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A Comissao Nacional Especializada em Endometriose da Federacao Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A produgao do contetido baseia-se em evidéncias cientificas
sobre a tematica proposta, e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

rasgoe

Pontos-chave

o A endometriose é uma doenga benigna comum que pode comprometer a qualidade de vida das mulheres, bem como
sua fertilidade.

o O endometrioma ovariano, uma das formas da doenga, pode comprometer a fertilidade das mulheres, além de poder
gerar dor e desconforto.

o A preservagio da fertilidade é um ponto-chave a ser considerado no cuidado de mulheres com endometriose, princi-
palmente aquelas com endometriomas ovarianos.

o Ainda ndo conhecemos adequadamente a etiopatogenia da doenga, bem como o desenvolvimento do endometrioma
ovariano.

o Sdo varios os mecanismos responsaveis pela infertilidade em mulheres com endometriose, incluindo o aumento da
producio de citocinas e quimiocinas, um ambiente hormonal alterado, aumento do estresse oxidativo e comprometi-
mento da fungio tubdria e espermatica. Além disso, os endometriomas podem interferir na foliculogénese.

Recomendacodes

o O tratamento cirurgico do endometrioma, quando indicado, deve ser preferencialmente realizado com drenagem e
exérese da pseudocapsula.

o Em casos selecionados, técnicas alternativas que preservem melhor a reserva ovariana, tais como drenagem e esclero-
terapia ou alcoolizagdo, podem ser realizadas, desde que em comum acordo com a paciente.

o A preservagio da fertilidade deve ser um ponto importante a ser considerado no cuidado de mulheres com endome-
triose, principalmente aquelas com endometriomas ovarianos.

o Asmulheres com endometriomas bilaterais ndo operados e aquelas que anteriormente tiveram endometriomas unilate-
rais removidos e precisam de cirurgia para uma recorréncia contralateral devem ser aconselhadas sobre a preservagédo
da fertilidade e sobre as estratégias disponiveis que incluem criopreservagao de embrides e odcitos.

o Como aidade é o fator de progndstico mais importante, todas as pacientes devem estar cientes do efeito da idade em
seus planos de fertilidade.

« As mulheres devem ser aconselhadas individualmente sobre os riscos, beneficios e custos envolvidos no tratamento da
doenga, incluindo tratamento clinico e cirtrgico e reproducéo assistida.

o A abordagem por uma equipe multidisciplinar com expertise em endometriose é fundamental para a obten¢do de me-
lhores resultados.

Contexto clinico

O endometrioma ovariano é mais bem definido como um
pseudocisto que se origina do tecido endometrial ectépico
dentro do ovario que invagina progressivamente o cdrtex
ovariano.V Ele contém um fluido espesso, castanho, que
pode ser referido como “cisto de chocolate”, conteudo esse
composto por sangue metabolizado e células endometriais.
A endometriose é uma doeng¢a muitas vezes de dificil diag-
ndstico, principalmente em mulheres assintomaticas. Existe
na literatura uma ampla varia¢do na incidéncia de endome-
triose em mulheres assintomaticas estimada entre 2% e 50%.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Entre essas, 17% a 44% teriam endometrioma.® A incidéncia
de endometriomas assintomaticos é desconhecida, pois mui-
tas dessas mulheres néo procuram tratamento médico.

Estudos demonstram uma associagdo importante do
endometrioma com endometriose profunda ou infiltrativa
em outros locais que nao o ovario, com quadros dolorosos
que nao estariam relacionados somente com a presenga do
endometrioma.®

Outra caracteristica importante sobre os endometrio-
mas é nio existir, em vdrios casos, uma relacio entre o esta-
gio da endometriose e a severidade dos sintomas.®
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O diagndstico do endometrioma ovariano pode ser
sugerido pela queixa clinica da paciente (dismenorreia,
dor pélvica crénica, infertilidade) e/ou suspeitado pelo
exame fisico, mas sempre deve ser confirmado pela ul-
trassonografia (US) transvaginal ou ressonincia mag-
nética (RM) da pelve. A confirmacdo se d4 pela inspe-
¢do laparoscopica, sendo o padrdo-ouro a confirmagio
histopatoldgica.

Com o avan¢o nas técnicas de imagem, tanto a US pél-
vica como a RM da pelve podem ser usadas no diagndstico
dos endometriomas. A US realizada por profissionais com
expertise mostrou boa especificidade (96%) e sensibilidade
(93%). A RM apresenta resultados semelhantes aos da US.®

As opgdes de tratamento incluem a conduta expec-
tante e terapéutica medicamentosa ou cirtrgica, a depen-
der da clinica em relacio a intensidade dos sintomas e a
gravidade da doenca, do desejo de gravidez, da idade da
paciente, do tamanho do endometrioma e de antecedente
de cirurgias para o tratamento da endometriose, princi-
palmente ovariana.®

Nio existe consenso sobre o melhor tratamento
para os endometriomas ovarianos, clinico ou cirtrgico,
porém, devido a ineficdcia na involugado desses cistos por
completo no tratamento clinico, a cirurgia muitas vezes
se torna necessaria. Por outro lado, a cirurgia carrega um
risco bastante aumentado de comprometimento do teci-
do ovariano e, por consequéncia, de redugdo na reserva
ovariana e comprometimento do potencial reprodutivo
futuro.®

Endometriomas assintomaticos:

como conduzir?

Nos casos de mulheres com endometriomas assintoma-
ticos, os critérios para a abordagem cirtrgica se baseiam
em casos de suspeita de malignidade (US, RM, marcadores
tumorais), mulheres acima de 40 anos, endometriomas de
grandes propor¢des ou em casos em que percebemos um
crescimento importante. Em mulheres jovens e/ou com
endometriomas pequenos, ndo seria adequada a indica¢io
cirurgica.”’ Outro detalhe importante é que a abordagem
cirargica também nos daria o diagnostico definitivo e his-
topatoldgico e impediria uma possivel ruptura do cisto, que
raramente ocorre, protegendo, assim, a paciente de uma ci-
rurgia de urgéncia.

O tratamento conservador deve ter acompanhamento
clinico e por imagem, porém o tempo de seguimento e seu
intervalo é desconhecido. Assim o tratamento deveria ser
individualizado com base nos tratamentos prévios e atual e
na severidade dos sintomas e da doenca.”

Nio ha consenso na literatura sobre como deveria se o
acompanhamento dessas mulheres e com qual frequéncia.
A recomendacio é de que a avaliagdo seja individualizada,
levando em consideracdo a intensidade dos sintomas, os
tratamentos anteriores e o desejo reprodutivo.®

Em caso de seindicar a retirada do endometrioma, em-
bora néo haja consenso na literatura, segundo a Sociedade
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Europeia de Reprodu¢do Humana e Embriologia (ESHRE),
devemos realizar a cistectomia (stripping technique).® A
puncio e a aspiragdo do contetido por inteiro como método
de tratamento parece ser ineficaz e estd associada a alta taxa
de recorréncia. E a drenagem seguida da eletrocoagulacdo
do cisto também se mostrou menos eficaz que a exérese
completa da cdpsula do cisto.”?

Endometriomas e infertilidade: exérese

ou nao? qual a melhor conduta para

nao comprometer a fertilidade?

A avaliagdo do endometrioma em pacientes inférteis tem
despertado interesse cada vez maior, visto que ndo existe
consenso de causalidade entre a presen¢a do endometrioma
e a infertilidade. Por outro lado, varios artigos demonstram
a perda do arsenal folicular, levando a uma perda da reserva
ovariana, principalmente em casos de endometriomas bila-
terais.!>!" Garcia-Velasco e Somigliana? relacionaram si-
tuagdes especificas em relagéo a possivel abordagem do en-
dometrioma em mulheres que seriam candidatas a técnicas
de reprodugdo assistida. Situagdes em que a cirurgia com a
remocio da capsula beneficiaria (a favor) ou prejudicaria
(contra) constam no quadro 1.

Quadro 1. Consideracao na abordagem do endometrioma em
mulheres candidatas a fertilizagao in vitro

A favor Contra
Cirurgia de endometriose prévia Néo Sim
Reserva ovariana Normal Alterada
Sintomas Sim Nao
Acometimento ovariano Unilateral Bilateral
Crescimento Sim Estavel
Suspeita de malignidade visualizada na Nao Sim
ultrassonografia

Fonte: Adaptada de Garcia-Velasco e Somigliana (2009)."?

Recomenda-se que as mulheres com endometrioma
sejam aconselhadas sobre os riscos da fun¢ido ovariana re-
duzida apds a cirurgia e a possivel perda do ovario. A deci-
sdo de prosseguir com a cirurgia deve ser compartilhada e
considerada com cuidado, principalmente se a mulher teve
cirurgia ovariana prévia.”’ Nesses casos, a mulher deverd
receber orientacdo sobre preservacao da fertilidade por
meio do congelamento de évulos.!?

A capacidade de resposta ovariana em ciclos de fer-
tilizagdo in vitro (FIV) nio é afetada em endometriomas
ndo operados, sugerindo que a sua presenca pode nio
afetar fortemente a reserva ovariana. Em endometriomas
menores que 4 cm, a taxa de gravidez é semelhante em pa-
cientes submetidas a exérese do endometrioma, em com-
paragdo a pacientes nao operadas, portanto nesses casos
a cirurgia deve ser evitada, principalmente, para preser-
var os foliculos ovarianos e, por consequéncia, a reserva
ovariana."¥ Em casos de endometriomas bilaterais, os cri-
térios para a abordagem cirdrgica devem ser ainda mais
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restritos, pois os riscos de insuficiéncia ovariana podem
chegar até a 2,4%."” Nao ha recomendagio para a realiza-
¢do de cirurgia do endometrioma com o objetivo de me-
lhorar as taxas de sucesso na FIV.®

Endometriomas e algia pélvica:

quando e como tratar?

A relagdo entre dor pélvica crénica e endometrioma nio
¢é muito bem estabelecida.”” Na maioria dos casos, ndo é
possivel relacionar os sintomas somente ao endometrio-
ma, as aderéncias periovarianas ou a endometriose pro-
fundamente.®

A diminui¢io do tamanho dos endometriomas com
uso de tratamento hormonal varia de 14% a 89%, com mé-
dia de 51%, contudo nio existem estudos correlacionando
a supressao hormonal com a dor pélvica cronica em mulhe-
res com endometrioma.*!?

O tratamento cirurgico do endometrioma sintomatico
parece ser a primeira op¢io nas mulheres com prole cons-
tituida.” Ele inclui drenagem com ou sem escleroterapia,
drenagem com diatermo ou laser com vaporizagio da pa-
rede do cisto, drenagem e cistectomia (stripping technique)
e, por fim, o tratamento radical na forma de histerectomia
com ou sem ooforectomia.

Apesar de estudos ndo controlados demonstrarem ali-
vio dos sintomas em grande propor¢édo de pacientes sub-
metidas a cirurgia por endometrioma,” uma alta taxa de
recorréncia foi observada nesses casos ap6s a cirurgia.”

A drenagem do endometrioma, por laparoscopia ou
por US, esta associada com uma alta e rapida taxa de recor-
réncia e, raramente, sdo efetivas no alivio dos sintomas.*'?)
Pode estar associada a maior risco de infec¢io e a aderén-
cias pélvicas.®

A excisdo do endometrioma envolve a drenagem se-
guida por exérese da pseudocapsula do cisto (stripping tech-
nique). Quando comparada com a drenagem e a coagulagdo
do endometrioma, a excisdo tem a vantagem de prover ma-
terial para o diagnodstico histoldgico e excluir malignidade,
e de ter melhores resultados em relagido a taxa de recorrén-
cia, a dismenorreia, a dispareunia profunda e a dor pélvica
ndo menstrual.!"”

A excisdo do endometrioma estd associada a uma taxa
de recorréncia consideravel. Em um estudo com 366 pa-
cientes submetidas a excisdo do endometrioma, observou-
-se taxa de 11,7% de recorréncia diagnosticada pela US, de
8,2% de uma segunda cirurgia e de 73% de recorréncia da
dor ap6s 48 meses de acompanhamento.”

Nio existe evidéncia cientifica para o uso de medica-
¢80 hormonal antes da cirurgia do endometrioma. Embora
tais medicagbes hormonais reduzam o tamanho do endo-
metrioma, elas podem induzir fibrose da capsula e dificul-
tar a cirurgia, levando, assim, a maior perda de foliculos
ovarianos.®

Com relagéo a utilizacdo de analogos do GnRH apés a
cirurgia de endometrioma, estudos observaram que a taxa
de recorréncia foi de 16,5%, em até 36 meses, tanto para o
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grupo que utilizou a medica¢éo como para o grupo que niao
a utilizou, ndo mostrando ser efetiva.®?

Em relagdo ao uso de anticoncepcionais orais com-
binados apds a cirurgia de endometrioma, os estudos sdo
conflitantes, mas mostram menor recorréncia no grupo
que realizou a cirurgia conservadora (stripping technique)
e, posteriormente, usou anticoncepcionais de forma conti-
nua ou ciclica.®**

Endometrioma e risco de

malignidade: mito ou realidade?

A chance de malignidade diante do diagndstico de en-
dometrioma é uma preocupagdo, mas os estudos dispo-
niveis indicam que ¢é ela baixa, variando de 0,8% a 0,9%.
Estudos de caso-controle de cancer de ovério revelam,
entretanto, um risco significativamente aumentado
(9,2% a 20,2%) de tumores serosos e endometrioides de
baixo grau em mulheres com endometriose. Nesse con-
texto, a avaliacdo ultrassonografica pode sugerir a pre-
senca de sinais de malignidade e acompanhamento por
ginecologista oncoldgico.®

Subtipo seroso ou mucinoso
As caracteristicas ultrassonograficas que indicam malig-
nidade segundo o International Ovarian Tumor Analysis
(IOTA)® incluem:
Tumor sélido irregular;
Ascite;
Pelo menos quatro estruturas papilares;
Tumor so6lido multilocular irregular com o maior di4-
metro = 100 mmy;
5. Fluxo sanguineo aumentado no exame Doppler.

Por outro lado, as cinco caracteristicas que sugerem

que uma massa ¢ benigna séo:
1. Cisto unilocular;

Maior componente sélido < 7 mm;
Sombras acusticas;
Tumor multilocular regular < 10 mm;
Nenhum fluxo sanguineo detectavel no exame
Doppler.
A ESHRE recomenda que as mulheres com endome-
triose devem ser informadas de que nio ha risco significati-
vamente maior de cancer em geral. Embora a endometriose
esteja associada a risco maior de cancer de ovario, mama e
tireoide, o aumento do risco absoluto, em comparagio com
mulheres da populagio geral, é baixo.®

Ll

AN

Consideracoes finais

As indicagdes e técnicas para a abordagem cirtrgica dos
endometriomas ainda devem ser estabelecidas, de forma
que tenhamos as condutas bem determinadas para cada
situacdo clinica. Os endometriomas assintomaticos de-
vem ser tratados em mulheres com idade mais avancada,
para confirmar o diagnéstico, excluir malignidade em
casos suspeitos e prevenir complicagdes, principalmente
rotura dos cistos. Em mulheres com diagndstico histold-
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gico de endometriose, ndo é aconselhavel a remocéo dos
endometriomas assintomaticos, pois a excisdo pode di-
minuir a fung¢éo ovariana. Recomenda-se a excisio lapa-
roscopica do endometrioma (técnica de stripping) com
cuidado para preservar o tecido ovariano normal, em
vez de fenestracao e ablagdo. Os principais critérios para
realizar o tratamento cirdrgico baseiam-se em avaliar se
areserva ovariana estd intacta, auséncia de cirurgia ova-
riana prévia, doenca unilateral, rapido crescimento do
cisto e divida da natureza do cisto. Por outro lado, con-
vém evitar as cirurgias em casos com cirurgias prévias
para endometriose, reserva ovariana reduzida e endome-
triomas bilaterais.
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