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Introdução

Endometriose representa uma afecção ginecológica comum, 
atingindo de 5%-15% das mulheres no período reprodutivo e 
até 3%-5% na fase pós-menopausa.1 Estima-se que o número 
de mulheres com endometriose seja de sete milhões nos EUA e 
de mais de 70 milhões no mundo.2 Em países industrializados, 
é uma das principais causas de hospitalização ginecológica.3

Essa doença é definida pelo implante de estroma e/ou 
epitélio glandular endometrial em localização extrauterina,4 
podendo comprometer diversos locais, entre eles ovários, 
peritônio, ligamentos úterossacros, região retro-cervical, septo 
reto-vaginal, reto/sigmoide, íleo terminal, apêndice, bexiga e 
ureteres.2,3,5,6,7 Algumas pacientes portadoras de endometriose 
não são sintomáticas, no entanto, a maioria apresenta sintomas, 
em diferentes intensidades, sendo os principais dismenorreia, 
dor pélvica crônica, infertilidade, dispareunia de profundi-
dade, sintomas intestinais e urinários cíclicos, como dor ou 
sangramento ao evacuar/urinar durante o período menstrual. 
A inespecificidade do quadro clínico, além da eventual dificul-
dade a métodos diagnósticos especializados, podem explicar a 
demora no diagnóstico da endometriose.2,5,8-12. Muitos estudos 
têm tentado estabelecer fatores de risco e proteção para o 

desenvolvimento da endometriose, além de uma melhor 
caracterização de população acometida. Como é doença sabi-
damente estrogênio-dependente, imagina-se que em condi-
ções que aumentem a exposição a este hormônio, possa se 
observar um maior risco de aparecimento desta enfermidade. 
Assim, pode ser mais prevalente em mulheres com menarca 
precoce, gestações tardias e grande diferença de tempo entre 
menarca e primeira gravidez, mas em mulheres obesas, onde 
também temos uma maior exposição ao estrogênio, parece 
haver uma proteção, talvez por apresentarem maiores índices 
de anovulação crônica e irregularidade menstrual.8,13-16 Além 
disto, situações em que possa ocorrer diminuição à exposição 
como a prática de exercícios físicos e o tabagismo, parecem 
ser protetoras.3,17 

Alguns aspectos da doença continuam sendo alvo de 
pesquisa, destacando-se a busca pela etiopatogenia, tendo em 
vista que ao se entender o motivo do desenvolvimento do foco de 
endometriose, seria possível direcionar esforços para melhorar o 
diagnóstico e tratamento18,19. Duas correntes principais de hipó-
teses etiopatogênicas são citadas há quase um século:

· teoria da metaplasia celômica, onde ocorreria transformação 
de mesotélio em tecido endometrial20.
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Resumo
Objetivo. Descrever aspectos clínicos e epidemiológicos das pacientes portadoras de endometriose 
pélvica operadas em nosso serviço. 
Métodos. Estudo retrospectivo de 892 pacientes submetidas a videolaparoscopia com confirmação 
histológica do diagnóstico de endometriose. 
Resultados. A média de idade foi de 33,2 ± 6,3 anos, sendo 78,7% brancas. Observamos 76,9% 
de mulheres com 2º ou 3º graus completos; 56,5% das pacientes eram nulíparas e 62,2% relataram 
dismenorreia como principal queixa. A dor pélvica crônica foi o sintoma mais prevalente, seguido pela 
dispareunia de profundidade, sendo referidos por 56,8% e 54,7% das pacientes, respectivamente. 
A infertilidade foi referida por 39,8% das 892 pacientes. 
Conclusão. A endometriose é uma doença geralmente diagnosticada na 4º década da vida das pacientes, 
as quais apresentam queixas clínicas relacionadas com frequência à dor pélvica e infertilidade, que 
devem sempre ser questionadas para orientar a hipótese diagnóstica. 

Unitermos: Endometriose. Epidemiologia. Dispareunia. Dor pélvica.

aspectos epidemiológicos e clínicos da endometriose pélvica - 
uma série de casos
Patrick Bellelis1*, João Antônio Dias Jr1, Sergio Podgaec1,2, Midgley Gonzales1,2, Edmund Chada Baracat3, Maurício Simões Abrão4

Trabalho realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, São Paulo, SP

1.	 Médicos Assistentes do Setor de Endometriose da disciplina de Ginecologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – 
HCFMUSP, São Paulo, SP

2.	 Doutor em ginecologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – HCFMUSP, São Paulo, SP 
3.	 Livre-docente - Professor Titular da Disciplina de Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – FMUSP, São Paulo, SP 
4.	 Professor Livre-docente e Chefe do Setor de Endometriose da Disciplina de Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – FMUSP, São 

Paulo, SP

Artigo Original



Bellelis P et al. 

468 Rev Assoc Med Bras 2010; 56(4): 467-71

· teoria da menstruação retrógrada, que postula o implante 
de células endometriais provenientes do refluxo do sangue 
menstrual pelas trompas para a cavidade abdominal21 que 
ocorreria pela influência de um ambiente hormonal favorável e 
de fatores imunológicos que não eliminariam tais células deste 
local impróprio22,23.

Além disto, nos últimos anos, muito se tem estudado acerca 
dos fatores imunológicos na patogênese da endometriose e 
muitas anomalias foram encontradas, sendo que o principal 
mecanismo avaliado é complementar à teoria da menstruação 
retrógrada. Por algum motivo, ainda incerto, as células endo-
metriais que adentram a cavidade endometrial não seriam 
eliminadas e deste modo, permitiria que elas se implantassem 
e desenvolvessem a doença.24

Até o momento, poucos estudos consistentes foram feitos 
com o intuito de se caracterizar as pacientes portadoras de 
endometriose. Sabe-se que em pacientes assintomáticas 
submetidas à ligadura tubária pode-se fazer o diagnósticos de 
endometriose em 2% a 18% destas mulheres.25 Porém, muito 
se pode aprender com a caracterização de pacientes portadoras 
de endometriose pois, provavelmente, antecedentes familiares, 
pessoais, hábitos e estilo de vida podem influenciar no desen-
volvimento da doença. Assim, os objetivos desse estudo são 
descrever aspectos epidemiológicos e clínicos da endometriose 
que possam auxiliar na caracterização das pacientes portadoras 
da doença.

Métodos

Trata-se de uma série de casos, aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa da instituição, no qual foram avaliados 
dados epidemiológicos e clínicos obtidos no período de julho 
de 1999 a dezembro de 2009. Oitocentos e noventa e duas 
pacientes consecutivas foram submetidas à videolaparoscopia 
com confirmação histológica do diagnóstico de endometriose no 
setor de Endometriose da Disciplina de Ginecologia do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo. 

Foram incluídas em nosso estudo todas as pacientes subme-
tidas à videolaparoscopia que obtiveram confirmação histológica 
de diagnóstico da doença em questão. 

Mulheres com queixas clínicas sugestivas de endometriose 
foram avaliadas através de história clínica e exame físico. 
Além disto, tal avaliação foi complementada por ultrasso-
nografia transvaginal e/ou ressonância magnética, quando 
apropriada, para se investigar a presença de endometriomas 
ovarianos e/ou doença infiltrativa profunda. Quando os dados 
de história e imagem sugeriam a presença de um destes dois 
tipos de doença ou quando as queixas clínicas das pacientes 
sugeriam endometriose peritoneal, mas que não é confirmada 
pelos exames de imagem, temos a indicação de videolaparos-
copia. As biópsias foram realizadas durante o procedimento 
cirúrgico, de modo a providenciar confirmação histológica do 
diagnóstico da doença. 

Todas as pacientes avaliadas responderam a um ques-
tionário pré-operatório, com a discriminação de seus dados 
demográficos, quadro clínico, principal sintoma, eventuais 
tratamentos anteriores, antecedentes pessoais, obsté-
tricos e familiares. Para o presente estudo, foram avaliados 

especificamente sintomas objetivos como dismenorreia, dor 
pélvica crônica, dispareunia de profundidade, infertilidade, 
queixas intestinais e urinárias cíclicas. Os quadros de dor 
foram classificados em quatro subtipos: leve, moderado, 
severo ou incapacitante. Foi definido como um quadro leve, 
aquele que não necessitava de medicação para controlá-lo. 
O quadro moderado é aquele em que analgésicos comuns, 
administrados em casa, controlavam o quadro álgico. Já o 
severo necessitava da administração de medicação paren-
teral em ambiente hospitalar e o incapacitante impediria a 
paciente de exercer suas funções habituais. Consideramos 
para fins de tabulação e análise estatística apenas sintomas 
classificados como severos ou incapacitantes. As pacientes 
com infertilidade apresentavam ao menos um ano de tenta-
tiva de gravidez, com vida sexual regular e sem utilização de 
métodos contraceptivos. Consideramos sintomas intestinais 
ou urinários cíclicos como a presença de dor e/ou sangramento 
intestinal ou urinário no período menstrual.

Estes dados foram armazenados e tabulados juntamente com 
os achados intra e pós-operatórios em banco de dados Access 
(Microsoft Office 2004 - Windows). A análise estatística foi 
realizada utilizando o programa SPSS Statistics 17.0, 2008 e 
os dados foram descritivos.

Resultados

A média de idade das 892 pacientes com endometriose foi de 
33,2 ± 6,3 anos, com uma predominância da população branca 
(78,7%) e de mulheres casadas ou com união estável (69,5%). 
Importante destacar a maior prevalência de mulheres com alto 
grau de instrução, sendo que 76,9% possuíam 2º ou 3º graus 
completos, como pode ser observado na Tabela 1.

Aproximadamente 5,3% das pacientes relatavam antece-
dentes familiares de primeiro grau com história de endome-
triose. Quando avaliamos os antecedentes obstétricos, podemos 
observar que 56,5% das pacientes eram nulíparas e que das 
387 pacientes (43,4%) que já haviam ficado grávidas, 440 
apresentavam uma única gestação (49,3%).

Nas Tabelas 2 e 3, observamos o quadro clínico referido pelas 
892 pacientes. A Tabela 2 mostra o principal sintoma referido 
pelas portadoras de endometriose, ao passo que a Tabela 3 
mostra todos os sintomas objetivamente referidos pelas pacientes 
portadoras de endometriose. 

Na Tabela 2 verificamos que a principal queixa relatada 
foi dismenorreia, com uma prevalência de 62,2%. Entretanto, 
quando consideramos todos os sintomas relatados e não 
somente o principal, temos que a dor pélvica crônica foi o 
sintoma mais prevalente, seguido pela dispareunia de profun-
didade, sendo referidos por 56,8% e 54,7% das pacientes, 
respectivamente. A infertilidade também foi sintoma preva-
lente, sendo referido por 355 das 892 pacientes (39,8%), 
no entanto, temos que 237 pacientes (26,6%) nunca haviam 
tentado engravidar. 

Na Tabela 4 podemos observar o estadiamento cirúrgico das 
pacientes operadas e verificamos uma prevalência de 66,4% de 
estádios avançados (III e IV) da doença, mostrando a severidade 
das pacientes operadas em nosso serviço.
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Tabela 4 - Estadiamento cirúrgico 

Nº de pacientes Porcentagem

Estadiamento

I 133 14,9%

II 166 18,6%

III 208 23,3%

IV 385 43,1%

Total 892 100,0%

Tabela 2 - Distribuição das principais queixas relatadas pelas 
pacientes com endometriose

Queixa Principal n %

Alteração Urinária Cíclica 1 0,1%

Alteração Intestinal Cíclica 33 3,7%

Assintomática 23 2,6%

Dismenorreria 555 62,2%

Dispareunia de Profundidade 19 2,1%

Dor Pélvica Crônica 119 13,3%

Infertilidade 125 14,0%

Total 892 100,0%

Tabela 1 - Características demográficas gerais das 892 pacientes 
com confirmação anátomopatológica de endometriose pélvica

  Nº de pacientes Porcentagem

Raça

Branca 702 78,7%

Negra 143 16,0%

Amarela 41 4,6%

Não Consta 6 0,7%

Estado civil

Casada / Estável 620 69,5%

Separada 40 4,5%

Solteira 224 25,1%

Viúva 5 0,6%

Não Consta 3 0,3%

Escolaridade

1o Grau 189 21,2%

2 o Grau 223 25,0%

3 o Grau 463 51,9%

Nenhum 7 0,8%

Não Consta 10 1,1%

Total 892 100,0%

Tabela 3 - Distribuição dos sintomas referidos pelas pacientes

Sintomas Referidos n %

Dismenorreia Incapacitante 253 28,4%

Dor Pélvica Crônica 507 56,8%

Infertilidade 355 39,8%

Alteração Intestinal Cíclica 431 48,3%

Alteração Urinária Cíclica 104 11,7%

Dispareunia de Profundidade 488 54,7%

Discussão

A endometriose é uma doença rara antes da menarca e 
tende a diminuir após a menopausa.11,16 Encontramos em nosso 
estudo uma média de idades de 33,2 anos, indo ao encontro do 
publicado na literatura5, tanto com relação a mulheres inférteis 
quanto àquelas com queixas álgicas. Arruda et al., em 2003, 
demonstrou idade média de diagnóstico de endometriose de 30 
anos para mulheres inférteis e de 33 anos para pacientes com 
queixas álgicas. 

Observa-se uma predominância de mulheres brancas acome-
tidas pela endometriose em nosso estudo. A literatura demonstra 
taxas que podem chegar a até 97% de mulheres caucasianas 
acometidas pela doença e outras que demonstram uma predo-
minância de mulheres japonesas1,9,10. Observamos ainda uma 
diferença importante entre as raças negra e amarela, em que  
segunda representou somente 4,6% do total de pacientes. Deve 
ser lembrado que a maioria dos estudos encontra diferenças na 
prevalência entre as diversas raças, porém, estas não são esta-
tisticamente significantes8, o que leva a não creditar diferenças 
raciais entre fatores de risco para a doença.

Em 2002, Kuohung et al., encontrou idade semelhante ao 
visto pelo nosso grupo em pacientes portadoras de endome-
triose dos Estados Unidos e Reino Unido, porém, observou uma 
predominância de mulheres brancas (88%) com uma diferença 
significativa quando comparadas às não-brancas (13%)26.

O nível educacional entre mulheres com endometriose tende 
a ser mais elevado, assim como o nível socioeconômico8,9. 

Concordante com a primeira informação, tem-se no grupo de 
interesse 51,9% de mulheres com nível universitário. Isto pode 
se dever ao viés de maior acesso a cuidados médicos e por 
maior preocupação com a saúde individual em se tratando de 
dor pélvica ou infertilidade8,16,27,28.

Em relação aos antecedentes obstétricos, a nuliparidade vem 
sendo constantemente retratada como tendo forte associação 
com a endometriose26. Na realidade não é possível a determi-
nação da nuliparidade como fator de risco para a doença ou se 
pacientes portadoras de endometriose têm uma maior dificuldade 
em engravidar1. Abortamentos parecem não estar relacionados à 
endometriose ou ao seu risco8,16, sendo que na presente análise, 
há prevalência maior de nuligestas, nulíparas e pacientes que 
nunca tiveram abortamentos.

Do mesmo modo, a endometriose confere até 20 vezes mais 
chance de infertilidade2, e é interessante observar nos dados 
extraídos que cerca de 40% das pacientes são inférteis, primária 



Bellelis P et al. 

470 Rev Assoc Med Bras 2010; 56(4): 467-71

ou secundariamente. Sabe-se, no entanto, que tais situações 
podem levar a uma maior exposição ao estrogênio, propiciando 
condições mais favoráveis ao aparecimento desta enfermidade. 
Além disso, podemos observar associação com outras doenças 
estrogênio-dependentes, como o leiomioma uterino ou o câncer 
de endométrio9.

A base genética e hereditária da endometriose é cada dia 
mais evidenciada. Encontramos 5,3% de nossas pacientes com 
parentes afetadas. Há estudos com taxas de endometriose de 
4,8% a 8,8% em irmãs de portadoras de endometriose29. Ainda 
sem evidência do modo exato de transmissão, foi observado que 
o risco genético deve ser mais provavelmente devido a diversos 
genes (e não apenas a um gene altamente penetrante), cada 
um responsável por um pequeno incremento de risco. Diversos 
trabalhos encontraram risco aumentado em três a nove vezes 
para irmãs e mães de mulheres com endometriose10,30-34, além 
de estudos com gêmeos mostrarem que a concordância entre 
gêmeas monozigóticas é duas vezes maior que a concordância 
entre dizigóticas35.

O principal sintoma relatado foi a dismenorreia (62,2%) 
sendo importante frisar que em nosso estudo só levamos em 
consideração aquelas pacientes referindo sintomas severos 
ou incapacitantes. A endometriose pode ser classificada como 
superficial quando sua profundidade é menor do que 5 mm 
e profunda quando esta profundidade é maior do que 5 mm. 
Sabe-se ainda que a profundidade da lesão reflete na severidade 
dos sintomas e nos guia na sua terapêutica36. Como os casos 
avaliados são de um serviço de referência, onde operamos 
predominantemente casos em estádios avançados e muitas 
pacientes com endometriose profunda, a alta prevalência de 
sintomas exuberantes pode ser explicada por esse viés de seleção 
das pacientes.

Além da dismenorreia, importante associação pode ser feita 
entre endometriose e dispareunia de profundidade, dor pélvica 
crônica e infertilidade. Com uma prevalência de 54,7% das 
pacientes, a dispareunia de profundidade é um sintoma bastante 
relacionado com a endometriose, podendo nos indicar ainda 
a presença de doença profunda, provavelmente acometendo a 
região retrocervical ou ainda a fáscia reto-vaginal37. Também, com 
aproximadamente 57% das pacientes acometidas, a dor pélvica 
crônica é um sintoma bastante comum e de difícil controle clínico.

A endometriose intestinal pode ser encontrada entre 6% e 
30% das mulheres com endometriose profunda. Em poucos 
casos, estas mulheres são assintomáticas, sendo para a grande 
maioria das pacientes a provável causa de dores abdominais, 
constipação, sensação de pressão ao evacuar, dor, sangramento 
ou mesmo estenose e oclusão intestinal38,39. Encontramos em 
nosso grupo 48,3% das mulheres com queixas intestinais 
cíclicas, que incluíam sangramento e/ou dor à evacuação no 
período menstrual. Apenas 3,7% do total de pacientes rela-
taram este como o principal sintoma. Em geral, tais pacientes 
possuíam outros sintomas associados, que consideravam mais 
relevantes, como os citados anteriormente. Outra razão para esta 
menor proporção de pacientes com tais sintomas talvez seja a 
dificuldade de diferenciação da presença de sangue nas fezes 
com o sangue proveniente da menstruação.

A endometriose do trato urinário é uma entidade rara e 
acomete aproximadamente 1% de todas as pacientes com 

endometriose. Sua sintomatologia pode ser variada e inespecí-
fica. Quando do acometimento vesical, em geral temos sintomas 
urinários irritativos, como disúria, hematúria e até mesmo infec-
ções urinárias de repetição. Entretanto, quando do acometimento 
ureteral, o quadro clínico é extremamente inespecífico, podendo 
evoluir silenciosamente para a falência renal.  Encontramos em 
nossas pacientes apenas 11,7% com queixas urinárias, sendo 
que somente 0,1% das mulheres consideraram este quadro 
como o sintoma principal. Postula-se hoje que a doença vesical 
e ureteral sejam entidades distintas, em que a segunda aparece 
como uma extensão lateral da doença retro-cervical40,41.

Conclusão

Assim, na avaliação sistemática com questionário uniformi-
zado de um número expressivo de pacientes, acompanhadas em 
um único serviço, podemos perceber que a endometriose é uma 
doença diagnosticada na quarta década da vida das pacientes, 
as quais apresentam queixas relacionadas à dor pélvica e à 
infertilidade, que devem sempre ser questionadas para orientar 
a hipótese diagnóstica.

Conflito de interesse: não há

Summary

Epidemiological and Clinical Aspects of Pelvic Endometriosis - 
Series of Cases 

Objective. To describe clinical and epidemiological aspects 
of patients with pelvic endometriosis who were operated in our 
service. 

Methods. A retrospective study was made  of 892 patients 
submitted  to laparoscopy with histological confirmation of 
diagnosis of endometriosis. 

Results. The mean age was 33.2 ± 6.3 years and 78.7% 
were Caucasian. We found  that 76.9% of women had  higher 
education. 56.5% of patients were nulliparous and 62.2% 
reported dysmenorrhea as the main complaint. Chronic pelvic 
pain was the most prevalent symptom, followed by deep dyspa-
reunia, mentioned by 56.8% and 54.7% of patients, respec-
tively. Infertility was reported by 39.8% of  the 892 patients. 

Conclusion. Endometriosis is a disease diagnosed in the 
4th  decade of life,  of patients who have multiple complaints . 
They  must always be questioned to properly orient diagnosis 
and monitor results of treatment. [Rev Assoc Med Bras 2010; 
56(4): 467-71]

Key words: Endometriosis. Epidemiology. Dyspareunia. Pelvic 
Pain.
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