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RESUMO

A endometriose é uma doenga crénica, que surge essencialmente em mulheres em idade reprodutora,
sugerindo que o seu crescimento é estrogéneo-dependente. Actualmente, existem ainda lacunas
importantes no que diz respeito ao conhecimento sobre esta patologia embora, nos tiltimos anos, o interesse
tenha vindo a aumentar, nomeadamente pelo crescente uso da laparoscopia que veio revelar outra realidade
acerca da prevaléncia da endometriose.

Embora o diagnéstico definitivo seja andtomo-patolégico, a associa¢do de dados clinicos, laboratoriais
e imagioldgicos permite, muito frequentemente, obviar a intervencao cirirgica.

O tratamento desta patologia é pouco consensual embora a opcio deva ter em conta a idade, paridade,
desejo de engravidar, sintomatologia e a localizaco, extensio e natureza das lesoes.
Palavras-chave: Endometriose, laparoscopia, esterilidade

ABSTRACT

Endometriosis is a chronic disease affecting mostly women of reproductive age, suggesting that its
growth is estrogen-dependent. Although there is an increasing interest concerning this disease, namely
because laparoscopy revealed a new reality about its prevalence, there are still large gaps in our knowledge.
The association of clinic, laboratory and imaging data, frequently obviates the need for surgery, although
the definitive diagnosis is histo-pathologic.

Although treatment of endometriosis is not consensual, the choice should take into account the woman’s
age, parity, reproductive interests and complaints and the localization, extension and nature of the lesions.
Key-words: Endometriosis, laparoscopy, sterility

INTRODUCAO las, fora da cavidade uterina e do miométrio. E uma

entidade reconhecida desde o século XVII, tendo sido

A endometriose € uma doenga progressiva que se define  descrita detalhadamente pela primeira vez por Von
pela presenga de tecido endometrial, estromae glandu-  Rokitansky em 1860, embora a visdo moderna sé tenha
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EPIDEMIOLOGIA

A endometriose surge essencialmente em mulheres
de idade reprodutora, podendo surgir também em
mulheres pés-menopdusicas, essencialmente se sob
T.H.S. (Terapéutica Hormonal de Substituigio)?.

A prevaléncia total, incluindo mulheres sintomaticas
e assintomdticas, situa-se entre os 5-10%3. A
prevaléncia em mulheres em que € investigada dor
pélvica ou esterilidade vai de 20-90%*>°. Em doentes
assintomdticas foi detectada endometriose aquando
da realizag8o da laqueagdo tubar em 3-43% dos
casos’8%1011 A discrepancia entre estas duas ultimas
situacdes prende-se, provavelmente, com o simples
facto de que em doentes assintomdticas ndo se
procuram nem valorizam pequenas lesdes sugestivas
de endometriose.

ETIOPATOGENIA

A etiologia precisa da endometriose continua por
explicar. Existem trés principais teorias embora
nenhuma isolada consiga justificar a localizago das
lesdes em todos os casos.
® Teoria da transplanta¢do (implantagio)
ectépica de tecido endometrial
Foi proposta inicialmente por Sampson e parte
do principio de que a endometriose € causada
pela implantagdo de células endometriais apds
refluxo transtubar durante a menstruagio. E
apoiada pela grande frequéncia de menstruagio
retrgrada (que se estima em cerca de 76% das
mulheres'?), pela localiza¢do muito frequente de
lesdes de endometriose em zonas de declive e
pelo aumento da frequéncia de endometriose em
patologia qué condicione obstru¢do ao normal
fluxo menstrual.
A teoria metastética € uma variante da teoria
‘da implantagdo e refere-se a disseminagdo
vascular ou linfatica de tecido endometrial. Esta
tltima explicaria a localizagdo umbilical,
retroperitoneal € pleural.
Outra variante diz respeito a transplantagio de
tecido endometrial para cicatrizes cirdrgicas ~
€ a implantagio mecanica iatrogénica.
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® Teoria da metaplasia celémica
Refere-se a transformagdo de epitélio celémico,
nomeadamente tecido peritoneal e ovérico, em
tecido endometrial. E uma teoria com poucos
apoiantes.

® Teoria da indugdo
E uma extensdo da teoria da metaplasia
celémica. Propde que factores bioquimicos
enddgenos induzam diferenciagdo de células
peritoneais em endometriais. Esta teoria
justificaria os casos descritos de endometriose
e¢m homens sob estrogéneos por carcinoma da
préstata.

Nisolle € Donnez propuseram, em 1997, que
lesGes endometridticas em diferentes locais
teriam, provavelmente, diferentes origens!'3.
Hoje em dia, a teoria mista parece fazer cada
vez mais sentido.

Cofactores

Qualquer que seja 0 mecanismo que origine a locali-
zagdo ectdpica de tecido endometrial, existem factores
que facilitam o seu crescimento e manutengao.
Genéticos

O risco de endometriose € sete vezes superior em
familiares em primeiro grau de doentes com endo-
metriose'*!5. No entanto, parece ndo existir asso-
ciagdo com mutagdes genéticas ou HLA particulares,
embora alguns estudos refiram polimorfismos genéticos
especificos!®’.

Ambientais

Os estudos ndo sdo consensuais quanto a associagdo
da dioxina a endometriose.

Alguns estudos referem que o 4lcool, a cafeina, o
tabaco e o Tamoxifeno parecem constituir factores
de risco para o desenvovimento desta patologia'®.
Imunologicos/Inflamatorios

Porque nem todas as mulheres com menstruagio
retrégrada desenvolvem endometriose, foi acrescentada
a teoria da implantagdo a hipétese de que existe,
nalgumas mulheres, uma diminuigdo da destruigio
imunoldgica de células endometriais vidveis'®. Efecti-
vamente, parece existir nestas mulheres um estado de
inflamag3@o peritoneal subclinica com aumento do liquido
peritoneal e da actividade macrofagica de que resulta
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a secrecao de diferentes citoquinas, factores angiogénicos
e de crescimento?'?? que promovem a proliferagdo
celular. As moléculas de adesio celular, nomeadamente
a (E)-caderina e as integrinas parecem ter um papel
fundamental no processo de implantagdo e desenvol-
vimento destas lesdes. O posterior crescimento e invasio
parece ser favorecido por enzimas proteoliticas
responsdveis pela digestdo da matriz extra-celular,
nomeadamente palas metaloproteinases matriciais?%%,

A progressdo desta doenga estrogéneo-dependente
parece estar ainda associada a duas importantes
alteragOes metabdlicas que sdo: por um lado, a expres-
sdo da aromatase em tecido ectpico (aparentemente
em resposta a expressio aberrante do factor SF-1) que,
através da produgdo de estradiol, estimula a produgio
de PG E, exercendo, por sua vez, feedback positivo
sobre a aromatase; por outro lado, a deficiente
expressdo da 17_beta hidroxiesteréide desidrogenase
tipo | nestes implantes contribui para o aumento dos
niveis de estradiol,

FACTORES DE RISCO

Os ciclos menstruais curtos®, o fluxo abundante € os
cataménios com longa duragdo® constituem factores
de risco para o desenvolvimento da endometriose.
Um baixo I.M.C. (Indice de Massa Corporal)?’ assim
como a existéncia de familiares de 1° grau com endome-
triose'*!> ou situagdes de obstrugio ao fluxo vaginal®®
parecem aumentar o risco de ocorréncia da doenga.
Parece existir também um aumento da prevaléncia
de endometriose em mulheres com doengas auto-
imunes assim como fibromialgia, alergias e asma?®.

DIAGNOSTICO
Infelizmente nédo existem dados clinicos, laboratoriais
ou imagiolégicos que sejam patognoménicos de
endometriose embora a associagdo possa ser mais ou
menos indicadora nesse sentido. O diagnéstico €
histopatolégico.

Clinica
Estima-se que cerca de 1/3 das mulheres com
endometriose sejam assintomaticas. Existem, no

entanto, alguns sintomas que podem sugerir endome-
triose pélvica. A dor pélvica, sob a forma de dor pélvica
crénica, dismenorreia ou dispareunia profunda € um
deles. Na maioria dos estudos, ndo se encontra
associagdo entre a intensidade da dor e a gravidade
da doenca.

Pontualmente, podem existir menorragias (até pela
frequente associagdo com adenomiose) e spotting pré-
menstrual.

Os aparelhos ndo ginecoldgicos mais afectados pela
endometriose sd0, em primeiro lugar, o gastro-intestinal,
podendo apresentar-se com dor abdominal, obstipagao,
distensdo e rectorragia ciclicas; em segundo lugar surge
o aparelho urindrio, cujo envolvimento pode associar-
se a dor, distria e hematiiria ciclicas. Existem casos
descritos de envolvimento extra-abdominal, nomea-
damente pulmonar, com hemoptise, dor torécica e
hemotordx ciclicos, ¢ do S.N.C. com hemorragia
subaracnoideia ciclica.

Em mulheres seguidas por esterilidade diagnos-
tica-se frequentemente endometriose embora uma
relagdo causa-efeito ndo seja consensual, como
veremos mais adiante.

O exame fisico devera ser efectuado quando a
doente apresenta sintomas, preferencialmente durante
a menstruagdo, o que aumentard a sensibilidade do
exame. O abdémen pode encontrar-se doloroso,
existindo por vezes massa umbilical ou cicatricial
(cesariana, perineotomia). Ao espéculo o colo pode
apresentar implantes azulados ou lesdes vermelhas,
hemorrégicas e fridveis. O toque pode revelar um
titero doloroso a mobilizag¢do, pouco mével, por vezes
fixo em retroversdo; é também comum a tensio ou
nodularidade dos ligamentos utero-sagrados; os
endometriomas apresentam-se COmo massas anexiais
dolorosas ou ndo, por vezes fixas ao Utero.

Embora a maioria das mulheres apresente um
exame objectivo normal®, a clinica apresenta um
V.P.P.(Valor Preditivo Positivo) de 78-87% pelo que
deve ser valorizada’'.

Estudos laboratoriais

O CA-125 estd frequentemente elevado em situagdes
de endometriose avangada; a sua sensibilidade
aumenta quando associado a dados do exame fisico
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(como massas anexiais). O sangue deve ser cothido a
meio da fase folicular quando os valores parecem ser
mais fidedignos*?. Este marcador parece importante
para predizer a recorréncia ap6s tratamento’>,

O CA-19.9 parece ser um marcador da gravidade
da endometriose, segundo os graus da classificagio
da American Society of Reproductive Medicine
(A.S.R.M.)*,

Imagiologia

A ecografia ginecoldgica (endovaginal e por vezes
supra-pubica) € particulamente importante na
avaliagdo dos quistos de endometriose®*, onde tem uma
sensibilidade, mas essencialmente uma especificidade,
muito elevadas. Usualmente, os endometriomas
apresentam-se como estruturas quisticas contendo
ecos de baixa densidade, dispersos de forma
homogénea e com parede ecogénica. Ocasionalmente
podem ter septos, parede espessa ou nodularidade da
parede. O Doppler frequentemente ndo revela
vascularizag¢do e, quando acontece, esta € periférica,
principalmente localizada na regido hilar’.

A tomografia computorizada ¢ pouco util,
podendo até confundir os implantes e a parede fibrética
dos endometriomas com doenga maligna.

A ressonancia magnética ¢€ titil no estadiamento
da doenga; avalia muito bem os endometriomas, as
aderéncias ovdricas e os implantes do F.S.D. (Fundo-
de-saco de Douglas), dos ligamentos titero-sagrados
e extra-peritoneais®’®,

A histerossalpingografia pode revelar imagens
indirectas de compressoes extrinsecas ou aderéncias
como a angulacdo {stmica, originando a cldssica
imagem em baioneta.

Outras técnicas podem dar grande ajuda quando a
endometriose afecta eutros 6rgdos como € o caso do
clister opaco, a urografia endovenosa e a
cistoscopia.

Laparoscopia

Nos ultimos tempos, o valor da laparoscopia de rotina
tem vindo a ser questionado, nomeadamente devido
ao facto de depender muito da experiéncia do cirurgido,
além de, muito frequentemente, as lesdes ndo serem
visiveis a olho nd.

Por outro lado, existem vdrias lesdes que podem ser
confundidas com endometriose, nomeadamente, hiper-
plasia mesotelial, deposi¢do de hemossiderina e heman-
giomas. Estas situagdes podem justificar o facto do V.P.P.
das lesdes observadas laparoscopicamente e classifica-
das como endometriose ser apenas de 14-65%, depen-
dendo do local e (-76%, dependendo do aspecto da
lesdo®.

As miltiplas formas de apresentagdo incluem: lesdes
tipicas, em “powder-burn” ou “gun-shot” nas serosas,
que correspondem a nédulos pretos ou azuis traduzindo
pequenos quistos de hemorragia antiga rodeados por
fibrose; implantes vermelhos (petequiais, hemorragicos,
polipdides ou vesiculares); vesiculas serosas; placas
brancas; coloragdo amarelo-acastanhada do peritoneu;
janelas peritoneais; endometriomas (também designados
quistos de endometriose ou quistos de chocolate),
normalmente da face anterior do ovério com parede fina,
contendo liquido espesso, castanho escuro resultante da
hemossiderina associada a hemorragia intra-ovérica
prévia; e aderéncias*.

Histologia
A confirmacio histolégica € essencial para o diagnéstico
da endometriose. A falta de correlagdo andtomo-patol6-
gica/laparoscépica € relativamente frequente para
lesbes discretas e, ao contrdrio do que se possa pensar,
até para lesdes tipicas (em “‘gun-shot”), a histologia €
negativa em cerca de 7-24% dos casos*!.
Microscopicamente s@o visiveis glandulas endome-
triais e estroma, por vezes rodeados por um componente
fibroso denso com sinais de hemorragia recente ou
antiga*?. As lesdes apresentam diferentes graus de
actividade secretora ou proliferativa.

CLASSIFICACAO

O actual estadiamento tem origem na classificagio
da A.S.R.M. (anterior American Society of Fertility)**.
Apesar da popularidade, este sistema tem algumas
insuficiéncias, nomeadamente a subjectividade a que
¢ sujeito e a ndo integragio da clinica.

A classificagdo baseia-se na morfologia, dimensdes
e profundidade dos implantes peritoneais e ovdricos,
grau de obliteragdo do F.S.D. e presenca, extensdo e
tipo de aderéncias anexiais.
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Podem ser considerados 4 graus de endometriose
consoante a pontuagao obtida tendo em conta os vérios
pardmetros a avaliar:

I Endometriose minima— com poucos implantes

superficiais (1-5 pts)

II Endometriose ligeira — com implantes em

maior nimero e mais profundos (6-15 pts)
III Endometriose moderada — com muitos
implantes profundos, pequenos endometriomas
e algumas aderéncias laxas (16-40 pts)

IV Endometriose grave/severa — com muitos
implantes profundos, grandes endometriomas
e muitas aderéncias firmes (>40 pts)

TRATAMENTO

O tratamento da endometriose é um dos pontos mais
polémicos deste tema. A opcdo a tomar depende da
idade, paridade, desejo de engravidar e sintomatologia
da mulher e da localizacdo, extensdo e natureza das
lesGes. A atitude pode ser expectante ou pode optar-
se pelo tratamento médico ou cirdrgico, sempre
pensando em reduzir a dor, aumentar a possibilidade
de gravidez e atrasar a recorréncia por maior periodo
de tempo possivel.

Tratamento médico

® AIN.E.s
O uso de A.I.N.E.s (Anti-Inflamatérios Néo
Esterdides) em doentes com dor pélvica ligeira a
moderada pode aliviar os sintomas, uma vez que
estes fdrmacos inibem a sintese de prostaglandinas
que se cré ser elemento importante na etiopatogenia
da endometriose e da dor*.

® Contraceptivos Orais

Sdo uteis no tratamento de primeira linha em
mulheres cujo principal sintoma € a dor.
Administra¢do ciclica — Gnica vantagem € a
diminui¢do da duragfo da “menstruagio” que
parece aumentar o risco de endometriose.
Administracdo continua — usa-se normalmente uma
pilula combinada, monofasica, de baixa dosagem
(com 20 a 35ug EE), por 6 a 12 meses, resultando
na diminuic¢éo da dismenorreia e dor pélvica e, em

alguns estudos, diminui¢fo da progressdo da doenga
(explicado talvez pela teoria de regurgitacio de
sangue menstrual). No inicio, embora pouco
frequentemente, o componente de estradiol na pilula
pode agravar os sintomas*. Esta terapéutica nio
€ definitiva até porque parece que os implantes

“sobrevivem” a atrofia induzida, reactivando apds
a suspensdo da terapéutica. '

® Progestativos

Previnem a implantag¢do e ¢ crescimento do
endométrio regurgitado causando decidualizagdo
inicial seguida de atrofia®>, Além disso, tém uma
accdo anti-inflamatéria e diminuem a sintese de
estradiol, controlando a dor numa percentagem
importante de doentes. Apresentam boa tolerancia.
O D.LU. contendo Levonorgestrel provou, em 12
meses, diminuir a dismenorreia, dor pélvica,
dispareunia e dimensdes dos nédulos recto-vaginais.
Os poucos efeitos secunddrios, associados a
aparente eficdcia no tratamento da endometriose,
fazem com que esta passe a ser uma arma importante
em mulheres que ndo desejem engravidar®4’,

® Danazol
Derivado da testosterona que inibe a sintese de
estrogéneos e aumenta a clearance metabdlica de
estradiol e progesterona de que resulta um ambiente
hiperandrogénico e hipo-estrogénico que nao
favorece o crescimento da endometriose.

® Agonistas GnRH

Causam um estado de pseudomenopausa reversivel
através da inibi¢do da secre¢do de gonadotrofinas.
Dos efeitos secundédrios decorrentes do hipo-
estrogenismo, 0 mais preocupante € a diminui¢do da
densidade éssea. O uso concomitante de estro-
progestativos em continuo parece evitar esta
situag@o*®,

® Gestrinona
Derivado da testosterona'com propriedades
androgénicas, antiprogestagénicas, anti-estrogénicas
e antigonadotréficas. Origina a degenerescéncia dos
implantes mas ndo o seu desaparecimento®.
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Muitos outros firmacos estdo agora em estudo ou
em inicio de utilizagdo, como € o caso dos inibidores
da aromatase, dos moduladores selectivos dos
receptores estrogénicos e de progesterona, dos
antagonistas da pfogesterona e da GnRH, dos
agentes antiangiogénicos, dos moduladores da
matriz extracelular, dos iNIBIDORES DO TNF A £ DA
QQAONGENASE2 E DAYACINAIMINO G nica.

Tratamento cirurgico

A decisdo a favor do tratamento cirdrgico € muito
discutivel, sendo que alguns autores o preconizam
apenas como alternativa ao tratamento médico,
enquanto outros o elegem quase como primeira linha.
A controvérsia resulta essencialmente da grande
variabilidade de persisténcia das queixas e taxas de
recorréncia nos varios estudos. Mesmo assim, alguns
pontos parecem reunir COnsenso:

® Deve optar-se pelo tratamento cirtirgico sempre
que exista massa anexial, a sintomatologia seja
intensa e resistente a terapéutica médica ou se
associe dor intensa ao desejo de engravidar com
brevidade.

® A laparoscopia € a via de abordagem principal,
excepto na doenga avangada com envolvimento
intestinal ou extra-pélvico;

® O tratamento cirirgico deve ser o menos
agressivo possivel; a histerectomia e ooforecto-
mia s6 devem ser realizadas em casos extremos
e em mulheres que ndo desejem preservar a
fertilidade.

Outros pontos s30 menos consensuais, nomea-
damente:

® Parece ndo existir qualquer beneficio com
tratamento hormonal pré-operatério;

® Andlogos da GnRH e o Danazol por 6 a 12 meses
no pés-operatdrio parecem diminuir intensidade
e'a recorréncia da dor’'"%;

® Podem realizar-se a nevrectomia pré-sagrada e
a ablac¢do de nervos utero-sagrados em
situagbes de dor que ndo responde a outro
tratamento, embora ndo parega haver vantagem
comparativamente aos resultados da cirurgia
sem esta componente>;

® AT.H.S., quando necessdria, sé deve ser iniciada
3 meses ap6s cirurgia € deve incluir proges-
tativo™,

Apresentadas todas as opgOes terapéuticas a
disposi¢ao, resta dizer que ndo hd consenso em relagao
a eficicia ou vantagens do tratamento médico quando
comparado com o cirtrgico. Em qualquer uma destas
modalidades também nio existe uma abordagem
undnime. A escolha parece depender muito da opinido
e experiéncia de cada médico.

Recentemente, tentou uniformizar-se a abordagem
terapéutica desta patologia. Assim, com clinica suges-
tiva de endometriose, € sugerido o uso de contraceptivos
orais de baixa dosagem estrogénica, em esquema
continuo, eventualmente com A.LLN.E.s. Se hd melhoria,
deve ser mantida a terapéutica. Se tal ndo acontece
em 3 meses, devem iniciar-se andlogos, associados a
estroprogestativo se terapéutica tiver duragdo superior
a 6-12 meses. Ndo havendo melhoria do quadro, devem
excluir-se outros diagndsticos e, eventualmente,
proceder-se a laparoscopia diagnostica (possivelmente
cinirgica). Se o exame objectivo sugerir massa anexial,
esta deve ser esclarecida imagioloicamente para ser
posteriormente realizado tratamento cirtirgico com
subsequente supressdo hormonal®.

ENDOMETRIOSE E ESTERILIDADE

A questdo sobre se a endometriose causa esterilidade
é, muito provavelmente, um dos temas mais contro-
versos em Medicina da Reprodug@o. A maioria dos
estudos encontra associacdo entre a endometriose
moderada ou severa e esterilidade, o que parece
justificar-se pelo envolvimento ovdrico com frequente
existéncia de aderéncias que alteram a motilidade tubo-
ovdrica e a captagdo do 6vulo. A associagdo entre
endometriose minima a ligeira e esterilidade € muito
mais controversa. Muitos sdo os mecanismos suge-
ridos como base desta associagdo, nomeadamente a
insufici€ncia luteinica, a disfungfo ovirica, a alteragdo
da receptividade do endométrio e a influéncia do liquido
peritoneal sobre os gimetas.’®>7. A ideia de que a
endometriose também aumenta as taxas de aborto de
repeticdo ndo parece confirmar-se em estudos mais
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recentes®®. Quanto a terapéutica cirdrgica em doentes
com dificuldade em engravidar, a controvérsia € ainda
maior. Muitos sdo os autores que criticam a quiste-
ctomia de endometriomas/ooforectomia unilateral por
alterar a fungiio do ovdrio restante, resultando em
fraca resposta a estimulagdo oviarica. No entanto,
alguns estudos, também fidedignos, referem nio
encontrar diminui¢do da resposta ovdrica apos
quistectomia. O tratamento médico contraceptivo ou
que contra-indique a gravidez deve ser evitado apds a
cirurgia uma vez que as taxas de gravidez parecem
ser mais elevadas nos primeiros 6 a 12 meses apés a
cirurgia conservadora®'. No caso de se ter de optar
por técnicas de reprodugdo medicamente assistidas,
vérios estudos apontam no sentido das taxas de
gravidez serem mais elevadas quando usados andlogos
da GnRH ou Danazol antes daquelas técnicas>*.

ENDOMETRIOSE E CANCRO

A endometriose, assim como o cancro, € caracterizada
por invasdo celular, crescimento celular independente
e desenvolvimento de neovascularizagdo. A possibi-
lidade de transformagdo maligna da endometriose €&
discutida desde 1925. Existem vérios estudos a decorrer
que pesquisam factores como a expressao de proteinas
associadas a apoptose e mutagdes em genes que
codificam determinadas enzimas."62 O facto € que
existe um risco acrescido de carcinoma do ovério em
mulheres com endometriose. Existem também casos
descritos de carcinoma em cicatrizes de perineotomia
com endometriose, de carcinoma tubar de cé€lulas claras
associado a quisto de endometriose da parede da
trompa, entre outros. Recentemente, alguns estudos
descreveram mesmo aumento do risco de linfoma ndo
Hodgkin, melanoma maligno e carcinoma da mama em
mulheres com endometriose®3. Por outro lado, surge
agora também um estudo que aponta o Danazol como
responsavel por casos de transformagdo maligna da
endometriose®. Tal necessita confirmagio.

RECORRENCIAS

A taxa de recorréncia € de 5 a 20% por ano com uma
taxa cumulativa de 40% apés 5 anos. Esta taxa parece

aumentar com o grau da doenga e a duragdo do contro-
lo clinico® 6565, Aparentemente, mesmo com excisio
laparoscépica completa de todas as lesdes visiveis, a
dor reaparece dentro de 5 anos em | de 5 mulheres®’,
e até com uma cirurgia mais radical (histerectomia
total com anexectomia bilateral), as taxas de recor-
réncia variam entre 5-10%%%°. A comparagio das
taxas de recorréncia entre tratamento médico e
cirdrgico tém sido objecto de vérios estudos, cujos
resultados ndo sdo consensuais. No entanto, a tera-
péutica cirtrgica parece mantér as doentes sem
queixas por um maior periodo de tempo, além de
parecer atrasar a progressdo da doenga.

CONCLUSAO

Mesmo melhorando a nossa actuacgio clinica, a
endometriose € uma doenga que pelo seu carécter
progressivo, pela influéncia negativa na qualidade de
vida da mulher, pela associagdo com situagdes de
esterilidade e de frequente recorréncia, exige
investigacao aprofundada, nomeadamente nas dreas
da epidemiologia, genética e patogenia como suporte
indispensdvel a uma terapéutica mais eficaz e
eventualmente curativa.
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