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    Prevalência 

 
 25 – 50% das pacientes  com infertilidade tem endometriose 
 
 30-50% de pacientes com endometriose tem infertilidade 
 
 30 – 80% em pacientes com dor pélvica  
 
• 5 -10%  na população  em idade reprodutiva  
 
• 1a  7%de pacientes submetidas a laquedura tubária 
 
• 9 a 50% de pacientes submetidas à laparoscopia por infertilidade 
 
 
 
 

– Endometriosis and Infertility: a committee opinion ( FS, vol 98, Sept 2012) 
– ESHRE guideline set 2013 

 
•   

    
Endometrioma  
 
17-44% de mulheres com endometriose 
 
     (Busacca e Vignali, 2003) 

Endometriose   



      
•Lesões peritoneais 
 
•Endometriose profunda 
 
•Endometriomas  
 
 
 

Nisolle and Donnez, 1997 

Endometriose   



   
  Locais de implantação 
 
 
 54,9% ovariana 
 
 35,2% ligamento largo 
 
 34,6 FSA 
 
 34,0% FSD 
 
  
 
 
 
Grau de sintomatologia não está relacionada com a gravidade da doença 
 
      (Jerkins et al , 1986) 
 

Endometriose 



      Endometrioma 
 
 
•Associado com endometriose peritoneal  
•Marcador de lesões profundas  (Redwine, 1999) 

•Multifocal (vaginal, intestinal e ureter)  (Chapron, 2009) 
 
 
 
 



  Endometriose 
 
Dismenoréia ( 40%) 
Infertilidade ( 20%) 
Dor pélvica Crônica ( 25%) 
Dispareunia (50%) 
Irregularidade Menstrual  
Alterações Intestinais cíclicas 
Alterações Urinárias cíclicas 
TPM importante 
 
 

 Endometrioma 
 
 
Assintomático 
 
 
 
Associado à infertilidade  
 
 
 
 
 



  Endometriose Assintomática 
 
•Achado de lesões peritoneais, ovariana ou infiltrativas sem 
sintomatologia e/ou infertilidade  
•Prevalência entre 3 e 45% de mulheres submetidas à 
laparoscopia para laqueadura tubária  
 
( Gylfason, 2010 e Rawson, 1991) 
 
 
 
 



   
Porque Tratar? 

O Que Queremos Tratar? 
 
 
 

Planejar o Tratamento 

Endometriose   



Endometrioma em Pacientes Assintomáticas 

Doença Evolutiva ?     baixo risco (Moen e Stokstad, 2002) 
 
 
 
 

Cancer de ovário ?-  sem evidencias (Pearce, 2012)  
           sem evidencias (Somigliana, 2006) 
         baixo risco (Melin, 2006) 
 
 

Infertilidade -           17-44% mulheres com endometriose (Busacca, 2003) 
 

 
 
 

Porque Tratar? 
O Que Queremos Tratar? 

 



                                 TRATAMENTO 
 
 
 
 
 
 
 

        Clínico        Cirúrgico         Reprodução Assistida 



IMAGING 

 The accuracy in the diagnosis with the 
imaging techniques is completely operator 

dependent 



ENDOMETRIOMA 

 
Kondo W et al.  J Endometriosis 2011;3(4):197-212. 

Endometriose   



TRATAMENTO CIRÚRGICO 

 +      DOR 
 +           CA OVÁRIO 
     RESERVA OVARIANA                      +      
 +                   INFECÇÃO 
 +        CONTAMINAÇÃO OVOCITOS 
        FERTILIDADE          + 
         REMOÇÃO DE TEC. OVARIANO  + 

FAVOR                        CONTRA  
  



ESHRE GUIDELINE 2013 



ESHRE GUIDELINE 2013 



ESHRE GUIDELINE 2013 



ESHRE GUIDELINE 2013 



29 pacientes submetidas a FIV/ICSI 
Endometrioma unilateral (1 ou +) 
Cisto < 50mm 
 
O endometrioma não afetou a qualidade ovocitária, número e qualidade embrionária e taxa de gravidez  

Endometrioma e qualidade ovocitária  



102 pac. com endometriose (18 com endometrioma) comparadas com 104 pac. sem endometriose 
Pacientes submetidas a FIV/ICSI 
Não houve piora dos sintomas em consequência à estimulação ovariana ou ao procedimento   
 

 Reprodução Assistida e Endometriose  



Cistectomia e reserva ovariana 

85 pacientes submetidas à FIV/ICSI com LPC prévia ( endometrioma unilateral) 
Foliculos antrais/ foliculos dominantes/ovócitos obtidos 
Endometriomas <4 cm e >= 4 cm 
Impacto significante em pacientes submetidas à cistectomia 
Comprometimento maior na reserva/resposta ovariana quando cisto >= 4 cm  



284 pacientes com endometriose (RV c/s endometrioma) com conduta expectante 
221 pacientes com endometriose (RV c/s endometrioma) após laparoscopia   
  
Gravidez por ciclo ou acumulativa menor nas pacientes com conduta expectante 
Menor taxa de gravidez espontânea no grupo com endometrioma  

Cistectomia e reserva ovariana 



Endometriose        
 Impacto da remoção laparoscópica do endometrioma na reserva ovariana 

I. Kasapoglu ( Uludag University – Bursa –Turquia) 
 
Avaliação da reserva ovariana : FSH, USG (contagem de folículos antrais -AFC) e dosagem de AMH 
(hormonio antimulleriano) 
 
Laparoscopia – cistectomia / plano de clivagem e mínima cauterização (bipolar) 
 
23 pacientes (25 -31 anos) 
11 (52,2%) endometrioma unilateral 
12( 47,8) endometrioma bilateral 
8 (34,8%) apresentavam mais de um endometrioma no mesmo ovario 
diâmetro médio dos endometriomas – 41,7 mm 
 
    Pré- lpc     Pós-lpc 
FSH    5 UI/L     4,6 UI/L 
AMH       2,3 ng/ml              1,93 ng/ml 
AFC    4,5      6 
 
Conclusão 
Desde que realizada dentro da técnica adequada, a excisão de endometriomas não afeta a reserva 
ovariana 
 
 
ESRHE 2011- Estocolmo 
 
 

Cistectomia e reserva ovariana 



193 pacientes submetidas à cistectomia laparoscópica 
AMH/FSH/E2 e  AFC antes e 1 semana, 3 e 9 meses após 
Diminuição dos valores do AMH nas primeiras semanas e recuperação parcial após 9 meses 
FCA pré operatória prejudicada pela presença do endometrioma 
 

Cistectomia e reserva ovariana 



     Endometrioma em Pacientes Assintomáticas 

Infertilidade 

Número de cistos 
Uni ou bilateral 
Ooforectomia prévia 
Diâmetro dos cistos 
 
Idade da paciente 
 

AMH  
CFA 
Número de ovócitos 
Número de Embriões 
Qualidade embrionária 
Indice de gestação 
Indice de nascidos vivos  



> 35 anos 
Tto clinico 

< 35 anos 

Dor pélvica 
infertilidade 

endometriose 

VLP 

Tto 
clínico 

IIU - FIV 

VLP IIU -FIV VLP 

G  III/IV  GI /II 
VLP 



CONCLUSÃO 
 
 

Dor pélvica 
 

Progestogênios 
Associação Estrogênio/Progestogênios 
Análogos do GnRH (mensal/trimestral) 
Outros (Antiinflamatórios, Gestrinona, Danazol, Antiestrogênicos,) 
 
TRATAMENTO CIRÚRGICO 
 

Infertilidade 
 

Coito Programado 
Inseminação Intra-útero 
Fertilização “in vitro” 
 
 
   ASSINTOMÁTICAS SEM INFERTILIDADE 
 
ACOMPANHAMENTO PERIÓDICO 
 
ANTICONCEPCIONAL  CONTINUO 
 
 
 
 



Embryo Centro de Reprodução HUmana 
embryo@embryo.med.br 



O Que Avaliar  para Poder Planejar a  
   Estratégia de Tratamento? 

UTV     RM     ER 











 In conclusion, MRI provides a more reliable map of DIE than physical examination, TVS, or RES. In women with chronic 
pelvic pain suggestive of pelvic endometriosis,TVS should remain the first-line technique examination, although normal 
TVS findings do not rule out the diagnosis.Hence, MRI should be used to examine symptomatic women before surgery. 
The use of rectal endoscopic sonography should be restricted to cases in which a discrepancy is found between physical 
examination and first-line imaging techniques. 











  Tratamento Cirúrgico 
 
 Remoção e cauterização das lesões 
 
 Liberação de aderências pélvicas 
 
 Retirada de endometriomas com cápsula 



Remoção cirúrgica 



Endometrioma  



Endometriose Grau IV ( grave ) 



Liberação de aderência de FSD  



                    The Practice Committee of  the  
    American Society for Reproductive Medicine 
 
 
 
 
  Endometriosis and infertility: a committee opinion 
 
  Fertility and Sterility, vol 98, set 2012 



  Tratamento Clinico 
 
Endometriose mínima ou leve – Infertilidade 
 
2 RCT (105 pac) danazol x conduta expectante – não houve 
diferença na taxa de gravidez 
 
1 RCT (71 pac) GnRHa por 6 meses x conduta expectante – não 
houve diferença na taxa de gravidez 
 
8 RCT 
Progesterona 

GnRH análogos X    Placedo 
Gestrinona 
 
13 RCT ( 800 pac) 
Supressão ovulatória 

Não houve diferença significativa nos índices de gravidez 

Fert Steril , Set 2012 



Tratamento Cirúrgico 
 
Endometriose G I / II - Infertilidade 
 
LPC com remoção de implantes 
2 RCT –  não há evidência de melhora na infertilidade  
 
Endometriose GII/IV 
 
Endometriomas > 4 cm - a cistectomia  apresenta 
benefício  
Não há benifício com a drenagem e aspiração  

Não houve benifício com mais de uma LPC 
Risco de comprometimento do capital folicular 
Indicação de RA 



Tratamento Clínico e Cirúrgico 
 
Endometriose G I / II – Infertilidade 
 

Não há evidências de melhora no quadro de infertilidade 



Estimulação Ovariana e Inseminação Intra Uterina 
 
 
1 RCT  
Pacientes com ISCA ou endometriose tratada?)  
Até 4 ciclos CC/IIU X Coito Programado 
9,5% x 3,3% de gravidez ( # significativa) 
(Deaton at als. FS 1990) 
 
1 RCT (49 pac) 
Endometriose GI/II 
Até 3 ciclos Gonadotrofina/IIU x 6 meses conduta 
expectante 
15% x 4,5% ( # significativa) 
  



Reprodução Assistida ( FIV/ICSI) 
 
1 caso-controle 189 pac 
Cistectomia prévia à FIV não houve melhora nos resultados 
 
1 trabalho retrospectivo 171 pac 
Aspiração do endometrioma não melhora resultado 
 
3RCT , 165 pac 
GnRH agonista por 3-6 meses préviamente à FIV/ICSI 
Evidências de melhora na taxa de gravidez 
 
 
 



Considerações 
1- não há evidências de benefício da LPC nos casos de 
endometriose mínima e leve para as pacientes com infertilidade 
 
2- a remoção das lesões endometrióticas peritoneais e cistectomia 
é importante 
 
3- pacientes com idade < 35 anos com endometriose  mínima 
 e leve a conduta expectante ou IIU são tratamentos de primeira 
 escolha 
 
4- para pacientes acima de 35 anos e endometriose moderada e severa 
Deve ser indicada a FIV/ICSI  





INFERTILITY 
MINIMAL AND MILD ENDO 
 
 
 
Operative laparoscopy + adhesiolysis 
Increase pregnancy rates 

Jacobson TZ, Duffy JM, Barlow D, Farquhar C, Koninckx PR and Olive D. Laparoscopic surgery for 
subfertility associated with endometriosis. Cochrane Database Syst Rev 2010:CD001398. 

ESHRE 2013 - Recommendation grade A 

*Kondo W, et al. Endometriose e infertilidade: causa ou consequência? JBRA - Jornal Brasileiro de Reprodução 
Assistida. 2009;13(2):33-8. 

 
 

   Quality of the oocyte 
    Toxicity to the embryo 
    Implantation 



INFERTILITY 
MODERATE AND SEVERE ENDO 
Anatomical distortion  
Adhesions 
 PR with expectant management ... 
   ... 25% for moderate and 0% for severe endo 
 
  
 PR after laparoscopic surgery ... 
   ... 57-69% for moderate and 52-68% for severe endo  
 

Olive DL, et al. Expectant management and hydrotubations in the treatment of endometriosis-associated infertility. Fertil Steril. 
1985 Jul;44(1):35-41.  

Nezhat C, et al. Videolaseroscopy for the treatment of endometriosis associated with infertility. Fertil Steril 1989; 51:237–240. 
Vercellini P, et al. Reproductive performance, pain recurrence and disease relapse after conservative surgical treatment for 
endometriosis: the predictive value of the current classification system. Hum Reprod 2006a; 21:2679–2685. 



INFERTILITY 
MODERATE AND SEVERE ENDO 
 
 
Consider operative laparoscopy to increase 

spontaneous pregnancy rates 
 
Consider ART? 
 
Surgical excision od DIE prior to ART? 

ESHRE 2013 – Recommendation  grade B 

ESHRE 2013 - Recommendation GPP 

ESHRE 2013 - Recommendation grade C 



ULTRASOUND 

Most common imaging technique 
 
Transvaginal ultrasound 
 
Particularly helpful in endometrioma ... 
  

 ... But also for DIE 
  

Kondo W et al. Deep infiltrating endometriosis: diagnostic imaging and laparoscopic correlation. J Endometriosis 2011;3(4):19  



ULTRASOUND & DIE 
TVUS + DOPPLER + ABDOMINAL US 
 Accuracy better than MRI 
 Sensitivity 98% Specificity 95% 
 
 ... Not exactly a “regular” US 

• Experienced team 
• Bowel preparation? 
• Rectal AND vaginal contrast (US gel) 
• Discomfort / pain  

Piketty et al. Preoperative work-up for patients with deeply infiltrating endometriosis: transvaginal ultrasonography 
must definitely be the first-line imaging examination. Hum Reprod. 2009 Mar;24(3):602-7. 
Abrao et al. Comparison between clinical examination, transvaginal sonography and magnetic resonance imaging for 
the diagnosis of deep endometriosis. Hum Reprod. 2007 Dec;22(12):3092-7. 
Kondo W et al. Deep infiltrating endometriosis: diagnostic imaging and laparoscopic correlation. J Endometriosis 
2011;3(4):197-212. 
  



ULTRASOUND & DIE 

Não é possível exibir esta imagem no momento.

Kondo W et al. Deep infiltrating endometriosis: diagnostic imaging 
and laparoscopic correlation. J Endometriosis 2011;3(4):197-212. 
  



Considerações Finais 

A avaliação detalhada correlacionando a anamnese, exame físico e imagem  
permite uma programação do tratamento mais adequado 

 
Exames de imagem dependem da experiência do examinador 
 
A sintomatologia não expressa necessariamente a gravidade da doença 
 
Os exames de imagem tem maior importância na pregramação do tratamento 
 
Objetivo final é o bem-estar da paciente 
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Endometriose Grau III (moderada) 



Lesão Atípica 



Lesão Atípica 



Endometriose Grau III (moderada) 



Endometriose Grau IV ( grave) 



Remoção cirúrgica das lesões 



Remoção cirúrgica  



Remoção cirúrgica  



Remoção cirúrgica  



Liberação de aderência de FSD  



Endometrioma   
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