório estrogénico, ocorre metaplasia do epitélio celómico, 
diferenciando-se as células peritoneais em células endometriais funcionantes.26 Isto explica 
a localização de endometriose nos ovários, trompas de Falópio e colo do útero.27 

Por fim, a Teoria da Indução é uma combinação das duas últimas e sugere que o endométrio 
descamado liberta substâncias que induzem a diferenciação de tecido mesenquimatoso 
indiferenciado a tecido endometriótico.  
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Figura 2- Génese da endometriose, adaptado de [13]  

1.2: Prevalência e fatores de risco associados à endometriose 
 
A prevalência da endometriose, em adolescentes, tem sido estimada entre 19% a 73% dos 
que apresentam dismenorreia grave e dor pélvica crónica.28 Infelizmente, a endometriose 
frequentemente não é considerada entre as possíveis causas de sintomas debilitantes entre 
os adolescentes, pois os prestadores de cuidados de saúde, familiares e o próprio paciente 
podem não estar familiarizados com a doença e como diagnosticá-la e/ou tratá-la.5 

Por outro lado, muitas vezes, considera-se que as mulheres, nomeadamente, as 
adolescentes, estão a somatizar esses sintomas, o que prolonga o caminho até o diagnóstico 
e tratamento da patologia. Assim, para um adequado diagnóstico e uma gestão apropriada 
da sintomatologia das mesmas, deve-se favorecer a realização de uma detalhada anamnese, 
pesquisando história dos sintomas, idade da menarca, história familiar de endometriose, 
malformações genitais obstrutivas e além disso, se possível, proceder-se à realização de 
exame pélvico e ultrassonografia transvaginal.29 

No outro extremo do ciclo reprodutivo, no período pós-menopausa, a endometriose ainda 
pode persistir ou, raramente, se desenvolver de novo. Embora a endometriose seja uma 
doença dependente de estrogénio e a maioria das pacientes afetadas tenha remissão de seus 
sintomas após a menopausa, a doença também pode sintetizar estradiol e ser 
autoestimulante na ausência de função ovárica. Especialmente, nesta fase etária, outras 
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causas de dor pélvica devem ser averiguadas e massas ováricas/pélvicas com presença de 
critérios de malignidade merecem uma avaliação minuciosa e atenta, uma vez que o risco 
de malignidade, independentemente do histórico de endometriose, é maior com a 
idade.  Além disso, apesar de se tratar de uma doença benigna, estão descritas situações de 
malignização, sendo o carcinoma endometrióide do ovário o mais frequentemente 
associado a endometriose.12 

Por fim, destaco que todos os fatores conhecidos que aumentam o fluxo menstrual ou 
aumentam o período fértil constituem fatores de risco para a endometriose, incluindo idade 
precoce da menarca, menorragias intensas e prolongadas, bem como ciclos menstruais 
curtos. Estes aspetos ressaltam, mais uma vez, a importância da realização de uma 
anaménse cuidada e detelhada.13 

1.3: Sintomas e manifestações clínicas da endometriose 

Tipicamente, a endometriose está associada a sintomatologia dolorosa grave, como 
dismenorreia, dispareunia profunda, dor pélvica crónica e defecação dolorosa.30,31 

A compreensão da dor associada à endometriose progrediu de um modelo puramente 
nociceptivo, com as lesões de endometriose como geradoras da dor (em particular, 
inflamação, fibrose, nomeadamente subsequentes à laparoscopia diagnóstica e “curativa”), 
para uma consciência de que tanto mecanismos neuropáticos quanto nociplásticos podem 
estar presentes em algumas pessoas com endometriose.2 

Em suma, é recomendada a educação do paciente e familiares relativamente à doença, para 
aumentar a consciencialização acerca da endometriose entre a população leiga, mas 
também se deve investir na formação dos Cuidados de Saúde Primários, uma vez que, a 
maioria das mulheres se apresentará pela primeira vez neste serviço e uma grande parte da 
prestação e atendimento contínuo também será realizado aqui. O impacto da falta de 
conhecimento sobre o que é caracterizado como “normal” afeta enormemente a busca por 
cuidados de saúde bem, como os cuidados prestados, levando a uma falta de compreensão 
e aceitação social.32,33 
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Capítulo 2: Infertilidade 

A Infertilidade é definida como a incapacidade de um casal alcançar uma gravidez após 12 
meses ou mais de relações sexuais regulares e não protegidas, segundo a OMS.34 

Entre 30% a 50% das pessoas com útero e infertilidade têm endometriose. Neste sentido, é 
fulcral o diagnóstico precoce para a prevenção da infertilidade, devendo ser realizada, 
primariamente, uma anamnese detalhada, abordando vários aspetos como: idade da 
paciente; avaliação da existência de infertilidade, nomeadamente duração da mesma; 
gravidezes anteriores e os seus resultados, de modo a descartar infertilidade primária; 
comorbilidades; existência de endometriomas e avaliação do parceiro masculino.5 

Como vai ser abordado de seguida, o ambiente pró-inflamatório associado à endometriose 
pode afetar o próprio endométrio, as trompas de Falópio, os gâmetas e o transporte do 
embrião. Adicionalmente, os pacientes com endometriose também têm maior 
comprometimento da reserva ovárica, o que pode constituir uma causa adicional de 
infertilidade.35  

A incapacidade de conceber é extremamente angustiante e em várias situações pode resultar 
em perda de autoestima, depressão, ansiedade, bem como níveis aumentados de frustração 
e culpa. Além disso, pode levar a comprometimento da função sexual e a discussões 
conjugais.36 

Por outro lado, também se reconhece que fatores psicológicos, nomeadamente, a depressão, 
podem afetar a taxa de sucesso dos tratamentos de fertilidade, criando-se, deste modo, um 
círculo vicioso de degradação da saúde mental.37 

2.1: Mecanismos fisiopatológicos envolvidos na infertilidade 
associada a endometriose 

A endometriose é uma das causas mais comuns de infertilidade feminina.  

O mecanismo pelo qual a endometriose prejudica a recetividade endometrial e, 
consequentemente, a fertilidade não é totalmente compreendido, no entanto, estudos 
recentes identificaram a presença de alterações inerentes à função endometrial em 
mulheres com endometriose e infertilidade. 
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O endométrio é uma estrutura complexa e altamente ativa na função reprodutiva feminina 
que desempenha um papel crucial ao receber o embrião, promover a sua implantação, 
realizar a decidualização e contribuir para o crescimento e desenvolvimento embrionário.  

Neste sentido, uma função endometrial comprometida pode interferir com a "janela de 
implantação", não permitindo a implantação embrionária, o que pode levar a infertilidade.  

De seguida, irei abordar várias alterações, em diversos processos celulares, que culminam 
na perturbação da recetividade endometrial em mulheres com endometriose.38 

Desregulação dos Sinais de Progesterona e Estrogénio: 

O endométrio humano é um tecido composto por células epiteliais (luminais e glandulares), 
estromais, imunes e vasculares. Estas células são alvo de hormonas esteroides dos ovários, 
nomeadamente estrogénio (principalmente, 17β-estradiol) e progesterona que se ligam 
respetivamente, aos recetores de estrogénio e de progesterona, de modo a regularem a sua 
transcrição génica. 

No endométrio normal, os sinais de progesterona e estrogénio trabalham conjuntamente 
para inibir a proliferação epitelial e facilitar a transição para um estado recetivo para o 
embrião durante a "janela de implantação". No entanto, na endometriose, a disfunção dos 
sinais de progesterona e estrogénio resulta em resistência à progesterona e dominância 
estrogénica.39 

Resistência à Progesterona: 

A progesterona é um regulador hormonal fundamental para preparar o útero para a 
implantação. Assim, a expressão específica do Recetor de Progesterona nas células epiteliais 
do endométrio é crucial para a implantação do embrião, a supressão da proliferação epitelial 
induzida pelo estrogénio e a decidualização do estroma.40 

No entanto, quando o endométrio não responde adequadamente à exposição a 
progesterona, manifestando-se como uma falha na ativação do recetor da progesterona, 
ocorre o fenómeno de resistência à progesterona. 

Dominância Estrogénica: 

O estrogénio é um determinante-chave na regulação da transição do endométrio para um 
estado recetivo ao embrião. Os níveis de estrogénio determinam a duração da “janela de 
implantação”, sendo que níveis altos de estrogénio diminuem rapidamente a duração da 
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mesma.41 A endometriose é uma doença dependente de estrogénio caracterizada por uma 
sinalização estrogénica hiperativa, resultando na superprodução de 17-βestradiol. Este 
excesso de produção de estrogénios ao invés de promover que o endométrio evolua para um 
estado recetivo, promove a transição do mesmo para a fase secretora interagindo com os 
recetores de estrogénio para induzir a proliferação da mucosa.42 

Desta forma, este desequilíbrio hormonal leva a uma série de alterações no endométrio, 
interferindo na normal implantação do embrião, o que em grande parte impulsiona a 
fisiopatologia da endometriose e, portanto, deve constituir uma das bases das terapias 
médicas a serem usadas no tratamento da mesma.  

Inflamação: 

O fluido peritoneal e as lesões endometrióticas contêm diversos tipos de células que 
compõem um ambiente complexo e dinâmico dominado por mediadores inflamatórios, 
angiogénicos e endócrinos.5 

Mediadores como citocinas pró-inflamatórias como a Interleucina-1α, Interleucina-1β e 
Interleucina-6, bem como o Fator de Crescimento semelhante à Insulina tipo 1 encontram-
se significativamente elevados em mulheres com endometriose, criando um microambiente 
inflamatório, prejudicial para a gravidez.43 

Estes achados indicam que a endometriose causa um microambiente inflamatório local no 
fluido peritoneal e no endométrio, resultando numa recetividade endometrial 
comprometida.  

 

Figura 3- O impacto da inflamação no endométrio de mulheres com endometriose, adaptado de [38] 
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Por sua vez, também os fenómenos epigenéticos como metilação do DNA, modificações de 
histonas, regulação de RNA não codificante e impressão genómica, contribuem para a 
formação deste microambiente inflamatório ao mesmo tempo, que o próprio ambiente 
contribui para estas alterações epigenéticas.44 

Como a endometriose é uma doença imunológica e altamente inflamatória, também há um 
aumento do recrutamento de macrófagos para as lesões endometrióticas. Contudo, os 
mesmos apresentam uma capacidade diminuída de fagocitose, havendo um recrutamento 
cíclico destes, o que leva a maior inflamação e infiltração.  

Por fim, no endométrio eutópico das mulheres com endometriose, também há um aumento 
do recrutamento de células Natural Killer citotóxicas, enquanto, por outro lado, há uma 
diminuição e disfunção das células tolerogénicas, nomeadamente Treg. 38 

Dor: 

A dor durante a relação sexual pode constituir um fator relacionado à infertilidade associada 
a endometriose, nomeadamente, quando a dispareunia superficial (dor dentro ou ao redor 
do introito vaginal) dificulta a realização do ato sexual e/ou quando a dispareunia profunda 
dificulta a sustentação do ato sexual, levando à evitação da atividade sexual, reduzindo o 
desejo, a frequência das relações sexuais, a excitação e/ou o orgasmo.19 

A endometriose está associada a um aumento de nove vezes o risco de dispareunia 
profunda, principalmente devido à forma infiltrativa, afetando o fundo vaginal posterior, o 
fundo de saco de Douglas, os ligamentos útero-sagrados e o reto.45  

Fatores mecânicos: 

As aderências pélvicas resultantes da inflamação, fibrose e sequelas cirúrgicas podem afetar 
o processo de conceção nas mulheres com endometriose, ao mesmo tempo que a distorção 
anatómica pode prejudicar a libertação do óvulo, inibir a captação deste pelas trompas de 
Falópio e/ou bloquear a passagem de espermatozoides pelas mesmas. 46 

Estes fatores mecânicos (fibrose/cicatrizes), estimulam nociceptores e resultam em dor 
pélvica, levando a alterações no processamento da dor pelo Sistema Nervoso Periférico e 
Central, incluindo a sensibilização visceral e central, o que desafia as estratégias de 
tratamento atuais.5 
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Desregulação do microbioma endometriótico: 

Também a desregulação do microbioma endometriótico potencia a criação de um ambiente 
ideal para a progressão da doença.47 No mesmo ocorre a diminuição da dominância de 
Lactobacilos e, por sua vez, dá-se o crescimento excessivo de espécies inflamatórias, como 
Firmicutes, Gardnerella elevada, Streptococcus, Escherichia, Shigella e Ureoplasma no 
colo do útero, além de Shigella/Escherichia nas fezes. 48 

O microbioma intestinal tem a capacidade de regular os níveis circulantes de estrogénio por 
meio do estroboloma, que é definido como a coleção de genes que codificam enzimas de 
metabolização de estrogénio.49 

Alterações na composição do microbioma intestinal podem desregular os níveis circulantes 
de estrogénio e contribuir para um desequilíbrio hormonal, o que pode levar a uma série de 
alterações no endométrio, interferindo na recetividade endometrial, como já foi 
anteriormente abordado.  

O uso de antibióticos para eliminar os microrganismos bacterianos que causam a disbiose 
e o uso de probióticos, especialmente projetados para a saúde reprodutiva (probióticos com 
alto teor de Lactobacilos), são potenciais estratégias de tratamento.47 

Reserva ovárica: 

O ovário é o local mais comum de apresentação da endometriose.  

Atualmente, a contagem de folículos antrais e os níveis séricos da hormona anti-Mulleriana 
são os índices mais amplamente utilizados para avaliar a função ovárica. .50 

Os endometriomas são quistos benignos sem uma cápsula verdadeira, pelo que ocorre troca 
de conteúdo entre os mesmos e o córtex ovárico saudável adjacente. O conteúdo do 
endometrioma é capaz de induzir stresse oxidativo em células viáveis e potencialmente 
causar danos no tecido saudável próximo.51 

Também devido à ausência de uma cápsula bem definida nos endometriomas, podem surgir 
dificuldades técnicas no momento da realização de cirurgia anexial, nomeadamente, 
cistectomia, contribuindo para uma remoção inadvertida de tecido ovárico saudável e 
folículos adjacentes.52 
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Qualidade dos gâmetas e Interação espermatozoide-oócito: 

O microambiente peritoneal pró-inflamatório da endometriose também pode afetar a 
função dos espermatozoides53 ao induzir a fragmentação do DNA espermático54; prejudicar 
a permeabilidade e/ou integridade da membrana espermática55; reduzir a mobilidade dos 
espermatozoides56; comprometer a interação espermatozoide-oócito57; induzir uma reação 
acrossómica anormal58, prejudicar a qualidade dos ovócitos e função das células 
granulosas19. 

Ovulação prejudicada:  

Os níveis de prolactina, em mulheres com endometriose, são significativamente mais 
elevados. A hiperprolactinemia impede a pulsatilidade da hormona luteinizante e interfere 
na função hipotalâmica, através do bloqueio dos recetores de estrogénio, levando, assim, à 
anovulação19.  

Stress Oxidativo: 

Os radicais livres, produzidos durante os diversos processos celulares, atuam em vários 
processos fisiológicos associados à fertilidade feminina tais como a foliculogénese, 
maturação de oócitos e função tubária. No entanto, quando estes não estão presentes em 
quantidades controladas, nomeadamente, em mulheres com endometriose que apresentam 
atividade oxidante reduzida, podem afetar o microambiente associado ao fluido peritoneal. 
Portanto, o stresse oxidativo, isto é, o desequilíbrio entre a produção de radicais livres e a 
sua remoção por mecanismos antioxidantes, pode ter um impacto negativo direto na 
qualidade dos oócitos, ativação, implantação e desenvolvimento embrionário inicial, bem 
como em outros processos que culminam na perturbação da recetividade endometrial.59 

Adenomiose: 

A endometriose está associada a adenomiose em 30% das pacientes. A adenomiose, 
caracterizada pela infiltração de tecido endometrial no miométrio (camada muscular 
externa do útero), está frequentemente associada a dor, menorragia, metrorragia e 
infertilidade.13 

Em mulheres com adenomiose, a infertilidade pode surgir principalmente devido à 
inflamação endometrial local, ao aumento da fibrose uterina e hiperperistalse uterino. O 
estabelecimento de um foco adenomiótico leva à agregação de plaquetas e hipóxia, 
resultando na produção de citocinas inflamatórias e prostaglandinas, bem como no 
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aumento da síntese local de estrogénios. Estes eventos podem desencadear hiperperistalse 
uterina através da indução do recetor de estrogénio, além de fibrose devido à transição 
epitelial-mesenquimal e da transdiferenciação fibroblasto-miofibroblasto.60 

 

Figura 4- Resumo da fisiopatologia da endometriose associada à infertilidade, adaptado de [19]  
 
Em resumo, destacaram-se diversos fatores associados à endometriose que podem afetar a 
recetividade endometrial.  

A endometriose é uma entidade ginecológica altamente complexa e multissistémica que tem 
como base das suas manifestações clínicas a inflamação. Neste sentido, um equilíbrio entre 
inflamação, metabolismo e homeostase imunológica é particularmente importante para 
manter a função endometrial. No entanto, ainda existem poucos métodos para avaliar a 
recetividade endometrial e medicamentos terapêuticos disponíveis que atuem nesse 
sentido.  
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Capítulo 3: Diagnóstico da Endometriose 
3.1: Meios Complementares de Diagnóstico 
 
A localização mais frequente da endometriose é no ovário, no qual se formam quistos com 
conteúdo castanho denominados “quistos de chocolate” ou quistos de endometriomas. 
Adicionalmente, ocorre, ainda, em outras localizações tais como no miométrico (associada 
a adeniomiose), no fundo de saco de Douglas, nos ligamentos útero-sagrados, nos 
ligamentos largos, nas trompas de Falópio e no restante peritoneu pélvico. Podem-se formar 
lesões no intestino, nomeadamente no cólon sigmoide, na bexiga e ureteres. Mais 
raramente, podem ocorrer lesões pleurais e no Sistema Nervoso Central, que podem 
resultar, respetivamente, em pneumotórax e convulsões catameniais.12 

A cirurgia tem sido o Gold-standard para o diagnóstico da endometriose, permitindo a 
visualização e confirmação histológica de glândulas endometrióticas, estroma e/ou 
macrófagos carregados de hemossiderina nas lesões suspeitas durante a cirurgia61. Assim, 
apenas a laparoscopia fornece um diagnóstico exato, permitindo a visualização direta de 
lesões, a extensão da doença e a realização de biópsias para posterior, realização de exame 
anatomopatológico. 

Contudo, o paradigma diagnóstico está constantemente a mudar, especialmente, no sentido 
de uma abordagem multimodal que inclui a utilização de um algoritmo de diagnóstico da 
endometriose.  

Inicialmente, deve-se avaliar a presença de sintomas e sinais como: dor pélvica e abdominal 
persistente; dismenorreia e alterações menstruais; dispareunia, disúria; infertilidade; 
distensão abdominal; náuseas, vómitos; alterações gastrointestinais (obstipação/ diarreia); 
retorragias (eventual rutura de lesões/quistos) e cefaleias.5 

De seguida, deve-se realizar  uma anamnese minuciosa e detalhada, onde são tidos em 
consideração fatores como: história menstrual (menarca, regularidade, duração); história 
de infertilidade ou gravidezes anteriores; antecedentes pessoais de dor pélvica crónica; 
dismenorreia que não cede a anti-inflamatórios não esteroides; exposição a produtos 
químicos desreguladores endócrinos; antecedentes cirúrgicos, nomeadamente laparoscopia 
prévia de diagnóstico; comorbilidades associadas como pneumotórax catamenial; 
adenomiose; história familiar concordante e/ou confirmada de endometriose; medicação 
habitual e estilo de vida5. 
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Figura 5- Indicadores a serem questionados aquando da suspeita de endometriose, adaptado de [13] 

De seguida, deve-se proceder à realização de exame pélvico, que pode identificar 
endometriose com alta precisão, embora isso dependa muito da localização da doença (não 
deteta lesões peritoneais superficiais), da perícia médica e possa ser inaceitável em 
pacientes não sexualmente ativas.  

Por fim, as técnicas radiológicas utilizadas no diagnóstico da endometriose são a 
ultrassonografia, a histerossalpingografia e a ressonância magnética. Destaca-se que as 
lesões superficiais não podem ser visualizadas por imagem, uma vez que o tamanho das 
mesmas está abaixo do limite de deteção. 

A ultrassonografia pélvica é o exame de primeira linha para a identificação e caracterização 
de lesões anexiais na suspeita de endometriose. A abordagem supra-púbica permite uma 
apreciação geral da cavidade pélvica, enquanto a avaliação transvaginal permite o estudo 
detalhado das diferentes estruturas anatómicas, nomeadamente, os ovários, os ligamentos 
útero-sagrados, os recessos pélvicos e a parede retal.12 

Adicionalmente, a ultrassonografia transvaginal representa a técnica de imagem padrão 
para identificar endometriomas ováricos, devido à sua elevada sensibilidade (93%) e 
especificidade (97%) quando realizada por um técnico especializado.62 Aproximadamente 
15-44% das mulheres que sofrem de endometriose têm endometriomas nos ovários e ambos 
estão envolvidos em 19-28% dos casos.63 A presença de um endometrioma prejudica os 
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ovários e as suas funções, independentemente do seu tamanho, devido ao estiramento 
mecânico e compressão de tecido saudável e interferência no fluxo sanguíneo regular.  

Por outro lado, a histerossalpingografia é preconizada nos casos de infertilidade, devendo 
ser efetuada entre o oitavo e o décimo segundo dia do ciclo menstrual, evitando-se assim a 
irradiação de uma hipotética gravidez.64 

No que diz respeito, à avaliação por ressonância magnética, esta é efetuada em casos 
selecionados, para esclarecimento ou como complemento do estudo ecográfico, em 
pacientes com sintomatologia grave e quando se pretende uma avaliação pré-operatória 
global da cavidade pélvica, nos casos com indicação para tratamento cirúrgico. É a técnica 
que permite identificar num só exame todos os possíveis locais de envolvimento da doença. 
O estudo deverá ser efetuado após o oitavo dia do ciclo menstrual (altura em que a 
hemorragia se apresenta com hiperintensidade espontânea em T1).12 

Como mencionado anteriormente, até ao momento, a cirurgia laparoscópica é o único 
método que fornece um diagnóstico exato de endometriose e nesse mesmo sentido, existe 
um grande interesse em desenvolver ferramentas de diagnóstico não invasivas, como as 
destacadas de seguida.  

Recentemente, estão a ser estudadas alternativas, nomeadamente a incorporação de 
software histológico e técnicas avançadas de imagem nas rotinas diagnósticas 
convencionais. Também a utilização de Espectrometria de Massas por Ionização e 
Dessorção para a obtenção de imagem molecular e caracterização espacial dos focos de 
endometriose, está a ser estudada de modo, a cada vez mais se fornecerem opções 
terapêuticas prognósticas e personalizadas.65 
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Figura 6- Algoritmo para diagnóstico da endometriose, adaptado de [5] 

 
Por sua vez, também os marcadores de stress oxidativo estão a ser investigados, como 
biomarcadores de diagnóstico não invasivo para a endometriose.66 Foi sugerido que os 
marcadores de stresse oxidativo no soro podem refletir o estado oxidativo subjacente a 
outras causas, além da endometriose, enquanto marcadores localizados no fluido peritoneal 
podem fornecer resultados mais precisos. Estes estudos são particularmente importantes 
em situações de endometriose mínima ou leve associada a infertilidade sem comorbilidades, 
uma vez que, o stresse oxidativo pode ser considerado a principal etiologia para a 
infertilidade, devido ao aumento dos radicais livres e o seu carácter inflamatório, como já 
foi explicado no capítulo anterior. Portanto, em vez de se estabelecer um diagnóstico de 
infertilidade idiopática e sugerirem-se tratamentos invasivos e pouco direcionados, poderá 
ser oferecido a estas pacientes terapia dirigida de forma a reduzir os efeitos prejudiciais do 
stresse oxidativo e interromper o ciclo contínuo de produção excessiva de radicais livres 
agravado pela endometriose.59 
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Diante dos consideráveis avanços, nomeadamente, em imagens diagnósticas, a 
laparoscopia exploratória não deve mais ser considerada como o Gold-standard do 
diagnóstico de endometriose. Neste sentido, o diagnóstico da endometriose deve ser 
baseado num processo estruturado, envolvendo a combinação de vários aspetos como foi 
abordado anteriormente.13 

Por fim, descartar outras causas de dor pélvica e infertilidade é essencial, uma vez que o 
tratamento para as diversas patologias diferem e podem exigir encaminhamento para 
cuidados especializados.5 

3.2: Importância do diagnóstico precoce da endometriose na 
prevenção da infertilidade 

Identificar ferramentas diagnósticas inovadoras e não invasivas para a endometriose que 
não só permitam um diagnóstico mais precoce, como também prevejam um risco mais alto 
de infertilidade permanecem como as principais prioridades desta patologia, pois um 
diagnóstico tardio permite a progressão da doença, o que é claramente prejudicial do ponto 
de vista da fertilidade.19 

A quantificação média de tempo entre o início dos sintomas e a primeira consulta médica 
foi de 2,1 anos, atraso referente à procura de ajuda pelo paciente, enquanto, o atraso médio 
do médico, tempo entre a primeira consulta médica e o diagnóstico, foi de 3,4 anos.67 

Este atraso deve-se, muitas vezes, à estigmatização associada a esta patologia em que se 
considera que as mulheres estão a somatizar os sintomas descritos, o que prolonga o 
caminho até o diagnóstico e tratamento.29  

Neste sentido, o diagnóstico precoce, a consciencialização para a doença e o planeamento 
familiar adequado são essenciais na prevenção da infertilidade feminina através de uma 
referenciação, atempada, para os cuidados de saúde.  

Adicionalmente, aquando do diagnóstico de endometriose, a sua gestão deve ser planeada 
tendo em conta a evolução da vida da paciente, considerando o possível impacto da doença 
na vida reprodutiva da mesma. Fatores como o adiamento da idade da primeira gravidez na 
população feminina atual devem ser tidos em conta. Os pacientes devem ser tratados com 
o acompanhamento adequado e devem ser identificados os casos que podem beneficiar de 
preservação da fertilidade, o mais cedo possível. Como anteriormente mencionado, devido 
à natureza progressiva da patologia, em mulheres inférteis diagnosticadas com 
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endometriose, devemos ponderar as diversas estratégias (médicas, cirúrgicas e de 
procriação medicamente assistida), de acordo com as características da paciente. 68 

No entanto, as opções de tratamento da infertilidade associada à endometriose ainda são 
limitadas. A cirurgia e as técnicas de Procriação Medicamente Assistida permanecem como 
a base da terapia eficaz, enquanto as terapias medicamentosas, atualmente aprovadas para 
a endometriose, impedem ou diminuem a fertilidade e, portanto, não são úteis no 
tratamento desta condição.19 

Ressalto, ainda, a importância da obtenção de um diagnóstico de endometriose através da 
combinação dos vários aspetos já mencionados, anteriormente, ao invés da laparoscopia 
exploratória, como sendo, também, uma mudança contributiva para a obtenção de um 
diagnóstico mais precoce e que não dependa tão afincadamente da perícia do médico 
cirurgião.  

Finalmente, um diagnóstico precoce de endometriose é crucial do ponto de vista da 
fertilidade, pois a carga da doença pode ser ainda mais prejudicial quando combinada com 
o efeito do aumento da idade na reserva ovárica. 
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Capítulo 4: Tratamento da endometriose e da 
endometriose associada à infertilidade 

A gestão da sintomatologia associada à endometriose e da endometriose associada a esta é 
desafiadora devido à falta de evidências científicas de alta qualidade e diretrizes incoerentes 
disponíveis.  

Do ponto de vista do paciente, uma decisão compartilhada e informada é obrigatória, pois 
as diversas opções de tratamento envolvem aspetos clínicos e pessoais. O tratamento deve 
ser individualizado de acordo com a situação clínica e com a fase da vida que a paciente se 
encontra. Fatores como os anteriormente mencionados: idade da mulher, reserva ovárica, 
duração da infertilidade feminina, fatores adicionais de infertilidade (masculinos, 
anatómicos), estadio da endometriose e tratamento cirúrgico prévio para endometriose 
concomitante devem ser considerados, pois influenciarão a escolha do tratamento. 

A capacidade de identificar a endometriose, também, depende criticamente da perícia do 
cirurgião e pode impedir o diagnóstico e subsequente, tratamento precoce. O tempo médio 
para a formulação do diagnóstico definitivo de endometriose varia entre 4 a 11 anos, tendo 
este atraso um impacto significativo na utilização e nos custos dos serviços de saúde. 69 

4.1: Abordagens terapêuticas farmacológicas  

Como a endometriose é uma patologia estrógeno-dependente, as terapias para a dor pélvica 
têm como objetivo criar um ambiente hormonal pouco propício para o desenvolvimento da 
endometriose. O tratamento médico é considerado como a primeira abordagem, 
dependendo da apresentação e extensão dos sintomas, no entanto, nem sempre é bem 
tolerado e embora a maioria destes fármacos seja inicialmente eficaz em cerca de 70% dos 
pacientes com dor pélvica crónica associada à endometriose e dismenorreia, eles perdem 
eficácia ao longo do tempo ou são interrompidos devido a efeitos colaterais intoleráveis. 70 

Vários são os mecanismos propostos para a existência de dor em pacientes com 
endometriose. O microambiente peritoneal inflamatório resultante da infiltração de células 
imunes que secretam mediadores inflamatórios, aquando do fenómeno de menstruação 
retrógrada, pode levar à estimulação e sensibilização de nervos periféricos.71 Paralelamente, 
os estímulos periféricos repetitivos e persistentes contribuem para a sensibilização central 
que pode se tornar autónoma e ocorrer, independentemente, do estímulo periférico.72 Neste 
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sentido, a dor deve ser tratada, sem demora, para evitar a ocorrência de alterações no 
Sistema Nervoso Central.73 

Podem-se utilizar os seguintes fármacos, como forma de abordagem farmacológica: 

- Análogos da GnRH, de preferência por injeção intramuscular: criam um ambiente 
hipoestrogénico, mas apenas podem ser usados por poucos meses. 

- Antagonistas de GnRH: A evidência é limitada quanto à dosagem/ duração do seu uso, 
bem como à necessidade de terapia hormonal para gerir os sintomas hipostrogénicos.  

– Danazol: É um derivado androgénico que interfere na secreção pulsátil de 
gonadotrofinas e bloqueia os recetores hormonais do ovário. Cria um ambiente 
hipoandrogénico e hipoestrogénico. Atualmente, pouco utilizado devido ao elevado nível de 
contraindicações e reações adversas. 

– Progestativos: Não são a primeira escolha, têm pouco controlo sobre o endométrio e 
muitas vezes, causam pequenas metrorragias. 

– Contracetivos orais: baseados em estrogénio e progesterona com administração 
contínua. 

- AINES: para minimizar a inflamação, que é um aspeto chave da patogénese da 
endometriose. Curiosamente, alguns estudos não apoiam o uso de anti-inflamatórios não 
esteroides.2 

Os tratamentos hormonais supracitados, são eficazes no tratamento dos sintomas, mas não 
são curativos, ou seja, aliviam a dor sem eliminar a lesão endometriótica. Desta forma, o 
tratamento médico é muitas vezes utilizado para reduzir a sintomatologia, para impedir a 
propagação da doença e no pós-operatório para reduzir o risco de recorrência, enquanto a 
cirurgia não é eficaz para tratar a dor devido à sensibilização central.13 

Neste sentido, a gestão médica da dor pélvica persistente associada à endometriose deve ser 
integrada numa abordagem interdisciplinar que inclui tratamentos direcionados ao Sistema 
Nervoso Central (como educação sobre dor, neuromoduladores, estratégias de 
mindfullness, restauração do sono) e aos nociceptores periféricos (como relaxamento do 
assoalho pélvico, fisioterapia, dieta).74 
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Em suma, é de extrema importância discutir as várias alternativas disponíveis com os 
profissionais de saúde, de modo, a determinar a melhor(s) estratégia(s) de tratamento com 
base nas necessidades individuais das pacientes.  

Por outro lado, devido à multifatorialidade etiológica desta patologia, vários são os 
tratamentos inovadores a serem estudados. 

Metformina: um medicamento amplamente utilizado para o tratamento da Diabetes 
Mellitus, que nos últimos anos, tem sido aplicado como uma opção de tratamento para a 
infertilidade relacionada à endometriose. A metformina oferece um potencial promissor 
para o tratamento da endometriose ao inibir a libertação de Interleucina-6 e Interleucina-
8, o que reduz a inflamação e melhora a recetividade endometrial.75 

Inibidores da Aromatase: A aromatase P450 é uma enzima chave na síntese de 
estradiol. Como a sua expressão é mais elevada no endométrio de pacientes com 
endometriose, ocorre produção e elevação local dos níveis de estrogénio. O letrozol é 
principalmente conhecido pela sua atuação como inibidor da aromatase, sendo um 
medicamento que potencialmente pode ser usado na endometriose, devido à sua capacidade 
de inibir a biossíntese de estrogénio.76 

Terapia de Imunomodulação: A Pentoxifilina é um agente anti-inflamatório e 
imunomodulador recomendado para o tratamento da endometriose, que atua através da 
inibição do crescimento de lesões ectópicas. No entanto, o uso de medicamentos 
imunomoduladores ainda apresenta algumas limitações, como efeitos adversos e 
embriotoxicidade, que precisam ser explorados mais em detalhe.77 

Terapia com células tronco: A terapia com células-tronco tem-se mostrado promissora 
como um novo alvo terapêutico para a infertilidade, especialmente na síndrome de 
Asherman. As propriedades das células-tronco de autorrenovação e diferenciação tornam 
atraente o seu uso para substituir tecidos potencialmente danificados e reduzir a 
inflamação, diminuindo aderências intrauterinas e fibrose, melhorando a espessura 
endometrial e promovendo a regeneração endometrial.78 

4.2: Abordagens terapêuticas cirúrgicas  

A laparoscopia é o tratamento cirúrgico de primeira escolha. Neste contexto, devem ser 
consideradas duas modalidades cirúrgicas.  Primeiramente, a cirurgia conservadora, 
definida como a exérese de lesões endometrióticas sem a remoção do útero e/ou dos ovários. 
A cirurgia conservadora pode ser completa (sem lesões endometrióticas residuais) ou 
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incompleta (com lesões endometrióticas persistentes após a cirurgia). Por sua vez, a cirurgia 
definitiva abrange a remoção de todas as lesões endometrióticas associadas a histerectomia 
concomitante, com ou sem ooforectomia (remoção de um ou ambos os ovários).79 

Mulheres com doença avançada, normalmente, são aconselhadas a realizar cirurgia em caso 
de sintomatologia significativa como dor, endometriomas e/ou envolvimento clínico extra-
pélvico.  

Atualmente, a laparoscopia operatória em situações de endometriose profunda representa 
uma indicação bem estabelecida no contexto de dor associada a endometriose e em caso de 
obstrução visceral, sendo uma opção de tratamento em pacientes sintomáticas que desejam 
engravidar.80 Por sua vez, a realização de cirurgia em pacientes assintomáticas com 
endometriomas ováricos, visa melhorar a acessibilidade aos folículos e prevenir potenciais 
complicações, como por exemplo, rutura do endometrioma antes da Fertilização in Vitro. 
De uma maneira geral, a cirurgia não é recomendada com o único propósito de melhorar a 
fertilidade em pacientes assintomáticas.19 

No caso de endometriomas ováricos superiores a 3-4cm, a excisão cirúrgica da cápsula do 
quisto está associada a taxas de gravidez espontânea melhoradas, alívio das dores e 
diminuição das taxas de recorrência. Neste sentido, a nível ovárico os quistos endometriais 
podem ser enucleados por decapagem (baixa taxa de recorrência, mas uma maior 
deterioração do parênquima ovárico remanescente) ou podem ser aspirados e o leito 
quístico pode ser coagulado ou destruído com Argon laser (maior preservação do 
parênquima ovárico, mas definitivamente, maior taxa de recorrência).5 

Dependendo da propagação da doença, por vezes é necessário fazer uma cirurgia mais 
agressiva com resseção intestinal, ileostomia de proteção, peritonectomia, reimplante 
ureteral e cistectomias parciais, dependendo da localização da endometriose.  

Durante a cirurgia e no período pós-operatório, podem ocorrer complicações, 
especialmente associadas a endometriose infiltrativa profunda, nomeadamente infeção 
pós-operatória, fístula retovaginal e disfunção neurogénica da bexiga e intestino.81 Além 
disso, pacientes com dor pélvica, aquando da primeira cirurgia de endometriose, 
apresentam recorrência num período de tempo mais curto.  

Muitas vezes, os cirurgiões ficam encarregues de tomar decisões clínicas que podem 
melhorar ou prejudicar ainda mais a fertilidade dos seus pacientes com base em dados 
muito limitados. A cirurgia pélvica, especialmente em casos de endometriomas ováricos, 
pode causar danos iatrogénicos devido à diminuição da reserva ovárica, formação de 
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aderências/cicatrizes e danos isquémicos.64 Finalmente, é necessário tratamento hormonal 
pós-operatório para prevenir a recorrência da doença e da dor, desde que a paciente não 
tenha o desejo imediato de engravidar.   

4.3: Técnicas de Procriação Medicamente Assistida 
 
Em pacientes com infertilidade associada à endometriose, inicialmente, deve-se proceder à 
realização de uma anamnese detalhada, abordando vários aspetos como idade da paciente; 
se já engravidou anteriormente; se o companheiro já teve algum filho; se a paciente 
apresenta ciclos regulares (21-35 dias); se foi submetida a cirurgia intraperitoneal; se teve 
contactos de risco para doenças sexualmente transmissíveis; se utiliza ou consume drogas, 
álcool e/ou tabaco e se apresenta discordância dos caracteres sexuais secundários.  

Constituem fatores de risco associados a infertilidade, no caso das senhoras, a sua idade, 
sendo este o principal fator de risco não modificável, as tentativas de tratamentos anteriores 
de PMA e ainda, comorbilidades associadas, como por exemplo, endometriose e 
adenomiose. Por outro lado, representam-se como fatores atenuantes para a infertilidade, 
idade da paciente inferior a 30 anos, a infertilidade ser do tipo secundário, apresentar Índice 
de Massa Corporal inferior a 25 kg/ m2 e a infertilidade decorrer há menos de 3 anos.  

No que diz respeito aos fatores de risco para infertilidade associadas aos homens, considera-
se a idade do mesmo, muitas vezes associadas à diminuição da frequência da atividade 
sexual e ainda, a oligospermia. Por este motivo, o espermograma, é um dos exames 
principais na avaliação da infertilidade, sendo, na maioria das vezes, o primeiro exame a ser 
realizado, de modo a descartar o fator masculino como fonte da infertilidade do casal.  O 
espermograma é considerado normal, quando apresenta como resultados: morfologia ≥ 4% 
de formas normais, volume ≥ 1,5 ml e concentração ≥ 15 milhões de espermatozoides por 
ml.  

Os tratamentos recomendados são diversos, devendo adequar-se os mesmos aos vários 
fatores anteriormente mencionados:  

- Propedêutica objetiva do casal; 

- Procedimento de baixa complexidade: indução de ovulação e coito programado e/ou 
indução de ovulação com Inseminação Intrauterina; 
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- Procedimento de alta complexidade: criopreservação de oócitos, Fertilização in Vitro, 
Injeção Intracitoplasmática de espermatozoides, vitrificação de embriões e criopreservação 
de gâmetas; 

- Programa de doação- receção de gâmetas e embriões.  

No que diz respeito aos tratamentos de baixa complexidade, considerados como a 1ª linha, 
as relações sexuais devem ser realizadas em dias alternados, juntamente com estimulação 
ovárica. O coito programado envolve conhecimento da fisiologia do ciclo menstrual, tendo 
em atenção aspetos como o muco cervical. Este tratamento é indicado em situações de 
endometriose leve ou mínima e em que o fator etiológico da infertilidade é um fator ovárico. 
Constituem marcadores da reserva ovárica: a idade da paciente, a contagem dos folículos 
antrais e a dosagem da hormona anti-mulleriana, contabilizado através do método AMH 
GEN II ELISA e ELECYS AMH GEN II ELISA.  

Por outro lado, várias são as opções associadas à inseminação artificial, nomeadamente 
intravaginal; intrauterina (a mais utilizada); intraperitoneal (no fundo do saco de Douglas) 
e intratubária (associada a um maior risco de gravidez ectópica). Constituem complicações 
da mesma, infeção, aborto, gravidez ectópica e gestação múltipla. Relativamente a esta 
última complicação, após a estimulação ovárica deve haver controlo ecográfico, de modo, a 
evitar a Síndrome da Hiperestimulação Ovárica. Esta complicação decorre do estímulo dos 
ovários com indutores de ovulação que produzem uma resposta exacerbada ao estímulo 
hormonal, o que resulta em um grande número de oócitos e consequente, gravidez gemelar.  

No âmbito do tratamento de alta complexidade pode-se recorrer à FIV e a ICSI (indicada 
para infertilidade associada a fator masculino severo). Nestas técnicas deve-se ter, 
igualmente, atenção ao risco de gravidez múltipla.  

Adicionalmente, deve-se ponderar a necessidade de tratamento cirúrgico prévio face às 
técnicas de Procriação Medicamente Assistida. As diretrizes da Sociedade Europeia de 
Reprodução Humana e Embriologia, indicam que o tratamento cirúrgico de endometriomas 
anteriormente à FIV e/ou ICSI é amplamente praticado. No entanto, a gestão cirúrgica 
destes pode ser prejudicial para a reserva ovárica e, subsequentemente, afetar 
adversamente os resultados reprodutivos da FIV/ICSI. Contudo, os riscos da cirurgia e o 
seu potencial dano à reserva ovárica precisam de ser equilibrados em relação às 
complicações associadas à persistência de endometriomas durante a PMA.  

Neste sentido, é importante individualizar os tratamentos que irão ser realizados nas 
pacientes com endometriomas e adotar uma abordagem mais conservadora naquelas que 
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são assintomáticas e/ou que apresentam uma reserva ovárica baixa antes da realização de 
FIV/ICSI.82 

 
 
Figura 7- Riscos associados à realização de cirurgia de remoção de endometrioma antes da FIV e riscos 
associados à realização de FIV antes de cirurgia de remoção do mesmo, adaptado de [82] 
 

Deste modo, em pacientes com infertilidade associada à endometriose, as técnicas de 
procriação medicamente assistida, como a Fertilização in Vitro (união do espermatozoide 
com o oócito em ambiente laboratorial) e a Inseminação Intrauterina (colocação dos 
espermatozoides diretamente no útero) são opções alternativas a serem consideradas,13 
sendo que cada paciente apenas pode e deve realizar, no máximo, 3 ciclos de FIV e 3 ciclos 
de IIU, uma vez que os resultados após 3 tentativas não são promissores.  

No entanto, nem sempre, estas técnicas são capazes de superar o efeito negativo do 
microambiente inflamatório relacionado à endometriose. Também os diferentes estadios da 
endometriose podem interferir nos resultados da técnica de PMA utilizada.64 Atualmente, a 
Inseminação Intrauterina em combinação com a estimulação ovárica controlada com 
citrato de clomifeno é recomendada em mulheres inférteis em estadio I/II da escala da 
ASRM.83 Assim, enquanto, fenótipos menos avançados e graves de endometriose são mais 
propensos a afetar os processos de fertilização e implantação, estadios avançados da doença 
podem influenciar todas as etapas da reprodução.  

Além disso, para melhorar as taxas de gravidez, as pacientes devem realizar um tratamento 
prévio com agonistas da GnRH, por um período de 3 a 6 meses ou tomar contracetivos orais, 
com base em estrogénio e progesterona, de forma contínua, na considerada fase 
preparatória.84 
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Através do SNS, o uso de técnicas como a FIV e a ICSI só pode ser considerado em mulheres 
com menos de 40 anos, enquanto, a IIU só poderá ser realizada em mulheres com menos 
de 42 anos. Para doenças graves que comprometam as funções ováricas e/ou uterinas, se 
existir material genético preservado antes dos 40 anos, são ainda admitidas para Procriação 
Medicamente Assistida mulheres que não ultrapassem os 50 anos.85 

O diagnóstico precoce, a consciencialização para a doença e o planeamento familiar 
adequado são essenciais para a referenciação atempada aos cuidados de saúde, sendo 
necessária uma abordagem holística e multidisciplinar capaz de ultrapassar os entraves e a 
disparidade no acesso à Procriação Medicamente Assistida. Neste âmbito, os cuidados de 
saúde primários, em especial os Médicos de Família, devido à sua posição privilegiada no 
acompanhamento longitudinal das utentes, devem estar cada vez mais atentos e 
consciencializados para as várias dimensões da endometriose.  

4.4: Preservação da fertilidade 
 
As mulheres que pretendem adiar o momento da gravidez ou que apresentem patologias, 
como a endometriose, devem ser alertadas para a possibilidade de preservação da 
fertilidade, uma vez que a idade das mesmas aquando da realização da Procriação 
Medicamente Assistida e aquando da preservação de oócitos são fatores preponderantes 
para o sucesso do tratamento.  

A preservação da fertilidade, também, pode representar uma opção de tratamento válida 
para mulheres com endometriose que estão em risco de progressão da doença ou que 
necessitam de intervenção cirúrgica para aumentar as suas chances reprodutivas futuras. 
As opções para preservar a fertilidade incluem criopreservação de embriões/oócitos e 
criopreservação de tecido do ovário.64 Diversos estudos demonstraram que os resultados 
clínicos após a vitrificação são superiores ao congelamento/descongelamento lento 
convencional.19 No entanto, a criopreservação de embriões apresenta algumas 
desvantagens, nomeadamente a necessidade de estimulação ovárica durante vários ciclos 
repetitivos, além do risco de infeções e formação de abscessos. É relatada, mesmo que 
raramente, a formação de abscessos pélvicos após a extração de oócitos em pacientes com 
endometriomas nos ovários.86 

No que diz respeito à criopreservação de tecido do ovário, esta requer um procedimento 
laparoscópico e é facilmente realizada durante a intervenção cirúrgica de tratamento da 
patologia. Além disso, representa uma alternativa nos casos em que a hiperestimulação 
ovárica é contraindicada.19 
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Por outro lado, a realização de cirurgia para preservação da fertilidade é mais difícil e 
arriscada. O tecido do ovário pode ser obtido a partir da cápsula do quisto ou de um local 
distante da lesão endometriótica. No caso da primeira opção, a quantidade/qualidade dos 
óvulos que podem ser obtidos podem ser alteradas pela patologia endometriótica, 
enquanto, na opção alternativa, a técnica pode causar danos adicionais à reserva ovárica 
residual.87 Portanto, cirurgiões experientes são necessários para evitar possíveis lesões no 
parênquima saudável e na rede vascular presente nos ovários. A adesiólise concomitante 
com a restauração da anatomia pélvica também é recomendada quando há distorção 
anatómica, de modo a haver uma otimização da mesma.19 

Também nos casos de endometriomas ováricos bilaterais (nos quais o menor mede mais de 
3 cm) e em pacientes com endometriose com afetação ovárica recorrente após cirurgia, a 
preservação da fertilidade deve ser considerada. A abordagem a ser instituída deve ser 
individualizada e a gestão deve ser adaptada às necessidades específicas das pacientes, 
tendo em vista as características da endometriose apresentada. Contudo, muitas questões 
em termos de eficiência, eficácia e riscos permanecem sem resposta, e a força das evidências 
para apoiar a preservação da fertilidade na endometriose, independentemente da gravidade 
da doença, ainda é limitada.19 

Atualmente, o caminho mais viável parece ser a vitrificação de oócitos, sugerindo que 
mulheres jovens seriam as melhores candidatas para a preservação da fertilidade antes do 
tratamento cirúrgico devido à melhor reserva ovárica e prognóstico reprodutivo.  

4.5: Mudança do paradigma diagnóstico e terapêutico 
 
O atual paradigma de diagnóstico e tratamento da endometriose, deve ser alterado, 
primeiramente devido ao facto de que acesso à imagiologia permite, atualmente,  o 
diagnóstico de endometriose sem exploração laparoscópica; de seguida, o tratamento 
médico pode ser prescrito, com segurança, sem necessidade de confirmação histológica da 
endometriose;88 e por fim, existem três opções terapêuticas diferentes (tratamento médico, 
cirurgia e técnicas de procriação medicamente assistida), cada uma das quais proporciona 
resultados clínicos satisfatórios e variados de acordo com as características das pacientes.  

Portanto, em pacientes que não têm um desejo imediato de engravidar, o tratamento 
médico deve constituir a opção terapêutica de primeira linha.89 Refutando o ideal obsoleto 
de que o diagnóstico clínico da endometriose deve constituir uma indicação para cirurgia 
imediata, reduzindo-se, desta forma, o número de cirurgias desnecessárias e/ou 
inadequadas para determinadas pacientes, e consequentemente, diminuindo-se o risco de 
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complicações e recorrência inerentes, bem como o risco de afetar negativamente a reserva 
ovárica.90  

Desta forma, constituem indicações para cirurgia imediata: se houver dúvida quanto à 
natureza do endometrioma ovário após realização de exames de imagem, como suspeita de 
lesão maligna; endometriose infiltrativa profunda intestinal com oclusão e por fim, 
endometriose infiltrativa profunda ureteral com ureterohidronefrose.91 

A endometriose é uma doença inflamatória crónica, pelo que ainda se torna mais 
proeminente a necessidade de um plano de gestão da mesma ao longo da vida.  Avaliar a 
reserva ovárica constituiu um dos parâmetros a ter em atenção na decisão do tratamento a 
implementar na paciente. Se esta estiver diminuída, a Procriação Medicamente Assistida 
deve ser realizada como a opção terapêutica de primeira linha, sem cirurgia. 

Por outro lado, averiguar a existência de endometriomas ováricos e adenomiose constitui 
outro fator a ser tido em conta, nomeadamente pelas suas implicações para a fertilidade 
futura da paciente.  

Como detalhado na seguinte figura, a decisão principal não é se a paciente deve ser 
submetida a uma cirurgia, uma vez que a maioria das pacientes irá sê-lo, mas sim quando 
essa cirurgia deve ocorrer. 

 
Figura 8 - Diferentes abordagens para uma adequada gestão da endometriose, adaptado de [13] 
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Capítulo 5: Impacto psicossocial da 
endometriose 
 
Segundo a Organização Mundial de Saúde, qualidade de vida corresponde à perceção que a 
pessoa tem relativamente à sua posição na vida, tendo em conta o contexto de cultura e os 
seus valores, expectativas, normas e preocupações, sendo capaz de desempenhar o seu papel 
no meio social e possuir a habilidade de se ajustar ao meio em que vive. A qualidade de vida 
é um conceito multidimensional, englobando a dimensão física, psicológica e social 
associada a uma determinada patologia ou ao seu tratamento.91 

5.1: Repercussões emocionais e psicológicas nas mulheres 
afetadas  
 
O impacto da endometriose na qualidade de vida das mulheres com esta patologia abrange 
várias dimensões, nomeadamente, a perda da liberdade, a perda da autonomia corporal e a 
perda de conexão. 

A dor é considerada a maior preocupação para estas mulheres, impedindo-as de realizarem 
as suas atividades de vida diária, interferindo em quase todos os aspetos da vida quotidiana, 
incluindo, saúde mental, produtividade no trabalho, condição financeira, vida sexual e 
social e, bem-estar geral. Além disso, outros sintomas considerados comuns da 
endometriose, como “sangramento intenso” e “fadiga”, foram descritos, na maior parte das 
vezes, como “brutais”, “debilitantes” e “insuportáveis”.11 

Desta forma, para muitas mulheres, o alívio inadequado da dor tornou-as incapazes de se 
movimentarem, levando a uma perda severa de funcionalidade ao ficarem “presas” em casa 
e perdendo a capacidade de trabalhar. Estas limitações constituem para as pacientes uma 
perda de liberdade, sentindo-se funcionalmente prejudicadas e incapazes de ter uma vida 
independente e autónoma, relatando, inclusive, a privação da capacidade de andar, ficar de 
pé, sentar, mover-se ou até mesmo dormir na sequência de dor.11 

Por sua vez, a perda de autonomia corporal parece ter um impacto negativo nas escolhas 
sexuais/reprodutivas destas mulheres, que relataram que a endometriose as impedia de se 
envolverem em relações sexuais, por o ato sexual ser um momento doloroso e desagradável, 
tendo algumas cessado completamente a sua vida sexual, enquanto, outras continuavam a 
relação sexual, apesar da dor constante durante o ato. Este comportamento parece estar 
relacionado com uma interação complexa de fatores, incluindo dor física, sentimentos de 
culpa, receio de não corresponder às expetativas do seu parceiro e as perceções da sua 
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imagem corporal.11 Também foi relatado, uma redução na satisfação sexual e incapacidade 
de atingir o orgasmo durante a relação sexual.92 Por outro lado, os parceiros relataram 
sentirem-se “rejeitados”.93 

Além destas barreiras, como já foi anteriormente mencionado, a endometriose tem sido 
associada a taxas mais altas de infertilidade entre as mulheres.11 

A falta de compreensão e conexão com os outros também se estende à incapacidade de 
construírem laços essenciais com os demais, envolvendo sentimentos de culpa que 
implicavam que as mesmas deveriam ser capazes de lidar melhor com todos os desafios 
subjacentes a esta patologia.   Mulheres com endometriose, também, evidenciam níveis 
mais altos de distúrbios psicológicos/psiquiátricos, como ansiedade e depressão. Neste 
sentido, uma abordagem multidisciplinar e integrativa, para pacientes com endometriose e 
os seus respetivos parceiros, incluindo aconselhamento psicológico e sexológico, é 
extremamente necessária e recomendada.92 

Por outro lado, um aspeto de grande importância a ser tido em conta, é o facto de que a 
sintomatologia, nomeadamente a dor, não está relacionada com o estadio da doença, o que 
exige uma explicação mais complexa do que a extensão da mesma para a redução da 
qualidade de vida nestas mulheres, impactando negativamente psíquica, fisiológica, 
conjugal e socialmente a vida das mesmas.94 

Estas conclusões corroboram a ideia de que as manifestações clínicas vivenciadas por estas 
mulheres, bem como a perceção do impacto que a sintomatologia tem na sua vida, 
interferem mais diretamente na qualidade de vida das mesmas, ao invés do estadio da 
doença e respetiva extensão/gravidade.  

Contudo, a negligência cultural relativa à dor tem sido demonstrada como influenciando 
tanto a forma como as mulheres expressam a dor, quanto a resposta dos profissionais de 
saúde face à dor relatada.  Várias mulheres, num estudo, confessaram que não 
mencionariam espontaneamente ao seu médico que apresentam dispareunia, por ser uma 
informação pessoal e embaraçosa. Enquanto, que as mulheres que o fizeram, tiveram a sua 
dor subvalorizada e relataram que o médico as “diagnosticou” como estando provavelmente 
“ansiosas” ou, ainda, que poderia inclusive ser “um problema psicológico".95 

Noutros estudos realizados, várias mulheres, frequentemente, afirmaram que os médicos 
careciam de conhecimento relativo a esta patologia, o que limitava a oferta de apoio 
adequado, cuidados e informações facultadas, criando-se, assim, barreiras significativas 
para os pacientes alcançarem um diagnóstico e para uma adequada gestão da dor.  
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Adicionalmente, foi reconhecido pelas mulheres em estudo, uma hierarquia de 
conhecimento, com a sua própria experiência e a de outras mulheres no topo, considerada 
como a mais valorizada; a pesquisa e investigação feita pelas mesmas no meio, e a opinião 
dos profissionais de saúde, como a menos valorizada.95 

Em contrapartida, noutro estudo, a maioria dos médicos considerava-se como não sendo 
adequadamente treinados para proporcionar cuidados adequados para os aspetos 
psicossociais da endometriose. 96 

Por outro lado, as preocupações consideradas como mais importantes pelas mesmas foram 
o retorno ou agravamento dos sintomas; a existência de problemas de fertilidade no futuro; 
a falta de capacidade para lidar com a doença a longo prazo e se, se haveria um carácter 
hereditário associado à patologia, podendo as suas filhas experienciar a mesma patologia e 
as respetivas dificuldades.95 

Por fim, de modo a corresponder às expectativas das pacientes, bem como responder às 
preocupações das mesmas, várias técnicas podem ser utilizadas pelos profissionais de saúde 
como as mencionadas de seguida.  

Tabela 1- Técnicas úteis para os profissionais de saúde utilizarem quando abordarem o impacto da endometriose 
na qualidade de vidas das mulheres, adaptado de [95] 

Técnicas úteis para os profissionais de saúde utilizarem quando abordarem o impacto da 
endometriose na qualidade de vidas das mulheres 

• Abordar questões associadas a áreas conhecidas por serem negativamente afetadas pela 
endometriose (situação profissional, relações íntimas e respetiva, vida sexual, vida social). 

• Dar preferência à colocação de questões abertas (Por favor, pode-me falar um pouco sobre...? 
Como isto afeta a si e à sua vida?) 

• Não assumir que todas as mulheres são afetadas negativamente pela endometriose, nem nas 
mesmas dimensões.  

• Oferecer apoio e serviços que possam ajudar os outros a perceberem melhor o impacto da 
endometriose na vida da paciente (escrever uma carta, que aborde as limitações da mesma, para 
a sua entidade empregadora, convidar os amigos ou companheiro da paciente a participar na 
consulta). 

• Tratar empaticamente a paciente, ser sempre sincero com a mesma e caso, não se sinta 
preparado para abordar esta temática, dar preferência a um colega que tenha mais conhecimento 
sobre a patologia e as suas limitações/impacto.  
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Conclusão 

A endometriose é uma entidade clínica ginecológica altamente complexa e multissistémica 
que tem como base das suas manifestações a inflamação. Neste sentido, um equilíbrio entre 
inflamação, metabolismo e homeostase imunológica é particularmente importante para 
manter a função endometrial. 

Adicionalmente, identificar ferramentas diagnósticas inovadoras e não invasivas que não só 
permitam um diagnóstico mais precoce, como também prevejam um risco mais alto de 
infertilidade permanecem como as principais prioridades desta patologia, pois um 
diagnóstico tardio permite a progressão da doença, o que é claramente prejudicial do ponto 
de vista da fertilidade. 

Além disso, a heterogeneidade da doença é um desafio para o desenvolvimento clínico de 
muitos tratamentos inovadores, bem como a necessidade de se considerar que a maioria 
das pacientes com endometriose está em idade reprodutiva e, portanto, fármacos 
teratogénicos, que podem afetar o desenvolvimento embrionário são contraindicados, pois 
teria de ser garantida a segurança em caso de gravidez não diagnosticada. 

Portanto, uma grande necessidade não atendida de alívio dos sintomas em pacientes com 
endometriose é o desenvolvimento de fármacos que visem especificamente as vias 
associadas a esta patologia e que abandonem a abordagem insatisfatória de "tamanho único 
para todos" que continua até hoje. Como os fenótipos de lesões da doença são diversos em 
invasividade, taxas de crescimento, dor e resposta ao tratamento, a necessidade de 
tratamentos específicos, baseados em medicina de precisão é uma prioridade. 

Por outro lado, uma melhor aliança entre profissionais de saúde médicos e os seus pacientes 
é, também, um aspeto essencial a ser desenvolvido, resultando numa maior validação 
médica dos sintomas vivenciados pelas pacientes, sendo este, um passo necessário e 
obrigatório para uma melhor gestão da sintomatologia quer física, quer emocional e 
psicológica sentida por estas mulheres.11 

Contudo, ainda existe muito desconhecimento e estigma associado a esta patologia. Por um 
lado, em diversos estudos, verificou-se que as mulheres com endometriose continuam a 
atrasar a procura por cuidados de saúde por considerarem algo fisiológico e normal 
sintomas como dismenorreia e dispareunia.  
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Ademais estudos evidenciaram que quando as mesmas revelavam os seus sintomas a um 
familiar, amigo ou conhecido, os seus sintomas eram geralmente normalizados e 
considerados como sendo o que “todas as mulheres devem suportar”. Contudo, quando as 
manifestações clínicas já eram associadas a infertilidade, as preocupações das mesmas já 
eram encaradas com mais atenção. Nomeadamente por este motivo, o diagnóstico 
constituiu uma forma de validação das experiências destas mulheres e fornece um termo 
médico mais reconhecido.95 

Em contrapartida, a maioria dos médicos considerava-se como não sendo adequadamente 
treinados para compreender e proporcionar cuidados adequados para os aspetos 
psicossociais associados a esta patologia. Neste sentido, é premente a necessidade de um 
maior suporte na prestação destes cuidados, potencialmente através da realização de 
diretrizes clínicas e da expansão de oportunidades de desenvolvimento profissional nestas 
áreas. 96 

Do ponto de vista da saúde mental, o pouco suporte social e os cuidados de saúde 
inadequadamente prestados constituem fatores que impactam negativamente este 
domínio. Ainda neste âmbito, foi enfatizado o facto de os médicos serem treinados para 
lidarem com os aspetos psicossociais associados a diversas doenças crónicas, no entanto, 
com uma formação direcionada, predominantemente, para patologias mais conhecidas, 
nomeadamente, a Diabetes Mellitus.96 
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