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Resumo

Introdução: O tratamento da endometriose permanece em discussão e tem como 
objetivo primário a redução da dor e melhora da qualidade de vida. Objetivos: 
analisar quais tratamentos vem sendo utilizados até então para endometriose e 
qual seu grau de evidência. Métodos: a pesquisa foi realizada na base de dados 
pubmed, Science direct e medline, seguindo as orientações PRISMA. Resultados: 
Para dor pélvica, são descritos os tratamentos empíricos baseados em orientações 
físicas e aconselhamentos, progestágenos, anticoncepcionais, antiinflamatórios e 
SIU-LNG (dispositivo de liberação hormonal intra-útero). Já os tratamentos cita-
dos para infertilidade são, ablação cirúrgica das lesões, cirurgias mais complexas 
que envolvem outros sistemas além do reprodutor, tratamento hormonal pós 
cirúrgico e inseminação intra-útero e fertilização in vitro. Conclusão: Atualmente 
o tratamento padrão é a laparoscopia nos casos mais graves, com dores mais 
intensas ou infertilidade e a terapia conservadora sobretudo, os tratamentos 
hormonais em casos considerados mais brandos. 

Descritores: Endometriose; Tratamento; Reabilitação.

Abstract

Introduction: The treatment of endometriosis remains under discussion and 
its primary objective the reduction of pain and improvement in quality of life. 
Objectives: To analyze which treatment has been previously used for endome-
triosis and what their level of evidence. Methods: The survey was conducted in 
Pubmed database, Science direct and medline, following the PRISMA guidelines. 
Results: For pelvic pain are described empirical treatment based on physical 
guidance and counseling, progestogen contraceptives, anti-inflammatory and 
LNG-IUS (intrauterine hormonal release device). Already mentioned treatments 
for infertility are surgical removal of the lesions, more complex operations in-
volving other systems besides the player, hormone treatment and post surgical 
intrauterine insemination and IVF. Conclusion: Currently the standard treatment 
is laparoscopic in severe cases with more severe pain or infertility and conserva-
tive therapy especially hormonal treatments in cases considered milder.

Keywords: Endometriosis; Treatment; Rehabilitation.
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Introdução

A endometriose está presente em cerca de 
5% a 15% das mulheres em período reproduti-
vo. Sintomas, como dismenorréia, dispareunia 
e infertilidade, podem inexistir ou aparecer em 
intensidade variável1,10.

A etiopatogenia ainda não está bem es-
tabelecida, porém as evidências indicam que a 
combinação de fatores genéticos, hormonais e 
imunológicos poderia contribuir para a forma-
ção e o desenvolvimento dos focos ectópicos de 
endometriose7. A teoria mais aceita para expli-
car o desenvolvimento da endometriose é a te-
oria da implantação, descrita por Sampson, em 
19749,10, em que ocorre o refluxo de tecido endo-
metrial através das trompas de falópio durante 
a menstruação, com subsequente implantação e 
crescimento no peritônio e ovário10.

Um dos aspectos discutidos a respeito des-
sa teoria é que, embora 70 a 90% das mulheres 
apresentem menstruação retrógrada, apenas 
uma minoria irá desenvolver a doença1. Isso su-
gere que a combinação de fatores citados ante-
riormente poderiam determinar uma maior sus-
cetibilidade para desenvolver a doença6,7,10.

Pela dificuldade diagnóstica e complexida-
de da própria doença o tratamento da endome-
triose (clínico ou cirúrgico) permanece em dis-
cussão e tem como objetivo primário a redução da 
dor, a melhora da qualidade de vida e o aumento 
das chances de gestação destas mulheres6,7.

Atualmente os tratamentos com endome-
triose tem gerado custos altos ao sistema de saú-
de público e a procura por eles tem dado origem 
a grandes listas de espera, que se refletem em 
prejuízo econômico e emocional às mulheres6. 
O período entre o diagnóstico e o tratamento 
da endometriose pode levar anos, agravando o 
quadro clínico e diminuindo consequentemente 
a qualidade de vida destas mulheres7,8.

Dado o exposto, esta revisão sistemática 
se propõe a analisar quais os tratamentos que 
vem sendo utilizados até então para endome-
triose e qual o método mais eficaz e seu grau 
de evidência.

Métodos

Esta revisão sistemática utilizou como 
protocolo as orientações PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses)2,3.

O levantamento dos estudos foi realizado 
entre os dias 07 e 30 de fevereiro de 2014. Utilizou-
se o termo MeSh endometriose “endometriosis” 
combinado com o termo tratamento “treatment”e 
com os termos terapia “therapy”, reabilitação 
“rehabilitation”, dor pélvica crônica “chronic pelvic 
pain” e infertilidade “infertility” respectivamente, 
junto ao operador booleano “AND” entre eles. A 
pesquisa foi realizada nas bases de dados inde-
xadas: MEDLINE (OVID WEB); Science Direct e 
PubMed, conforme quadro 1.

Todos os títulos e resumos recuperados 
pela busca eletrônica foram analisados manu-
almente por dois revisores, de forma indepen-
dente. Após a seleção feita, procedeu-se a leitura 
integral dos documentos. Os estudos foram sele-
cionados de acordo com os seguintes critérios de 
inclusão: artigo original, como ensaios clínicos 
controlados randomizados, quasi- randomiza-
dos, estudo aleatórios, estudos de coorte, caso-
controle retrospectivo; estudo que abordasse o 
tema tratamentos na endometriose; estudos em 
mulheres e publicados nos últimos 10 anos. Os 
artigos excluídos foram: editoriais ou atualiza-
ções de protocolos; artigos não disponíveis em 
texto completo na base ou mediante solicitação 
aos autores; artigos que não foram escritos em 
Inglês ou em Português. Também foram excluí-
dos estudos pilotos, revisões, estudos ou relatos 
de caso, conferências e anais.

A qualidade metodológica dos estudos se-
lecionados foi avaliada de acordo com as reco-
mendações STROBE (Strengthening the reporting 
of observational studies in epidemiology)4. Embora 
as recomendações STROBE não tenham sido 
desenvolvidas para esse fim, atualmente diver-
sos estudos utilizam-se dessa ferramenta para 
analisar qualitativamente os estudos observa-
cionais12,13,14,15. Essa escala é composta de um 
checklist de 22 itens e, de acordo com o score 
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final do estudo, este recebe uma classificação: 
Boa (estudos que preenchem ≥ 80% dos crité-
rios), moderada (estudos que preenchem de 50% 
a 80% dos critérios) e ruim (estudos que preen-
chem < 50% dos critérios)4. O sistema hierárqui-
co da evidência, desenvolvido por Sackett et al. 

(2000)5, foi, igualmente, utilizado para avaliar 
a interpretar a qualidade dos estudos, graças à 
determinação do nível da evidência dos artigos 
selecionados em estudos desta natureza.

Resultados

Foram encontrados 1637 artigos nas bases 
de dados, em que os artigos duplicados (102) 
entre os descritores da mesma base não foram 
considerados. De acordo com os critérios de ex-
clusão 34 artigos foram selecionados para serem 
lidos na íntegra e, por fim, 15 artigos compuse-
ram o escopo dessa revisão, já que os outros 19 
não contemplavam a temática estudada. A des-
crição do processo pode ser vista na figura 1.11

A qualidade metodológica dos estudos 
analisados foi de moderada para boa como apre-
sentado na tabela 1. De forma geral, as princi-
pais falhas metodológicas foram: não especifi-
car as medidas adotadas para evitar potenciais 
fontes de viés (80%), não explicar como se deter-
minou o tamanho amostral (80%), não descrever 
o número de participantes em cada etapa do es-
tudo (30%) e não indicar o desenho do estudo no 
título ou no resumo (40%). Quanto à análise hie-
rárquica de evidência, verificou-se que a maior 
parte dos artigos (73%) apresentam bons níveis 
de evidência.

Dos artigos analisados 8 abordaram trata-
mentos para a dor pélvica16,17,21,22,23,24,25,26 e 7 para 
infertilidade18,19,20,27,28,29,30. Dos tratamentos ci-
tados para dor pélvica, foram descritos os tra-
tamentos empíricos baseados em orientações 
físicas e aconselhamentos (4)17,22,25,26, progestá-
genos (8)16,17,21,22,23,24,25,26 , anticoncepcionais (8) 

16,17,21,22,23,24,25,26 , antiinflamatórios (1)16 e SIU-LNG 
(dispositivo de liberação hormonal intra-útero) 
(2)21,23. Já os tratamentos citados para infertilida-
de foram, ablação cirúrgica das lesões (5)18,19,28,29,30, 
cirurgias de cunho mais complexo que envolvem 
outros sistemas além do reprodutor (5) 18,19,28,29,30, 
tratamento hormonal pós cirúrgico (5)18,19,27,28,29 e 
inseminação intra-útero (7)18,19,20,27,28,29,30 e fertili-
zação in vitro (7) 18,19,20,27,28,29,30.

Medline via Ovid Pubmed Science direct

1. Randomized 
controlled trials as 

Topic/ 
2. Randomized 
controlled trial/ 

3. Random allocation/ 
4. Double blind 

method/ 
5. Single blind method/ 

6. Clinical trial/ 
7. exp Clinical Trials as 

Topic/ 
8. or/1-7 

9. (clinic$ adj trial$1).
tw. 

10. ((singl$ or doubl$ 
or treb$ or tripl$) adj 
(blind$3 or mask$3)).

tw. 
11. Placebos/ 

12. Placebo$.tw. 
13. Randomly allocated.

tw. 
14. (allocated adj2 

random).tw. 
15. or/9-14 
16. 8 or 15 

17. Case report.tw. 
18. Letter/ 

19. Historical article/ 
20. review.pt.
21. or/17-20
22. 16 not 21

23. Exp endometriosis/
24. exp treatment/ 

25. exp terapy/
26. exp rehability/

27. exp chronic pelvic 
pain/

28 exp infertility/
29. or/23-28

30. exp women/
31. exp female/

32. 30 or 31
33. 22 and 29 and 32 

1. Randomized 
controlled trials as 

Topic/ 
2. Randomized 
controlled trial/ 

3. Random allocation/ 
4. Double blind 

method/ 
5. Single blind method/ 

6. Clinical trial/ 
7. exp Clinical Trials as 

Topic/ 
8. or/1-7 

9. Placebos/ 
10. Randomly allocated. 

11. (allocated adj2 
random) 

12. or/9-11 
13. 8 or 12 

14. Case report. 
15. Letter/ 

16. Historical article/ 
17. review.pt.
18. or/14-17
19. 13 not 18

20. Exp endometriosis/
21. Exp treatment/

22. Exp terapy/
23. Exp rehability/

24. Exp chronic pelvic 
pain/

25 Exp infertility/
26. or/20-25

27. exp women/
28. exp female/

29. 18 and 26 and 28

Problem: 
endometriosis 

and chronic 
pelvic pain and 

infertility
Body Part: 

perineum or 
genito-urinary 

system
Subdicipline: 

women’s helth 
and treatment 

Method: 
Clinical Trial

Quadro1: Estratégias de pesquisa nas 
bases de dados escolhidas: MEDLINE OVID 
WEB, Science Direct, PubMed.)
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Os tratamentos foram ainda classifica-
dos conforme o grau de recomendação e o ní-
vel de evidência, segundo a eficácia terapêu-
tica (quais oferecem menos riscos e quais são 
mais populares entre os especialistas da área) 
(QUADRO 2).

Discussão

A endometriose é uma doença que afeta 
o bem estar físico e emocional das mulheres no 
mundo. Essa doença permanece controversa, 
não apenas em sua patogênese e evolução natu-
ral, mas também em sua relevância como fator 

limitante da qualidade de vida. Seu quadro clí-
nico é variado, tendo a dor pélvica e a infertili-
dade como sintomas mais frequentes12,13.

Apesar das diversas publicações, triagens 
clínicas em modelos animais e in vitro, vários 
pontos de seu desenvolvimento permanecem 
indefinidos14. Entre as grandes dificuldades 
que surgem ante a possibilidade de se domi-
nar o pleno conhecimento sobre essa doença, 
encontramos a complexa questão que envolve 
saber quais fatores fazem algumas mulheres 
desenvolver endometriose enquanto outras com 
a mesma aparente condição continuam sadias, 
ou seja, entender sua epidemiologia ainda é o 
maior desafio para os especialistas14,15.

Quadro 1: Estratégias de pesquisa nas bases de dados escolhidas: MEDLINE OVID WEB, 
Science Direct, PubMed.
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A abordagem terapêutica da endometriose 
varia, dependendo da queixa de dor pélvica ou 
infertilidade, embora, muitas vezes, essas quei-
xas estejam associadas.

Tratamentos para dor pélvica
Em casos de dor pélvica e com avaliação clí-

nica sugestiva de endometriose mínima ou leve, 
geralmente inicia-se com tratamento empírico16. Se 
a paciente não melhorar em três meses ou houver 

a suspeita de endometriose profunda infiltrativa, 
a videolaparoscopia é indicada. Se não for possível 
sua realização de imediato, o tratamento medica-
mentoso segue para o uso de análogos do hormô-
nio liberador de gonadotrofina (GnRH)19,28 por três 
meses e após a manutenção ocorrerá com anti-
concepcionais orais (Figura 2)17,19,25. Na recidiva da 
dor, exame de imagem sugestivo de endometrio-
ma maior que 4 cm ou, ainda, a suspeita de ade-
rências, a cirurgia também deve ser indicada21,22,26. 
Está conduta esta exemplificada na figura 2.

Tabela 1: Análise dos resultados da qualidade metodológica dos estudos selecionados de 
acordo com a Classificação Hierárquica da Evidência e as recomendações da STROBE

Referência 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Título e resumo ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

INTRODUÇÃO

Contexto/justificativa ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Objetivos ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

MÉTODO

Desenho do estudo û û ü û û ü û ü û û û û û ü û

Contexto ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Participantes ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Variáveis û ü ü ü û ü ü ü ü ü û ü ü ü û

Fonte de dados; ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Viés û û û û û û û û û û û û û û û

Tamanho do estudo û ü ü û û ü û ü û ü û û û ü û

Variáveis quantitativas û û ü û ü ü ü ü ü ü ü û û ü û

Método estatístico ü ü ü ü û ü ü ü ü ü û ü û ü ü

RESULTADOS

Participantes û û ü û ü û ü û ü ü ü û û û û

Dados descritivo ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Desfecho ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Resultados principais ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Outras análises ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

DISCUSSÃO 

Resultados principais ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Limitações û û ü û ü û ü û ü ü ü û û û û

Interpretações ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Generalizações ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

OUTRAS INFORMAÇÕES 

Financiamento û û ü û ü ü û ü û ü ü û û ü û

Escore total 14 16 21 15 17 19 18 19 18 20 17 15 14 19 14
% 63% 72% 95% 68% 77% 86% 82% 86% 82% 91% 77% 68% 63% 86% 63%

Classificação B B A B B A A A A A B B B A B
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Tratamento Empirico (Recomendado por 
especialistas)

O tratamento empírico consiste de acon-
selhamento, ACO (anticoncepcionais orais), pro-
gestágenos e orientação nutricional22,25. O acon-
selhamento e a orientação nutricional se apóiam 
sobretudo na idéia de diminuir o estresse e ade-
quar o peso corporal, já que os estudos científicos 
tem comprovado que a diminuição da ingestão 
de alimentos gordurosos diminui a produção de 

citocinas presentes nos focos dolorosos da endo-
metriose, além disso como a doença é estrogênio 
dependente o consumo de alimentos fonte de fi-
toestrogenios e fibras dietéicas ajuda a equilibrar 
o excesso de produção deste hormônio22,25,27.

Os anticoncepcionais combinados (AC) 
são considerados primeira linha no tratamen-
to da dor associada à endometriose peritoneal, 
com presença ou não de endometriomas meno-
res que 4 cm21,22,23,25. 

Tratamento
Grau de 

recomendação
Nível de 

evidência

DOR PÉLVICA

Tratamento empírico (17,22,25,27) Recomendação 
de especialistas 4

Anticoncepcional oral (16, 17, 21, 22, 23, 24, 25, 26) A 1 a

Progestágenos (16, 17, 21, 22, 23, 24, 25, 26) A 1 a

SIU-LNG (21,23) A 1 a

GnRH (17, 21, 25, 26) A 1 a

INFERTILIDADE

Ablação das lesões (leve/ moderado) – (18, 19,28, 29, 30) A 1 a

Inseminação intra útero (18, 19, 20, 27, 28, 29, 30) A 1 a

Uso do GnRH antes do FIV (19, 28) A 1 b

Cirurgia para endometriomas (20, 27) A 1 b

Fertilização in vitro (FIV) – (18,19,20, 27,28,29,30) B 2 b

Cirurgias mais complexas (moderada/ grave) – (18, 19,28, 29, 30) B 3

Quadro 2: Grau de recomendação e nível de evidência dos tratamentos para endometriose
A = forte recomendação na escolha; B = generalização dos estudos A; 1a = ensaio clínico randomizado; 1b = 
estudos coorte; 2b = estudos randomizados de baixa qualidade; 3 = estudos de caso.

Figura 2: Manejo de dor pélvica crônica e suspeita de endometriose.
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As vantagens desses fármacos são a possi-
bilidade de uso por períodos prolongados, a boa 
tolerabilidade e a fácil administração25. Como a 
endometriose é uma doença crônica e progres-
siva, com recorrência dos sintomas no caso do 
retorno da ovulação, deve-se planejar para que o 
tratamento possa ser usado por tempo prolonga-
do (anos), sem que haja efeitos adversos graves, 
pouca tolerabilidade ou custo elevado21,25,26. 

ACO (Grau de recomendação A)
Os anticoncepcionais orais (ACO) podem 

ser administrados de forma cíclica ou contí-
nua16,21. A recomendação é de que quando o uso 
cíclico dos ACO não melhora a dor associada 
com o sangramento mensal, a administração 
contínua pode ser uma alternativa efetiva e se-
gura para essas pacientes16,21,22,23,25,26.

Progestágenos (Grau de recomendação A)
Os progestágenos isolados são largamente 

utilizados para o tratamento da dor associada 
à endometriose pela possibilidade de uso por 
tempo prolongado e boa tolerabilidade. As apre-
sentações orais são o acetato de noretisterona, o 
dienogest, o acetato de ciproterona e o levonor-
gestrel23. Todas as apresentações são para uso 
contínuo e apresentam eficácia semelhante aos 
AC na melhora da dismenorreia, dispareunia e 
dor pélvica24,25,26. O pior controle do ciclo mens-
trual é uma desvantagem em relação aos anti-
concepcionais combinados com estrogênios24,25. 

Alternativamente à via oral, os progestá-
genos podem ser utilizados pela via intramus-
cular, subcutânea, subdérmica e intrauterina28. 
O acetato de medroxiprogesterona na forma de 
depósito (DMPA, depot-medroxyprogesterone 
acetate), intramuscular e subcutâneo, tem efi-
cácia semelhante aos análogos do GnRH na 
melhora da dor, porém a perda mineral óssea 
é menos significativa e reversível apenas com 
o progestogênio28. As vantagens do DMPA de 
depósito são a baixa incidência de sintomas 
de hipo-estrinismo, o baixo custo e a adminis-
tração a cada três meses. Porém, o controle do 
sangramento é errático, o tratamento não pode 

ser interrompido na vigência de paraefeitos (ga-
nho de peso, diminuição da libido, acne, queda 
de cabelo, mastalgia e sintomas depressivos) e 
o retorno dos ciclos menstruais regulares pode 
demorar entre sete meses até um ano para se 
restabelecerem22,25,26. Assim, a melhor indicação 
para o DMPA de depósito seria para pacientes 
histerectomizadas com doença residual25.

SIU-LNG (sistema intrauterino- levonorges-
trel) – (Grau de recomendação A)

É um dispositivo de liberação hormonal, 
que tem duração de cinco anos. O levonorges-
trel vai exercer atividade androgênica e anties-
trogênica diretamente no endométrio, podendo 
levar à amenorreia e melhora da dismenorreia, 
com menor impacto no metabolismo21,23. Após 
um ano de uso pacientes relatam sangramento 
intermenstrual e entre 20 e 30% estão em ame-
norréia23.

GnRH (Análogos do hormônio liberador de 
gonadotrofina)- (Grau de recomendação A)

O GnRH pode ser administrado diaria-
mente através de spray nasal (acetato de nafa-
relina) ou por injeção subcutânea, esta com for-
mulações para uso diário, mensal ou trimestral 
(acetato de leuprolida, acetato de goserelina)16,17. 
Os efeitos colaterais são decorrentes do estado 
de “pseudomenopausa” e incluem fogachos, va-
gina seca, diminuição da libido, depressão, ir-
ritabilidade, fadiga e perda mineral óssea21. O 
GnRH pode ser usado por períodos de três a seis 
meses, com alívio significativo da dor, embora o 
tratamento por três meses seja tão efetivo quan-
to o de seis meses21. O uso do GnRH, associado 
com estrogênio e progestogênio, denominado 
“terapia de add back”, reduz a severidade dos 
sintomas de hipoestrinismo e a perda mineral 
óssea, princi palmente quando se planeja man-
ter o tratamento por mais de seis meses22. Várias 
opções de associações de estrogênios e proges-
togênios têm se mostrado eficazes na terapia 
de add back. Não há diferença entre diferentes 
doses de estrogênios (1,25 ou 0,625 mg EC) em 
relação à perda óssea17,21,22. A tibolona também 
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se mostrou eficaz em impedir a perda de massa 
óssea e parece ser uma boa alternativa, já que 
associações estrogênicas, progestogênicas e an-
drogênicas não se mostraram eficazes22. Ainda 
faltam estudos avaliando esquemas com doses 
mais baixas de terapia hormonal (TH) e com 
agentes reguladores do cálcio16,17,21,22.

Tratamento para Infertilidade
Os tratamentos de reprodução assistida – in-

seminação intrauterina e fertilização in vitro – po-
dem ser indicados para pacientes com endome-
triose e infertilidade, levando-se em conta o grau 
da doença, o envolvimento das trompas, a idade, o 
tempo de infertilidade e a presença de outros fato-
res associados27. Antes de iniciar estes tratamentos 
sugere-se a retirada da maior quantidade possível 
de aderências e o não uso de nenhum tratamento 
que promova supressão da ovulação22,28.

Ablação cirúrgica das lesões (endometriose 
mínima / leve) – (Grau de recomendação A)

A ablação das lesões associada à adesióli-
se em casos de endometriose mínima / leve é 
eficaz quando comparado à videolaparoscopia 
diagnóstica (1ª) 29.
Tratamento cirúrgico da infertilidade na 
endometriose moderada / grave (Grau de 
recomendação B)

Não há estudos randomizados controlados 
disponíveis estabelecendo o valor desse tipo de 
tratamento, mas parece haver correlação negati-
va entre estadio de endometriose e taxa cumu-
lativa de gravidez espontânea após tratamento 
cirúrgico18,20,30.

Nestes casos após a cirurgia era recomen-
dado o uso de danazol ou GnRH, porém os es-
tudos não evidenciam melhora fertilidade em 
função de seu uso (grau de recomendação A, 
evidência nível 1b)19,20,28.

Tratamento cirúrgico dos endometriomas 
(Grau de recomendação A)

Cistectomia laparoscópica para endome-
triomas > ou igual a 4 cm de diâmetro, dada a 

facilidade na confirmação histológica, e o me-
lhor acesso aos folículos, além de reduzir o risco 
de infecção20,27.

Inseminação intra-útero com indução da 
ovulação

A inseminação intrauterina com indução 
da ovulação é um tratamento eficaz para os 
casos de endometriose mínima ou leve18,19. A 
anatomia da pelve deve estar pre servada, pelo 
menos uma trompa deve estar pérvia e em boas 
condições e o exame de capacitação espermática 
deve mostrar valores de espermatozoides acima 
de 5 milhões/mL27. O tratamento deve ser ofere-
cido por até seis ciclos27,30. Pacientes com mais de 
35 anos podem partir diretamente para fertiliza-
ção in vitro (FIV)29.

Fertilização in vitro (Grau de recomenda-
ção B)

A FIV é o tratamento apropriado para os 
casos de endometriose grau 3 ou 4 com compro-
metimento tubário, se houver fator masculino 
associado ou se os tratamentos prévios falha-
ram20,27. Não parece haver correlação signifi-
cativa do número de ciclos de FIV com recorrên-
cia da endometriose27,28,29.
Uso de análogos de GnRH antes da FIV-
(Grau de recomendação A)

Pode aumentar quatro vezes as chances de 
gravidez mas este dado é corroborado por um 
único estudo25.

Conclusão

Os achados desta revisão revelam a difi-
culdade na escolha do tratamento mais adequa-
do para endometriose, o que acredita-se ser re-
flexo de um diagnóstico inespecífico ou tardio. 
Em casos mais graves de endometriose onde a 
dor é aguda e a infertilidade está presente, o 
consenso científico indica a laparoscopia como 
padrão ouro de tratamento, no entanto esta é pa-
liativa e não tem garantia total de eficácia. Em 
função disso, a terapia conservadora que tem 
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como base os tratamentos hormonais vem cres-
cendo significativamente e demonstrando resul-
tados semelhantes a videocirurgia.

Dado o exposto, conclui-se que ainda a 
muito a ser desvendado sobre a endometriose 
para que então eleja-se uma terapia eficaz na 
minimização dos sintomas e com o mínimo de 
efeitos colaterais.
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