I*%I-

M=DO-R=VI=W




Antes de vocé mergulhar nesse contelido, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores D
plataformas de ensino médico do Brasil. /‘&\ "

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:

%
Y B

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. e
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : guestdes comentadas e Yy AA para duvidas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. \h'
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ESTA SEM TEMPO?

0 que mais cai em prova nesse tema

A Dor Pélvica Cronica (DPC) é uma das queixas mais prevalentes e desafiadoras nos am-
bulatérios de ginecologia. Para gabaritar as questdes, vocé precisa saber diferenciar as
principais etiologias (ginecoldgicas e nado ginecolédgicas) pelas “pistas” classicas dos

enunciados. Confira o mapa de prioridades da banca:

PATOLOGIA

Endometriose

Insuficiéncia
Venosa Pélvica
(Varizes)

Cistite Intersticial
(Sindrome da
Bexiga Dolorosa)

Dor Miofascial/
Parede Abdominal

PALAVRAS-CHAVE NO
ENUNCIADO (PISTAS
cLiNICAS)

Dismenorreia progres-
siva, dispareunia de pro-
fundidade, infertilidade,
nédulo retrocervical.

Dor tipo peso que piora
ao final do dia e em or-

tostatismo prolongado.
Mulher multipara.

Dor ao enchimento vesi-
cal, alivio ao urinar, ur-
géncia, frequéncia, uro-
cultura negativa.

Piora com
esforco/movimento, his-
térico de cesareas ou in-
cisao de Pfannenstiel,
Teste de

Carnett positivo.

DIAGNOSTICO

Clinico/Imagem: USG
com preparo intestinal
ou RNM.

Padrao-ouro: Videola-
paroscopia com
bi6psia.

Clinico/Imagem: USG
Doppler (veias >8mm)
ou RM.

Padrao-ouro: Flebo-
grafia (Venografia).

Clinico / Cistoscopia:
Presenca de Lesdes de
Hunner (patognoma-
nico, mas nao

obrigatério).

Eminentemente Cli-
nico: Pontos-gatilho
palpaveis, hiperalge-
sia, alodinia.

TRATAMENTO
PADRAO

Clinico: Progestagé-
nios continuos (ex: Die-
nogeste), COC.
Cirargico: Casos refra-
tarios ou endometrio-
mas volumosos.

Clinico: Progestagé-
nios.

Definitivo: Emboliza-
cao percutanea.

Fisioterapia pélvica
(nunca fazer Kegel!),
Amitriptilina, Pento-
sano Polissulfato, Ins-
tilacdo vesical (DMSO).

Fisioterapia, injecao
em ponto-gatilho,
analgésicos neuropati-
cos (Gabapentina).
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INTRODUCAO

Contexto clinico

A Dor Pélvica Crénica (DPC) nao é uma doenca em si, mas uma sindrome clinica debilitan-
te. Ela é definida como uma dor continua ou intermitente, localizada na pelve anatémica
ou no abdome inferior, com duracao de pelo menos 6 meses.

Pensa comigo: a pelve é uma verdadeira “caixa de surpresas” anatémica. Quando a pa-
ciente chega com dor, o problema pode estar no Utero, nos ovarios, mas também na be-
xiga, no intestino, nos nervos ou na musculatura. Por isso, o ACOG (Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas) e outras diretrizes classificam a DPC como uma condicdo que
frequentemente envolve consequéncias cognitivas, sexuais e emocionais (como ansieda-
de e depressao), e inclui dores ciclicas, como a dismenorreia severa, e a dispareunia.

Por que esse tema cai tanto

Vocé estd no ambulatério e recebe uma paciente de 30 anos que ja passou por cinco médi-
cos diferentes. Ela relata dor intensa para menstruar, dor na relacao sexual, dor ao evacu-
ar e diz que estd tentando engravidar hd dois anos sem sucesso. Esse é o cenario classico
que a banca adora colocar na sua prova!

0 tema é muito cobrado porque o diagnostico exige raciocinio clinico agucado. A paciente
pode ter Endometriose (a queridinha das provas), mas as bancas cada vez mais cobram os
diagnésticos diferenciais. Saber identificar quando a dor é da bexiga (Cistite Intersticial),
das veias (Congestao Pélvica) ou do misculo (Miofascial) é o que vai te separar da concor-
réncia. Vamos desvendar cada uma dessas patologias agora.

DIAGNOSTICO DE CAUSAS GINECOLOGICAS

Endometriose — Reconhecimento clinico

A endometriose é um distlrbio ginecolégico benigno, definido pela presenca de gléndulas e es-
troma endometrial fora da cavidade uterina. Mas como esse tecido vai parar la? Averdade é que
a ciéncia ainda nao tem uma resposta Unica. Existem diferentes mecanismos etiopatogénicos e
fisiopatolégicos envolvidos, e a literatura trabalha com trés teorias classicas principais.

Pensa comigo: se o endométrio deveria estar apenas revestindo o Utero por dentro, ele
precisa de uma “rota de fuga” ou de uma “falha no sistema" para aparecer em outros luga-
res. Vamos entender as trés rotas propostas:

1. Teoria da Menstruacdo Retrégrada (Teoria de Sampson) € a mais antiga (1927) e
a mais aceita. Segundo Sampson, durante a menstruacao, em vez de todo o sangue
sair pelo canal vaginal, uma parte reflui pelas tubas uterinas e cai na cavidade peri-
toneal, levando células endometriais viaveis que se implantam nos érgaos pélvicos.
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ERRO COMUM: ACHAR QUE A MENSTRUACAO
RETROGRADA € UMA ANOMALIA RARA

Na verdade, quase 90% das mulheres com tubas pérvias apresentam refluxo mens-
trual, mas apenas cerca de 10% desenvolvem endometriose. Ou seja, para a doenca
se instalar, nao basta o refluxo; é preciso haver uma suscetibilidade imunolégica e
genética que permita a adesao e proliferacao dessas células.

Opa! Acho que entrei

no lugar errado!

_ ENDOMETRIO

® Vamos por aqui! 0
caminho é por aqui! TROMPA
o s : UTERINA

CERVICAL

2. Teoria da Metaplasia Celémica Para entender essa, precisamos voltar a embriolo-
gia. 0 epitélio celémico (origem do mesoderma) da origem as serosas pélvicas, aos
ductos millerianos e aos ovarios. Essa teoria sugere que o peritbnio possui células
pluripotentes que, sob estimulos inflamatérios ou hormonais, sofrem uma transfor-
macao metaplasica, virando tecido endometrial.

$”" 8 PULO DO GATO

Essa teoria é perfeita para a prova quando a banca quiser justificar o aparecimento
de endometriose em pacientes que nunca menstruaram (pré-puberes), em homens
(sim, em rarissimos casos) ou em locais sem contato com o refluxo menstrual, como
meninges e cavidade pleural.

APOSTILA | DOR PELVICA CRONICA 5
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Quem é vocé

Opa! Como eu eoqueesta
nasci aqui ? fazendo aqui? §

CELULA
ENDOMETRIAL

PLEURA

3. Teoria da Propagacado Linfatica ou Vascular (Metastatica) Assim como as células
neopldsicas, células endometriais benignas também podem cair na corrente sangui-
nea ou nos vasos linfaticos e “viajar” pelo corpo. Isso explica a ocorréncia de focos
de endometriose em locais muito distantes da pelve, como o espaco retroperitoneal,
a cicatriz umbilical, a vagina e até os pulmoes.

Além dessas trés classicas, recentemente tem ganhado forca a Teoria das Células-Tron-
co Endometriais (eMSC), sugerindo que células-tronco alteradas chegam ao periténio e
se implantam devido a um microambiente favoravel. Na pratica, a suscetibilidade a endo-
metriose depende de uma interacao complexa de genética, imunologia e hormdnios.

Locais Pélvicos (Os mais comuns):

- Ovarios: Local isolado mais frequente (é aqui que se formam os endometriomas).

Onde eu t6?

CELULA -
ENDOMETRIALJ j

Aah! Esse nao
é o seu lugar!

- Fundo de saco de Douglas (anterior e posterior): Causa classica de ttero fixo e no-
dulacdes palpaveis.

- Ligamentos uterossacros: Ponto de tensdo maxima na pelve posterior; 0 espessamento
desses ligamentos é a causa niimero um de dor na relacao sexual profunda (dispareunia).
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- Utero (Serosa), Trompas e Ligamentos Largos: Geram muitas aderéncias, distor-
cendo a anatomia e dificultando a captacdo do 6vulo (infertilidade).

Locais Extragenitais e Extrapélvicos: A teoria da disseminacao linfatica/vascular e da
metaplasia celémica nos ajudam a entender por que o tecido endometrial pode parar em
locais inusitados:

. Trato Gastrointestinal: € o local extragenital mais comum, com destaque absoluto
para o retossigmoide (c6lon sigmoide e reto). O apéndice também é frequentemente
acometido. Nesses casos, a paciente pode referir dor para evacuar (disquezia) ciclica
e sangramento nas fezes (hematoquezia).

- Trato Urinario: Bexiga e ureteres. A paciente evolui com distria no periodo menstrual ou
até hematuria ciclica. Focos no ureter sao gravissimos, pois podem causar estenose, hi-
dronefrose e até perda silenciosa da funcao renal, tendo indicacao absoluta de cirurgia.

- Térax e Abdome Superior: Diafragma, pleura e parénquima pulmonar. Trazem qua-
dros dramaticos (e que caem em prova como “casos de rodapé”) de pneumotdrax
catamenial (o pulmao colapsa apenas durante a menstruacao!). A endometriose to-
racica pode e deve ser mapeada preferencialmente pela ressonancia magnética.

- Outros locais bizarros: Pericardio, meninges, espaco retroperitoneal e cicatriz um-
bilical (n6dulo que incha, déi e sangra no umbigo durante a menstruacao).

E

CELULA P Ah! Aqui também eu engrosso e
ENDOMETRIAL Gl sangro todo més! Por isso ddi tanto...

\) "N

Entdo é
por isso que déi
justo aqui...

Na pratica, vocé vai procurar os famosos “6 Ds" da endometriose: Dor pélvica, Dismenor-
reia (progressiva e incapacitante), Dispareunia (de profundidade), Distria, Disquezia (dor
para evacuar) e Dificuldade para engravidar (infertilidade).

P~ 3 PULO DO GATO

Aintensidade da dor NAO tem relacdo com a extens&o da doenca! Uma paciente pode
ter doenca leve (pequenos focos) com dor excruciante por invasao nervosa, enquan-
to outra com endometriose grave e grandes endometriomas pode ser assintomatica.

APOSTILA | DOR PELVICA CRONICA 7
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No exame fisico (toque vaginal e retal), os achados classicos que a banca cobra sao: ttero
fixo e pouco moével, espessamento ou nédulo na regido retrocervical e ligamentos uteros-
sacros dolorosos.

Superficial vs. Profunda — Entendendo a Classificacao de Endometriose

Didaticamente (e cirurgicamente), a endometriose pode ser dividida em trés apresenta-
coes principais: Superficial, Ovariana e Profunda.

- Endometriose Superficial: Ocorre quando os implantes de tecido endometrial estao
na superficie do peritbnio, mas nao penetram profundamente. A profundidade da
invasao é menor que 5 milimetros (< 5 mm).

- Endometriose Ovariana: Caracterizada pela formacao dos endometriomas, os fa-
mosos “cistos achocolatados”. Eles ocorrem por invaginacao do cértex ovariano e
acumulo de sangue menstrual antigo.

- Endometriose Profunda (Infiltrativa): € a forma mais agressiva e sintomatica. Ocor-
re quando as lesdes invadem o peritdnio ou a parede dos 6rgaos em uma profundi-
dade igual ou superior a 5 milimetros (= 5 mm) ou causam distorcdo significativa da
anatomia pélvica. Locais classicos da endometriose profunda incluem o septo reto-
vaginal, os ligamentos uterossacros, o intestino (reto e sigmoide) e o trato urindrio
(bexiga e ureteres).

Além disso, temos a classificacdo mais conhecida que é a da ASRM (American Society for
Reproductive Medicine), que divide a endometriose em quatro estégios (I, I, lll e V), variando
de minima a severa. Ela é baseada em um sistema de pontuacdo que avalia o que o cirurgiao
vé durante a videolaparoscopia: o tamanho das lesdes, se sao superficiais ou profundas, a
obliteracao do fundo de saco de Douglas e a presenca/gravidade de aderéncias.

8\ ATENCAO NA PROVA

Aintensidade da dor NAO guarda correlacdo direta com a extenséao ou volume da doen-
ca! Vocé pode ter uma paciente com endometriose estagio IV (varias aderéncias e en-
dometriomas enormes) que seja oligossintomatica (sente pouca dor), enquanto uma
paciente com estagio | (endometriose superficial minima) pode ficar acamada de tanta
dor se aquele pequeno foco de lesao invadir profundamente uma terminacao nervosa
(invaséo neuronal), desencadeando sensibilizacao central e hiperalgesia severa.

APOSTILA | DOR PELVICA CRONICA 8
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Questao Estratégica — Diagndstico de Endometriose Profunda

g QUESTAO SUS/SP - 2021

0 diagnéstico de dor pélvica cronica é desafiador e apresenta etiologia multifatorial.
No exame de toque vaginal de uma mulher de 23 anos, que se queixa de Dor Pél-
vica Cronica, identificam-se espessamento em regiao retrocervical, deslocamento
do colo uterino com encurtamento unilateral e diminuicao da mobilidade uterina. A
principal hipétese diagndstica, nesse caso, é:

A) Endossalpingiose.

B) Distopia genital.

C) Obstrucao intestinal cronica intermitente.

D) Endometriose profunda.

E) Espasmos musculares de assoalho pélvico.
Comentadrio:

Essa questao é um classico! Achados de atero fixo, pouca mobilidade e, principal-
mente, nodulacoes e espessamento no fornice posterior/ligamentos uterossacros

sao o retrato escrito da endometriose profunda infiltrativa.
Gabarito: Letra D

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Perceba como a banca usa o exame fisico para te guiar. O ligamento uterossacro é o
local mais comum de acometimento da endometriose profunda.

A paciente te contou a histéria classica dos 6 Ds e o exame fisico foi sugestivo de endo-
metriose. E agora, qual o préximo passo? Precisamos “enxergar” a pelve! Embora a video-
laparoscopia seja o padrao-ouro definitivo e diagnéstico, ela é invasiva. Hoje, o diagnds-
tico clinico presumido e o planejamento cirdrgico dependem fundamentalmente de dois
grandes aliados: a Ultrassonografia (USG) e a Ressonancia Magnética (RM).

A Ultrassonografia Transvaginal (preferencialmente com preparo intestinal) é o exame
de primeira linha, por ser acessivel, de baixo custo e com excelente sensibilidade quando
realizada por um profissional treinado. O preparo intestinal esvazia os gases e fezes, per-
mitindo ver a parede do intestino e o fundo do saco com clareza.

APOSTILA | DOR PELVICA CRONICA 9
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0 que a banca vai descrever no laudo do USG para vocé acertar a questao?

- No ovario: A marca registrada é o endometrioma (o famoso cisto “achocolatado”). No ul-
trassom, ele é descrito como uma lesao cistica de contelido espesso, homogéneo, com
padrdo de ecos difusos em “vidro fosco” (ground glass) e baixa vascularizacao ao Doppler.

ENDOMETRIOMA

TRV_RT ADX

Williams, 2°Ed

- Nos ovarios em conjunto: Procure pelo termo Kissing Ovaries (ovérios se beijando).
Isso ocorre quando os ovarios estdo presos por aderéncias e se tocam na regido pos-
terior do Utero. E um sinal indireto fortissimo de endometriose pélvica severa, com
grande associacao a lesdes intestinais e tubarias.

KISSING OVARIES

_ OVARIOS EM
CONTATO

AN

L

OVARIO _» "~ O0VARIO
DIREITO = “=~.__  ESQUERDO

- ':‘ -

APOSTILA | DOR PELVICA CRONICA 10




MED-REVIEW -N1-

- Nos ligamentos uterossacros e regiao retrocervical: Os ligamentos normais sao
finos. Na endometriose, eles aparecem como areas irregulares, com espessamento
hipoecoico (escuro) ou isoecoico. Um dado muito comum na prova é relatar que a
paciente sentiu dor intensa exatamente no momento em que o ultrassonografista
pressionou o transdutor contra essa lesao.

- Nointestino: O foco de endometriose intestinal aparece como um espessamento hi-
poecoico (escuro) invadindo a camada muscular da parede anterior da alca intestinal
(geralmente no retossigmoide).

- Sinal do deslizamento (Sliding sign): Essa é uma dica de ouro de ultrassom dinami-
co! O examinador empurra o Utero com o transdutor e com a mdo no abdome para
ver se o reto e o Utero deslizam livremente um sobre o outro. Se o sinal for negativo
(ndo ha deslizamento), significa que o fundo de saco de Douglas esta obliterado, ou
seja, as estruturas estao “coladas” por aderéncias profundas.

E quando a Ultrassonografia nao for suficiente? € ai que entra a Ressonancia Magnética
(RM) da pelve. Ela é o melhor método nao invasivo para o mapeamento cirtirgico de casos
complexos, virgens (onde a via transvaginal ndo é possivel), les6es muito altas no abdo-
me e quando ha suspeita de multiplos sitios de endometriose profunda.

OB  DICA PRATICA

Como a endometriose sangra, a Ressonancia Magnética é excelente para ver sangue
acumulado! Os focos hemorragicos dos endometriomas brilham na RM, apresentan-
do sinal de alta intensidade na sequéncia T1 (ficam brancos) e baixa intensidade na
sequéncia T2 (conhecido como shading). Ja as aderéncias e placas fibréticas costu-
mam aparecer como areas escuras (sinal de baixa intensidade) na sequéncia T2.

E na laparoscopia, o que o cirurgiao procura? Os achados macroscépicos podem variar
enormemente dependendo da fase da doenca e da resposta inflamatéria da paciente. As
bancas adoram descrever o inventario da cavidade nos enunciados para que vocé feche o
diagndéstico com base na visao do cirurgiao!

Em relacdo as lesGes endometridticas isoladas (os famosos focos), a coloracao é a grande
pista. As lesdes possuem coloracao variavel, podendo ser vermelhas, brancas ou pretas,
a depender do seu estagio evolutivo e tempo de sangramento. O achado visual mais clas-
sico e tipico descrito nas provas sdo os “pontos enegrecidos” (ou lesées em “queimadura
de pdlvora”) espalhados pelo periténio. O cirurgido nota que a regiao peritonial ao redor
desses pontos escuros é nitidamente diferente e repuxada em comparacao com o tecido
saudavel adjacente.
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Y

»
7 _an
" ENDOMETRIOMA
(2Ccm)

GYN Surgery

Focos de endometriose no peritonio Foco de endometriose em ovario,
vesical (dreas de coloracdo escura o famoso endometrioma!
apontada pela seta em preto).

Nos ovarios, o achado macroscépico de destaque é o endometrioma. Visualmente, ele se
apresenta como um aumento de volume de aspecto mais castanho ou escurecido no teci-
do ovariano. Quando o cirurgiao manipula a lesao e ela acidentalmente ou propositalmen-
te se rompe, o contelddo que extravasa é inconfundivel: um liquido amarronzado e espes-
so, que se assemelha fortemente a uma calda de chocolate (o que justifica o consagrado
termo “cisto achocolatado”). Esse fluido é, na verdade, sangue envelhecido acumulado
pelas repetidas descamacdes ciclicas no interior do cisto.

Além dos focos visiveis, o cirurgiao vai se deparar com os estragos da inflamacao cronica:
as aderéncias. A endometriose “cola” as estruturas pélvicas, gerando severa distorcao da
anatomia. Macroscopicamente, podem ser vistas aderéncias periovarianas e peritubarias,
que vao desde finas teias até bloqueios densos e firmes.

Um achado classico cobrado é a aderéncia uterovesical, que ocorre quando a endometrio-
se se instala no recesso vesicouterino, repuxando e fundindo a parede anterior do Utero
com a bexiga, onde muitas vezes é possivel ver pontos sugestivos da doenca no meio
da aderéncia. O fundo de saco de Douglas é outro local frequentemente obliterado por
aderéncias densas; nessa situacao, o cirurgiao encontra o reto completamente aderido a
parede posterior do Utero, perdendo-se a anatomia normal do espaco retrocervical.

Q DICA PRATICA

Na hora da prova, se o enunciado trouxer a descricao de uma cirurgia evidenciando
“lesdes com coloracdo variavel (vermelhas, brancas e pretas/enegrecidas)”, “cisto
de ovario liberando conteddo achocolatado” e “obliteracao do fundo de saco ou ade-
réncias densas uterovesicais”, vocé esta diante do retrato macroscépico perfeito da
endometriose. E ndo caia em pegadinhas: a simples visualizacao ajuda muito, mas
o diagnéstico padrao-ouro definitivo s6 se completa com a bidpsia e confirmacao

histolégica dessas lesodes.
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E exame laboratorial? O CA-125 é um determinante antigénico encontrado em diversos
tecidos, como endométrio, tubas uterinas e peritdnio, sendo o Gnico biomarcador sérico
utilizado com certa frequéncia na avaliacao da endometriose. No entanto, para a sua pro-
va, grave isto: ele possui baixa sensibilidade (principalmente em estagios iniciais ou em
formas leves nas adolescentes) e baixa especificidade, podendo se elevar em inimeras
outras patologias benignas e malignas.

ERRO COMUM: ACHAR QUE 0 CA-125 FECHA DIAGNOSTICO,

DIAGNOSTICA PRECOCEMENTE OU INDICA GRAVIDADE

Ele ndo é recomendado para diagnéstico ou rastreio inicial e seus niveis nao guar-
dam correlacao confiavel com a extensao da doenca, tampouco conseguem prever a
endometriose profunda.

Questao Estratégica — Exames de Imagem na Endometriose

Mulher, 32 anos de idade, vai em consulta ginecolégica devido a dismenorreia pro-
gressiva desde a menarca e dispareunia. Ao exame fisico nota-se espessamento do
septo retovaginal. A paciente trouxe uma ultrassonografia transvaginal que carac-
terizava presenca de cisto com conteddo hematico no ovario direito, medindo 30 mm
de diametro. O préximo passo propedéutico é:

A) Puncdo do cisto ovariano para confirmacdo diagnéstica.
B) Solicitar colonoscopia para investigacao de lesao intestinal.

() Ressonancia magnética de pelve para diagndéstico de outros focos de endome-
triose profunda.

D) Tomografia computadorizada para excluir possivel malignidade no cisto.
Comentdrio:

A paciente apresenta um quadro classico: dor progressiva, dispareunia, espessa-
mento de septo retovaginal (sinal de exame fisico de doenca profunda) e um cisto
com conteudo hematico no USG, que é a descricao do endometrioma.

Gabarito: Letra C
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- @ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Como vimos, o USG é o passo inicial e ja encontrou o endometrioma. No entanto, o
exame fisico revelou espessamento do septo retovaginal, sugerindo endometriose
profunda (infiltrativa). A Ressonancia Magnética da pelve é o exame de escolha nes-
se momento para o mapeamento detalhado de todos os focos profundos (intestino,
bexiga, ligamentos) antes de qualquer deciséo terapéutica cirtrgica.

ERRO COMUM

Nunca marque a alternativa de “puncao de cisto” ovariano! Além de nao tratar a do-
enca, a puncao de endometriomas tem altissima taxa de recorréncia e pode causar
infeccGes e abscessos pélvicos. E quanto a colonoscopia (letra B), lembre-se que a
endometriose invade o intestino de fora para dentro (da serosa para a mucosa), en-
tao a colonoscopia, que olha a luz do intestino, frequentemente é normal, ndo sendo
o0 exame de escolha.

0O cenario além da Endometriose

Vocé estd no ambulatério, a paciente chega com dor pélvica cronica (DPC) e vocé imedia-
tamente pensa: “E endometriose!”. Faz sentido, afinal, ela é a principal causa ginecolégica
de DPC. Mas e se a histdria clinica nao bater exatamente com os classicos “6 Ds"? E se os
exames descartaram a endometriose?

A pelve feminina é cheia de estruturas e a DPC possui uma natureza multifatorial. Dentre
as etiologias ginecolégicas, as bancas adoram cobrar os diagnésticos diferenciais. Para
gabaritar, vocé precisa saber identificar quando o Utero, as tubas ou complicacdes pos-
-cirlrgicas ovarianas sdo os grandes vildes da dor. Vamos detalhar as principais causas
ginecoldgicas que dividem o pédio com a endometriose.

Adenomiose — Reconhecimento clinico

A adenomiose é muitas vezes chamada intimamente de “endometriose do Utero”, embora
seja uma doenca distinta. Ela ocorre quando o tecido endometrial (gléndulas e estroma)
invade e se infiltra por entre as fibras do miométrio.

A paciente tipica de prova ndo é a jovem nulipara (perfil mais comum na endometriose),
mas sim uma mulher mais velha, geralmente entre 40 e 50 anos, e frequentemente mul-
tipara. Ela vai se queixar de uma dismenorreia secundaria muito intensa, uma dor pélvica

Z i

ciclica e sangramento uterino anormal associado. Pensa comigo: o miométrio esta “reche-
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ado" de endométrio sangrando e descamando la dentro durante a menstruacao; é claro
que o Utero vai sofrer para contrair e gerar muita célica!

No exame fisico (toque bimanual), a banca vai te dar uma pista de ouro: o ttero estard aumenta-
do de volume (globalmente) e com uma consisténcia mais amolecida e dolorosa a manipulacao.

ADENOMIOSE

VOLUME Ail Nao me
AUMENTADO -

CONSISTENCIA
AMOLECIDA

SENSIVEL E
DOLOROSO

$”" 3 PULO DO GATO

Sangramento uterino anormal + dismenorreia intensa + Gtero amolecido e aumenta-
do em paciente de 40-50 anos = Adenomiose na cabeca!

A Ultrassonografia Transvaginal (USTV) é o componente crucial e o exame de primeira linha
na investigacao inicial da dor pélvica cronica. E essa ferramenta inicial que nos ajudara a
identificar se a causa do aumento uterino € uma adenomiose, um mioma ou outra massa.

Quando o examinador posiciona o transdutor transvaginal em uma paciente com adeno-
miose, a banca vai descrever os seguintes achados no enunciado:

- Aumento uterino globular e assimétrico: O Utero fica maior como um todo com uma
assimetria da espessura das paredes anterior e posterior.

- Miométrio heterogéneo: Ao invés da textura lisa e uniforme do musculo uterino
normal, ele fica com aspecto “esburacado” e desorganizado.

- Cistos miometriais: Sdo pequenas areas anecdicas (pretas) dentro do miométrio.
Elas representam justamente as “ilhas” de tecido endometrial ectépico que sangra-
ram e acumularam liquido la dentro da musculatura.
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- Sombra aciistica em “veneziana" (ou em “leque”): E uma sombra aclistica posterior
fina e difusa, gerada pela transicao entre as areas hipertréficas do miométrio e as
pequenas glandulas endometriais distendidas.

- Borrdo da zona juncional: A linha que divide o endométrio (camada interna) do mio-
métrio (camada muscular) perde a definicdo e fica irregular ou espessada.

- Vascularizacao difusa ao Doppler: Os vasos sanguineos atravessam a lesao de for-
ma difusa (translesional).

Sequela de Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP) e Aderéncias —
Reconhecimento clinico

As infeccbes do trato reprodutivo deixam cicatrizes. Aproximadamente 30% das mulheres
que tiveram Doenca Inflamatdria Pélvica (DIP) desenvolvem dor pélvica crénica no futuro.

Os mecanismos exatos ainda sao estudados, mas a dor geralmente resulta de dois fato-
res criticos deixados pela tempestade inflamatéria: a lesdo tubaria (que pode levar a hi-
drossalpinge) e a formacao de aderéncias pélvicas densas. As aderéncias sao formacdes
fibrosas que “colam” os érgaos pélvicos, limitando o peristaltismo intestinal e a mobilida-
de uterina, além de causarem tracao e estimulacao direta de fibras nervosas da dor.

No exame fisico dessas pacientes, vocé pode encontrar dor difusa, uma mobilidade ute-
rina bastante diminuida (Utero fixo ou retrovertido fixo) e, caso haja endometrite crénica
associada, o Utero sera muito doloroso a palpacao e mobilizacao.

S\ ATENCAO NA PROVA

A dor por aderéncias costuma ser descrita como um desconforto pouco especifico,
que piora com movimentos bruscos ou relacao sexual, e pode exacerbar no periodo
pré-menstrual. O Utero pouco mével também é achado de endometriose profunda,
entdo sempre procure no enunciado o histérico de infeccoes sexualmente trans-
missiveis (ISTs) ou DIP prévia para matar a charada.

Se as aderéncias sao formacdes fibrosas regenerativas, verdadeiras “cicatrizes” deixadas na
pelve por infeccoes, sangramentos ou cirurgias prévias, como vamos enxerga-las? Esse € um
dos grandes desafios na investigacdo da Dor Pélvica Cronica (DPC), pois a confirmacao diag-
néstica exata por exames complementares muitas vezes é dificil e de surgimento imprevisivel.

Na Ultrassonografia Transvaginal (USTV), o examinador ndo tira uma “foto” da aderéncia
em si de forma isolada, mas sim procura por sinais indiretos de que as estruturas estao
aderidas, aproveitando a grande vantagem desse método: a avaliacao dinamica. Durante
0 exame, o médico utiliza a pressao do transdutor sobre o colo do Utero e a palpacao ab-
dominalcom amao livre no fundo uterino para testar a mobilidade das estruturas. Quando
existem aderéncias pélvicas significativas, os achados indiretos cobrados em prova sao:
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- Sinal do deslizamento negativo (Sliding sign): A parede anterior do reto nao desliza
livremente sobre a parede posterior do Utero ou do colo, indicando obliteracdo (co-
lamento) do espaco de Douglas.

- Fixacao: Os ovarios aparecem fixos a parede lateral do abdome ou presos aos liga-
mentos uterossacros.

E a Ressonancia Magnética (RM)? Embora a RM seja o método de exceléncia anatémica,
ela esbarra em uma limitacao importante para as aderéncias: a impossibilidade de fazer
uma avaliacdo dinamica da mobilidade (a paciente fica parada dentro do aparelho). Quan-
do visiveis, as aderéncias na RM costumam se apresentar como areas e faixas fibréticas
com sinais de baixa intensidade nas sequéncias T2 (ficam escuras), apagando e obscu-
recendo as interfaces naturais entre os érgaos.

$>" "8 PULO DO GATO

E exatamente por conta dessa dificuldade e subjetividade dos exames de imagem
gue o diagnéstico de certeza das aderéncias é eminentemente cirtrgico!

Apenas a visao direta durante a videolaparoscopia consegue confirmar a presenca,
a densidade e o grau de tracao dessas pontes fibrosas. A dor visceral relatada pela
paciente ocorre justamente pela limitacao do peristaltismo intestinal e pela tracao
continua exercida sobre as fibras aferentes “C" dos 6rgaos colados.

Imagem a representa a visao sem aderéncias em uma laparoscopia.
As imagens b, c e d representam aderéncias que podem ser visualizadas na
laparoscopia. Observe que na imagem d, hd aderéncia envolvendo alca intestinal.

@ DICA PRATICA

Existe uma técnica chamada Mapeamento Consciente da Dor. Nela, as pacientes sao
submetidas a uma minilaparoscopia utilizando apenas anestesia local. Com a paciente
acordada, o cirurgiao traciona as aderéncias com uma pinca. Essa manipulacao direta
reproduz e desencadeia exatamente a dor que a paciente sente no seu dia a dia, com-
provando a relacao de causa e efeito das aderéncias com a sindrome dolorosa.
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S\ ATENCAO NA PROVA

Cuidado com as condutas terapéuticas em questdes de prova! Embora a cirurgia
(laparoscopia) seja a forma de diagnosticar e ver as aderéncias, as diretrizes atuais
deixam claro que nao se recomenda a realizacao de laparoscopia apenas com o
objetivo de fazer a lise de aderéncias (adesiélise) para o tratamento da dor pélvi-
ca cronica. Cortar aderéncias sem a presenca de outras doencas associadas (como
endometriose) nao traz beneficio duradouro no alivio da dor e ainda gera um novo
trauma mecanico, com risco altissimo de formacao de novas aderéncias pés-opera-
térias. A prevencao durante as cirurgias primarias ainda é o melhor remédio.

Miomatose Uterina (Leiomiomas) — Reconhecimento clinico

Os leiomiomas sao tumores benignos do miométrio e figuram na lista das principais cau-
sas ginecoloégicas de DPC. Embora muitas vezes assintomaticos, eles podem causar dor
crénica por um mecanismo simples: efeito de massa. Um Gtero muito aumentado compri-
me 6rgaos adjacentes, gerando dor, sensacao de peso ou pressao no baixo ventre.

Além da dor crénica, eles podem causar episédios de dor aguda severa. Isso ocorre quan-
do o mioma sofre degeneracéo (como a degeneracdo rubra, comum na gestacao), torcao
de seu pediculo (no caso de miomas subserosos pediculados), ou quando um mioma pe-
diculado no endométrio tenta ser expulso pelo colo do Gtero (o famoso “mioma parido”).

No exame fisico, o toque bimanual revela um Utero de volume aumentado, mas, diferente-
mente da adenomiose, 0s contornos uterinos serao irregulares e nodulares.

PULO DO GATO

A banca adora testar se vocé sabe diferenciar Adenomiose de Miomatose (Leiomio-
mas) na ultrassonografia. Se o enunciado disser: Utero com aumento global, mio-
meétrio heterogéneo, pequenos cistos, limites mal definidos e vascularizacao difusa
- Pense em Adenomiose. Se o enunciado disser: Utero com contornos irregulares/
lobulados, presenca de nédulo sélido bem circunscrito/delimitado, com vasculariza-
cao periférica - Pense em Mioma Uterino

Sindromes Ovarianas Pés-Cirurgicas — Reconhecimento clinico

Pacientes submetidas a cirurgias pélvicas prévias podem desenvolver dor pélvica por
complicacdes diretas nos ovarios. As bancas gostam de cobrar duas sindromes especifi-
cas e confusas pelo nome:
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- Sindrome do Ovario Remanescente: Acontece quando a paciente foi submetidaauma
ooforectomia (retirada do ovario), mas um fragmento de tecido ovariano foi deixado
para tras de forma incompleta ou acidental. Esse fragmento remanescente continua
funcional, pode formar cistos e massas pélvicas, gerando dor. A conduta ideal é a
excisdo cirdrgica desse tecido.

- Sindrome do Ovario Residual: Aqui a histéria é diferente. O ovario foi preservado in-
tencionalmente na cirurgia (ex: a paciente fez uma histerectomia, mas manteve os
ovarios). Depois da cirurgia, esse ovario residual desenvolve patologias que causam
dor, como cistos recorrentes ou aderéncias ao seu redor.

Questao Estratégica — Diagndstico Diferencial de Dismenorreia

g QUESTAO UNIATENAS/MG - 2024

Paciente de 18 anos, IGIP (parto normal ha 2 anos), em unido consensual, refere ciclos
menstruais regulares e colicas menstruais no primeiro dia da menstruacao desde o
parto, que ndo melhoram com analgésicos. Diagnéstico e conduta indicados:

A) Dismenorreia primaria - dosar CA125 e prescrever dienogeste.
B) Dismenorreia secundaria - prescrever anti-inflamatérios nao hormonais.
C) Endometriose - indicar videolaparoscopia.
D) Dor pélvica cronica - prescrever fisioterapia pélvica.
E) Adenomiose - prescrever analogos de GnRH.
Comentario:

A paciente apresenta um quadro clinico de dismenorreia de inicio recente (apés um
parto, e ndo logo apds a menarca) que é refrataria a analgésicos comuns. Essa mu-
danca no padrdo da dor aponta para uma dismenorreia secundaria (que pode ser
causada por endometriose, adenomiose ou sequelas inflamatérias/aderenciais

apos o parto).
Gabarito: Letra B

@ %\ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

A dismenorreia secundaria exige investigacao das causas ginecolégicas que deta-
lhamos acima. O manejo inicial medicamentoso para controle do processo inflama-
torio gerador da dor é feito com anti-inflamatérios nao hormonais (AINEs), que blo-
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queiam a producao de prostaglandinas, antes de se partir para exames ou cirurgias
complexas. E observe a alternativa E tentando te confundir: adenomiose é possivel?
Sim, mas é muito mais comum em mulheres mais velhas e multiparas, e a prescricao
de analogo de GnRH de cara estaria completamente incorreta.

CAUSAS NAO GINECOLOGICAS

DE DOR PELVICA CRONICA

Insuficiéncia Venosa Pélvica (Sindrome da Congestdo Pélvica) —
Reconhecimento clinico

Saindo do Gtero e indo para os vasos: a Sindrome de Congestao Pélvica é causada pela
dilatacdo e tortuosidade do plexo venoso pélvico (varizes pélvicas), associada a incompe-
téncia das valvulas venosas, ocorrendo principalmente na veia ovariana esquerda.

SD. CONGESTAO PELVICA

DISMENORREIA

DISORIA

DISPAREUNIA

Vocé esta no ambulatério e atende uma paciente, geralmente multipara, queixando-se de
uma dor pélvica tipo peso que piora no final do dia, apés muito tempo em pé e apds a re-
lacdo sexual. Vocé suspeita de Sindrome da Congesté&o Pélvica (varizes pélvicas). Mas, por
gue, anatomicamente, esse problema afeta com muito mais frequéncia a veia ovariana
esquerda em comparacao com a direita?

Pensa comigo: a anatomia vascular do nosso abdome e pelve nao é perfeitamente si-
meétrica. O sistema venoso do lado esquerdo enfrenta algumas “barreiras” mecanicas e
hidraulicas importantes que o lado direito ndo possui. A literatura destaca trés motivos
principais que justificam a veia ovariana esquerda ser a grande vila no desenvolvimento
das varizes pélvicas:

1. 0 Angulo de Desembocadura: Aveia ovariana direita drena direta e suavemente para
a veia cava inferior. Ja a veia ovariana esquerda tem um trajeto diferente: ela sobe e
desemboca na veia renal esquerda formando um angulo reto (90 graus). Esse an-
gulo “fechado” dificulta o escoamento natural do sangue contra a gravidade, criando
uma resisténcia que favorece o represamento e o refluxo venoso para a pelve.
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DRENAGEM VENOSA OVARIANA

Veia ovariana direita
desemboca na veia
cava inferior.

Veia ovariana esquerda
desemboca na veia renal
esquerda em um angulo de 90°.

2. A Transmissdo da Pulsacdo da Aorta (Efeito Nutcracker): A veia renal esquerda,
onde a veia ovariana esquerda drena seu sangue, possui um trajeto desafiador. Ela
precisa cruzar a artéria aorta (frequentemente passando entre a aorta e a artéria
mesentérica superior) para conseguir chegar até a veia cava. O cruzamento da veia
renal esquerda com a aorta faz com que a forte pulsacao arterial seja transmitida
para o sistema venoso. Além disso, pode ocorrer a compressdo mecanica dessa veia
renal neste exato ponto (a famosa Sindrome de Nutcracker ou Sindrome do Quebra-
-Nozes). Essa compressao aumenta subitamente a pressao na veia renal esquerda,
que acaba “transbordando” esse excesso de pressdo de volta (refluxo) para a veia
ovariana esquerda.

3. Incompeténcia Valvular: Somado a esses fatores hidraulicos e mecanicos de alta
pressao, observa-se frequentemente um dano, auséncia ou incompeténcia das val-
vulas da prépria veia ovariana esquerda em muitas mulheres portadoras de dor pél-
vica cronica. Sem valvulas funcionantes para segurar a coluna de sangue e impedir
que ele desca, o fluxo se inverte facilmente por conta da gravidade e da pressao,
caindo sobre o plexo venoso pélvico inferior e gerando as varizes e a congestao.

$”" 3 PULO DO GATO

Se a prova te perguntar o motivo da Sindrome de Congestao Pélvica afetar predo-
minantemente o lado esquerdo, procure nas alternativas a combinacdo exata da
anatomia: "desembocadura em angulo reto na veia renal esquerda” associada a
"transmissao da pulsacao / compressao pela aorta”.
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S\ ATENCAO NA PROVA

E comum a banca descrever uma paciente com dor cronica em que todos os exames
ginecolégicos sao normais, mas que relata alivio ao deitar-se. Pensou em alivio ao
deitar e piora em pé? Pense em varizes pélvicas!

Cistite Intersticial (Sindrome da Bexiga Dolorosa) —
Reconhecimento clinico

Aqui o problema é urinario, mas cai na prova de ginecologia! A cistite intersticial é uma in-
flamacao crénica da bexiga. A paciente guia é aquela que chega com dor suprapubica ou
pélvica aguda que piora a medida que a bexiga enche e sente alivio tempordrio apds urinar.

Junto com a dor, ela apresenta uma vontade exagerada de urinar (urgéncia) e aumento da
frequéncia urinaria, imitando uma infeccao urinaria.

ERRO COMUM: ACHAR QUE E ITU

(INFECCAO DO TRATO URINARIO)

Adiferenca de ouro para a prova é que na Cistite Intersticial a urocultura € SEMPRE ne-
gativa! € uma cistite estéril. Se a banca falar de urgéncia, aumento de frequéncia, dor
ao encher a bexiga e cultura negativa, o diagnéstico é Sindrome da Bexiga Dolorosa.

A cistite intersticial € uma sindrome clinica cujo diagnéstico basico muitas vezes é feito
pela histéria da paciente (dor ao enchimento, alivio ao urinar, urgéncia e urocultura es-
téril) e por exclusdo de outras doencas. Ou seja, em apresentaces ndo complicadas, a
cistoscopia sequer é obrigatdria para fechar o diagnéstico.

No entanto, a cistoscopia entra como a grande estrela da propedéutica armada quando
o diagnéstico é duvidoso, quando precisamos descartar outras patologias graves (como
calculo vesical ou cancer de bexiga em pacientes tabagistas, com mais de 60 anos ou que
apresentam hematuria) ou, principalmente, quando ha suspeita das famosas Lesées de
Hunner. E 0 que o médico enxerga la dentro da bexiga?

1. Lesoes de (ou Ulceras de) Hunner: Apesar de levarem a fama, elas estao presentes
em apenas uma minoria das pacientes, sendo muito mais comuns em mulheres com
mais de 50 anos de idade. Macroscopicamente, essas les6es podem assumir trés
apresentacoes principais:

- 0 achado classico é uma area inflamada e muito fridvel, com um aspecto es-
trelado e vasos sanguineos irradiando a partir do seu centro, podendo ou nao
apresentar um codgulo sobre ela.
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- Podem também se apresentar como areas mais pdlidas (esbranquicadas), sem
inflamacao ou sangramento evidente num primeiro olhar.

- 0 sangramento “em cascata” (ou red waterfall bleeding): ocorre quando a bexi-
ga é distendida ativamente (hidrodistensao sob anestesia), fazendo com que a
mucosa dessas lesdes rache e sangre de forma muito nitida para o examinador.

A identificacao de uma Lesao de Hunner muda o jogo! Isso porque a paciente se bene-
ficia enormemente do tratamento direto dessa lesdo (geralmente realizado no mesmo
tempo cirdrgico), seja pela fulguracdo (cauterizacao) ou pela injecdo local de corticoide
(triancinolona).

2. Glomerulacoes: As glomerulacdes sdo pequenas hemorragias petequiais (pontifor-
mes) que aparecem na parede da bexiga. Aqui mora uma das maiores “pegadinhas”
gue as bancas podem colocar na sua prova!

Ulcera de Hunner evidenciada por cistoscopia; glomerulac6es; bexiga normal.Persu et al., 2010; Gibbin, 2010).

S\ ATENCAO NA PROVA

As bancas adoram afirmar que as glomerulacoes s@o o achado que sela o diagnésti-
co definitivo da cistite intersticial. Isso é FALSO! A Associacdo Americana de Urologia
(AUA) e a literatura atual deixam muito claro que as glomerulacées NAO s3o diag-
nésticas e NAO sdo especificas para cistite intersticial. 0 motivo é simples: essas he-
morragias pontiformes podem ser encontradas em pacientes que fizeram radiote-
rapia, que usaram quimioterdpicos téxicos, que tém bexigas desfuncionalizadas ou
mesmo em pacientes completamente saudaveis e sem nenhum sintoma urolégico.
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ERRO COMUM: ACHAR QUE GLOMERULACOES
SAO INDISPENSAVEIS AO DIAGNOSTICO

Muitos pacientes com a sindrome clinica classica ndo apresentam essas glomeru-
lacdes, portanto, a sua auséncia nao exclui a Cistite Intersticial e a sua presenca nao
a confirma. O foco real da cistoscopia deve ser a exclusao de tumores e o rastreio/
tratamento das Lesbes de Hunner.

Dor de Origem Musculoesquelética e Miofascial —
Reconhecimento clinico

N&o subestime a parede abdominal e o assoalho pélvico! A dor miofascial ocorre por es-
pasmos involuntarios e pontos-gatilho hiperirritdveis na musculatura.

A etiologia classica em prova envolve pacientes que sofreram traumas locais, cirurgias abdo-
minais prévias (ex: cicatriz de Pfannenstiel de uma cesariana) ou posturas antalgicas prolonga-
das. A dor costuma ser localizada, em queimacao, e pode irradiar para a coxa ou regiao lombar.

@ DICA DE PROVA: TESTE DE CARNETT

Esse teste é usado para diferenciar a dor da parede abdominal da dor visceral. 0 mé-
dico palpa o ponto doloroso e pede para a paciente contrair o abdome (levantando a
cabeca ou as pernas). Se a dor piorar ou continuar, o teste é positivo e a dor é da pare-
de abdominal (miofascial). Se a dor melhorar, a origem é visceral (ex: 6rgaos internos).

Questao Estratégica — Dor de Origem Miofascial

I OQUESTAO UNESP - 2024

Mulher de 38 anos refere dor em FIE tipo queimacao, com irradiacao para regiao dor-
sal e posterior da coxa esquerda, de forte intensidade, que piora ao esforco fisico e
melhora parcialmente com o uso de analgésicos comuns e AINE, desde seu ultimo
parto, ha 2 anos. Essa dor piorou nos ultimos 4 meses, com limitacao da marcha e
expressiva reducao da qualidade de vida. AP: G4P3A1C3. E correto afirmar que:
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A) O nimero de cesarianas é fator de risco para o desenvolvimento de dor pélvica,
sendo que a dor de origem miofascial é a principal hipdtese diagndstica.

B) Trata-se de quadro de dor pélvica cronica de origem ginecolégica, sendo a en-
dometriose a principal hipétese diagndstica.

C) O padrao de dor sugere ativacdo de nociceptores do sistema nervoso somatico
através de fibras tipo C nao mielinizadas.

D) Trata-se de quadro de dor em agudizacao através de fibras mielinizadas do tipo
A-delta.

Comentadrio:

Paciente com mudltiplas cirurgias prévias (trés cesareas), apresentando dor em quei-
macao que piora ao esforco (contracdo muscular). Isso é classico da sindrome mio-

fascial da parede abdominal.

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

A cirurgia prévia é o principal “gatilho” mecanico para a formacao de dor miofascial,
aprisionamento nervoso (“nerve entrapment”) ou pontos-gatilho cicatriciais.

CONDUTA

Tratamento da Endometriose: A Pergunta de Ouro — Ela quer
engravidar agora?

Vocé estd no ambulatério, acabou de fechar o diagnéstico clinico e radiolégico de endome-
triose de uma paciente. O que fazer agora? O fluxograma de tratamento da endometriose
parece complexo, mas ele se divide com base em uma Unica e fundamental pergunta que
vocé deve fazer a sua paciente: “Vocé deseja engravidar agora?”.

A resposta para essa pergunta muda completamente o rumo da sua prescricao. Pensa
comigo: o tratamento clinico medicamentoso padrao para a endometriose baseia-se no
bloqueio hormonal (parar de menstruar). Se a paciente quer engravidar, ndo podemos
prescrever anticoncepcionais para ela! Vamos detalhar as duas estradas desse mapa.
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0 QUE FAZER APOS 0 DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSE ?

DESEJA ENGRAVIDAR ?
Pergunta de ouro para guiar o tratamento!

i

¥ ¥

ACOMPANHAMENTO PARA FERTILIDADE TTO CLINICO TTO CIRURGICO
(Individualizar o caso)

Tratamento endometriose para quem NAO quer engravidar
(Foco no Controle da Dor)

Se a paciente nao tem desejo reprodutivo imediato, o nosso objetivo principal é o controle
da dor e a melhora da qualidade de vida. O tratamento clinico medicamentoso é a primeira
linha de escolha.

Primeira linha hormonal: Utilizamos Contraceptivos Orais Combinados (COC) ou Proges-
tagénios isolados. O uso continuo dos COCs (sem pausas) é excelente para induzir a ame-
norreia e controlar a dismenorreia. Ja entre os progestagénios, o Dienogeste oral, a Gestri-
nona, o Acetato de Medroxiprogesterona injetavel e o DIU de Levonorgestrel (Mirena) sdo
amplamente cobrados e muito eficazes, pois causam atrofia das les6es endometriéticas.

T

A banca adora pacientes tabagistas com mais de 35 anos ou com enxaqueca com
aura. Nessas pacientes, o estrogénio do COC é contraindicado pelo risco tromboem-
bélico! A melhor opcao de bloqueio hormonal passa a ser o progestagénio isolado
(como o Dienogeste ou o DIU-LNG).

Segunda linha hormonal: Quando os COCs e progestagénios falham em controlar a dor, entram
em cena os Analogos do horménio liberador de gonadotrofina (GnRH), como a Gosserrelinaea
Leuprorrelina. Eles causam um bloqueio hipofisario profundo (estado de pseudomenopausa).
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ERRO COMUM: ACHAR QUE 0 ANALOGO DE
GNRH PODE SER USADO PARA SEMPRE

0 uso continuo prolongado (mais de 6 meses) gera intenso hipoestrogenismo, cau-
sando perda de massa éssea (osteoporose) e severos sintomas vasomotores. Para
estender o uso, é necessario associar a “Terapia de Adicao" (add-back therapy) com
estrogénio/progesterona em doses baixas para proteger os ossos.

Tratamento de endometriose para quem QUER engravidar (Foco
na Fertilidade)

Se a paciente chegou ao consultério tentando engravidar (infertilidade), esqueca os anti-
concepcionais e 0s progestagénios como solucao para a fertilidade!

$>" "8 PULO DO GATO

0 tratamento clinico de bloqueio hormonal NAO melhora as taxas de fertilidade. Ele
apenas controla a dor. Prescrever pilula para quem quer engravidar sé vai atrasar o
sonho da paciente.

Nesse cendrio, a abordagem deve ser direcionada: Para endometriose minima a leve (Es-
tagios | e Il da ASRM): A remocao cirdrgica por videolaparoscopia (exérese e cauterizacao
dos focos) aumenta levemente a taxa cumulativa de gravidez natural. Apds a cirurgia,
se as tubas estiverem pérvias e o espermograma normal, libera-se o casal para tentar
uma gestacao espontanea. Para endometriose grave ou distorcdo anatdmica severa: Se
a doenca gerou muitas aderéncias que bloqueiam a captacdo do évulo pelas trompas, a
cirurgia tem limites. Nesses casos, a Fertilizacdo In Vitro (FIV) ganha protagonismo. Um
detalhe de rodapé que ja caiu: O uso de Analogo de GnRH ndo melhora a fertilidade natu-
ralmente, mas se for utilizado por até 3 meses antes de uma Fertilizacdo in Vitro (FIV), ele
pode melhorar as taxas de sucesso do procedimento.
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Questao Estratégica — O Foco na Fertilidade

Mulher de 25 anos de idade teve diagndéstico de endometriose peritoneal durante
laparoscopia indicada por dismenorreia ha 2 meses. Nesse procedimento, foram
cauterizados focos superficiais e realizada cromotubagem que mostrou tubas pér-
vias. Como ela pretende engravidar a partir de agora, recomenda-se:

A) Sugeririnseminacdo intrauterina pela infertilidade relacionada a endometriose.
B) Indicar gestrinona por 6 meses antes de tentar engravidar.
0) Indicar uma dose de analogo de GnRh de duracdo de um més.

D) Realizar histerossalpingografia e espermograma para avaliar outros fatores
de infertilidade.

E) Liberar o casal para tentar gestacdo.
Comentadrio:

A paciente com endometriose inicial (peritoneal) que deseja engravidar teve seus
focos adequadamente cauterizados na laparoscopia. Como a cromotubagem (teste
para ver se a trompa nao estd entupida) confirmou que as tubas estao pérvias e ndo
ha mencao a outros fatores de infertilidade no casal, a conduta correta é liberar para

tentar a gestacao espontanea!
Gabarito: Letra E

@ %\ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Usar Gestrinona ou Andlogo de GnRH (alternativas B e C) apenas atrasaria a gravi-
dez, pois inibem a ovulacado. A inseminacdo (A) e outros exames (D) nao tém indica-
cao inicial imediata pés-cirurgia bem-sucedida.

Quando indicar a cirurgia na endometriose?

Avideolaparoscopia é o padrao-ouro e a via de escolha na cirurgia da endometriose. Indi-
camos o tratamento ciriirgico quando o tratamento clinico falha (dor refratéria), quando
ha endometriomas grandes, quando existem lesdes que ameacam a funcao de 6rgaos
(como estenose de ureter ou subocluséo intestinal) ou para melhorar a fertilidade em
casos selecionados.

A cirurgia pode ser dividida didaticamente em conservadora ou definitiva.
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Cirurgia Conservadora (Excisao de Focos e Adesiélise)

O objetivo da cirurgia conservadora é erradicar a doenca visivel e preservar o Utero e os
ovarios. O cirurgido deve realizar a exérese (retirada) de todos os focos de endometriose e
a lise de aderéncias (adesidlise), restabelecendo a anatomia normal da pelve.

Isso alivia drasticamente a dor, mas a paciente deve ser alertada: a endometriose é cro-
nica, e mesmo com uma cirurgia perfeita, os sintomas podem recorrer. Por isso, o uso de
bloqueio hormonal no pés-operatério é super indicado para evitar recidivas naquelas que
nao desejam engravidar no momento.

0 Manejo Cirargico do Endometrioma (Cistectomia)

A endometriose ovariana apresenta-se como o “cisto achocolatado” (endometrioma). E
aqui mora a maior pegadinha de conduta cirtrgica das bancas!

|)(| ERRO COMUM

0 enunciado vai te oferecer a opcao de apenas aspirar, drenar ou puncionar o liquido
do cisto. Nunca marque isso! A drenagem simples nao remove o tecido doente, ge-
rando altissimas taxas de recorréncia quase imediatas, além do risco de infeccao e
formacao de abscessos.

@ DICA PRATICA

0 tratamento correto e ouro para o endometrioma ovariano é a Cistectomia Video-
laparoscépica, que consiste na resseccao (retirada completa) da capsula do cisto,
preservando o maximo possivel do tecido ovariano sauddavel ao redor. A ooforecto-
mia (retirada de todo o ovério) sé é feita em ultimo caso, para ndo comprometer a
reserva ovariana da mulher jovem.
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Questao Estratégica — 0 Manejo do Endometrioma

Mulher de 33 anos, com dismenorreia desde a menarca e diagnéstico de endome-
triose, encontra-se em uso de contraceptivos hormonais. Apesar de bom controle
da dor, deseja interromper o uso do medicamento para engravidar. A ressonancia
de pelve evidenciou cisto ovariano caracteristico de endometrioma de aproximada-
mente 8cm. Nesse caso, deve-se:

A) Realizar drenagem guiada por ultrassonografia.

B) Manter contraceptivo até regressao do cisto.

O) Indicar cistectomia videolaparoscépica.

D) Iniciar medicacao antigonadotrdpica.
Comentdrio:

A paciente quer engravidar e tem um endometrioma gigante de 8 cm. A cirurgia é o cami-
nho, pois massas grandes assim atrapalham a fertilidade e ndo regridem com remédios.
0 procedimento cirdrgico correto é a cistectomia (retirada da cépsula do cisto).

Gabarito: Letra C

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Perceba a alternativa A tentando te induzir ao erro de drenar o cisto. Drenar nao re-
solve! E as alternativas B e D propdem bloqueio hormonal, o que é indtil e contrain-
dicado para quem quer engravidar agora.

Cirurgia Definitiva (Histerectomia com ou sem Ooforectomia)

A cirurgia definitiva é a ultima cartada. Ela envolve a histerectomia total (retirada do Gte-
ro) associada a exérese dos focos de endometriose, com ou sem a retirada dos ovarios
(salpingooforectomia bilateral).

Quando indicamos? Em pacientes com doenca muito grave, sintomas refratarios e inca-
pacitantes, que ja tentaram tratamento clinico e cirurgia conservadora sem sucesso, e
que, obrigatoriamente, ja tenham a prole definida (ndo desejam mais gestar).

A decisdo de retirar ou manter os ovarios na histerectomia exige muito cuidado. Manter
os ovarios poupa a mulher jovem da menopausa precoce e de suas consequéncias cardio-
vasculares e 6sseas. No entanto, o risco de a dor pélvica retornar é até seis vezes maior se
os ovarios forem preservados. Essa decisao é altamente individualizada.
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Cirurgia para Endometriose Profunda Intestinal e Urinaria

Na endometriose profunda invasiva (= 5 mm), érgéos vitais podem estar comprometidos.
No intestino (geralmente retossigmoide), dependendo da profundidade e da circunferén-
cia da alca acometida, o cirurgido pode fazer apenas um shaving intestinal (raspar a lesao
por fora), uma resseccdo discoide (retirar um disco da parede do intestino onde estava
0 nédulo) ou, em casos graves e obstrutivos, uma resseccao segmentar (cortar fora um
pedaco tubular do intestino e religar as pontas - anastomose). No trato urinario, se a pa-
ciente apresenta uma estenose de ureter com hidronefrose (rim dilatado), a cirurgia tor-
na-se mandatdria e urgente para salvar a funcao renal, podendo requerer o reimplante
do ureter na bexiga ou passagem de cateter duplo J como ponte até a cirurgia definitiva.

Tratamento de Outras Causas de Dor Pélvica

Na Cistite Intersticial, o0 manejo inicial € comportamental (evitar alimentos irritantes
como cafeina, citricos, pimentas) e fisioterapia pélvica para relaxamento.

g eanocomun

Nunca prescreva exercicios de fortalecimento de Kegel para cistite intersticial, pois
isso piora o espasmo do assoalho pélvico!

A terapia farmacolégica de primeira linha inclui a Amitriptilina (antidepressivo triciclico).
Outras opcdes: Pentosano polissulfato (Gnica droga aprovada pelo FDA, cuidado com ris-
co de toxicidade macular) e instilacdo vesical com DMSO ou lidocaina.

Para a Insuficiéncia Venosa Pélvica (Varizes), o tratamento clinico inicial é feito com proges-
tagénios continuos para diminuir o calibre venoso. Se a paciente ndo melhorar, o tratamento
definitivo de escolha, minimamente invasivo, € a Embolizacao percutanea das veias ovarianas.

Na Dor Miofascial e Neuropatica, se a dor veio apés uma cirurgia ou trauma (dor neuro-
patica crbnica), a primeira linha medicamentosa sao os neuromoduladores, especialmen-
te a Gabapentina ou Pregabalina, associados a fisioterapia com liberacao miofascial e
bloqueio anestésico de pontos-gatilho.
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Questao Estratégica — Dor Neuropatica Pés-Operatoéria

g QUESTAO USP/RP - 2025

Mulher de 33 anos, foi submetida a cirurgia para ooforoplastia devido a massa ane-
xial benigna. Evoluiu bem no pés-operatério imediato, mas apresentou dor na regiao
inguinal direita que progrediu continuamente. Hd 8 meses vem apresentando dor
intensa no local, acompanhada de alodinia, formigamento, dor a exposicao ao frio
e episddios subitos e repentinos de dor, ambos muito intensos. Tem antecedente de
apendicectomia e colecistectomia. A ultrassonografia transvaginal e transabdomi-
nal ndo identificou alteracdes anatdmicas significativas. Com base nestas informa-
coes, qual a opcao terapéutica mais adequada?

A) Adesidlise laparoscépica.

B) Neuromodulacao lombossacral.

() Gabapentina 1.800 mg ao dia.

D) Canabidiol 100 mg ao dia.
Comentadrio:

Sensacdo de choque, formigamento, alodinia (dor a um estimulo que normalmente
nao déi) e dor em queimacao pds-cirdrgica é o quadro classico de dor neuropéatica.

Gabarito: Letra C

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Como nao ha alteracdes estruturais, a causa é lesao/aprisionamento de terminacao
nervosa. O tratamento de escolha na primeira linha para dores neuropaticas é o uso
de neuromoduladores como a Gabapentina.

REVISAO FINAL

Chegamos ao fim dessa verdadeira jornada diagnéstica e terapéutica pela pelve feminina!
Vocé percebeu como a Dor Pélvica Crénica (DPC) é um quebra-cabeca multifatorial? A par-
tir de agora, o seu raciocinio clinico esta blindado contra as piores pegadinhas da banca.
Pensa comigo na paciente entrando no seu ambulatério e vamos conectar todas as pecas
gue montamos ao longo deste capitulo.
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Se a paciente relata dor ciclica, dismenorreia incapacitante e dispareunia de profundidade, o
radar apita para Endometriose. Lembre-se das teorias de origem (menstruacao retrégrada
é a mais comum, mas a metaplasia celdmica explica focos a distancia). Na hora de classifi-
car a gravidade, ndo caia na armadilha: a intensidade da dor nao é proporcional ao estagio
da doenca! Para investigar, comece com o Ultrassom Transvaginal com preparo intestinal se
disponivel (buscando o sinal do deslizamento negativo e endometriomas com aspecto em
“vidro fosco"). Se o caso for profundo ou complexo, chame a Ressonancia Magnética.

|)(| ERRO COMUM

Nunca use o CA-125 para tentar fechar o diagnéstico! Ele tem baixa sensibilidade e
serve apenas para seguimento. E lembre-se, a videolaparoscopia continua sendo o
padrdo-ouro definitivo (onde o cirurgiao vé as lesdes em “queimadura de pélvora” e
os cistos “achocolatados”), mas hoje o tratamento clinico empirico ja pode ser inicia-
do apenas com suspeita clinica e de imagem.

Se a suspeita é Endometriose, a conduta depende da “pergunta de ouro”: Ela quer engra-
vidar agora? Se SIM, fuja do bloqueio hormonal (ndo prescreva pilula nem anéalogos de
GnRH como tratamento de fertilidade), avalie cirurgia ou Fertilizacdo in Vitro. Se ela NAO
quer engravidar, o foco é parar de menstruar: progestagénios continuos, DIU-LNG ou COCs
de uso continuo sao a primeira linha.

Mas e se nao for Endometriose? O enunciado vai te dar as pistas:

- Se a paciente for mais velha (40-50 anos), multipara, com sangramento uterino anor-
mal, célica intensa e o toque revelar um Utero globalmente aumentado e amolecido:
pense em Adenomiose. O USG mostrard miométrio heterogéneo e cistos miometriais.

- Se houver histéria de DIP (Doenca Inflamatéria Pélvica) ou cirurgias prévias, com dor
inespecifica e Gtero fixo: pense em Aderéncias Pélvicas. O diagnéstico é cirurgico,
mas operar apenas para cortar aderéncias (adesiélise) ndo é recomendado para o
alivio da dor a longo prazo.

- Saindo do Gtero, se a paciente for multipara com dor “em peso” que piora ao final do
dia e em pé: pense em Sindrome de Congestao Pélvica. A grande vila é a veia ova-
riana esquerda, devido a sua desembocadura em 90 graus na veia renal esquerda e
a compressao pela aorta (efeito Nutcracker).

- Seadorforao encherabexiga, com alivio ao urinar e urocultura sempre estéril: pen-
se em Cistite Intersticial. A cistoscopia ndo é obrigatdéria, mas quando feita, foca em
encontrar as trataveis Lesdes de Hunner. (E ndo caia na pegadinha: glomerulacdes
nao confirmam a doenca!).

- Por fim, se a dor piora ao contrair o abdome e a paciente tem cicatriz de cesdarea: o
Teste de Carnett é positivo, indicando dor Miofascial ou Neuropatica. Trate com
fisioterapia e neuromoduladores (Gabapentina).
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Resumo em 1 minuto

- Endometriose (Fisiopatologia): Menstruacao retrégrada de Sampson (mais comum)
vs. Metaplasia celémica (explica doenca a distancia/homens/pré-menarca).

- Endometriose (Diagnéstico): Clinica soberana. USG com preparo intestinal é o exame
inicial. RM para casos profundos. Laparoscopia com biépsia é o padrao-ouro, mas nao
é obrigatdria para iniciar tratamento. CA-125 serve apenas para acompanhamento.

- A Pegadinha do Estadiamento: A dor da paciente NAO guarda relacao com a exten-
sdo da doenca (ASRM) ou com o tamanho dos cistos (Acosta). Um foco milimétrico
profundo pode doer mais que a pelve congelada.

- Tratamento da Endometriose: Deseja gestar? — Cirurgia (cistectomia da capsula,
ndo drenagem) ou FIV. Nao deseja gestar? — Bloqueio hormonal clinico (Progesta-
génios, COC continuo).

- Adenomiose: Mulher mais velha (40-50 anos), multipara, Gtero amolecido e aumen-
tado (globular), sangramento aumentado. USG com cistos no miométrio e assimetria
de paredes.

- Aderéncias Pélvicas: Sequela de DIP ou cirurgias. USG mostra sinal do deslizamento
negativo (“Sliding sign"). Diagnéstico definitivo é cirtirgico, mas adesiélise isolada
nao trata dor.

- Varizes Pélvicas: Piora em ortostatismo. Acomete mais o lado esquerdo (veia ovaria-
na esquerda drena em angulo de 90° na veia renal esquerda e sofre pulsacao da aorta).

- Cistite Intersticial: Urocultura negativa. Cistoscopia foca nas Lesées de Hunner (Que
podem ser fulguradas/injetadas). Glomerulacdes ndo fecham diagndstico. Proibido
fazer exercicio de Kegel.

- Dor Miofascial/Neuropatica: Teste de Carnett positivo (dor piora ao contrair abdome).
Choque/queimacao em cicatrizes prévias. Tratar com Gabapentina e liberacao miofascial.
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MED-REVIEW esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:
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narrativas que fazem até treinar como prova.
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