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MATTOS, Iaci Luisa Lopes de. Endometriose Torácica: Relato de Caso. 2024. 31 f. Trabalho 

de Conclusão de Curso (Graduação em Medicina) 3 Escola de Medicina e Cirurgia, 

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024. 

 
RESUMO  
 

A endometriose é uma doença ginecológica crônica, benigna, estrogênio-dependente e de 
natureza multifatorial caracterizada pela presença de tecido endometrial, incluindo glândula 
e/ou estroma, fora da cavidade uterina. A doença afeta cerca de 10% das mulheres em idade 
fértil. A presença de focos endometrióticos pode ocorrer fora da cavidade pélvica em 
localizações menos usuais, como tórax, sistema nervoso e outros. A endometriose torácica é 
umas das manifestações extrapélvicas mais comuns e pode acometer diafragma, pleura, 
pulmão, pericárdio e/ou vias aéreas. As manifestações clínicas são inespecíficas e nem sempre 
se relacionam com o período catamenial, tornando a suspeição e o diagnóstico desafiadores.  O 
presente relato é um caso de endometriose torácica com presença de focos em diafragma 
diagnosticados durante laparoscopia para tratamento de endometriose pélvica. O objetivo do 
estudo é contribuir com conhecimento acerca de uma manifestação incomum para, 
possivelmente, auxiliar no diagnóstico e tratamento e contribuir para segurança e qualidade de 
vida das pacientes. 
 
Palavras-chave: Endometriose torácica. Endometriose diafragmática.  
 
 
 
 
 



MATTOS, Iaci Luisa Lopes de. Thoracic Endometriosis: Case Report. 2024. 31 f. Trabalho 

de Conclusão de Curso (Graduação em Medicina) 3 Escola de Medicina e Cirurgia, 

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024. 

 

ABSTRACT 

 

Endometriosis is a chronic, benign, oestrogen-dependent, multifactorial gynecological disease 
characterized by the presence of endometrial tissue, including gland and/or stroma, outside the 
uterine cavity. The disease affects about 10% of women of childbearing age. Endometriotic 
deposits can be found outside the pelvic cavity in less usual locations, such as thorax, nervous 
system and others. Thoracic endometriosis is one of the most common extrapelvic 
manifestations and may affect the diaphragm, pleura, lung, pericardium, and/or airways. 
Clinical manifestations are nonspecific and are not always related to the catamenial period, 
making suspicion and diagnosis challenging. The present report is a case of thoracic 
endometriosis with the presence of foci in the diaphragm diagnosed during laparoscopy for 
treatment of pelvic endometriosis. The aim of the study is to contribute knowledge about an 
uncommon manifestation to possibly support diagnosis and treatment and contribute to the 
patient’s safety and quality of life. 
 
Keywords: Thoracic endometriosis. Diaphragmatic endometriosis.  
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1  INTRODUÇÃO 
 
1.1  Definição e Epidemiologia  

Primeira vez descrita em 1860 por Rokitansky (1,2), a endometriose é uma doença 

ginecológica crônica, benigna, estrogênio-dependente e de natureza multifatorial caracterizada 

pela presença de tecido endometrial, incluindo glândula e/ou estroma, fora da cavidade uterina 

(2,3). De acordo com a Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 

(FEBRASGO), essa patologia possui uma prevalência estimada entre 5 e 10% da população 

feminina em idade reprodutiva (2). Já em mulheres que sofrem de dor pélvica crônica e 

infertilidade essa incidência pode aumentar para 30-60% (3). Porém, é difícil determinar com 

precisão a prevalência e incidência, pois há na literatura uma apresentação muito variada de 

dados entre os autores, tendo em vista que a doença é frequentemente subdiagnosticada, não 

possui critérios diagnósticos bem definidos e a confirmação se faz a partir de procedimentos 

invasivos (235). 

A endometriose acomete mulheres, principalmente, na faixa etária média entre 25 e 45 

anos e pode ser considerada um problema de saúde pública na atualidade (2,6). Devido à dor 

crônica e infertilidade, a população acometida é impactada negativamente nas esferas: social, 

familiar, profissional, sexual, psicológica e física. Além disso, existem questões 

socioeconômicas envolvidas com diagnóstico e tratamento, visto que custos com 

hospitalização, medicamentos e consultas médicas são altos e a dor crônica pode ocasionar 

ausência e diminuição da produtividade no ambiente laboral (2,6). 

A depender da localização das células endometriais, a doença pode ser categorizada em 

duas formas: pélvica, a apresentação mais comum, que pode contar com implantes em ovários, 

trompas,  fundo  de  saco  pélvico,  ligamento  largo  e/ou  ligamento  uterossacro,  bexiga  e 

retossigmóide (7)� e a forma extrapélvica, a apresentação menos comum e que pode surgir em 

órgãos  torácicos,  trato  gastroinstestinal,  sistema  nervoso,  tecido  cutâneo,  entre  outras 

localizações (8). Por sua vez, a manifestação torácica, apesar de rara, é uma das mais frequentes 

dentre as localizações da endometriose extrapélvica (9). 

A endometriose torácica caracteriza­se pela presença de tecido endometrial ectópico em 

pleura,  pulmão,  vias  aéreas,  pericárdio  e/ou  diafragma  (7).  Essa  patologia foi descrita 

primeiramente em 1912 por Hart como uma causa de lesões pulmonares (10). Mais 

especificamente, o acometimento diafragmático foi descrito pela primeira vez por Brews em 

1954 (8,11), desde então encontram-se descrições de acometimento torácico da doença na 

literatura (10).  



12

Figuras 1 e  2.  Exemplos de endometriose acometendo (1) diafragma e (2) pleura.

Fonte: Nezhat, 2019 (12). 

 

Atualmente acredita-se que a endometriose torácica seja uma manifestação da 

progressão da endometriose, evidenciada pela observação epidemiológica de aumento da média 

de idade do início dos sintomas para 35 anos e a correlação com a manifestação pélvica. Embora 

possa ocorrer de forma isolada, é usualmente associada a um acometimento pélvico e abdominal 

extenso (12). Outra explicação para a idade avançada dessa apresentação atípica é a frequência 

com que a doença é subdiagnosticada devido aos seus sintomas inespecíficos, que muitas vezes 

não revelam a complexidade e necessidade de investigação, principalmente porque os pacientes 

em geral buscam os serviços de pronto atendimento ou de cirurgia torácica para resolução dos 

sintomas agudos (13).  

Por  fim, a  literatura sobre  a endometriose  torácica  apresenta­se  escassa, com poucos 

protocolos e diretrizes que citam essa manifestação da doença e com muitas divergências entre 

os autores, tornando a identificação e manejo ainda mais desafiadores (13). 

 

1.2 Etiopatogenia 

A etiologia da doença ainda hoje é muito controversa e segue questionável. Múltiplas teorias 

foram propostas a fim de explicá­la e há a discussão sobre a existência de uma origem única ou 

origens distintas para as suas diferentes apresentações (2). Entre as teorias mais aceitas estão a 

menstruação retrógrada, metaplasia celômica, disseminação linfática ou hematogênica, restos 

müllerianos  embrionários  e  recrutamento  de  células  tronco  (14).  Outras  teorias  já  foram 

postuladas  e  novas  teorias  vêm  sendo  estudadas  na  tentativa  de  compreender  a  origem  da 

patologia com a finalidade de melhorar a abordagem terapêutica (14). Fatores como genética, 

epigenética,  mecanismos  imunológicos  e  microbiota  são  alguns  exemplos  de  possíveis 

explicações para a patogênese da doença (7). 
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Atualmente, dentre as teorias existentes para explicar a etiologia da endometriose torácica, 

nenhuma  sozinha  é  capaz  de  explicar  todas  suas  manifestações.  Sendo  assim,  a  doença 

provavelmente possui etiologia multifatorial (12). 

Primeiramente, a  teoria da menstruação retrógrada,  proposta por Sampson há um século 

(15), é a mais reconhecida e aceita até hoje. Essa teoria argumenta sobre a implantação ectópica 

de células  endometriais provenientes do  refluxo menstrual através das  tubas uterinas para a 

cavidade  abdominal,  causando  adesão  e  crescimento  de  endometriose  nas  estruturas 

acometidas.  Essa  teoria  considera  a  capacidade  de  autotransplantação  e  proliferação  dessas 

células (14). Apesar de existirem algumas evidências que não sustentam essa teoria, ela explica 

em parte a ocorrência da endometriose torácica. O transporte de células endometriais viáveis 

seguiria o padrão de circulação do fluido peritoneal no sentido horário, seguindo o fluxo do 

lado esquerdo da pelve até o espaço subfrênico direito, ficando retido ali devido ao ligamento 

falciforme e consequentemente favorecendo a implantação das células no local (11).  

 
Figura 3. Teoria da Menstruação Retrógrada. 

 
Fonte: Criado pelo autor em BioRender.com 
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Dessa  forma,  o  padrão  de  manifestação  hemidiafragmática  e  torácica  à  direita  seria 

explicado,  enquanto  a  manifestação  em  pleura  e  pulmão  poderiam  ser  esclarecidos  pela 

passagem transdiafragmática dessas células, tanto por defeitos congênitos quanto por defeitos 

adquiridos.  Os  defeitos  adquiridos  poderiam  ser  explicados  pela  própria  manifestação  da 

endometriose, que produziria lesões circulares no diafragma por erosão cíclica (10,16,17). 

Em outra perspectiva, a teoria da metaplasia celômica levanta a hipótese de células da pleura 

e  peritônio  sofrerem  metaplasia  se  transformando  em  células  endometriais  após  exposições 

prolongadas  ao  estrogênio,  levando  em  consideração  que  esses  tecidos  e  o  endométrio 

compartilham a mesma origem embriológica (14,17).  

Por  último,  outra  teoria  propõe  a  disseminação  linfática  e  hematogênica  de  células 

endometriais, sendo capaz de explicar a presença de endometriose intrapulmonar e em outras 

localizações extrauterinas (10). 

 

1.3 Manifestações Clínicas 

 A apresentação clínica da endometriose torácica engloba um largo espectro da doença 

e pacientes podem apresentar mais de uma manifestação ou se revelar assintomáticos. O local 

acometido vai ser responsável pela sintomatologia apresentada e geralmente o hemitórax direito 

é mais  comumente  envolvido do que o  esquerdo  (18). As manifestações podem ou não  ser 

catameniais e o conceito <catamenial= refere­se à ocorrência dos sintomas tipicamente entre 24 

horas antes e 72 horas depois do início da menstruação (19).  

O termo <Síndrome da Endometriose Torácica= (SET) é usado para agrupar uma série 

de  manifestações  clínicas  e  radiológicas  decorrentes  da  presença  de  tecido  endometrial 

intratorácico (20). A seguir serão relatados os achados descritos  inicialmente por Joseph em 

1996 e posteriormente reformulado por Bobbio em 2017, chamando­a de definição expandida 

da Síndrome da Endometriose Torácica (21): 

a.  Pneumotórax catamenial e não catamenial: é a manifestação clínica mais comum, 

ocorrendo  em  aproximadamente  70%  dos  casos.  Os  sintomas  compreendem  dor 

torácica e dispneia (19). A fisiopatologia do pneumotórax explica­se pela passagem 

de ar proveniente do trato genital através das fenestrações diafragmáticas (14). 

b.  Hemotórax catamenial 

c.  Hemoptise  catamenial:  resulta  da  presença  de  tecido  endometrial  endobrônquico 

(19). 
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d.  Nódulos pulmonares: não é a apresentação mais comum e podem ser assintomáticos. 

Em  tomografia  computadorizada  (TC)  podem  aparecer  de  diferentes  tamanhos  e 

formatos dependendo da sua relação temporal com o ciclo menstrual (19). 

e.  Ruptura diafragmática/Hérnia diafragmática relacionada a endometriose: pode ser 

considerada  uma  evolução  das  lesões  da  endometriose  diafragmática  em  que  a 

ruptura pode levar a herniação de órgãos abdominais para a cavidade torácica (21). 

f.  Efusão pleural catamenial 

g.  Dor  torácica  catamenial: percebida como um dor visceral profunda  localizada no 

hipocôndrio e hemitórax inferior, que pode irradiar para o ombro (21). 

 

Enfim, além dos sintomas torácicos, deve­se levar em consideração que ao menos 50% dos 

casos de endometriose torácica também cursam com endometriose pélvica (22). Dessa forma, 

essas pacientes também podem manifestar sintomas como dismenorreia, dor pélvica crônica, 

dispareunia, alterações intestinais e/ou urinárias cíclicas e infertilidade (2). 

 
1.4 Relevância do Relato de Caso 

A endometriose torácica é uma doença incomum, de manifestação complexa e variada, 

diagnóstico de suspeição e tratamento que não conta com protocolos ou diretrizes definidas. A 

dificuldade diagnóstica, atraso no início do tratamento e desconhecimento pelos profissionais 

da  saúde  podem  acarretar  consequências  graves  na  vida  de  pacientes  acometidas  pelas 

manifestações dessa patologia. 

Nesse contexto, tornam­se desejáveis a realização de mais trabalhos, como o presente 

relato,  sobre  seus  sintomas,  manejo  e  desfecho  que  possam  gerar  dados  úteis  para, 

eventualmente, fomentar mais conhecimento ou conscientização sobre o tema e, possivelmente, 

ajudar a gerar maior segurança e qualidade de vida às pacientes.   
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2  OBJETIVOS 

Relatar um caso clínico de endometriose torácica, perpassando por suas manifestações 

clínicas, condutas diagnósticas e manejo do quadro.  

Contribuir  com  conhecimento  acerca  de  aspectos  de  uma  doença  ainda  pouco 

compreendida, de difícil diagnóstico e grande impacto na qualidade de vida de muitas pessoas.   
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3  METODOLOGIA 

O presente trabalho é um estudo descritivo do tipo relato de caso, que visa a descrição 

e  melhor  entendimento  de  uma  doença  inusitada.  A  seleção  do  caso  clínico  obedeceu  aos 

seguintes  critérios:  paciente  do  sexo  feminino  diagnosticada  com  endometriose  torácica 

acompanhada pelo serviço de ginecologia do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle (HUGG).  

 A descrição da história clínica e suas particularidades foi realizada através da coleta 

de dados do prontuário médico de  forma retrospectiva, além de entrevista com a paciente  e 

exames e imagens obtidas durante os procedimentos diagnósticos e cirúrgicos. Para tal, o estudo 

está  em  conformidade  com as diretrizes  e  normas  regulamentares  das  resoluções nº  466 de 

dezembro de 2012 e nº 510 de 07 de abril de 2016 do Conselho Nacional de Saúde. Portanto, o 

projeto de pesquisa foi submetido para avaliação e aprovado (anexo A) pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do HUGG antes do início da obtenção das informações, bem como a concordância 

da participação pela participante da pesquisa através da assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (anexo B). 

Além disso, para fomentar a discussão e elucidar o tema proposto, foi elaborada uma 

revisão bibliográfica a partir da busca de artigos nas plataformas de base de dados SciELO, 

MEDLINE,  PubMed e  Google Scholar  nas  línguas portuguesa  e  inglesa,  além da busca de 

guidelines  e  publicações  das  sociedades  de  ginecologia.  A  bibliografia  foi  selecionada  de 

acordo com sua relevância para o tema. 
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4  RELATO DE CASO 
 

Paciente do sexo feminino 29 anos, negra, nuligesta. Encaminhada ao serviço de 

ginecologia do HUGG em 2021 devido a dor intensa em hipogástrio, flanco direito, membros 

inferiores direito e esquerdo, ombro direito, hipocôndrio direito, dor em região anal ao evacuar 

e urinar e dispneia aos médios esforços que coincidia com o período menstrual. Além disso, 

também relatava constipação intestinal iniciada há 2 anos e dispareunia. O quadro teve início 

há pelo menos 6 anos, quando já buscava atendimento médico em unidade de pronto 

atendimento para alívio da dor. 

Menarca aos 15 anos, com menstruação regular de 4 dias de duração. Nuligesta, manifestava 

desejo de gestar. Negava alergias, comorbidades e medicações de uso contínuo. Apresentava 

em história patológica pregressa diagnóstico prévio de endometriose pélvica e cirurgia para 

ressecção de focos endometrióticos em julho de 2018, resultando também em apendicectomia 

e salpingooforectomia à direita. Laudo de alta hospitalar descreveu: endometrioma de ovário 

direito rompido, focos em útero, peritônio, apêndice e ceco. 

  Em tomografia computadorizada (TC) de pelve, realizada anteriormente à intervenção, 

demonstrou-se: pequena quantidade de líquido livre na pelve, formação hipodensa de paredes 

finas com realce periférico pelo meio de contraste localizada na região anexial direita medindo 

4,1 cm e outra imagem de aspecto semelhante em adjacência a mesma medindo 2,3 cm. Além 

disso, apêndice cecal de paredes espessadas, com borramento da gordura mesentérica em 

adjacência medindo até 9,5 mm de espessura.  

  O laudo histopatológico de julho de 2018 (LHP) revelou: Apendicite aguda leve, com 

mucosa preservada, paredes com infiltrado inflamatório leucocitário e congestão vascular. 

Endometrioma ovariano apresentando cisto revestido por células colunares, sobre paredes com 

áreas de hemorragia, depósitos de hemossiderina em células histiocitárias, além de raras 

glândulas endometriais. Tuba exibindo paredes com edema, vasos congestos e discreto 

infiltrado mononuclear. 

Em 2021, foi referenciada ao serviço de ginecologia do HUGG apresentando os sintomas 

descritos anteriormente. O exame físico geral não revelou alterações dignas de nota. No exame 

especular apresentou colo róseo, orifício puntiforme e leucorreia fisiológica. Além disso, 

evidenciou-se nodulação de cerca de 1 cm em região vesicouterina e nodulação de 1-1,5 cm em 

fórnix vaginal posterior, ambas dolorosas ao toque. Colo de útero sem alterações ao toque e 

indolor à mobilização. Foram solicitados novos exames de imagem para melhor avaliação do 

quadro. 
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  Realizou ressonância magnética (RNM) de pelve em fevereiro de 2021 que evidenciou 

sinais de endometriose profunda dos compartimentos anterior e posterior, com 

comprometimento dos ligamentos redondos e uterossacro esquerdo, fórnix vaginal posterior, 

paracolpo e reto médio. Pequeno foco de sangramento no ovário esquerdo, sugestivo de foco 

endometriótico. Pequena/moderada quantidade de líquido na cavidade pélvica, com finas 

septações de permeio. Além disso, a possibilidade de endometriose peritoneal não pôde ser 

afastada. 

  Também realizou TC de tórax em julho de 2021 que não demonstrou alterações 

significativas. Além disso, realizou TC de abdome e pelve com o seguinte resultado: Vesícula 

biliar com pequeno cálculo, sem dilatação das vias biliares. Espessamento tecidual de partes 

moles adjacente à região capsular do segmento VI hepático, estendendo-se à parede abdominal 

posterior, fazendo discreto contato com a região perirrenal, medindo aproximadamente 1,9 x 

1,6 cm (axiais). Formação arredondada de baixa densidade na região anexial esquerda, medindo 

2,4 cm. 

Após discussão com a equipe médica, foi iniciado dienogeste 2 mg e agendada laparoscopia 

ginecológica associada a colecistectomia videolaparoscópica (CVL). Ao retornar para 

reavaliação e preparo pré-operatório, não demonstrou melhora significativa da dor pélvica com 

uso de dienogeste, portanto, devido a não resolução dos sintomas com o tratamento clínico, dor 

de forte intensidade, desejo de gravidez e achados nos exames de imagem, optou-se por 

prosseguir com o tratamento cirúrgico. 

Foi realizada a laparoscopia ginecológica em agosto de 2021, sendo descrita em boletim 

operatório ressecções de lesões endometrióticas em ambos os ligamentos redondos, útero sacro 

esquerdo, peritônio da fossa ovariana esquerda e porção proximal do paramétrio e paracolpo 

esquerdo. Além disso, foi realizada ressecção discoide de lesão de reto com grampeador circular 

intraluminal de 31 mm, ressecção de aderências na cápsula hepática e fulguração com bipolar 

em parede anterior abdominal e diafragma. Em mesmo ato cirúrgico também foi realizado CVL. 

Focos endometrióticos foram encontrados em diafragma durante inventário de cavidade, porém 

não puderam ser totalmente resolvidos devido a extensão da lesão e possível necessidade de 

colaboração com a equipe de cirurgia torácica. 

  O resultado do LHP de agosto de 2021 revelou endometriose comprometendo parede 

vaginal, ligamento largo esquerdo, peritônio e parede retal. Adenomiose em parede uterina 

anterior, além de colecistite crônica.  

Em seguimento ambulatorial imediato, paciente relatou melhora significativa da 

sintomatologia. Optou-se por manter uso de dienogeste, já que não planejava engravidar no 
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momento. Durante o período de janeiro de 2022 e abril de 2022 interrompeu o uso da medicação 

por conta própria. Em consulta de abril de 2022, pactuou-se manter sem a medicação, pois não 

apresentava sintomas. 

Em consulta de outubro de 2022, paciente relata dismenorreia e dor em hipocôndrio direito 

de forte intensidade durante período menstrual de julho de 2022. Reiniciou dienogeste por conta 

própria em agosto do mesmo ano, porém manteve queixas de dor. Devido ao quadro, foram 

solicitados novos exames de imagem e encaminhamento para cirurgia torácica.  

Paciente retorna, em dezembro de 2022, com piora de dor em hipocôndrio direito, fossa 

ilíaca direita e membro inferior direito. Foi sugerida a troca de medicação por acetato de 

leuprorrelina e associação com a amitriptilina. Porém, em consulta de maio de 2023 paciente 

não havia seguido as orientações e manteve uso de dienogeste referindo melhora da dor no 

período. 

Em RNM de pelve e abdome realizada em abril de 2023 observou-se imagens irregulares 

com sinal hipointenso em T2 e com focos de sangramento de permeio situadas na porção 

anterior do espaço subfrênico à direita, junto à superfície hepática dos segmentos VIII/IV e na 

topografia do espaço sub-hepático posterior direito (hepatorrenal), sugestivos de focos de 

endometriose profunda. Pequenos focos hemáticos na porção lateral esquerda deste ovário, 

podendo representar pequenos endometriomas. 

Durante o acompanhamento, a paciente relatou questões relacionadas à saúde mental em 

praticamente todas as consultas. Devido à dor crônica, a endometriose teve forte impacto em 

sua vida sexual, no ambiente de trabalho, na realização das tarefas diárias e de atividades físicas. 

Não iniciou tratamento psiquiátrico ou psicológico no período e não refere mudanças no estilo 

de vida. 

Apesar do quadro clínico, no momento, a paciente não deseja reabordagem cirúrgica. O 

seguimento ambulatorial será mantido para acompanhamento do caso.  
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5  DISCUSSÃO 

A  clínica  da  endometriose  torácica  se  apresenta  muito  variável,  incluindo  a 

possibilidade de pacientes assintomáticas. O achado mais comum é o pneumotórax catamenial, 

aparecendo em 80% das pacientes, seguido de hemotórax catamenial, hemoptise catamenial e 

nódulos pulmonares (12). 

Além disso, alguns autores reportam o acometimento diafragmático como uma entidade 

individual  com  sintomas  característicos,  podendo  ser  apresentado  em  associação  com  a 

endometriose torácica. A prevalência estimada é de 1 a 1,5% dentro dos casos de endometriose 

(23). De acordo com Ceccaroni (2021), 70% dos casos podem se apresentar assintomáticos. Em 

pacientes sintomáticos, os sinais e sintomas são: dor referida em ombro direito, dor torácica, 

dor em quadrante abdominal superior direito e a SET (23325). Os sintomas álgicos podem ser 

explicados pela distribuição anatômica do nervo frênico e por sua estimulação sensitiva durante 

a ativação dos focos endometriais diafragmáticos (8). A gravidade dos sintomas varia de acordo 

com a localização e profundidade das lesões (26). Esses sintomas podem se apresentar de forma 

cíclica ou não  (20). Algumas  condições graves  associadas  a  endometriose diafragmática  se 

relacionam à possibilidade de expansão das fenestrações no diafragma, como a herniação de 

órgãos abdominais (26). 

A  paciente  do  caso  apresentava  sintomas  como  dor  cíclica  em  ombro  direito  e  em 

quadrante superior direito de abdome, concomitantes com a doença pélvica, configurando uma 

suspeita forte da presença da SET. 

O diagnóstico da endometriose torácica permanece sendo um desafio, tendo em vista 

suas características inespecíficas e apresentações variadas. Portanto, a suspeição clínica possui 

grande relevância diagnóstica. Em consultas ginecológicas com suspeita e/ou diagnóstico 

prévio de endometriose pélvica devem ser avaliadas sistematicamente localizações extra 

pélvicas, já que muitas pacientes podem não correlacionar os sintomas à endometriose (23,27). 

De modo semelhante, mulheres que apresentam, por exemplo, pneumotórax recorrente ou dor 

torácica catamenial devem ser questionadas sobre endometriose pélvica. A ausência dessa 

indagação pode levar a atrasos diagnósticos e possivelmente a um agravamento da doença (27).  

Exames complementares, como ultrassonografia abdominal, radiografia do tórax, 

tomografia computadorizada, ressonância magnética e broncoscopia podem ser utilizados para 

auxiliar na caracterização da doença, porém a ausência de achados não permite descartar a 

hipótese e a realização desses exames não é obrigatória (8). Consequentemente, a avaliação do 

diafragma em abordagens cirúrgicas da manifestação pélvica se torna essencial (28). Na 
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paciente do estudo, o inventário completo da cavidade abdomino-pélvica no intraoperatório 

evidenciou extensas lesões diafragmáticas. 

Aspectos da SET na TC são pouco específicos, porém esse exame permanece como 

primeira linha já que é capaz de descartar diagnósticos diferenciais e mapear as lesões para 

cirurgia se necessário. A correlação da TC com a clínica pode auxiliar na definição diagnóstica. 

Por outro lado, a RNM é capaz de caracterizar melhor os focos hemorrágicos e apresenta maior 

sensibilidade (entre 78% e 83%) em relação a TC, apesar de também apresentar algumas 

desvantagens (27,29). Esses métodos de imagem apresentam melhor desempenho quando 

realizados durante o período menstrual ao comparar com as imagens previamente realizadas 

em outras fases do ciclo (12,29).  

O método <padrão-ouro= para diagnóstico é a visualização direta das lesões, realizada 

através de procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos, tanto pela abordagem 

laparoscópica abdominal quanto pela toracoscopia vídeo assistida  (8,12,19). A avaliação do 

diafragma  por  videolaparoscopia  deve  ser  feita  em  posição  de  Trendelenburg  reversa  com 

afastamento do fígado para uma melhor visualização (12,22,30). A inspeção da parte posterior 

do diafragma é importante, visto que ali se localizam as lesões maiores e mais invasivas (22). 

A visualização de focos endometrióticos se apresentam geralmente como lesões pretas, 

azuis ou roxo-avermelhadas. Entretanto, existe uma grande variedade morfológica de lesões, 

como lesões vesiculares claras, lesões brancas fibróticas e aderências hepáticas (12). Por fim, 

amostras teciduais obtidas durante procedimentos cirúrgicos podem ser enviadas para análise 

histológica e imuno-histoquímica (19).  

A suspeita diagnóstica do presente caso se iniciou com a investigação clínica. Somado 

a isso, os exames de imagem realizados no pré­operatório (TC e RNM) não foram conclusivos, 

evidenciando  a  importância  do  entendimento  desta  patologia  pelos  profissionais  de  saúde. 

Deve­se  levar  em  consideração  alguns  fatores:  o  atendimento  foi  realizado  em  um  centro 

terciário especializado de referência em infertilidade, proporcionando uma investigação mais 

direcionada� a limitação do sistema de saúde público para realização dos exames diagnósticos 

durante o período menstrual, havendo maior risco da não identificação de lesões� e avaliação 

desses exames por um radiologista não especializado em endometriose. 

A endometriose diafragmática foi confirmada após inspeção da região abdominal superior 

durante a laparoscopia para tratamento dos focos pélvicos. A investigação do diafragma é 

indicada para toda paciente submetida a videolaparoscopia para tratamento da manifestação 

pélvica, sobretudo com a apresentação clínica e a confirmação prévia de endometriose pélvica. 
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O tratamento da endometriose torácica deve ser individualizado considerando uma série 

de  fatores únicos de cada paciente,  incluindo os sintomas apresentados  (6,31). O manejo da 

doença  consiste  inicialmente  na  resolução  das  suas  manifestações  secundárias,  como  por 

exemplo o pneumotórax, que pode necessitar de uma drenagem torácica em selo d`água e um 

acompanhamento pós­operatório da função ventilatória (31).  

Embora  a  literatura  careça  de  protocolos  padronizados  de  tratamento  para  a 

endometriose  torácica,  podemos  nos  guiar  pela  visão  da  literatura  atual.  Nesse  contexto, 

podemos dividir a abordagem terapêutica da endometriose torácica em clínica, cirúrgica ou uma 

combinação de ambas (6).  

O  tratamento  clínico,  assim  como  na  endometriose  pélvica,  consiste  no  bloqueio 

hormonal,  seja  pela  supressão da  atividade ovariana ou pela  ação direta  nos  receptores  dos 

esteróides. Portanto, o objetivo final é inibir a proliferação do tecido endometrial ectópico (12). 

De  acordo  com  o  guideline  de  endometriose  mais  recente  da  European  Society  of  Human 

Reproduction  and  Embryology  (ESHRE)  essas  medicações  incluem:  progestágenos,  anti­

progestágenos,  contraceptivos  orais  combinados,  agonistas  e  antagonistas  do  hormônio 

liberador  de  gonadotrofinas  (GnRH),  sistema  intrauterino  de  levonorgestrel,  danazol  e 

inibidores de  aromatase  (32). Ademais,  analgésicos  e  anti­inflamatórios  não  esteroidais  são 

amplamente utilizados para controle da dor apesar da baixa evidência científica (32). 

Além disso, a abordagem cirúrgica se faz necessária em situações emergenciais ou de 

tratamento clínico insatisfatório. A cirurgia é indicada também para casos de mulheres muito 

sintomáticas que possuem o desejo de  concepção nos quais  a  supressão hormonal  deve  ser 

interrompida e quando a qualidade de vida é afetada pela dor (31). As técnicas cirúrgicas mais 

utilizadas são a videolaparoscopia e a toracoscopia vídeo­assistida (8). 

O tratamento de lesões no tórax pode ser realizado pela toracoscopia vídeo­assistida e 

diversas técnicas são implementadas dependendo da localização, características e profundidade 

dos implantes. Como exemplo, a fulguração dos focos superficiais e até lobectomia no caso de 

nódulos  pulmonares  e  lesões  mais  profundas.  A  pleurodese  também  corresponde  a  uma 

intervenção alternativa em casos de pneumotórax recorrente (12).  

Nas lesões diafragmáticas, pode ser necessária uma abordagem em conjunto da equipe 

da cirurgia torácica e da cirurgia ginecológica. A abordagem do diafragma pode ser realizada 

através de laparoscopia e da toracoscopia vídeo assistida (8). O objetivo do tratamento cirúrgico 

é  alcançar  a  ressecção  completa  da  doença  e  o  alívio  dos  sintomas.  Dito  isso,  lesões  que 

acometem toda a espessura do diafragma se beneficiariam dessa abordagem combinada (12). 
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Em  casos  em  que  se  encontram  fenestrações  diafragmáticas,  o  fechamento  dessas 

irregularidades é realizado utilizando sutura, grampeadores ou até mesmo retalhos (10,25). 

De forma complementar, o uso da terapia hormonal em pós­operatório tem o objetivo 

de diminuir o risco de recorrência da doença (32). 

Por  fim,  uso  de  terapias  complementares  e  abordagem  multidisciplinar  devem  ser 

consideradas com a finalidade de reduzir a dor e melhorar qualidade de vida, especialmente 

para  mulheres  com  dor  pélvica  crônica.  Portanto,  medidas  como  fisioterapia,  psicoterapia, 

nutrição,  exercícios  físicos,  reflexologia  e  encaminhamento  para  clínica  da  dor  podem  ser 

adotadas e indicadas quando necessárias (6). 

A intervenção realizada no caso em questão tinha como objetivo principal o alívio dos 

sintomas pélvicos, tendo em vista que a paciente apresentava dor refratária ao uso de tratamento 

farmacológico e apresentava o desejo de gestar. Considerando a extensão da lesão em região 

posterior de diafragma e as dificuldades técnicas para realizar a ressecção completa da doença, 

decidiu-se por uma segunda abordagem concomitante com a cirurgia torácica. Entretanto, o uso 

da medicação após a cirurgia foi suficiente para cessar a sintomatologia por alguns meses.  

Notou-se recorrência dos sintomas após 5 meses em associação com interrupção do 

tratamento medicamentoso. Imagens de RNM de abdome e pelve no acompanhamento pós-

cirúrgico evidenciaram focos endometrióticos em região diafragmática. Além disso, apresentou 

sintomas sugestivos de SET (dor em hipocôndrio e ombro direito). Entretanto, apesar de haver 

indicação, a paciente manifestou desejo de não realizar um novo procedimento.  

O tratamento ambulatorial será mantido para controle dos sintomas e o encaminhamento 

para realização de terapias complementares é de extrema importância nesse caso. Em 

contrapartida, deve-se levar em consideração a dificuldade do acesso dessas terapias no sistema 

de saúde público e o impacto disso na vida da paciente. 
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6  CONCLUSÃO 

A  endometriose  torácica  é  um  subtipo  de  apresentação  clínica  de  difícil  manejo  e  com 

abordagem  terapêutica  complexa.  É  necessário  que  os  ginecologistas  e  outros  especialistas 

mantenham alto grau de suspeição dessa entidade clínica.  

O  presente  relato  demonstrou  como  a  doença  pode  impactar  na  qualidade  de  vida  das 

pacientes  e  demonstra  que  a  cirurgia  em  pacientes  sintomáticas  pode  ser  uma  abordagem 

terapêutica eficaz. 
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