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INTRODUÇÃO 

A endometriose é caracterizada pela pre-

sença de tecido endometrial (glandular e es-

tromal) fora da cavidade uterina ou do mio-

métrio, sendo uma condição estrogênio-de-

pendente, inflamatória e crônica, com impac-

tos psicológicos e socioeconômicos em mulhe-

res sintomáticas (ALIFANO et al., 2006; 

ROSA E SILVA et al., 2021; VELAGAPUDI 

& EGAN, 2021). 

Existe a estimativa de que entre 2% a 10% 

das mulheres em idade reprodutiva tenham 

endometriose, sendo essa taxa maior em mu-

lheres asiáticas em comparação às ocidentais 

(CIRIACO et al., 2022), apresentando hetero-

geneidade de características clínicas. As paci-

entes podem cursar desde forma assintomática 

até à dor pélvica crônica (cíclica e não cíclica), 

dispareunia, dismenorreia, disquezia, disúria, 

sangramento uterino anormal e infertilidade, 

esta última atingindo até 50% dos casos (ALI-

FANO et al., 2006; BECKER et al., 2022; 

ROSA E SILVA et al., 2021; VELAGAPUDI 

& EGAN, 2021). No entanto, como a apre-

sentação clínica é diversificada e não há sinais 

e sintomas patognomônicos para a patologia, a 

consequência é a dificuldade e atraso diagnós-

tico de até sete anos após visitas a distintos 

profissionais médicos (ALIFANO et al., 2006; 

BECKER et al., 2022; MANIGLIO et al., 

2017; ROSA E SILVA et al., 2021; VELA-

GAPUDI & EGAN, 2021). 

A cavidade torácica é o local mais fre-

quente do desenvolvimento da endometriose 

extra-abdominopélvica (VELAGAPUDI & 

EGAN, 2021), uma vez que o tecido endome-

trial pode estar localizado na pleura, parên-

quima pulmonar, vias aéreas e diafragma 

(MANIGLIO et al., 2017; NEZHAT et al., 

2019). Os sintomas mais prevalentes são dor 

torácica, tosse e dispneia (ALIFANO et al., 

2006), estando estes relacionados com as ma-

nifestações pulmonares da doença. Ao menos 

50% das mulheres com endometriose torácica 

apresentam concomitantemente endometriose 

pélvica (MANIGLIO et al., 2017; MERLOT et 

al., 2018). 

A síndrome da endometriose torácica, 

nome que recebe pela presença de endométrio 

no tórax, tem como manifestações clínicas de 

pneumotórax catamenial (PC), hemotórax ca-

tamenial ou efusão hemorrágica pleural, he-

moptise catamenial, nódulos pulmonares e 

outras mais raras, como a ruptura diafragmá-

tica e hemopneumotórax. As manifestações 

são referidas como catamenial quando ocor-

rem tipicamente de 24 horas antes ou até 72 

horas depois do início da menstruação (ALI-

FANO et al., 2006; VELAGAPUDI & EGAN, 

2021). 

O objetivo deste estudo foi construir uma 

revisão narrativa com foco em descrever a 

fisiopatologia, manifestações clínicas, diag-

nóstico e tratamento da endometriose torácica. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de junho a agosto de 2023, por 

meio de pesquisas nas bases de dados Pub-

Med, Lilacs e Scielo. Foram utilizados os des-

critores: endometriosis; catamenial; thoracic 

endometriosis; complications e clinical mani-

festation. Desta busca foram encontrados 33 

artigos, posteriormente submetidos aos crité-

rios de seleção. Além disso, fontes bibliográfi-

cas provenientes dos artigos selecionados fo-

ram utilizadas, uma vez sendo primordiais 

para a compreensão desta revisão narrativa. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português, inglês e francês; publica-

dos no período de 1991 a 2023 e que aborda-

vam as temáticas propostas para esta pesquisa, 

estudos do tipo relato de caso, revisão e meta-
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análise, disponibilizados na íntegra. Os crité-

rios de exclusão foram: artigos duplicados, 

disponibilizados na forma de resumo, que não 

abordavam diretamente a proposta estudada e 

que não atendiam aos demais critérios de in-

clusão. 

Após os critérios de seleção, os artigos fo-

ram submetidos à leitura minuciosa para a 

coleta de dados. Os resultados foram apresen-

tados de forma descritiva, divididos em cate-

gorias temáticas abordando: fisiopatologia, 

manifestações clínicas, diagnóstico e trata-

mento. 

FISIOPATOLOGIA DA ENDOME-

TRIOSE 

A gênese da endometriose ainda é pouco 

compreendida, mas existem três teorias que 

tentam explicar seu desenvolvimento, a saber: 

transplantação, metaplasia celômica e indução 

metaplásica (fatores bioquímicos e endógenos 

da cavidade peritoneal) (BURNEY & GIU-

DICE, 2012; HORNE & MISSMER, 2022; 

MONNIN et al., 2023; ROSA E SILVA et al., 

2021). Além disso, o desenvolvimento da en-

dometriose pode depender do acúmulo de im-

bricadas interações genéticas e epigenéticas, as 

quais incluem erros de divisão celular, instabi-

lidade gênica e vulnerabilidade dos genes, 

sistema imune e meio pró-inflamatório, fatores 

hormonais, dieta, microbioma intestinal e es-

tresse (WANG et al., 2022). 

A transplantação é baseada na teoria da 

menstruação retrógrada de Sampson, em que 

durante o período menstrual fragmentos de 

tecido endometrial são expostos à cavidade 

peritoneal, estes perpassados pelo óstio da tuba 

uterina voltada para a cavidade (HORNE & 

MISSMER, 2022; MONNIN, t al., 2023). 

Além disso, nesse sangue menstrual rico em 

células da cavidade uterina há células-tronco 

derivadas da medula óssea provenientes da 

camada basal do endométrio que podem con-

tribuir para o surgimento da endometriose pél-

vica a partir da implantação no revestimento 

peritoneal, uma vez que essas células proge-

nitoras têm a capacidade aumentada de im-

plantação e estabelecimento no meio (DU & 

TAYLOR, 2007; FIGUEIRA et al., 2011). 

Contudo, essas teorias sozinhas não conse-

guem explicar porque apenas 10% das mulhe-

res apresentam endometriose se pelo menos 

90% das mulheres apresentam menstruação 

retrógrada (HORNE & MISSMER, 2022; 

MONNIN et al., 2023; ROSA E SILVA et al., 

2021). 

A teoria da metaplasia celômica postula 

que ocorre transformação de tecido mesotelial 

saudável em tecido endometrial ectópico pro-

piciado, provavelmente, por fatores imunes e 

hormonais no revestimento do peritônio. Já a 

teoria da indução metaplásica propõe que fato-

res endógenos e imunológicos induzem res-

quícios de células do ducto de Muller a se di-

ferenciarem, sobretudo sob a influência de 

estrogênio (BURNEY & GIUDICE, 2012; 

ROSA E SILVA et al., 2021). 

A hipótese do desenvolvimento da endo-

metriose torácica é baseada igualmente em três 

teorias. Além das teorias da transplantação e 

metaplasia celômica, anteriormente explica-

das, o terceiro conceito concerne à metástase 

benigna. A teoria da metástase benigna ou 

microembolização vascular e linfática sugere a 

presença de células endometriais na luz dos 

vasos sanguíneos e linfáticos, o que poderia 

esclarecer outros sítios de endometriose além 

do tipo torácico, como no sistema nervoso 

(ALIFANO et al., 2006; BURNEY & GIU-

DICE, 2012; ROSA E SILVA et al., 2021). Na 

endometriose torácica, a teoria da transplanta-

ção está associada com a hipótese de migração 

transperitoneal-transdiafragmática de tecido 
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endometrial (ALIFANO et al., 2006; VELA-

GAPUDI & EGAN, 2021). A migração de 

células endometrióticas se dá pelo fluxo em 

sentido horário do líquido peritoneal que as 

carreia, seguindo para região subdiafragmática 

direita e goteira parietocólica. Dessa forma o 

endométrio ectópico adere-se ao diafragma ou 

perpassa à cavidade torácica via defeitos con-

gênitos ou adquiridos do diafragma (ALI-

FANO et al., 2006; HIRATA, KOGA & 

OSUGA, 2020; ROSA E SILVA et al., 2021; 

VELAGAPUDI & EGAN, 2021). Esse fenô-

meno pode ser favorecido pelo gradiente de 

pressão toracoabdominal (ALIFANO, et al., 

2006). 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

A endometriose torácica apresenta quatro 

entidades clínicas distintas, que podem ocorrer 

sozinhas ou em concomitância, sendo descritos 

o pneumotórax catamenial, hemotórax cata-

menial, hemoptise catamenial e as nodulações 

pulmonares. O pneumotórax catamenial apre-

senta maior número de episódios, estando pre-

sente em mais de 70% dos casos (ALIFANO 

et al., 2006; MERLOT et al., 2018). Os even-

tos de hemotórax catamenial ocorrem em 12 a 

15% das pacientes (ALIFANO et al., 2006; 

VELAGAPUDI & EGAN, 2021; MERLOT et 

al., 2018). Hemoptise catamenial e nódulos 

pulmonares são manifestações clínicas mais 

raras, figurando entre 7 a 12% e 2% dos indi-

víduos acometidos, respectivamente (ALI-

FANO et al., 2006; DOGRA et al., 2020; 

MERLOT et al., 2018; VELAGAPUDI & 

EGAN, 2021). 

Os sinais e sintomas mais relatados pelas 

pacientes são dor torácica do tipo pleurítica, 

tosse e dispneia (ALIFANO, et al., 2006; 

DOGRA et al., 2020; NEZHAT et al., 2019), 

em associação com o período menstrual. As 

manifestações clínicas da síndrome ocorrem 

em maior frequência no hemitórax direito 

quando comparadas ao lado esquerdo, sendo 

ainda mais raras bilateralmente (ALIFANO et 

al., 2006). Não existe uma explicação concreta 

em relação a essa característica da patologia, 

porém a teoria de transplantação em associa-

ção à migração transperitoneal-transdiafrag-

mática e a maior apresentação de defeitos dia-

fragmáticos à direita podem ser um caminho 

para melhor entendimento da predominância 

pelo hemitórax direito (ALIFANO et al., 2006; 

FUKUOKA et al., 2015; HIRATA, KOGA & 

OSUGA, 2020; VELAGAPUDI & EGAN, 

2021). 

 

Pneumotórax catamenial 

Tal qual ocorre com endometriose pélvica 

e endometriose torácica, o pneumotórax cata-

menial tem a sua fisiopatologia pouco eluci-

dada, sendo sustentada por quatro principais 

teorias: (1) há entrada de ar na cavidade torá-

cica proveniente do aparelho genital feminino, 

com migração transperitoneal-transdiafragmá-

tica, perpassando áreas diafragmáticas defeitu-

osas; (2) a descamação das células endome-

trióticas na pleura visceral gera perfuração 

com escape de ar do parênquima pulmonar 

como consequência; (3) ruptura espontânea de 

bolhas, e; (4) teoria da prostaglandina, em que 

a prostaglandina F2 alfa, um potente vaso-

constritor e broncoconstritor, têm sua concen-

tração elevada durante período menstrual, au-

mentando o risco de ruptura alveolar (ALI-

FANO et al., 2006; DOGRA et al., 2020; HI-

RATA, KOGA & OSUGA, 2020; NEZHAT et 

al., 2019). 

O pneumotórax catamenial é caracterizado 

por pneumotórax recorrente (pelo menos dois 

episódios) que se manifesta até três dias depois 

do início da menstruação (ALIFANO et al., 

2006; HIRATA, KOGA & OSUGA, 2020; 

NEZHAT et al., 2014; VELAGAPUDI & 
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EGAN, 2021). Contudo, o PC pode não acon-

tecer em todo ciclo menstrual da mulher 

(ALIFANO et al., 2006). Ocorre em até 92% 

dos casos no lado direito, em 5% do lado es-

querdo e em 3% bilateralmente (NEZHAT et 

al., 2019). 

Além de outros sinais e sintomas compar-

tilhados com o hemotórax catamenial, a paci-

ente com PC pode cursar com dor referida na 

região periescapular ou irradiação desta para 

região cervical em razão de irritação diafrag-

mática pelo pneumotórax (ALIFANO et al., 

2006; NEZHAT et al., 2019; VELAGAPUDI 

& EGAN, 2021). Na maioria dos casos, os 

sintomas são leves a moderados, mas podem 

cursar de forma severa (ALIFANO et al., 

2006). 

 

Hemotórax catamenial 

É uma manifestação rara de efusão pleural 

e pode estar associada com o PC (ALIFANO 

et al., 2006; VELAGAPUDI & EGAN, 2021). 

Cerca de 70% dos casos de hemotórax cata-

menial ocorrem do lado direito, mas há mani-

festação bilateral em cerca de 20% (VELA-

GAPUDI & EGAN, 2021). O tamanho do he-

motórax é variável, e na maioria das vezes 

apresenta pequeno volume (ALIFANO et al., 

2006; MERLOT et al., 2018), porém algumas 

mulheres podem cursar com anemia (ALI-

FANO, et al., 2006). A recorrência de hemotó-

rax catamenial é menor em comparação ao PC 

(VELAGAPUDI & EGAN, 2021). 

Dentre os diagnósticos diferenciais do he-

motórax catamenial, a tuberculose pleural é a 

principal em áreas endêmicas desta enfermi-

dade. Já outros estão correlacionados com eti-

ologias neoplásicos, parapneumônica e secun-

dária à insuficiência cardíaca congestiva 

(DOGRA et al., 2020). 

 

Hemoptise catamenial 

A hemoptise catamenial é uma condição 

extremamente rara, sendo descrita como he-

morragia traqueobrônquica ou pulmonar que 

acontece durante a menstruação, proveniente 

do sangramento de implantes de tecido endo-

metrial no parênquima ou nas grandes vias 

áreas (ALIFANO et al., 2006; HIRATA, 

KOGA & OSUGA, 2020; MERLOT et al., 

2018; VELAGAPUDI & EGAN, 2021). 

Em relação à preferência de lateralidade, 

não existem evidências que confirmem tal ca-

racterística, existindo tecido endometrial ectó-

pico em ambos hemitórax, acreditando-se que 

esta entidade clínica se desenvolva da mi-

croembolização vascular de células endometri-

ais (HIRATA, KOGA & OSUGA, 2020). 

Em comparação com as manifestações clí-

nicas descritas anteriormente, a hemoptise 

catamenial ocorre em pacientes mais jovens, 

entre 25 a 29 anos (HIRATA, KOGA & 

OSUGA, 2020; VELAGAPUDI & EGAN, 

2021) e não existe forte associação com en-

dometriose pélvica (HIRATA, KOGA & 

OSUGA, 2020; MERLOT et al., 2018). Os 

diagnósticos diferenciais da hemoptise cata-

menial são tuberculose pulmonar (sobretudo 

no Brasil, país endêmico da doença), infecções 

brônquicas, bronquiectasias, patologias tumo-

rais e malformações arteriovenosas (MERLOT 

et al., 2018). 

 

Nódulos pulmonares 

É a manifestação clínica mais rara da en-

dometriose torácica, sendo principalmente 

observada em mulheres mais velhas que apre-

sentam baixa atividade do estrogênio, cur-

sando, na maioria das vezes, de forma assin-

tomática (ALIFANO et al., 2006; VELAGA-

PUDI & EGAN, 2021). Não obstante, essa 

entidade clínica pode estar associada à hemo-
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ptise catamenial (VELAGAPUDI & EGAN, 

2021). 

DIAGNÓSTICO 

Existem diversas ferramentas de diagnós-

tico da síndrome da endometriose torácica, que 

podem ser menos ou mais invasivas: exames 

de imagem, broncoscopia e cirurgia torácica 

videoassistida (VATS, do inglês video-assisted 

thoracoscopic surgery). Em associação aos 

procedimentos endoscópico e cirúrgico é pos-

sível o estudo histopatológico e citológico do 

material obtido. 

A radiografia de tórax é o exame de ima-

gem mais simples e de maior disponibilidade 

nas unidades de saúde, apesar de pouco especí-

fico, sendo sensível para detecção de pneu-

motórax e hemotórax catamenial. Além desses 

achados, a radiografia pode avaliar a presença 

de pneumomediastino, pneumoperitônio, nó-

dulos pulmonares, cavitações de paredes finas 

e bolhas (MANIGLIO et al., 2017; MERLOT 

et al., 2018; NEZHAT et al., 2019; VELA-

GAPUDI & EGAN, 2021). A dificuldade na 

visualização de pneumotórax de pequeno vo-

lume e a incapacidade de distinguir sua causa 

são limitações relacionadas a este método 

(MANIGLIO et al., 2017). 

A tomografia computadorizada (TC) é o 

exame de imagem de primeira linha para de-

tecção de endometriose torácica. Adicional-

mente aos achados radiológicos supracitados 

para a radiografia, na TC é possível avaliar 

cuidadosamente as características das lesões 

parenquimatosas e a presença de implantes 

diafragmáticos, visualizadas como áreas hipo-

densas, sobretudo quando feita com contraste 

(HIRATA, KOGA & OSUGA, 2020; MANI-

GLIO et al., 2017; NEZHAT et al., 2019; 

SOARES et al., 2021; VELAGAPUDI & 

EGAN, 2021). No entanto, comparativamente, 

a TC é um exame mais sensível para reconhe-

cimento de lesões endometrióticas pulmonares 

do que para visualização de implantes dia-

fragmáticos, permitindo localizá-las e direcio-

nar estratégias cirúrgicas em abordagens mais 

invasivas (MERLOT et al., 2018). 

A ressonância magnética (RM) do tórax é 

exame de imagem superior à TC para detecção 

de tecido endometrial ectópico no diafragma e 

pleura, e lesões hemorrágicas (HIRATA, 

KOGA & OSUGA, 2020), sendo estas altera-

ções melhor avaliadas durante o período 

menstrual, com imagens sendo demonstradas 

como hiperintensas em T2. Em razão da menor 

acessibilidade à ressonância, a indicação desse 

exame é preconizada para avaliação de lesões 

diafragmáticas e pleurais na permanência de 

dúvida diagnóstica em TC prévia (VELAGA-

PUDI & EGAN, 2021). Os implantes endo-

metrióticos apresentam-se como imagens hipe-

rintensas e localizadas, presentes, em geral, na 

região posterossuperior do diafragma (MER-

LOT et al., 2018). Contudo, a RM é limitada 

para detecção de lesões pequenas (HIRATA, 

KOGA & OSUGA, 2020). 

A broncoscopia é um exame invasivo de 

visualização direta da mucosa da árvore brôn-

quica, porém com possíveis limitações, uma 

vez que as lesões podem desenvolver-se peri-

fericamente (HIRATA, KOGA & OSUGA, 

2020; MERLOT et al., 2018). Entretanto, in-

dependente de achados endoscópicos bronco-

pulmonares visíveis, quando a broncoscopia é 

realizada durante a menstruação foi demons-

trado que, curiosamente, a citologia do esco-

vado é superior em detecção de endométrio 

ectópico comparativamente à biópsia guiada 

pelo fibrobroncoscópio (ALIFANO et al., 

2006; NEZHAT et al., 2019), e realizá-la du-

rante esse período aumenta a taxa de sucesso 

de identificação de implantes broncopulmona-

res. Na ocorrência da hemoptise catamenial, o 

exame pode ser útil para identificar a região 
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anatômica fonte do sangramento, guiando o 

eventual manejo cirúrgico sequencial (VELA-

GAPUDI & EGAN, 2021). 

A VATS é o procedimento padrão-ouro 

para o diagnóstico da endometriose torácica, 

uma vez que avalia diretamente a superfície do 

parênquima pulmonar, pleuras parietal e visce-

ral e diafragma, identificando defeitos dia-

fragmáticos, nódulos e implantes endometriais 

menores de 1 cm (ALIFANO et al., 2006; HI-

RATA, KOGA & OSUGA, 2020; MANI-

GLIO et al., 2017; NEZHAT et al., 2014; 

NEZHAT et al., 2019; VELAGAPUDI & 

EGAN, 2021). Além de permitir avaliação 

diagnóstica, a abordagem operatória também 

possibilita que lesões endometrióticas sejam 

ressecadas ou cauterizadas (HIRATA, KOGA 

& OSUGA, 2020), sendo, portanto, uma fer-

ramenta terapêutica para essas pacientes. O 

exame histopatológico das lesões excisadas 

pode representar um desafio, uma vez que nem 

sempre a biópsia apresenta características his-

tológicas suficientes para confirmação diag-

nóstica da endometriose torácica (VELAGA-

PUDI & EGAN, 2021). Atualmente, o exame 

anatomopatológico da peça cirúrgica é com-

plementado por imunohistoquímica, que ana-

lisa marcadores teciduais como receptores de 

estrogênio, receptor de progesterona e CD10 

(um marcador de células foliculares e linfo-

blastos, normais e neoplásicas, além de tumor 

do estroma endometrial e carcinoma de células 

renais). Hirata e colaboradores (HIRATA, 

KOGA & OSUGA, 2020), pesquisaram o 

marcador PAX8, um marcador gênico, e 

IFITM1, uma proteína transmembrana, que se 

mostraram úteis no diagnóstico de endometri-

ose extrapélvica. 

TRATAMENTO 

Tratamento clínico 

O tratamento medicamentoso tem como 

objetivo suprimir a produção ovariana de hor-

mônios esteroides e estabilizar o crescimento 

das lesões previamente estabelecidas 

(NEZHAT et al., 2019; SOARES et al., 2021). 

Alguns autores preconizam como fármaco de 

primeira linha, o análogo do hormônio libera-

dor de gonadotrofina (GnRH) por eficazmente 

suprimir o eixo hipotalâmico-pituitário-ovari-

ano (ALIFANO et al., 2006; HIRATA, KOGA 

& OSUGA, 2020; NEZHAT et al., 2019; VE-

LAGAPUDI & EGAN, 2021). No entanto, 

opções medicamentosas alternativas podem 

incluir contraceptivos orais, dienogeste, ace-

tato de ciproterona, danazol, inibidores da 

aromatase e antagonistas de GnRH (HIRATA, 

KOGA & OSUGA, 2020; NEZHAT et al., 

2019; VELAGAPUDI & EGAN, 2021). O 

tratamento medicamentoso é escolhido consi-

derando-se custo, efeitos colaterais, duração 

do tratamento e o desejo de engravidar da pa-

ciente, posto que os fármacos administrados 

para endometriose torácica não demonstram 

superioridade entre si (ALIFANO et al., 

2006). 

Os análogos de GnRH atuam reduzindo a 

secreção de FSH e LH, provocando um hipo-

gonadismo hipogonadotrófico e amenorreia, 

tendo como consequência o efeito de hipoes-

trogenismo, com perda de massa óssea e mani-

festação de sintomas semelhantes à meno-

pausa. Esse efeito adverso pode ser reduzido 

ao se administrar concomitantemente progeste-

rona em baixa dose ou em associação com 

estrógenos nessas pacientes, chamada de tera-

pia add-back (ALIFANO et al., 2006; HI-

RATA, KOGA & OSUGA, 2020; VELAGA-

PUDI & EGAN, 2021). O tempo recomendado 

de tratamento é entre seis a doze meses (VE-
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LAGAPUDI & EGAN, 2021). Os antagonistas 

de GnRH são medicamentos mais recentes, 

induzem à supressão reversível e rápida dos 

níveis hormonais ovarianos, sem as reações 

iniciais dos agonistas de GnRH e com redução 

dos sintomas semelhantes à menopausa (HI-

RATA, KOGA & OSUGA, 2020). 

A endometriose torácica tratada apenas 

com terapia hormonal apresenta recorrência de 

mais de 50% (ALIFANO et al., 2006; HI-

RATA, KOGA & OSUGA, 2020; NEZHAT et 

al., 2019; VELAGAPUDI & EGAN, 2021). 

No pneumotórax catamenial e no hemotórax 

catamenial a recorrência chega a 60% após 

descontinuação programada da medicação 

(ALIFANO et al., 2006; MERLOT et al., 

2018; VELAGAPUDI & EGAN, 2021). 

 

Tratamento cirúrgico 

A cirurgia é considerada em pacientes com 

doença refratária ou em recorrência das mani-

festações clínicas em vigência da hormoniote-

rapia (HIRATA, KOGA & OSUGA, 2020). 

A VATS é o procedimento de eleição para 

o tratamento de lesões pulmonares, sobretudo 

em casos de PC, uma vez que é um procedi-

mento minimamente invasivo (HIRATA, 

KOGA & OSUGA, 2020; NEZHAT et al., 

2014). O tipo escolhido de abordagem de-

pende da localização e tamanho das lesões 

(NEZHAT et al., 2019; VELAGAPUDI & 

EGAN, 2021), podendo ser realizadas excisão, 

coagulação e sutura (HIRATA, KOGA & 

OSUGA, 2020). 

Na presença de tecido endometrial ectó-

pico superficial no pulmão, o cirurgião pode 

fazer uso de eletrocirurgia, laser de CO2, laser 

ND: Yag ou plasma de argônio. Em implantes 

parenquimatosos mais profundos ou grandes é 

possível realizar ressecções do tipo subseg-

mentectomias (ressecções em cunha) com au-

xílio de grampeadores. Raramente a lobecto-

mia é necessária (NEZHAT et al., 2014; 

NEZHAT et al., 2019). A pleurodese é outro 

procedimento invasivo alternativo, podendo 

ser mecânico com abrasão da pleura, com 

pleurectomia parcial ou do tipo química, com 

uso de agentes esclerosantes como tetraciclina, 

nitrato de prata ou talco (ALIFANO et al., 

2006; NEZHAT et al., 2019). A cirurgia aberta 

com toracotomia deve ser considerada nos 

casos de procedimento invasivo prévio que 

cursam com insucesso (ALIFANO et al., 

2006). 

Os implantes endometrióticos diafragmáti-

cos podem ser visualizados e tratados por vi-

deolaparoscopia (VL). Endometriose diafrag-

mática superficial pode ser tratada com eletro-

cirurgia, laser de CO2, tesoura a frio, jato de 

plasma e energia ultrassônica (NEZHAT et al., 

2014; NEZHAT et al., 2019). Lesões mais 

profundas são ressecadas com auxílio de 

grampeador ou através de exérese da lesão 

com sutura primária (HIRATA, KOGA & 

OSUGA, 2020). Grandes lesões no diafragma 

ou defeitos diafragmáticos extensos podem ser 

abordados com ressecção e/ou sutura por 

VATS para melhor aproximação das bordas 

ou, ainda, recomenda-se utilização de tela sin-

tética (NEZHAT et al., 2014; NEZHAT et al., 

2019). A VATS em lesões diafragmáticas, se 

possível, deve ser recomendada após manejo 

medicamentoso e laparoscópico, em função do 

maior tempo de recuperação e da dor muitas 

vezes relacionada ao procedimento. Em casos 

de acometimento de todo o tecido diafragmá-

tico (espessura total), associação de VATS e 

VL pode ser útil, podendo-se fazer o reparo 

com grampeador e/ou tela sintética, não sendo 

esse manejo, no entanto, necessário em todas 

as pacientes com endometriose torácica 

(NEZHAT et al., 2019). A cirurgia concomi-

tante das cavidades torácica e abdominal pode 

ser determinante para melhora da qualidade de 
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vida da mulher, uma vez que realiza o trata-

mento radical das lesões ectópicas, há possibi-

lidade de avaliar ambas as superfícies dia-

fragmáticas e diminui o tempo de atraso diag-

nóstico da endometriose (CIRIACO et al., 

2022). 

Em pacientes mais velhas ou aquelas que 

não desejam engravidar pode-se considerar a 

realização de salpingo-ooforectomia bilateral 

com ou sem histerectomia. Esta decisão, en-

tretanto, não trata objetivamente os implantes 

endometriais no tórax, que permanecem passí-

veis de reativação com a administração de 

estrogênio exógeno para terapia de reposição 

hormonal (ALIFANO et al., 2006; NEZHAT 

et al., 2019), e a mulher pode procurar nova-

mente assistência médica em vista da recor-

rência dos sintomas torácicos. Torna-se inte-

ressante a multidisciplinaridade das cirurgias 

torácica, geral e ginecológica, uma vez que se 

pode optar por realizar conjuntamente aborda-

gens no tórax, abdome e pelve a fim de avaliar 

a presença de todos os tecidos acometidos nes-

sas cavidades (SOARES et al., 2021). 

 

Tratamento clínico-cirúrgico 

Atualmente, é imprescindível que a mulher 

portadora de tecido endometrial torácico tenha 

acompanhamento multidisciplinar entre cirur-

gião torácico e ginecologista, permitindo dis-

cutir a realização da cirurgia com excisão dos 

implantes endometrióticos e a introdução de 

tratamento farmacológico no pós-operatório 

imediato, estendendo-se por seis a doze meses 

pós-procedimento. Esse manejo clínico-cirúr-

gico pode propiciar uma menor taxa de recor-

rência das manifestações clínicas da síndrome 

da endometriose torácica (CIRIACO et al., 

2022; HIRATA, KOGA & OSUGA, 2020). A 

terapêutica combinada é preconizada em paci-

entes com falha em terapia prévia, seja hormo-

nal ou cirúrgica (ALIFANO et al., 2006). 

CONCLUSÃO 

A endometriose torácica é uma enfermi-

dade rara que acomete vias aéreas, parênquima 

pulmonar, pleura e diafragma das mulheres, 

tendo surgimento preponderante à direita e de 

fisiopatologia pouco compreendida. É uma 

doença que apresenta atraso no diagnóstico de 

até sete anos para mulheres sintomáticas, vul-

nerabilizando-as de forma psicológica e socio-

econômica. O desafio diagnóstico é dado por 

uma série de fatores, dentre eles por ser um 

evento clínico raro, pela falta de esclareci-

mento do processo patológico, presença de 

diagnósticos diferenciais mais recorrentes do 

ambiente médico e pelo desenvolvimento de 

manifestações clínicas pouco habituais quando 

relacionadas à endometriose. Em razão dessas 

características, atualmente, não existe um ma-

nejo padrão para tratamento e/ou cura da en-

dometriose torácica, porém é indiscutível que 

as pacientes devem ter uma terapêutica apli-

cada por uma equipe multidisciplinar, tendo 

como consequência a menor recorrência das 

manifestações clínicas e melhora da qualidade 

de vida da mulher acometida pela patologia. 
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