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RESUMO

A dismenorreia é a queixa ginecológica mais comum em mulheres jovens adultas, 
com um índice que varia entre 43% e 93% das mulheres que menstruam. A disme-
norreia membranosa (DM), uma subclassificação da dismenorreia, é definida como 
a descida espontânea de tecido endometrial pela vagina, cursando com dor em có-
lica intensa e súbita. O relato de caso descrito evidencia três episódios típicos de DM,
com recorrência em três vezes distintas, após uso do mesmo anticoncepcional oral 
combinado de baixa dosagem. Esta publicação é importante para a comunidade 
científica devido à escassez de informações e artigos científicos publicados sobre 
o assunto, propondo a elucidação de alguns aspectos sobre o tema.

RESUMO

Dysmenorrhea is the most common gynecological complaint in young adult women, 
with an index that varies between 43% and 93% of women who menstruate. Membra-
nous dysmenorrhea (MD) is a subclassification of dysmenorrhea and is defined as 
the spontaneous descent of endometrial tissue through the vagina, leading to severe 
and sudden colic pain. The case report described shows three typical episodes of MD, 
with recurrence three times after the use of the same low-dose combined oral contra-
ceptive. This publication is important for the scientific community due to the scarcity 
of information and scientific articles published about this subject, proposing to 
elucidate some aspects about this theme.

INTRODUÇÃO

A dismenorreia é a queixa ginecológica mais comum em mulheres jovens 
adultas, com um índice que varia entre 43% e 93% das mulheres que mens-
truam.(1) Esse termo é derivado do grego e significa fluxo menstrual difícil. É 
definida como cólica menstrual dolorosa que ocorre durante a menstruação 
ou algumas horas antes. Sintomas como náuseas, vômitos, diarreia, fadi-
ga, dor lombar, nervosismo, tontura e/ou cefaleia, quando estão presentes, 
caracterizam a síndrome dismenorreica. A dismenorreia pode ser primária, 
quando não há evidência de lesão orgânica, mais comum em adolescentes 
e adultas jovens, ou secundária, mais comum na faixa etária da menacme, 
quando há doença orgânica subjacente, como no caso da endometriose, ade-
nomiose, doença inflamatória pélvica, cistos do ovário e estenose cervical.(2,3)

Entre os fatores de risco, encontram-se idade inferior a 30 anos, baixo 
índice de massa corpórea, tabagismo, menarca precoce, ciclos menstruais 
longos, fluxo menstrual intenso, entre outros.(4)
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A dismenorreia membranosa (DM), uma subclassifica-
ção da dismenorreia, é incomum e pouco relatada em 
livros-texto de Ginecologia e Obstetrícia; a maioria dos 
artigos encontrados a respeito dela está datada entre 
os anos de 1950 e 1970. Essa patologia é definida como a 
descida espontânea de tecido endometrial pela vagina, 
em formato semelhante à cavidade uterina ou em múl-
tiplos pedaços em formato cilíndrico. A passagem desse 
material pela cérvice uterina não dilatada e pela vagina 
cursa com dor em cólica intensa e súbita, podendo estar 
relacionada com gravidez ectópica, aborto incompleto e 
uso de progesterona e de anticoncepcional oral.(5)

Há escassez de artigos relacionados à DM, eviden-
ciada nos próprios títulos de alguns dos artigos encon-
trados como, por exemplo, “Dismenorreia membranosa: 
uma doença esquecida” e “Dismenorreia membranosa: 
uma rara e desconhecida entidade”.(4,6) Por isso, torna-se 
necessária a introdução de novos relatos para que seja 
promovida uma discussão acerca desse assunto, a fim 
de detalhar o quadro clínico e fatores predisponentes 
que possam auxiliar na descoberta etiológica e fisiopa-
tológica da doença.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 23 anos de idade, nulípara 
(G0P0). Relata, em abril de 2019, saída de tecido pela 
vagina. Fazia uso de anticoncepcional oral combinado 
(75 mcg de gestodeno + 30 mcg de etinilestradiol) há um 
ano, sempre com pausas de sete dias entre as cartelas. 
Relata sintomas pré-menstruais intensos, como disme-
norreia, mastalgia e irritabilidade. Porém, em janeiro de 
2019, resolveu fazer uso contínuo, até que em abril de 
2019 teve spotting e resolveu interromper o uso. No se-
gundo dia após a interrupção, apresentou um quadro de 
cólica intensa, que cessou com a saída de dois conteú-
dos teciduais alongados pela vagina (Figura 1).
Ao exame, a vulva encontrava-se normal, com região 
tricotomizada, monte de vênus trófico, lábios externos 
e internos simétricos e normotróficos, clitóris sem al-
terações, ausência de procidência de parede vaginal 
anterior e posterior, sem presença de tumorações; so-
mente evidenciava hemorragia de privação em curso. 
Não foi realizado nenhum tratamento específico na 
primeira consulta, tendo em vista que os sintomas 
haviam cessado. Foi orientado o retorno em caso de 
reaparecimento dos sintomas. No mês seguinte, maio 
de 2019, foi reiniciado o uso do anticoncepcional de 
forma contínua devido à dismenorreia que havia no 
período da pausa, porém, após a terceira cartela, houve 
novamente spotting e descontinuou-se a medicação. 
No segundo dia pós-interrupção, apresentou episódio 
de dismenorreia, com duração de minutos, sem alívio 
com o uso de analgésicos. A dor cessou espontanea-
mente após a saída de conteúdo tecidual pela vagina 
com cerca de 6 cm, com características semelhantes à 
cavidade uterina (Figura 2).

Foi solicitado exame beta-HCG, o qual deu negati-
vo, descartando-se, então, o diagnóstico diferencial de 
aborto. Além disso, o material foi enviado para avalia-
ção anatomopatológica, que revelou estroma decidual 
com áreas necrosadas, além de áreas com infiltrado in-
flamatório misto (Figura 3), quadro compatível histolo-

Figura 1. Conteúdos teciduais expelidos pela vagina no 
primeiro episódio de dismenorreia membranosa

Figura 2. Conteúdo tecidual expelido pela vagina no segundo 
episódio de dismenorreia membranosa
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gicamente com DM; confirmou-se, pois, o diagnóstico. 
Foram prescritos sintomáticos para o caso de os sinto-
mas pré-menstruais persistirem e foi dada orientação 
acerca do diagnóstico.

No terceiro mês de seguimento, a paciente havia des-
continuado o uso do anticoncepcional oral, utilizando 
somente método de barreira; encontrava-se assintomá-
tica e com ciclos regulares. Em novembro de 2019, ela 
reiniciou o uso do mesmo anticoncepcional oral, porém 
em menos de um mês teve spotting e dismenorreia, que 
cessaram após a saída do material membranáceo pela 
vagina (Figura 4). 

Após três episódios semelhantes, e com o diagnós-
tico de DM comprovado pelo exame histopatológico, foi 
decidido cessar o anticoncepcional oral, e desde então 
ela faz uso somente de métodos de barreira. Além disso, 
foram prescritos trometamol cetorolaco e sertralina para 
modulação dos sintomas pré-menstruais. Atualmente, a 
paciente encontra-se assintomática e com ciclo mens-
trual regular. Ela relata que os sintomas pré-menstruais 
diminuíram bastante e que sua qualidade de vida au-
mentou consideravelmente.

DISCUSSÃO
O quadro clínico da DM é bem específico; nele a expul-
são do tecido membranoso pela vagina é precedida de 
dor do tipo cólica, intensa e cíclica, podendo estar ou 
não associada a sangramento irregular durante o uso 
de contraceptivo oral. Como diagnósticos diferenciais 
para essa patologia, temos: abortamento, destacamento 
de pólipo e sarcoma botrioide.(6) A paciente realizou o 
exame beta-HCG, descartando o abortamento, principal 
diagnóstico diferencial da DM. Além disso, teve a confir-
mação diagnóstica pelo exame anatomopatológico.

A DM não é uma doença sui generis, pois possui etio-
logia multifatorial, com diversas circunstâncias de acon-
tecimentos, processos patológicos diversos e apresen-
tações microscópicas variáveis. Algumas das principais 
hipóteses suscitadas na década de 1990 eram que a 
DM estava intimamente relacionada com fatores como 
endometriose, nascimento do primeiro filho, aborto ou 
infecção gonorreica. Porém, um número grande de casos 
acontecia em mulheres jovens, solteiras e sem histórico 
de infecção, o que descarta a relação direta entre essas 
hipóteses e a patologia em si.(7)

Poucas descobertas foram feitas desde o século 18, 
ainda não se sabendo ao certo a etiologia e a fisiopa-
tologia do quadro. Teorias de que a DM era ocasionada 
por uma exsudação de linfa ou fibrina na superfície da 
mucosa membranosa do útero foram descartadas e de-
ram lugar à evidência de que a membrana era formada 
através do próprio endométrio. Houve três constatações 
principais para isso: a evidência de estruturas seme-
lhantes às do útero encontradas no tecido expelido; o 
formato triangular semelhante à cavidade uterina, que 
apresentava três orifícios correspondentes às abertu-
ras das tubas uterinas e cérvix uterino; e a semelhan-
ça extrema com a membrana decidual, evidenciada na 
microscopia pelas células deciduais em estado de alto 
desenvolvimento e hipertrofia.(8)

Figura 3. Histopatológico do conteúdo tecidual expelido pela 
vagina no  segundo episódio de dismenorreia membranosa

Figura 4. Conteúdo tecidual expelido pela vagina no terceiro 
episódio de dismenorreia membranosa



Dismenorreia membranosa (membranácea): um relato de caso 
Membranous dysmenorrhea: a case report

| 575 FEMINA 2021;49(9):572-6

Teorias como a de altos níveis intrínsecos e endó-
genos de progesterona e/ou estrógeno, alteração nos 
mecanismos de adesão celular com a participação de 
ativinas, folistatinas e inibinas nas células endometriais 
e anormalidades nas moléculas de integrina também 
foram suscitadas.(9-11) A teoria do hiperprogesteronismo 
foi bastante elencada em diversos artigos, seja esse au-
mento de causa endógena ou exógena, pois o excesso 
de progesterona determinaria excessiva reação decidual 
do endométrio e excessiva infiltração linfocitária, con-
correndo para a descamação do endométrio e a con-
sequente formação de membrana.(12) Em adição, teorias 
como a de intensos vasoespasmos acompanhados de 
necrose tecidual, secundários à hipersensibilidade au-
mentada da resposta vascular à progesterona (resposta 
hiperprogestacional do endométrio) ou ao estrógeno, 
além do desenvolvimento intenso das arteríolas espi-
rais durante a segunda etapa do crescimento endome-
trial, com vasoconstrição e eliminação da membrana 
endometrial, também foram elencadas.(4,13) Alguns auto-
res evidenciaram quadros em pacientes que não haviam 
feito uso de contraceptivos orais e defenderam a teoria 
de que poderia haver um hiperprogesteronismo endó-
geno.(14,15)

A hipótese de que o excesso de progesterona e seu 
uso em doses altas ou prolongadas levariam a uma des-
cidualização excessiva do endométrio e infiltração linfo-
citária excessiva, resultando em expulsão de membra-
nas grandes e grossas, também foi levantada.(16,17) Porém, 
diversos relatos foram feitos com pacientes em uso de 
contraceptivos hormonais combinados de baixa dosa-
gem, por curto período de tempo, ou até mesmo sem 
qualquer terapêutica hormonal. No caso em questão, 
por exemplo, a paciente fazia uso de anticoncepcional 
que contém doses hormonais baixas, sendo improvável 
que ocasionasse hiperprogesteronismo; portanto, tal hi-
pótese foi descartada. Foi observado, com o caso rela-
tado, que um dos possíveis fatores de risco para o sur-
gimento da DM seria o uso de anticoncepcionais orais 
combinados.

As prostaglandinas (PGs), metabólitos do ácido ara-
quidônico, medeiam a resposta inflamatória e sistêmica 
e causam vasoconstrição potente e contrações miome-
triais, provocando isquemia e dor em mulheres com dis-
menorreia; e quanto maior a quantidade de PGs, maior 
a severidade dos sintomas, tendo em vista que níveis de 
PGs duas vezes mais altos foram encontrados em mu-
lheres com dismenorreia, em comparação com as sem 
dismenorreia.(14,18) Uma analogia interessante trazida por 
um autor foi a de comparar o processo de DM com a ex-
pulsão da placenta, pois na fase inicial há um aumento 
local das PGs, com contração miometrial e vasoconstri-
ção arteriolar espiral e expulsão placentária, sendo essa 
fase semelhante na menstruação e no que ocorreria na 
DM. Tal processo teria como evento final a decidualiza-
ção e a expulsão do material membranáceo pela vagina, 
podendo, assim, o endométrio decidualizado e a pla-

centa inicial compartilhar características semelhantes 
em termos de composição da matriz extracelular e ati-
vidade de adesão celular.(14) Em vista disso, a DM pode 
ser um nível a mais no processo da dismenorreia grave. 
Esse pode ser o caso da paciente, tendo em vista que, 
desde sua menarca, ela sempre apresentou sintomas 
pré-menstruais intensos. Ainda não está claro o motivo 
pelo qual algumas mulheres apresentam a patologia e 
outras não, porém a DM não parece estar associada a 
consequências negativas; a longo prazo, é autolimitada 
e possui bom prognóstico.(6)

É impossível propor um mecanismo fisiopatológi-
co definitivo baseado em um relato de caso, porém a 
junção dos mecanismos envolvidos na fisiopatologia 
da dismenorreia, envolvendo elevação das PGs, com a 
resposta hiperprogestacional do endométrio, parece ser 
uma boa explicação para o caso. A paciente segue fazen-
do uso de métodos de barreira ao ter relações sexuais e 
encontra-se assintomática e com ciclo menstrual regu-
lar. Relata que não houve mais episódios de DM e que 
seus sintomas pré-menstruais reduziram bastante após 
a prescrição de sertralina e trometamol cetorolaco. Isso 
mostra que é possível manejar a DM de forma satisfató-
ria, embora não se saiba sua fisiopatologia exata, pois 
há melhora substancial na qualidade de vida das pa-
cientes.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Conclui-se, então, que o relato de caso descrito evi-
dencia três episódios típicos de DM, com presença de 
spotting e dismenorreia de forte intensidade, que cessa 
com a expulsão dos tecidos membranáceos pela vagi-
na, sendo o diagnóstico confirmado por meio do exame 
histopatológico. Esta publicação torna-se importante 
para a comunidade científica devido à escassez de da-
dos relacionados a tal tema, os quais são de extrema 
importância para um melhor entendimento acerca dele. 
Ademais, no estudo foi evidenciado algo atípico, quan-
do comparado aos artigos encontrados: a recorrência 
dos episódios de DM em três vezes distintas com o uso 
do mesmo anticoncepcional oral combinado de baixa 
dosagem – uma evidência de que os anticoncepcionais 
orais podem ser um fator de risco para o acontecimento 
desses episódios. Por isso, faz-se necessária a condu-
ção de estudos e pesquisas mais detalhados acerca da 
DM. Estudos em nível molecular dos materiais expelidos 
poderiam ser a chave para a descoberta da sua fisio-
patologia e, a partir daí, uma condução mais efetiva da 
população acometida com tal patologia.
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