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INTRODUÇÃO

Aendometriose caracteriza-se pela presença de te-
cido endometrial (glândulas e estroma) fora da ca-

vidade uterina e afecta mulheres em idade reproducti-
va. A sua prevalência é difícil de determinar uma vez
que nem sempre é sintomática e os seus sintomas são
inespecíficos. Num estudo realizado com mulheres
multíparas, submetidas a laqueação tubária por via la-
paroscópica, a incidência de lesões de endometriose foi
de 3,7%1. No entanto, quando os estudos incidem so-
bre mulheres sintomáticas ou inférteis a prevalência é
mais elevada, podendo chegar aos 50%2. A sua locali-
zação mais prevalente é em órgãos e estruturas pélvicas,
mas pode encontrar-se em locais extra pélvicos, in-
cluíndo parede abdominal, pulmão, mama, vesícula bi-
liar, fígado, rim, osso, entre outros3,4.

A endometriose umbilical também é chamada de
Nódulo de Villar, por ter sido descrita por este autor
em 1886, e tendo uma incidência de 0,5 a 1% nas mu-
lheres com endometriose5. A endometriose cutânea
subdivide-se em primária e secundária. A secundária
está relacionada com intervenções cirúrgicas prévias,
abdominais e perineais, nomeadamente intervenções
por via laparotómica (como histerectomia e cesariana),
intervenções por via laparoscópica e episiotomia6. A en-
dometriose primária cutânea é muito mais rara, e loca-
liza-se habitualmente no umbigo, região perineal ou in-
guinal7. Na maior série publicada, com 445 casos, a en-
dometriose primária umbilical representou 20% de to-
dos os casos de endometriose umbilical6.   

CASO CLÍNICO

Mulher de 44 anos, com antecedentes de hipertensão
arterial, bócio multinodular e linfangioleiomiomatose
(manifestada como quilotórax, lesões mediastínicas e
retroperitoneais). Relativamente aos antecedentes ci-
rúrgicos, a referir redução de fractura da tíbia e descor-
ticação pleural direita; sem história de cirurgia abdo-
minal prévia. A utente era nuligesta, com menarca aos
12 anos, interlúnios regulares e cataménios de 3 dias,
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sem dismenorreia associada. Foi enviada à consulta de
Ginecologia por achado incidental de mioma uterino
em Tomografia Computorizada (TC) da pelve, que
realizou no contexto do estudo da linfangioleiomio-
matose.

Ao exame físico apresentava uma estrutura nodular
na cicatriz umbilical, com 3,5 cm de maior diâmetro,
de superfície irregular, sem alteração da coloração cu-
tânea e sem sinais inflamatórios (Figura 1). A utente
referia, desde há vários anos, drenagem hemática por
esta estrutura durante o cataménio, acompanhada de
dor cíclica, tipo cólica, localizada na região periumbi-
lical, sem agravamento ou melhoria recente. Ao exame
ginecológico apresentava útero aumentado de volume,
móvel e indolor ao toque. Não se palpavam os anexos
ou massas anexiais.  

O relatório da TC referia “importante hipertrofia
uterina de aspecto miomatoso, com o maior nódulo
medindo 8 cm e o útero com aproximadamente
165x84x140mm, promovendo um efeito de massa so-
bre as estruturas subjacentes e deslocando a bexiga an-
teriormente (…) Presença de hérnia periumbilical de
conteúdo adiposo” (Figura 2).

A doente foi proposta para histerectomia abdomi-
nal total com conservação de anexos e exérese da for-
mação umbilical por suspeita de nódulo de endome-
triose. A inspecção cirúrgica da cavidade pélvica reve-
lou um útero aumentado de volume, à custa de vários
miomas, o maior na parede anterior, com cerca de 8
cm. Os ovários apresentavam-se sem alterações e mó-

veis e não foram encontrados implantes pélvicos de en-
dometriose. O estudo anátomo-patológico da lesão
umbilical revelou a presença de glândulas e estroma en-
dometriais, confirmando o diagnóstico de endome-
triose (Figuras 3 e 4). As margens de ressecção não ti-
nham evidência de tecido endometrial. 

DISCUSSÃO

A endometriose cutânea está habitualmente associada
a cicatrizes abdominais, em especial após cesarianas e
histerectomias8. A endometriose cutânea espontânea é
muito mais rara, sendo a sua incidência variável nas di-
ferentes séries, podendo representar 0 a 38% das mani-
festações cutâneas de endometriose9. 

Existem várias teorias sobre a patogénese da endo-
metriose. As mais difundidas são a teoria da implanta-
ção, a teoria da metaplasia celómica e a teoria da me-
tastização10. A teoria da implantação foi descrita pela
primeira vez por Sampson em 1925 e defende o de-
senvolvimento de focos de endometriose a partir de
fragmentos do endométrio que chegam à cavidade
pélvi ca por menstruação retrógrada. Esta teoria foi
complementada pela teoria da metaplasia celómica que
afirma que o mesotélio peritoneal sofre fenómenos de
metaplasia na presença de factores irritativos na cavida -
de peritoneal, como por exemplo sangue. Estas duas
teo rias não explicam o aparecimento da endometriose
cu tânea primária. Esta forma de endometriose poderia
ser explicada pela teoria da metastização que defende a
propagação de tecido endometrial através de
dissemina ção hematogénica ou linfática. Para além des-
tas teorias, existem dados que apontam para uma asso-

FIGURA 2. Imagem de TC, onde se pode observar a lesão descrita
como «hérnia periumbilical de conteúdo adiposo»

FIGURA 1. Imagem do abdómen da utente, após desinfecção 
cirúrgica, onde se evidência a massa umbilical



Podem ocorrer recidivas após o tratamento cirúrgi-
co, sendo referidas taxas da ordem dos cerca de 10%4,8.
Para além das margens atingidas, um dos factores que
parece influênciar essa probabilidade é o tamanho da
lesão inicial4. 

A transformação maligna dos endometriomas cutâ-
neos é rara mas existem alguns casos descritos na lite-
ratura de transformação em carcinoma de células cla-
ras, carcinoma endometrióide, sarcoma e carcinossar-
coma12. No entanto, na literatura os autores não en-
contraram nenhuma descrição de transformação
maligna em casos de endometriose cutânea primária.

Este caso clínico ilustra uma apresentação pouco
habitual de uma doença frequente na prática clínica.
Na consulta de pós-operatório aos 3 meses, a doente
apresentava boa evolução cicatricial e estava assinto-
mática.
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ciação da endometriose com factores auto-imunes e
genéticos.

O diagnóstico da endometriose cutânea umbilical é
essencialmente clínico: caracteriza-se por uma massa
umbilical que aumenta de volume e é dolorosa duran-
te o cataménio. A hemorragia cíclica é um sintoma me-
nos frequente8,11, associado a doença prolongada. Por
vezes os sintomas não são cíclicos, tornando o diag-
nóstico pré-operatório difícil. 

Na presença de sintomas não característicos ou para
determinar com melhor precisão a profundidade da le-
são, podem ser efectuados exames complementares
com ecografia ou Ressonância Magnética Nuclear. No
entanto, o diagnóstico de endometriose não pode ser
afirmado com segurança com base nestes estudos de
imagem6. 

O diagnóstico carece de confirmação histológica,
estando confirmado se se encontrarem dois dos se-
guintes critérios: presença de glândulas endometriais,
presença de estroma endometrial e deposição do pig-
mento de hemossiderina4,7,9.

O tratamento definitivo é cirúrgico, com margens li-
vres de lesão, não existindo consenso sobre o tamanho
dessas margens. O tratamento médico foi também ten-
tado e pode ser usado como adjuvante do tratamento
cirúrgico no caso de doença extensa7 e em doentes na
perimenopausa. Foram utilizados tratamentos médicos
com contraceptivos combinados contínuos, danazol,
leuprolide e progestativos; no entanto, a sua eficácia é
genericamente considerada inferior à obtida na endo-
metriose pélvica. A medicação actua apenas nos sinto-
mas e, após descontinuação da terapêutica, a recorrên-
cia é a regra3,4. 

FIGURA 3 E 4. Imagens do estudo anátomo-patológico da peça onde se constata a presença de glândulas e estroma endometriais
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