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Objetivo: Validar a polipectomia por video-endoscopia como método
terapéutico para pacientes com esterilidade, com sangramento uterino
anormal e assintométicas com pélipos endometriais. Pacientes e
Métodos:Trabalho analitico e retrospectivo, cujos dados foram obtidos
através de consultas aos prontudrios de pacientes ja submetidas a
histeroscopias diagnosticas e cirdrgicas, no Setor de Endoscopia
Ginecoldgica da Disciplina de Ginecologia da Faculdade de Medicina de
Botucatu (UNESP) e da Clinica de Ginecologia “Dr. Feres Abrdo” de
Marilia, atendidas entre o periodo de 2004 a 2005. Foram estudadas 208
mulheres submetidas ao exame histeroscopico com diagnéstico de pélipo
endometrial. As pacientes foram distribuidas em 3 grupos, assim
denominados: Grupo | (n=54), pacientes com queixa de esterilidade,
Grupo Il (n=59), pacientes com queixa de sangramento uterino anormal,
Grupo Il (n=95), pacientes assintomaticas com ultrassom vaginal
anormal. Resultados: Pacientes do grupo | (Esterilidade), a faixa etéria
situou-se com maior incidéncia entre 31 e 35 anos, 0 peso situou-se entre
66,0 e 70,0 kg, o IMC de 20-25 (normal) em 50% dos casos, predominou
a raca branca em 88,88%, ndo fumantes em 98,10%, hipertenséo arterial
em 1,85%, gestacdo 0 (GO) em 77,77%, associacdo de polipo cervical e
endometrial em 40%. A localizacdo dos polipos endometriais foi em
61,10% na parede anterior e posterior do Utero. A bidpsia orientada
encontrou 11,11% de polipos endometriais, sendo 100% benignos e o
anatomo patolégico, apds polipectomia, encontrou 98,14% de polipo
endometriais benignos e pdlipos endometriais com atipias em 1,85%. A
esterilidade (1®) ocorreu em 77,77% e secundaria (22) em 33,33%, a
gravidez ocorreu em 31,4% das pacientes no primeiro ano apos a
polipectomia e o ultrassom vaginal apresentou normalidade em 24% dos
casos. Pacientes do grupo Il (sangramento uterino anormal) a faixa etéria
situou-se entre 41 e 45, o peso situou-se entre 66,0 e 70,0 kg, o IMC de
26-30 (sobrepeso) em 49,15%, predominou a raca braca em 88,19%, nao

fumantes em 91,52%, hipertensdo arterial sistémica de 10,16%, 2




gestacodes (G2) em 52,24%, amenorréia entre 1 e 5 anos em 13,55%, uso
de terapia hormonal em 5,08%, uso de tamoxifeno em 1,69%, associagao
pélipo cervical e endometrial em 41,66%. A localizacdo dos polipos
endometriais foi em 76,26% na parede anterior e posterior do Utero, o
principal sinal foi a metrorragia em 47,45%, seguido pela hipermenorragia
em 23,74%, na bidpsia orientada encontrou 10,16% de pdlipos
endometriais, sendo 100% benignos, o anatomo patoldgico, apos
polipectomia encontrou 88,13% de poélipos endometriais benignos, polipos
endometriais com atipias em 5,08%, podlipos endometriais com
adenocarcinoma em 5,08% e o ultrassom vaginal apresentou endométrio
espesso em 10,16%. Pacientes do grupo Ill (assintomaticas), a faixa
etaria situou-se entre 61 e 65 anos, o0 peso situou-se entre 66,0 e 70,0 kg,
IMC de 26-30 (sobrepeso) em 43,15%, predominou a ragca branca em
83,15%, nao fumantes em 93,68%, hipertensdo arterial sistémica de
18,94%, 2 gestacbes (G2) em 56,84%, amenorréia em 15,78% a mais de
11 anos, uso de terapia hormonal em 4,21%, uso de tamoxifeno em
4,21%, associacdo de polipos cervical e endometrial em 36,11%. A
localizacdo dos pélipos endometriais foi de 74,72% na parede anterior e
posterior do Utero, na bidpsia orientada encontrou 15,78% de polipos
endometriais, sendo 100% benignos, no anatomo patoldégico, apos
polipectomia foram encontrados pélipos endometriais benignos em
90,05%, polipos endometriais com atipias em 6,31%, poélipos endometriais
com adenocarcinoma em 1,05%, o ultrassom vaginal apresentou
endométrio espesso em 31,05%. ConclusbGes: 1 - Os podlipos
endometriais predominaram na faixa de idade de 31 a 45 anos, peso
corporal entre 66 a 70 kg, o IMC entre 26-30 (sobre peso), raca branca,
nao fumante, com hipertensdo arterial sistémica, 2 gestacbes (G2) e
amenorréia ha mais de 1lanos, com uso de terapia hormonal. 2-
Localizacao uterina dos po6lipos endometriais na sua maioria foi na parede
uterina posterior e anterior. 3- O principal sinal em pacientes com pélipo

endometrial com sangramento uterino anormal foi metrorragia. 4-Paciente




com sangramento uterino anormal e com polipo endometrial tem maior
probabilidade de apresentar pdlipos endometriais com adenocarcinoma.
5-Paciente assintomatica pode apresentar pélipo com atipias e
adenocarcinoma. 6- Pdlipos endometriais encontrados em pacientes com
esterilidade, com sangramento uterino anormal e assintomaticas devem

ser extirpados.







Abstract

Objective: To evaluate polypectomy by video-endoscopy as a method of
treating patients with abnormal uterine bleeding and asymptomatic
endometrial polyps. Patients and Methods: Retrospective analysis of
data obtained from medical records of patients who had already
undergone diagnostic and surgical endoscopies at The Gynaecology
Discipline of Botucatu Medical School (UNESP), Botucatu, and The Dr.
Feres Abrdao Gynaecology Clinic, Marilia, SP, Brazil in 2004 and 2005.
We studied 208 women submitted to hysteroscopy exam with a diagnosis
of endometrial polyp. They were distributed into three groups: Group |
(n=54) sterility; Group Il (n=59) abnormal uterine bleeding; and Group Il
(n=95) asymptomatic with abnormal vaginal ultrasound. Results: In Group
| (sterility) the most common age group was 31-35 years and weight
between 66.0 and 70.0kg; 50% had BMI of 20-25 (normal), 88.88% were
white, 98.10% were non-smokers, and 1.85% had arterial hypertension.
Number of gestations was zero (GO) in 77.77%, 40% had associated
cervical and endometrial polyps. In 61.10% of cases endometrial polyps
were on the anterior and posterior uterine walls; guided biopsy found
11.11% of endometrial polyps which were all benign, and after
polypectomy, anatomic pathology found benign polyps in 98.14% and
atypical polyps in 1.85%. Primary sterility occurred in 77.77% and
secondary in 33.33%, pregnancy in the first year after polypectomy
occurred in 31.4%, and ultrasound was normal in 24% of cases. In Group
II (abnormal uterine bleeding) the most common age group was 41-45
years and weight between 66.0 and 70.0kg; 49.15% had BMI 26-30
(overweight), 88.19% were white, 91.52% were non-smokers, and 10.16%
had systemic arterial hypertension. Number of gestations was two (G2) in
52.24%, there were 1-5 years amenorrhea in 13.55%, use of hormone
therapy in 5.08%, tamoxifen in 1.69%; 41.66% had associated cervical
and endometrial polyps. In 76.26% of cases endometrial polyps were on
the anterior and posterior uterine walls; the main sign was metrorrhagia in

47.45%, followed by hypermenorrhagia in 23.74%, biopsy revealed




Abstract

endometrial polyps in 10.16% which were all benign, anatomic pathology
found benign endometrial polyps from 88.13%, atypical from 5.08%, and
endometrial polyp with adenocarcinoma from 5.08%; ultrasound found
endometrial thickening in 10.16%. In Group Il (asymptomatic) the most
common age group was 61-65 years and weight between 66.0 and
70.0kg; 43.15% had BMI of 26-30 (overweight), 83.15% were white,
93.68% were non-smokers, and 18.94% had systemic arterial
hypertension. Number of gestations was two (G2) in 56.84%, 15.78% had
amenorrhea for more than 11 years, 4.21% used hormone therapy, and
4.21% used tamoxifen; 36.11% had an association between cervical and
endometrial polyps. In 74.72% of cases endometrial polyps were on the
anterior and posterior uterine walls; guided biopsy revealed endometrial
polyps in 15.78% all benign, and after polypectomy, benign polyps were
found in 90.05%, endometrial polyps with atipias in 6.31%, and with
adenocarcinoma in 1.05%; ultrasound found endometrial thickening in
31.05%. Conclusions:1- Endometrial polyps predominated in the 31-45
year age band, body weight between 66 and 70kg, BMI between 26 and
30 (overweight), white race, non-smokers, with systemic arterial
hypertension, two gestations (G2), and amenorrhea for more than 11
years. 2- Most uterine endometrial polyps are located in the anterior and
posterior uterine wall. 3- The main sign of endometrial polyp in patients
with abnormal uterine bleeding was metrorrhagia. 4- Patients with
abnormal uterine bleeding and endometrial polyps have a higher
probability of presenting endometrial polyps with adenocarcinoma. 5-
Asymptomatic patients may present polyps with atipias or
adenocarcinoma. 6- Endometrial polyps in sterile, abnormal uterine

bleeding, and asymptomatic patients must be extirpated.
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O endométrio € o local de inuameras alteracdes que
ocorrem no ciclo menstrual. Seu principal papel é fornecer o local
adequado para a implantacéo e nutricdo do blastocisto, tendo também um
papel importante na reproducdo humana. A sua morfologia depende de
algumas condicbes, tais como, da integridade do sistema cortico-
hipotalamico-hipofisario, da funcdo ovariana normal e da sua capacidade
de responder, satisfatoriamente aos hormoénios esterdides (Adashi et

al., 1996).

Ele estd em permanente modificacdo em cada ciclo
menstrual e sendo alvo da acdo dos hormdnios esterdides, principalmente
dos ovarianos. Na fase proliferativa do ciclo menstrual o ovéario produz
quantidade crescente de hormdnio estrogénico; este ira agir sobre o0s
receptores estrogénicos das células endometriais, alterando suas
morfologia e biologia, levando-as a multiplicacdo acelerada e
consequente estimulacdo do crescimento do endométrio como um todo.
Na fase secretora, a acdo da progesterona produz marcantes alteracbes
morfolégicas e bioldgicas nas glandulas e estroma endometriais. Com a
queda nos niveis da progesterona é liberada relaxina dos granuldcitos
com consequente lise das fibras reticulares e dissociacdo do endométrio
que precede sua eliminacdo parcial; € a menstruacao (Dallenbach et
al.,1985).

O endomeétrio responde tanto aos estrogénios endodgenos
guanto aos exdégenos e sem a acao da progesterona pode ser sede de
alteracdes proliferativas e hiperplasicas, que clinicamente se manifestam
por sangramento uterino anormal. Portanto, ele pode desenvolver
diversos quadros histopatologicos que variam desde a atrofia até o cancer
e entre eles, destaca-se o polipo endometrial (Baracat et al., 2004).

O polipo endometrial constitui neoformagdo da mucosa
uterina que se origina como hiperplasia focal da camada basal. Os pdélipos
sdo, fundamentalmente, hiperplasias localizadas das mucosas
glandulares uterinas.
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Segundo Fox e Buclkey (1989), os pdlipos endometriais,
do ponto de vista clinico, sdo estruturas benignas que ndo denotam por si
qualquer processo patoldgico especifico. O termo designa crescimento
focal e circunscrito da mucosa endometrial a partir da camada basal que
causa uma protrusdo para a luz da cavidade uterina, podendo assumir

forma séssil ou pediculada.

A etiopatogénia dos polipos € ainda enigmatica sendo
conseqguencia da hiperplasia focal da basal do endométrio. Segundo
Dallenbach-Helleweg (1985) verificaram que a hiperplasia do endométrio
ndo apresenta um crescimento uniforme e que certas areas crescem mais
exuberantemente, chegando a haver casos em que € tdo acentuada essa

diferenca que leva a formacé&o da hiperplasia dita poliposa.

Tostes et al. (1985), no exame histeroscépico
evidenciaram que a hiperplasia difusa tem superficie irregular e mesmo
em condi¢cdes normais o0 crescimento do endométrio ndo € uniforme em

toda sua extensao.

O bindmio acdo humoral "versus” receptividade das
mucosas glandulares uterinas parece ser a chave da etiopatogénia dos
pélipos. Na acdo humoral destaca-se a hormonal, principalmente o
esterdide ovarino, que pode ser alterada pelo predominio de um hormdnio
sobre outro, em quantidade ou em tempo. Na receptividade, sobressai a

capacidade de reacdo dos receptores ao estrogénio e a progesterona.

Acredita-se que o ambiente hormonal, pela presenca de

estrogénios, teria papel na etiologia dos pdélipos (Taylor et al.,2003).

E interessante notar que no climatério, com a diminuicio
da funcédo ovariana, ndo ocorre a diminuicdo de sua incidéncia e sim

aumento desta patologia, 0 que nos parece ser contraditorio.

Uma das etiopatogenias considerada atualmente € aquela

decorrente das alteracbes cromossdmicas das porcdes génicas pll, p21,
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g21, 922 e outras, envolvendo os podlipos endometriais, que tém sido
descritas por varios autores (Bol et al.,1996; Walter et al.,1989; Speleman
et al.,1991; Vanni et al.,1995; Dal Cin et al.,1995).

Estudos imunohistoquimicos dos pdlipos endometriais sédo
importantes para avaliagdo como mostra o estudo de Maia et al. (2004)
que determinou a presenca de proteinas relacionadas a proliferacéo (Ki-
67) e apoptoses (Bcl-2, p53) em polipos endometriais e no endométrio

normal durante o ciclo menstrual.

Taylor et al. (2003),utilizaram a imunohistoquimica para
caracterizar a expressao de receptores de estrogeno e de progesterona,

Bcl-2 e Ki67, no ciclo endometrial e nos pdlipos endometriais.

O estudo de Risberg et al. (2002) analizou a expresséo do
marcador de proliferacdo Ki-67 e a proteina de anti-apoptose Bcl-2 em
lesbes de endométrio. Os resultados indicam que um desequilibrio entre
proliferacdo e as apoptoses podem ser um fator importante no
desenvolvimento de lesGes endometriais diferentes, tanto benignas como

também, malignas.

Hecht (2004), observou que a perda de expressao de
oncogénecidade do PTEN é caracteristica dos canceres endometriais e
de hiperplasias clinicamente significantes. Assim, em casos selecionados,
a perda de expressdo de PTEN em uma area de aglomeracdo glandular
pode indicar lesbes biologicamente significantes e pode garantir um

diagnéstico mais definitivo.

Sington e Manek (2002), estudaram a atipia citolégica no
pélipo e a imunohistoquimica para p16, p53 e Ki67 em mulheres com
polipos na pés menopausa, com uso de terapia hormonal, com uso de
tamoxifeno e outras sem terapia hormonal. Todos 0s casos apresentaram
aumento de pl6, p53 em baixa quantidade e Ki67 baixo. O endométrio
proliferativo apresentou moderado aumento de pl6 e menor quantidade
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de p 53. A concluséo foi que os pélipos atipicos podem ser a fase inicial
de processo carcinogénico, os pélipos sem atipias com pl6é aumentado

pode levar a atipia e ao cancer.

Cavalcanti (2004), avaliou a imuno expressao da proteina
p53 em mulheres na pés-menopausa com diagndstico histopatolégico de
pélipo endometrial e verificou se a proteina p53 é um marcador biolégico
no prognaostico do polipo endometrial. O autor encontrou que o valor da
proteina p 53 foi significativamente menor em pacientes com diagnostico
histopatolégico de pdlipo endometrial em relagcdo as com adenocarcinoma
de endométrio e concluiu que a expressdo da proteina p 53 constitui um
marcador da atividade biologica do pélipo endometrial em mulheres apos

a menopausa .

A ocorréncia dos poélipos ndo esta limitada a nenhum
periodo etario, podendo ser encontrados em criancas, apesar de tal
ocorréncia ser, extremamente, rara (Romero,1970). Observa-se um
aumento progressivo da incidéncia com o avancar da idade sendo,
porém, mais comum entre mulheres da quarta e quinta década de vida e
duas vezes mais comuns entre as mulheres na pds menopausa em

relacdo ao periodo da menacme (Ganglione et al., 1996).

Van Bogaert (1988), em estudo imaginelégico com 311
mulheres com pélipos endometriais, encontrou 76 sintomaticas e 235
assintomaticas com ultrasom vaginal anormal. As pacientes sintomaticas
encontravam-se na faixa de 40 a 49 anos em 35,0% e as assintométicas

na faixa de 30 a 39 anos em 28,0%.

Coeman et al. (1993), recomendam que, dada a elevada
prevaléncia de polipos endometriais em pacientes com polipos cervicais, a
investigacdo da cavidade endometrial deve ser sempre realizada na
presenca de polipo cervical. O estudo retrospectivo realizado por estes

autores mostrou a influéncia do tratamento hormonal em 165 pacientes
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com poélipo cervical e com sangramento uterino. Os autores encontraram
polipo endometrial em 26.7% das pacientes. As pacientes ha menopausa
com polipos cervicais tiveram 56.8% de incidéncia de podlipos
endometriais, por isso, concluiram que todas as pacientes na menopausa

com polipo cervical poderiam beneficiar-se da histeroscopia diagndstica.

Vilodre (1998), encontrou 32,7 % de pdlipo cervical

associado a polipo endometrial na avaliacdo por video-histeroscopia.

Deve-se salientar que o carater benigno destas formacdes
faz com que, freqientemente ndo sejam relatadas, o que dificulta uma
real avaliacdo da sua incidéncia. Acredita-se que a prevaléncia da
doenca, aumenta ap0s a menopausa como conseqiéncia do
envelhecimento e n&o das alteragGes diretamente resultantes da faléncia

ovariana ou da interrupcéo dos ciclos menstruais (Orvieto et al., 1999)

Hamou (1981), classificou a morfologia dos polipos
endometriais através da histeroscopia em pélipos mucosos e fibrosos. Os
primeiros podem ser sésseis ou pediculados, maiores que 1 cm, moveis,
possuem aparéncia similar ao endométrio circundante e s&o,
frequentemente congestos, Unicos ou multiplos. Os segundos sdo,
usualmente pediculados, méveis e maiores que 1 cm, sua superficie é
lisa, pobremente vascularizada e ndo se identifica orificios glandulares,
sao unicos ou multiplos e tém dificuldade em deformar-se com a pressao

da ponta do histeroscopia.

A macroscopia, externamente s&o visualizadas como
massas aveludadas, vermelhas ou alaranjadas, sendo o interior sélido ou
contendo cistos. Originam-se no endométrio, projetam-se para a cavidade
uterina, ulceram e sangram com facilidade. O volume e o nimero sao,
extremamente variaveis e a maioria se encontra entre 2 e 4 cm no seu

maior didmetro (Bogliolo,1994).
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A microscopia, 0s polipos contém uma quantidade variavel
de glandulas, estroma e vasos sanguineos. Na maioria dos casos 0
quadro histoloégico € o da hiperplasia simples da mucosa uterina, as
vezes, quase todas as glandulas endometriais sdo dilatadas, revestidas
por epitélio pseudo-estratificado, justapostas e com areas cisticas em
meio a estroma fibrovascular (Bogliolo,1994).

Trabalhos encontrados na literatura, como de Dias et al.
(1998) e Silverberg et al. (1999), descrevem o0s polipos endometriais da
seguinte forma :

Pdlipos hiperplasicos sdo os mais comuns, variando de
alguns milimetros até atingir grandes dimensdes. As vezes, s&o
diagnosticados somente na avaliagdo microscépica. Estes apresentam
superficie irregular e proliferacdo epitelial com pseudoestratificacdo e
atividade mitotica. O aspécto glandular se assemelha ao da hiperplasia
sem atipias, simples ou mista, revelando eosinofilia e células ciliadas.
Possuem quantidade moderada de estroma entre as glandulas, similar ao
estroma do endomeétrio proliferativo. O endométrio periférico ao pélipo é,
frequentemente proliferativo ou atréfico, mas pode ser secretor e
respondem aos estrégenos .

Pdlipos atroficos sao, também, chamados de polipos
inativos, sdo comuns em mulheres na pds-menopausa e contém
glandulas atréficas alinhadas em epitélio glandular baixo sem atividade
mitotica. As glandulas séo dilatadas e de contornos circulares, estroma
denso e fibrético. Sao considerados, por alguns, polipos hiperplasicos que
nao apresentam atividade proliferativa.

Polipos funcionais sdo sensiveis a hormdénios, mostram
alteracdes proliferativas ou secretoras e ocorrem na pré-menopausa e
podem ser de dificil diagndstico. Suas glandulas apresentam distribuicdes
irregulares. O aspecto polipoide e estroma denso com vasos de paredes
grossas sao caracteristicas importantes para o diagndstico. Quando
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secretores, tém glandulas, freqlientemente pouco desenvolvidas,
contrastando com o endométrio adjacente.

Pdélipos endometriais-endocervicais (mistos), sado alguns
polipos localizados na porcédo superior da endocérvice ou no segmento
uterino inferior, que mostram desenvolvimento glandular com estroma
semelhante ao encontrado neste ultimo.

Polipos adenomiomatosos possuem fibras e feixes
irregulares de musculatura lisa no estroma, préximos aos vasos de

paredes grossas. As glandulas séo revestidas pelo estroma.

Adenomioma polipdide atipico € um pdlipo incomum,
diferente dos demais, suas glandulas se alinham num epitélio atipico e
estdo circundadas por células musculares lisas e exibem atipia nuclear,
perda da polaridade e eosinofilia citoplasmatica. O musculo liso é
composto de pequenos fasciculos entrelagados e ocorre na pré ou
perimenopausa em mulheres com média de idade de 40 anos.

Pseudopdlipos sdo pequenos e menor que 1cm, sésseis,
com estrutura idéntica ao endométrio circundante. Eles sdo identificados

somente na fase secretora e desaparecem com a menstrua(;éo.

O diagnéstico dos podlipos pode ser clinico,
ultrassonografico e endoscépico. O clinico é feito através de exame
especular ou seja, visdo direta da imagem do pdlipo, quando localizado
em regido cervical ou suspeita pela sintomatologia como dor abdominal,
sangramento uterino anormal (hipermenorragia, hipermenorréia,
metrorragia e spotting), irregularidade menstrual, dismenorréia, leucorréia

e sinusorragia.

No passado, o exame da cavidade uterina sO era possivel
através de meétodos indiretos, como a curetagem uterina e nem sempre
era inteiramente satisfatério. Atualmente, gracas aos avangos

tecnoldgicos, tornou-se possivel explora-la com maior precisao.
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Loffer (1995), em um estudo comparativo entre dilatacdo e
curetagem (D&C) e histeroscopia, realizado em mulheres com
sangramento uterino na pos-menopausa, observou que nao foi possivel
diagnosticar cerca de 17% dos polipos endometriais. Da mesma forma,
em mulheres submetidas a curetagem pré-histerectomia, o diagnostico de
polipo endometrial deixou de ser feito em 10% dos casos (Stock et al.,
1975). Esta diferenca deve-se ao fato da curetagem uterina ser realizada
as cegas, dificultando a retirada dos pdlipos pediculados devido a sua

mobilidade e dos pdlipos sésseis devido a sua fragmentacgao.

A técnica citoldgica do aspirado endometrial, mesmo
quando realizada adequadamente, tem sensibilidade ndo satisfatoria para
diagnéstico de neoplasia endometrial e lesdes endometriais em geral, em
decorréncia da escassa e dificil descamacdo das células endometriais
(Chambers & Chambers, 1992).

A biopsia de endométrio, sendo procedimento as cegas,
torna dificil o diagndstico de patologia intra-cavitaria, como o polipo
endometrial. A limitacdo é devido a alta taxa de material inadequado e

insuficiente, que varia numa proporcao de 5 a 10% (Leonardi et at., 1993).

Com surgimento da técnica da dilatacdo e curetagem
(D&C), esta passou a ser amplamente utilizada no mundo como “padréo
ouro”. Entretanto, é altamente invasiva, de alto custo, com possibilidade
de riscos cirargicos e anestésicos, sendo pouco confiavel em caso de
lesdes focais, por ser realizado, também, as cegas. E considerada
ineficiente, pois ndo detecta com precisdo diagnéstica, uma vez que
apresenta falso negativo em torno de 2% a 25%, sensibilidade de 65%,

apesar da especificidade ser de 100% (Mengart & Slate, 1960).

Em busca de uma técnica com melhor precisdo
diagnéstica, com alta confiabilidade, menor custo, menos invasiva, sem a

necessidade de internacdo e de procedimentos anestésicos, de baixo
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desconforto, com baixa incidéncia de complicacdes, de elevada
reprodutibilidade e inocuidade, entre outras, surgiram novos métodos

como a ultra-sonografia, histerossonografia e histeroscopia.

A histerossonografia, seguida da ultra-sonografia
transvaginal convencional, tem possibilitado distinguir pdolipo de mioma
submucoso e tecidos endometriais que necessitem de amostragem
histologica. Além destes recursos, acrescentou-se o emprego do efeito

Doppler para o estudo do fluxo sanguineo (Goldstein et al., 1990).

A histeroscopia trouxe para a propedéutica ginecoldgica,
uma técnica que paulativamente passou a ocupar o primeiro plano na
investigacdo de patologias cavitaria, até entdo realizada por outros

métodos mais invasivos.

Para identificar anormalidades endometriais, contamos
com a ecografia transvaginal, a qual nos permite pesquisar doencas intra-
uterinas em mulheres com sangramento na pés-menopausa (Granberg et
al., 1991). Entretanto, ainda nao existe um consenso definitivo sobre a
distincdo ecogréfica entre polipos, hiperplasias e carcinomas (Hulka et al.,
1994). Assim sendo, um diagnostico exato ndo pode ser assegurado pela
ecografia transvaginal, mas o método pode indicar uma anormalidade na
cavidade uterina ou apontar o endométrio que deve ser investigado por

outras técnicas de maior acuracia (Karlsson et al., 1994).

A histerossonografia transvaginal vem sendo utilizada no
diagnéstico de lesbes suspeitas de polipos com grande precisdo, uma vez
que a injecdo de liquido intracavitario permite o delineamento do contorno
da tumoracao de forma a permitir uma visualizagdo mais precisa (Fukuda
et al., 1993). Apesar de ser um método menos invasivo e de menor custo,

nao permite a obtencdo de material para estudo histoldgico.
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A literatura por outro lado, mostra-nos que as principais
indicagbes da histeroscopia concentram-se em sangramento uterino
anormal, na pré e na pés-menopausa, com ou sem terapia hormonal,
esterilidade e infertilidade, diagndstico e seguimento de hiperplasias,
diagnéstico de carcinoma do endométrio e da endocérvice, localizacao de
corpos estranhos, indicacdo e controle de cirurgia uterina, diagndstico de
restos placentarios e diagndstico diferencial de patologia intracavitaria
apontada por qualquer outra técnica, como a ultra-sonografia (Awwad et
al., 1993 e Machtinger et al .,2005).

Na histeroscopia, cerca de 39,7% a 50% das mulheres
com sangramento na poOs-menopausa, apresentaram causa organica,
como os polipos, entretanto, esta propor¢cdo aumentou para 90% quando

0 sangramento persistiu por mais de 6 meses ( Nagele at.al., 1996).

Gimpelson & Rappold (1988), observaram que a
curetagem nao detectou pélipos em 5,4%. Os autores concluiram que a
histeroscopia com biopsia dirigida, foi mais eficiente que a dilatacdo e

curetagem (D&C), principalmente, para identificar pélipos.

Karlsson et al. (1994), realizaram estudo em 51 mulheres
com sangramento pés-menopausa. Os autores concluiram que o estudo
confirmou a limitagdo de todas as técnicas de biopsia na avaliacdo

endometrial, principalmente, para polipo endometrial.

Cicinelli et al. (1994), relataram num estudo retrospectivo
em 50 pacientes, que a histeroscopia com biopsia dirigida e posterior
anatomo patolégico, € o meio diagnéstico decisivo na investigacao da

cavidade endometrial.

Campaner e Piato (2004), encontraram 42,1 % de polipos
endometriais, onde apenas havia diagnéstico de espessamento

endometrial anterior no ultrassom vaginal.
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Perez-Medina et al. (2002), estudaram a eficacia do
Doppler para avaliar os pélipos endometriais. Os autores concluiram que
alta resisténcia ao Doppler é altamente sugestiva de pélipo endometrial

benigno .

Grasel et al. (2000), determinaram as caracteristicas da
imagem de ressonancia magnética (RM) de pdlipos endometriais e
concluiram que as imagens da ressonancia magnética RM, podem ajudar
a distinguir a maioria dos polipos endometriais e de carcinoma
endometrial com base nas caracteristicas morfolégicas. A precisdo nao
parece ser suficiente, sendo necessério indicar a biopsia, porque o0s

carcinomas e polipos, freqientemente, coexistem.

A histeroscopia mostrou ser um bom método para o
exame da cavidade uterina e para o diagnéstico e a terapéutica do pélipo
endometrial, com baixos indices de complicacbes. Mulheres com
alteracbes endometriais diagnosticadas a ultra-sonografia devem ser
submetidas a histeroscopia com biopsia dirigida (Cicinelli et al., 1994).
Atualmente, o exame histeroscopico tem indicacdes bem estabelecidas

nesta patologia intra cavitaria.

N&o se conhece nenhum tratamento clinico para o pélipo
endometrial, apesar de alguns trabalhos realizados com andélogos de
GnRH (Motta, 1990), demonstrando que pacientes com sangramento
uterino anormal com pdlipo endometrial, tratadas com Zoladex a cada 30
dias durante 5 meses, obtiveram melhora no sangramento uterino neste
periodo, inclusive com amenorréia, mas sem a involucdo do pdlipo

durante o tratamento .

Cravello et al. (2000), averiguaram a eficiéncia terapéutica
de resseccao histeroscopica para o tratamento de polipos endometriais
em mulheres com hemorragia uterina anormal e metrorragia na pos

menopausa. O estudo foi retrospectivo, no qual foram tratadas 195
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pacientes com polipos endometriais com sangramento anormal que
realizaram a ressecgdo histeroscopica. ApOs um periodo de
acompanhamento longo de 5.2 anos, observou-se que 90% das pacientes
nao apresentaram recidiva. Apenas 10% das pacientes tiveram que
refazer o procedimento cirdrgico. Os autores concluiram no estudo que a
ressecc¢do video histeroscopica é a de melhor eleicdo para o tratamento

de polipos endometriais.

Segundo Reslova et al. (1999), os pdlipos endometriais
estdo entre os casos mais comuns de hemorragia uterina anormal. Estudo
realizado por estes autores em 245 pacientes, formado por 152 na pos
menopausa e 93 na pré menopausa com polipo endometrial com
diagnéstico histeroscopico e histologicamente comprovado. Os fatores
avaliados foram as caracteristicas das pacientes, como idade, massa
corporal, hipertensdo arterial sistémica, diabete mellitus tipo |,
nuliparidade, tempo de menopausa, uso de terapia hormonal e tratamento
com uso de tamoxifeno. Avaliaram também, caracteristicas clinicas das
pacientes portadora de polipo endometrial e o nimero de curetagem

(D&C) e histeroscopia , as quais foram submetidas.

As conclusdes do estudo foram que, a hipertenséo
associada com obesidade parece ser um fator importante na patogéneses
dos polipos endometriais. Uma associacdo entre poélipo endometrial e
tamoxifeno foi encontrada em 8% das pacientes com cancer de mama. Na
poés menopausa, a hemorragia uterina e desordens menstruais foram
sinais clinicos proeminentes, sendo 38,7% de hipermenorréia e 18,3%
metrorragia. Os polipos endometriais multiplos estiveram presentes em
26% das pacientes na pés menopausa e em 15% das mulheres na pré
menopausa. A polipectomia histeroscépica foi considerada como uma
Otima terapia e a remocéo da base do pdlipo endometrial pode prevenir a
persisténcia ou retorno do polipo endometrial. A dor no baixo ventre,

semelhante a causada por contracao uterina ritmica, colicas ou dores tipo
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parto ou abortamento podem ser sintomas tipicos de pequenos polipos

que néo foram retirados pela curetagem (Costa, 2001).

Karadadas et al. (2004), realizaram uma analise
retrospectiva do polipo endometrial para avaliar a incidéncia e a
histopatologia dos poélipos endometriais em mulheres que apresentavam
sintomas/sinais diferentes. Foram diagnosticados sinais em 53 pacientes
com polipos endometriais. A maioria (64%) das pacientes estavam na pos
menopausa e apresentaram sinais, tal como, o sangramento uterino
anormal (26.4%).

Van Bogaert (1988), encontrou incidéncia de podlipo
endometrial mais alta na quinta década de vida e aproximadamente um
quinto aconteceu apdés a menopausa. Mais da metade relatou como sinal

a metrorragia (51,4%).

A literatura tem mostrado que embora, o achado de pélipo
cervical ao exame ginecolégico de rotina ndo seja uma indicacdo formal
de histeroscopia, a investigacéao intra-uterina dessas pacientes revela com
freqUéncia a presenca de polipos endometriais assintomaticos (Coerman
et al.,1993, Vilodre et al., 1998).

A exérese dos polipos uterinos passou a ser importante
para o estudo imunohistoquimico avaliar, principalmente, a pré
malignidade (Hecht et al., 2004 ; Sington e Manek, 2002; Cavalcanti et., al
2004).

Os estudos sugerem que as pacientes que iniciarem uso
de terapia hormonal com uso de tamoxifeno e que apresentarem polipos
uterinos, deveriam retira-los pois, poderiam alterar seu status de
assintomaticas para sintomaticas e apresentar sangramentos uterinos
indesejados e preocupantes (Nagele et al,1996). A utilizacdo da terapia
hormonal, visando eliminar sintomas vasomotores, prevenir atrofia genital

e proteger contra a osteoporose, encontra respaldo nas publicacdes
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cientificas atuais (Halbe et al, 2005). O uso de terapia hormonal nao
determina aparecimento ou crescimento de pdlipos, mas ocorrendo a
acao da terapia hormonal no endométrio das pacientes, principalmente na
p0s menopausa, pode haver a ocorréncia de sangramento uterino
anormal, determinando assim, uma preocupacdo quanto ao uso da
terapia hormonal na paciente que apresenta polipo endometrial (Orvieto et
al.,1999).

Orvieto et al. (1999), em estudo retrospectivo de 146
mulheres na pdés menopausa com polipos endometriais e em uso de
terapia hormonal em um periodo de dois anos, ndo apresentou nenhuma
diferenca entre as categorias histolégicas endometriais. Conclui-se que 0s
polipos endometriais na p0s menopausa Sa0 comuns, porém, a taxa
relativamente alta de hiperplasia endometrial  concomitante,
principalmente em pacientes com uso de trapia hormonal, obriga a uma

avaliacao histolégica completa em todos os casos.

O surgimento e crescimento de pdlipos endometriais tem
sido associado, ao uso de drogas antiestrogénicas como o tamoxifeno,
em pacientes com neoplasia de mama (Ismail, 1994). Este autor relata
que a droga promove crescimento endometrial e que o0s polipos
endometriais podem ser um passo intermediario importante para a

carcinogénese endometrial.

Goncalves et al. (1995), estudaram o endométrio de
mulheres na pos menopausa com cancer de mama com uso de
tamoxifeno e compararam com mulheres na pos menopausa
assintomaticas, para avaliar as diferencas na freqiéncia de afeccdes
endometriais e encontraram 15 % de poélipos endometriais em paciente

com uso de tamoxifeno e 4 % nas pacientes sem uso de tamoxifeno.
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Cohen et al. (2004), encontraram 0,5% de pdlipos
endometriais malignos em pacientes sem uso de tamoxifen, com uso

desta medicacdo encontraram 3,0 % de polipos malignos.

Feitosa et al. (2002), estudaram o endométrio de
pacientes na p6és menopausa com cancer de mama e uso de tamoxifeno

e encontraram 26,6% de polipos endometriais.

Biron et al. (2003), relatam que, os podlipos endometriais
sao a patologia mais comum descrita em associagdo com o tamoxifeno na

pOs menopausa, com uma incidéncia de até 10.7% de malignidade.

Por outro lado os pdlipos endometriais, tém sido
relacionados com causa de infertilidade e portanto, justifica para alguns
autores sua retirada (Taylor et al. 1993). Desde a década de 1970, o fator
uterino tem sido considerado causa de esterilidade em cerca de 6% a
10% dos casos, sendo correlacionado com 3,8% a 35% dos casos de
esterilidade primaria, 1,7% a 17% dos casos de esterilidade secundéria e

cerca de 6,4% dos abortos recorrentes (Wallach et al., 1972).

A literatura também é controversa quanto a este aspecto,
alguns autores afirmam que poélipos menores que 1 cm nédo influem na
taxa de gestacéo, outros acreditam que qualquer polipo pode impedir a
gestacdo, seja diminuindo a implantacdo ou aumentando a taxa de

abortamento.

Spiewankiewiz et al. (1995), em um estudo com 25
mulheres inférteis, cujo Unico fator alterado na pesquisa basica de
infertilidade era a presenca de pélipos, observaram gestacdo em 19 de 24

pacientes apés a polipectomia, sendo que destas, 17 foram a termo.

Shokeir et al. (2004), estudaram pélipos endometriais
encontrados histeroscopicamente, em mulheres eumenorréicas inférteis
para determinar se a incidéncia de polipos endometriais nestas, diferem

de mulheres eumenorréicas, aparentemente férteis. Buscou-se evidéncias
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para determinar se a remocao de tais les6es aumentaria desempenho
reprodutivo. Uma taxa de 50% de gravidez foi alcancada através da
polipectomia histeroscépica. Os autores concluiram neste estudo que a
histeroscopia diagnostica deveria ser usada habitualmente para mulheres
inférteis, até mesmo na presenca de eumenorréia, polipos endometriais
funcionais persistentes, até mesmo os de menor tamanho, provavelmente,
prejudicariam a fertilidade neste grupo de paciente selecionados e que a
remocado de tais lesbes poderia melhorar o desempenho reprodutivo

subsequente.

Os podlipos endometriais ainda permanecem como
estruturas que suscitam duvidas sobre sua patogénese, portanto tornam
atuais as discussdes sobre seu comportamento e sobre a conduta a ser
tomada quando diagnosticados. No endométrio a lesdo maligna mais
frequente localizada em pdlipo é o adenocarcinorna e a lesao precursora
€ a hiperplasia atipica, nos seus diversos graus de intensidade (Lima et
al.,2003).

Maia (2004), correlacionou o hiperestrogenismo ao
surgimento das lesdes precursoras do cancer de endométrio. Os polipos
endometriais podem, porém se originar em endométrio inativo ou atrofico
e neste ambiente desenvolver um carcinoma. Estes casos, geralmente,
ocorrem em mulheres mais idosas e tem comportamento biolégico mais

agressivo.

Desde os primeiros estudos, como o de Arménia (1967),
as pacientes que tem pdlipos endometriais “estdo prontas” para
desenvolver o cancer endometrial e encontrou-se a ocorréncia de 3,5 %

de cancer de endométrio.

Novak et al. (1979), afirmaram que a lesdo maligna pode
ocorrer nos polipos endometriais, especialmente nos que atingem grandes

dimensbes. E nos estudos atuais a associacdo ou relacdo do pdlipo
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endometrial com endométrio, parece ser o ponto mais importante a ser

considerado no capitulo da relagéo do pélipo endometrial com o cancer.

Savelli et al. (2003), estudaram as caracteristicas
histopatolégicas e os fatores de risco para benignidade, hiperplasia e
malignidade para o podlipo endometrial. No estudo identificaram 509
pacientes com pélipos endometriais que consecutivamente sofreram
remocao histeroscopica. Observaram que, histologicamente, 358 polipos
(70.3%) foram benignos, 131 polipos (25.7%) tiveram hiperplasia
endometrial simples ou complexa, 16 polipos (3.1%) tiveram hiperplasia
com atipia e 4 pdlipos (0.8%) foram malignos. O estudo concluiu que, a
idade, o tempo de menopausa, e a hipertensdo estavam
significativamente associados com a pré malignidade. Os podlipos
endometriais raramente se tornam malignos, mas alteracfes hiperplasicas
sao mais comuns com o0 aumento da idade, do tempo de menopausa e da
hipertenséo arterial sistémica, podendo desta forma aumentar o risco de
pré-malignidade e malignidade. Para a remocdo completa do pdlipo
endometrial e uma analise histolégica segura, deveria-se realizar cirurgias
histeroscépicas em todas pacientes sintomaticos ou para pacientes com

fatores de risco.

Ben Arie et al. (2004), relatam que em 3.3% e 3.0% de
mulheres, respectivamente, foram encontradas condi¢cdes pré-malignas

ou malignas no polipo endometrial.

Bakour et al, (2000), realizaram um estudo em que o
objetivo foi avaliar o risco de pré malignidade e malignidade dos pdélipos
endometriais. Foi um estudo prospectivo cohort e foram avaliadas 248
pacientes. Encontraram 62 pacientes com polipo endometrial e todas as
pacientes tiveram avaliacdo histoldgica. Para determinar a magnitude de
potencial maligno entre pdlipos, os autores compararam o0s resultados
patolégicos em poélipos com espécimes nao polipdides e como resultado

encontraram que dos 62 pdlipos, 53 (85.5%) foram histologicamente
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benignos, 7(11.3%) foram hiperplasias e 2(3.2%) foram associados com
malignidade. A hiperplasia foi mais freqiiente em espécimes com polipos
endometriais do que naqueles sem pélipos endometriais (11.3% vs 4.3%),
mas a incidéncia de carcinoma nos dois grupos foi a mesma (3.2% vs
3.2%). Na hemorragia uterina anormal, houve casos de hiperplasia, mas
nao encontrou-se sinal de malignidade e foi mais comum em mulheres
com polipos endometriais do que quando comparadas com as sem

polipos.

Maia et al. (1997), realizaram um estudo em que o
objetivo foi avaliar a eficacia terapéutica da polipectomia associada com
resseccado endometrial para o tratamento de pdlipos em mulheres na pos
menopausa. As pacientes realizaram ultrassonografias transvaginais por
um periodo de 1 ano, apds a cirurgia. A conclusdo dos autores foi que a
polipectomia é um procedimento de pouco risco para pacientes na pos
menopausa e com a resseccao endometrial ndo detectou-se recorréncias

no primeiro ano de acompanhamento.

Hileeto et al. (2005), realizaram um estudo no qual os
objetivos foram investigar e documentar a faixa etaria, na qual sao
encontrados os pélipos endometriais e na qual os polipos endometriais
estdo associados com malignidades. Encontraram 13% pélipos malignos.
Concluiu-se neste estudo que os polipos demonstram uma associacdo
estatisticamente significante entre a idade e o desenvolvimento de um
tumor maligno. Segundo os autores, had necessidade de se realizar um
exame cuidadoso para malignidade, particularmente em mulheres com
fatores de risco multiplos, tais como hipertensdo arterial sistémica,

diabetes mellitus tipo I, obesidade e longo tempo de menopausa.

Shushan et al. (2004), investigou a frequiéncia de poélipos
endometriais malignos e caracterizou uma imagem histeroscopica destes
polipos. O estudo incluiu 300 mulheres com podlipos endometriais que

sofreram polipectomia histeroscopica. Quatro dos 300 pdlipos
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endometriais removidos por histeroscopia cirlrgica foram malignos
(1.3%). As pacientes com pdlipos malignos foram sintométicas na pré e
na pds menopausa. Todos os pélipos em pacientes assintomaticos foram
benignos. Os autores ndo conseguiram identificar qualquer caracteristica
histeroscopica de  malignidade. Este estudo mostrou que
aproximadamente, 1.5% de pdlipos endometriais podem ser malignos e
refor¢a a indicacdo para remocao de pdlipos endometriais sintomaticos,
preferivelmente, por histeroscopia e o0s assintomaticos podem ser

acompanhados ndo sendo necessario a remogao.

Pettersson et al. (1985), estudaram o0 impacto da
existéncia anterior de patologias endometriais, tais como polipos
endometriais para o risco de desenvolvimento de um carcinoma de
endométrio. Concluiu-se neste estudo que mulheres na pés menopausa
com anormalidades endometriais possuem maior risco de

desenvolvimento de carcinoma de endométrio.

Lima et al. (2003), retatam que a polipectomia n&o impede
o desenvolvimento do adenocarcinoma de endométrio e assim, nado
justificaria a retirada dos polipos uterinos evitando cirurgias

desnecessarias e abusivas .

Polena et al. (2001), em estudo retrospectivo avaliaram os
resultados de resseccéao histeroscopica de polipos endometriais e o papel
eventual da associacdo com resseccdo endometrial. Um total de 367
pacientes tiveram ressecc¢do histeroscopica de polipos endometriais que
foram, inicialmente, confirmados através de histeroscopia diagnostica. A
conclusdo do estudo foi que a resseccdo histeroscopica foi um o6timo
método para tratamento de polipos endometriais benignos e que a
ressecgao endometrial associada em pacientes de idade avangada ou em
pacientes que ndo desejam conservar o potencial de fertilidade, melhorou

a taxa de sucesso e diminuiu a taxa de reincidéncias.
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Portanto, diante de toda controvérsia apresentada pela
literatura resolvemos fazer um estudo analitico dos poélipos endometriais e

verificar a sua real necessidade de serem retirados.

Pdlipos endometriais deve ou ndo ser extirpados? Eis a

questao...







2.1. Objetivos Gerais:

Validar a polipectomia por video-endoscopia como método

terapéutico para pacientes com polipos endometriais com esterilidade,

com sangramento uterino anormal e assintomaticas.

2.2. Objetivos Especificos:

1)

2)

3)

4)

Identificar o perfil epidemiolégico das pacientes que

apresentam polipo endometrial.

Foram estudadas as seguintes variaveis: idade, peso
corporeo, indice de massa corporal (IMC), raca,
tabagismo, hipertensdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus tipo II(DMII), gestacdo, tempo de
amenorréia, uso de terapia hormonal (TH), uso de

tamoxifeno.

Caracterizar os polipos pela video-histeroscopia
ambulatorial com relagdo a localizacdo no utero
(cervical e/ou endometrial), na parede anterior,
posterior, lateral direita e esquerda, cornual direita e

esquerda do atero.

Caracterizar os principais sinais clinicos nas pacientes

com polipos endometriais.

5) Avaliar o potencial neoplasico dos pélipos endometriais

pela visdo video histeroscopica e pelo estudo

histopatolégico.
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3.1. Desenho do estudo:

Trata-se de um trabalho analitico e retrospectivo, cujos
dados foram obtidos através de consultas aos prontuarios de pacientes ja
submetidas a histeroscopias diagndsticas e cirargicas no Setor de
Endoscopia Ginecoldgica da Disciplina de Ginecologia da Faculdade de
Medicina de Botucatu(UNESP) e da Clinica de Ginecologia “Dr. Feres
Abréo” de Marilia, atendidas entre o periodo de 2004 a 2005.

3.2. Selecao das pacientes

O presente estudo foi realizado em dois Centros de Estudo
Endoscopico — Setor de Endoscopia Ginecolégica da Faculdade de
Medicina de Botucatu-UNESP e Clinica Ginecolégica Dr. Féres Abrao —
Marilia SP.

O grupo estudado foi constituido por 208 mulheres que
foram submetidas ao exame histeroscopico com diagnostico de pdlipo

endometrial.

Todas as pacientes ja haviam realizados, previamente,
ultrassom trans-vaginal e com indicacdo da realizacdo de video

histeroscopia diagnostica.

As histeroscopias foram realizadas, preferencialmente, na
primeira fase do ciclo menstrual das pacientes, na menacme e em

qualquer momento, quando menopausadas.
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3.2.1. Critérios de Inclusao

Os critérios para a inclusdo das pacientes neste estudo

foram baseados

no resultado da histeroscopia diagndstica e na

confirmacdo histologica de polipos endometriais, cujos elementos

analisados foram:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Ficha de avaliacdo da paciente contendo dados
epidemioldgicos como idade, peso corpéreo, altura,

IMC, raga, tabagismo,

presenca de hipertensédo arterial sistémica, diabete
mellitus tipo Il, gestacdes, tempo de amenorréia, uso

de hormonioterapia e de tamoxifeno.
Laudo do ultrassom trans-vaginal.

Laudo da video histeroscopia diagndstica (com
biépsia) com diagndstico de pdlipo uterino e contendo
informacédo da localizacdo do pdlipo na cavidade e

associagao do pdlipo cervical com pélipo endometrial.

Laudo do anatomo patologico da biépsia realizada na

histeroscopia diagndstica.

Laudo do anatomo patolégico realizado na

polipectomia.
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3.2.2. Critérios de Exclusao

1) Dados epidemiologicos e exames histeroscopicos

incompletos;

2) Impossibilidade da penetracdo da 6ptica no interior do
Utero (por estenose do orificio externo ou interno,

sinéquias e dor);

3) Impossibilidade do diagnoéstico ultrassonogréfico e

histeroscépico de polipo endometrial,

4) Auséncia do diagnéstico do anatomo patologico de

polipo.

3.3. Grupo Amostral

As pacientes foram divididas em 3 grupos assim

denominados:
Grupo | (n=54) pacientes com queixa de esterilidade.

Grupo Il (n=59) pacientes com queixa de sangramento

uterino anormal.

Grupo 1l (n=95) pacientes sem gqueixas (assintoméaticas)

com ultrassom anormal.

3.3.1 Coleta de dados

Os dados utilizados neste estudo foram coletados do
prontuario da paciente, da ficha de laudo de exame do ultrassom trans-

vaginal, laudo da histeroscopia e laudo histolégico do pdlipo.
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3.4. Processamento de dados

Todos os dados referentes as pacientes sdo agrupados
em uma planilha (anexo 2) contendo as informag¢es como idade, peso
corporeo, altura, indice massa corpérea, raca, tabagismo, indicacao,
sinais clinicos, gestacao, hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus
tipoll, diagndstico do ultrassom e diagndstico histeroscépico, localizacao
do pdlipo, bidpsia com cureta de Novak/Pipelle, anatomo patolégico ap6s

polipectomia e tempo de amenorréia.

3.5. Técnicas de exame/ Equipamento e Instrumental

3.5.1. Equipamento e instrumental utilizado

A ultrassonografia trans-vaginal foi praticada em todas as
pacientes com transdutor vaginal e foram realizados no CDI (Centro de
Diagnostico por Imagem) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu — Universidade Estadual Paulista (UNESP) e
Hospital Universitario de Marilia, com aparelho da marca GE, transdutor
endovaginal de 5,0 MHz, protegido com preservativo descartavel e com a

paciente em posi¢cao semi-ginecoldgica.

Sendo analisados a morfologia da cavidade uterina, o

endométrio e presenca de patologias intra uterinas.

A histeroscopia diagnostica foi realizada com aparelho da
Endoview ou Storz com o6ptica de 30 graus, 2,7, 2,9 e 4 mm sendo
acoplada a camisa externa de 5,2 mm ou camisa externa de 3,0mm ou
4,0mm que tem funcdo de proteger a Optica e conduzir gas carbdnico

para distensdo da cavidade uterina e possibilitando assim, a sua
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visualizacdo adequada (Figural) .O histeroflator € calibrado para pressao
méxima de 100 mmhg, sendo o fluxo méximo de 70ml/min (Figura 2) e as
imagens sdo visualizadas em monitor e documentadas através de foto e
fita de VHS.

Figura 1 - Visdo panoramica do Endoscopio Diagndstica: Endoscopio
rigido com diametro de 2,7-2,9 mm e camisa diagndstica e
com diametro de 4,0 mm.
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Figura 2 - Visdo panoramica do Equipamento de Video Histeroscopia:
Insuflador uterino de CO2.
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A histeroscopia  cirdrgica  foi realizada com
Ressectoscopio de fluxo continuo com diametro de 8,8 mm (Figura 3),
acoplado com o6ptica de 4,0 mm. Utilizando Hamou Hysteromat (presséo
continua, fluxo variavel e aspirador ajustado eletronicamente) e
acessorios como eletrodos para corte, coagulacéo ligados ao aparelho de

cautério na poténcia de 100v e 70W (Figura 4).

Figura 3 - Visdo panoramica do Ressectoscopio fluxo continuo com
didmetro de 8,8 mm.

Figura 4 - Acessorios da video histeroscopia cirdrgica. Eletrodos para
corte, coagulacdo e vaporizagcdo. Hamou Hysteromat
(pressdo continua, fluxo variavel e aspirador ajustado
eletronicamente). Unidade eletrocirdrgica de alta frequéncia.
Fonte de luz fria, camera de video, monitor e videocassete.
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3.5.2. Técnica do preparo da paciente

As pacientes séo informadas, no dia do agendamento do
exame, que devem trazer no dia da histeroscopia diagnostica , o laudo do
resultado do ultrassom trans-vaginal e os exames laboratoriais. Foram
orientadas que a melhor época para marcar o exame é logo ap6s o
término da menstruacdo e para as pacientes menopausadas em qualquer
dia. As pacientes foram orientadas a tomar 1 (um) comprimido de anti
inflamatorio 2 (duas) horas antes do exame e tomar 1 (um) comprimido de

Brometo N butilescopalamina (buscopam), 30 minutos antes do exame.

No dia do agendamento do exame as pacientes, também,
recebem um folheto informativo que descreve cada passo do
procedimento, sobre a importancia da histeroscopia na propedéutica e

orientacdes sobre intercorréncias.

No dia do procedimento, as pacientes foram entrevistadas
pelo médico histeroscopista fez a identificacdo, a anotacdo dos dados e a
orientacdo quanto a duracdo do exame que poderia ser em torno de 3 a 5
minutos, podendo apresentar um discreto desconforto e que diante de um
desconforto ndo suportavel, por uma solicitacdo verbal da paciente, ou
por dificuldades técnicas, 0 exame poderia ser interrompido

imediatamente.

3.5.3. Técnica de exame diagndstico e cirurgico
3.5.3.1 - Técnica Diagnostica:

Podemos realizar, tanto na primeira como na segunda
fase do ciclo menstrual, tomando o cuidado de n&o surpreender uma
gravidez. A primeira fase tem como vantagem um muco mais limpido e
um canal hipotbnico. A segunda fase nos proporciona imagens mais

estaveis e adequadas para o estudo, principalmente das alteracdes
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funcionais. Em posicdo ginecoldgica, com as nadegas um pouco além da
mesa, foi realizado o toque vaginal avaliando a vagina e posicéo do utero,
foi inserido o espéculo expondo o colo e foi aplicado xylocaina topica, sem
vasoconstritor, foi feita a assepsia do colo com gaze embebido em
povidine topico. Quando a paciente apresentava vagina estreita ou
atrofiada, foi utilizado um meio de distensé&o liquido e com ou sem uso de
espéculo. O exame € caracterizado pela passagem do canal cervical,
inventario da cavidade uterina (vista panoramica) e revisao cervical. As
pacientes menopausadas com estenose cervical utilizaram um preparo
prévio de estrogénio conjugado topico por dez dias antes do exame. A
biopsia era realizada com a cureta de Novak ou de Pipelle . ApGs o
exame, as pacientes recebiam as orientacbes adequadas e eram

encaminhadas ao Ambulatério.

Os laudos histeroscopicos foram classificados como
normais, compativeis com a fase do ciclo menstrual proliferativo, secretor
e atréfico. Os laudos patolégicos compativeis com polipos endometriais

foram utilizados para o estudo.

3.5.3.2 - Técnica de cirurgia

Avaliagdo pré anestésica - Todas as pacientes
passaram por uma avaliacdo pré cirdrgica e 0s exames laboratoriais
solicitados foram: coagulograma, glicemia de jejum, o hemograma, HIV e
sorologia para hepatie B e C. As pacientes foram orientadas a ficarem de

jejum 12 horas antes da cirurgia, ndo foram realizadas tricotomias.

Foram realizadas sedacdo com propofol quando o
procedimento foi realizado em um curto periodo de tempo, na maioria das

vezes,entretanto, foram realizadas raqui anestesia.

Durante o ato cirlrgico, as pacientes foram sedadas ou

anestesiadas, foi realizada assepsia com povidine, sondagem vesical,
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toque vaginal, histerometria, dilatacdo do colo uterino com as velas de
Hegar até a nimero 9. Foi introduzido o ressectoscopio, que permitiu a
realizacdo do procedimento proposto. O instrumental completo composto
com o acoplamento do endoscopio de 4 mm (Hamou 1), da fonte de luz,
da microcamera, do monitor de video, do sistema de documentacao, da
unidade elétrica de alta frequiéncia, do irrigador e do aspirador. A poténcia
elétrica foi ajustada em uma combinacdo de corte a 100 watts e a
coagulacdo, a 50 watts. Usamos como meio de distensdo liquida a

solugéo de manitol a 3% .

3.6. Variaveis e conceitos

Estabelecido um questionario através do qual se procurou
as informacdes sobre as pacientes, com achado histeroscépicos e
resultado histologico de polipo endometrial. O questionario foi constituido

da seguinte forma:
Nome-Nome completo da paciente.
Idade-ldade da paciente em anos completos.
Peso Corporeo-Peso da paciente em kg.
Altura -Altura da paciente em metros.

IMC- Faixa de 20-25 (normal), faixa de 26 -30 (sobrepeso)

e maior que 30 (obesa).

Padrédo Menstrual- Durac&o do fluxo menstrual e intervalo

entre os ciclos menstruais .
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Gestacdes. Numero de gestacdes

Doencas Cronicas e degenerativas- hipertensdo arterial

sistémica e diabetes melittus Il.

Hormonioterapia - Tipo de medicacéo, terapia hormonal e

tamoxifeno.

Achado histeroscopico com avaliacdo do pdlipo- Tamanho
do pélipo em cm, localizacdo do pdlipo(cervical / endometrial), intra
uterino localizado em parede uterina anterior, posterior, lateral direita,

esquerda, cornual direita, esquerda.

Diagnostico histolégico - Biopsia com cureta de

Novak/Pipelle, realizada por ocasido da histeroscopia diagndstica.

Diagndstico histologico da peca cirdrgica - Pdlipo
endometrial sem atipias ou com atipias, pélipo com adenocarcinoma ou

outras alteracdes.

3.7. Critérios utilizados para o achado histeroscopico

Os critérios utilizados para identificacdo das imagens

histeroscépica de podlipo cervical e endometrial foram descritas por
Hamou, (1991) e Labastida, (1990) os quais expomos abaixo:
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3.7.1. Macroscopia

Externamente sao visualizadas como massas aveludadas
ou lisas, vermelhas ou alaranjadas. S&o tumoracfes sésseis ou
pediculadas e de formato ovoide ou alongado. O interior é sélido ou
contendo cistos. Nascem no endométrio, projetam-se para a cavidade
uterina, ulceram e sangram com facilidade. Volume e numero s&o
extremamente varidveis: desde minimos, até preenchendo toda a
cavidade uterina, Unicos ou multiplos. A maioria se encontra entre 2 e 4

cm no seu maior diametro (Figura 5).

Figura 5 - Polipo Endometrial.
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3.7.2. Morfologia histeroscépica (Hamou-1991):

Pélipo mucoso — lguais aos pseudopdlipos, podem ser
sésseis ou pediculados. Sao maiores que 1 cm e moveis. Possuem
aparéncia similar ao endométrio circundante e eles sao freqlientemente

congestos. Podem ser anicos ou multiplos (Figura 6).

Figura 6 - Polipo endometrial mucoso.
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Pdlipo fibroso — Usualmente pediculados, liso, moével e
tém dificuldade em deformar-se com a pressdo da ponta do histeroscépio.
Sua superficie, quando avaliada no aumento de 20x, é lisa, pobremente

vascularizada e nédo se identifica orificios glandulares (Figura 7).

Figura 7 - Polipo endometrial fibroso.

3.8. Critérios utilizados para diagnéstico histoldgico.

O exame anatomo patologico foi caracterizado pela coleta
de material pela biépsia orientada, ou pela polipectomia. As pecas
cirdrgicas foram colocadas em recipiente contendo formaldeido a 10% e
encaminhadas ao laboratério de Patologia da Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP ou Hospital da Unimar Marilia para o exame anatomo
patolégico. E apds serem embebidos em parafina, foram realizados cortes
histologicos e fixados com hematoxilina-eosina para analise.

Morfologicamente os poélipos endometriais podem ser classificados em:
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3.8.1. Pdlipos hiperplasicos

Sao comuns, variando de alguns milimetros até atingir
grandes dimens6es. As vezes, sdo diagnosticados somente na avaliacio
microscopica. Apresentam superficie irregular e proliferacao epitelial com
pseudoestratificacdo e atividade mitética. O aspécto glandular se
assemelha ao da hiperplasia sem atipias, simples ou mista, revelando
eosinofilia e células ciliadas. Possuem quantidade moderada de estroma
entre as glandulas, similar ao estroma do endométrio proliferativo. O
endomeétrio periférico ao polipo €, frequentemente, proliferativo ou atréfico,

mas pode ser secretor e respondem ao estrégenos (Figura 8).

Figura 8 - Pdlipo hiperplasico.
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3.8.2. Pdlipos Atréficos

Também chamados de pdlipos inativos, sdo comuns em
mulheres na pés-menopausa. Contém glandulas atroficas alinhadas em
epitélio glandular baixo sem atividade mitética. As glandulas séo dilatadas
e de contornos circulares, estroma denso e fibrotico. Considerados, por
alguns, podlipos hiperplasicos que ndo apresentam atividade proliferativa
(figura 9).

Figura 9 - Polipo endometrial atrofico.
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3.8.3. Pdlipos Funcionais

Sensiveis a hormoénios, mostram alteracfes proliferativas
ou secretoras. Ocorrem na pré-menopausa e podem ser de dificil
diagnostico. Suas glandulas apresentam distribuicbes irregulares.
Aparéncia polipdide e estroma denso com vasos de paredes grossas sao
caracteristicas importantes para o diagnostico. Quando secretores, tém
glandulas, frequentemente pouco desenvolvidas, contrastando com o

endométrio adjacente (Figura 10).

Figura 10 - Pdlipo endometrial funcional.
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3.8.4. P6lipos Endometriais Endocervicais (Mistos)
Alguns pdélipos localizados na por¢do superior da

endocérvice ou no segmento uterino inferior mostram desenvolvimento

glandular com estroma semelhante ao encontrado neste ultimo (Figura
11).

Figura 11 - Pd6lipos endometriais mistos.

3.8.5. Pdlipos Adenomiomatosos
Possuem fibras e feixes irregulares de musculatura lisa no
estroma, préximos aos vasos de paredes grossas. As glandulas sao

revestidas pelo estroma (Figura 12).

Figura 12 - Pdlipo endometrial adenomiomatosos.




Pacientes e Métados 71

3.8.6. Adenomioma Polipoide Atipico

E um polipo incomum, diferente dos demais, suas
glandulas se alinham num epitélio atipico e estdo circundadas por células
musculares lisas. Exibem atipia nuclear, perda da polaridade e eosinofilia
citoplasmatica. O mausculo liso € composto de pequenos fasciculos
entrelacados.Ocorre na pré ou perimenopausa em mulheres com meédia
de idade de 40 anos. E descrito na Sindrome de Turner sob
hormonioterapia e no climatério sob reposicdo hormonal. Apesar da lesdo

histolégica, ndo evidencia comportamento agressivo (Figura 13).

Figura 13 - Polipo endometrial atipico.

3.8.7. Pseudopdlipos

Pequenos (menor que 1 cm), sésseis, com estrutura
idéntica ao endométrio circundante. Eles séo identificados somente na
fase secretora e desaparecem com a menstruacao (Figura 14).

Figura 14 - Pseudopdlipo.
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3.8.8. Neoplasias malignas

Macroscopicamente sdo constituidas por massas
exofiliticas com relevo polipoide, branco acinzentado, friAveis e com areas
extremamente amolecidas Os vasos superficiais, dilatados, sinuosos e
com trajetos irregulares, com focos hemorragicos e de necrose quase

sempre contém muco ou hemaceas na superficie (Figura 15).

Figura 15 - Endométrio maligno e polipo endometrial maligno.

3.9. Aspectos Eticos

O presente trabalho recebeu parecer favoravel do Comité
de Etica em Pesquisa, da Faculdade de Medicina da Universidade
Estadual Paulista — Campus de Botucatu. Sob o nimero OF.121/2005-
CEP (Anexo 1).
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3.10. Andlise estatistica

Com a finalidade de analisar os resultados, empregaram-
se testes estatisticos paramétricos e ndo parametricos, observando-se a

natureza das variaveis estudadas.

Efetuaram-se 0s seguintes testes:

1) Compararam-se as variaveis numéricas como idade,
peso corporeo, altura, IMC, indicacdo da histeroscopia, raca, tabagismo,
hipertensao arterial e diabetes mellitus tipo Il, sinais, localizacdo do pélipo,
biopsia com cureta de Novak/Pipelle, anatomo patolégico peca cirlrgica,
tempo de pdés-menopausa, paridade e nos trés grupos, por meio do teste

de Kruskal-Wallis para amostras independentes.

2) Realizou-se o teste de Dunn para comparacdes

multiplas entre grupos.

Adotou-se, em todos os testes, o valor de 0,05 ou 5% alfa
(menor ou igual a 0,05) como valor de corte para rejeicao da hipétese de

nulidade, assinalando-se com um asterisco os valores significantes.
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4.1. Descricdo da casuistica

Foram avaliadas 208 pacientes no periodo de 2004 a
2005, que apresentaram diagnoéstico de poélipo endometrial na video
histerocopia. Estas foram divididas em 3(trés) grupos: Grupo | com
54(26%) pacientes com queixa de esterilidade, Grupo Il com 59(28%)com
gueixa de sangramento uterino anormal e Grupo Il com 95(46%) eram
assintoméaticas que apresentaram ultrassom vaginal anormal (Grafico 1).

Histeroscopia com Polipo Uterino - n= 208

54 (26%)

95 (46%)

59 (28%)

‘EEsteriIidade (GI) @SUA (GII) OAssintomaticos (GlII) ‘

Gréfico 1 - Indicacao da video histeroscopia.

4.4.1. Idade

A faixa etaria do grupo | apresentou a idade minima de 20
anos e maxima de 43 anos, a maior incidéncia ficou na faixa de 31-35
anos (46,29%), no grupo Il apresentou a idade minima de 20 anos e
méaxima de 80anos, com maior incidéncia na faixa etéria de 41 a 45 anos
(29,82%) e no grupo lll com a idade minima de 33 anos e maxima de 78
anos e apresentou a maior incidéncia na faixa etaria de 61-65 anos
(23,15%). Os trés grupos apresentaram a maior incidéncia na faixa de 31
a 45 anos (52,39%).
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Tabela 1 - Distribuicdo das pacientes por faixa etéaria.

Idade Esterilidade SUA Assintomaticas Total
20a25 03(05,55%) 01(01,75%) 00(00,00%) 04(01,92%)
26 a 30 14(25,92%) 03(05,26%) 00(00,00%) 17(08,17%)
31a35 25(46,29%) 06(10,52%) 08(08,42%) 39(18,75%)
36 a40 10((18,51%) 14(24,56%) 08(08,42%) 32(15,38%)
41 a45 02(03,70%) 17(29,82%) 19(20,00%) 38(18,26%)
46a50 00 04(07,01%) 12(12,63%) 16(07,69%)
51a55 00 04(07,01%) 10(10,52%) 14(06,73%)
56a60 00 01(01,75%) 03(03,00%) 04(01,92%)
61a65 00 02(03,50%) 22(23,15%) 24(11,53%)
66a70 00 03(05,26%) 07(07,36%) 10(04,80%)
71a75 00 02(03,50%) 04(04,21%) 06(02,88%)
76 a80 00 02(03,50%) 02(02,10%) 04(01,92%)

Faixa Etaria %

20a25 26a30 31a35 36a40 4lad5 46a50 5la55 56460 61a65 66a70 7la75 76a80 A0S

M Esterilidade (GI) B SUA (GIl) OAssintomatica (Glll) @ Total %

Grafico 2 - Distribuicdo das pacientes por faixa etaria em (%)
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4.4.2. Peso

O peso das pacientes nos trés grupos I, Il e Il foi
encontrado com maior incidéncia na faixa de 66 a 70 kg em 31,48%,
30,50% e 33,60%, respectivamente. No total, 32,20% das pacientes
estavam nesta faixa de peso (Tabela 2 e Grafico 3).

Tabela 2 - Distribuicdo das pacientes por peso (Kg)

Peso Esterilidade SUA Assintomaticas Total
50a55 02(03,70%) 02(03,38%) 04(04,21%) 08(03,84%)
56 a60 09(16,66%) 07(11,80%) 10(10,54%) 26(12,50%)
6la65 14(25,92%) 14(23,70%) 21(22,10%) 49(23,50%)
66a70 17(31,48%) 18(30,50%) 32(33,60%) 67(32,20%)
71a75 10(18,51%) 14(23,70%) 21(22,10%) 45(21,60%)
76 a80 01(01,85%) 02(03,38%) 04(04,20%) 07(03,36%)
8la85 01(01,85%) 02(03,38%) 03(04,20%) 06(02,88%)

100%

Peso Corporal %
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Gréfico 3 - Distribuicdo das pacientes por peso (kg)/Percentagem (%)

81a85 Kg
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4.4.3. IMC

O IMC (peso/altura) no grupo | apresentou a maior
incidéncia entre 20-25 (normal) em 50% das pacientes e no grupo Il e lll a
maior incidéncia foi na faixa de 26-30(sobrepeso), sendo 49,15% e
43,15% respectivamente. No total a maior incidéncia foi na faixa de 26-30
(sobrepeso) em 45,67% das pacientes (Tabela 3 e Gréfico 4).

Tabela 3 - Distribui¢cdo das pacientes do IMC

IMC Esterilidade SUA Assintomaticas Total
20a25 27(50,00)%) 28(47,45%) 37(38,94%) 92(44,23%)
26 a 30 25(46,29%) 29(49,15%) 41(43,15%) 95(45,67%)
31a35 02(03,70%) 03(05,84%) 13(13,68%) 18(08,65%)
36 a 40 00(00,00%) 00(00,00%) 03(04,20%) 03(01,44%)

100% IMC %
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70% -

60% -

50% -

40%
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20%
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20a25 26a 30 31a35 36 a40

Jl“

0%

\ @ Esterilidade BmSUA OUSG B Total \

Gréfico 4 - Distribuicdo das pacientes por IMC em %
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4.4.4. Raca
A incidéncia da raca branca nos trés grupos |, Il e Il foi
semelhante, 88,88%, 88,19% e 83,15%, respectivamente e a incidéncia

total da raca branca nos trés grupos foi de 86,05% (Tabela 4 e Grafico 5).

Tabela 4 - Distribuicdo das pacientes por raca

Raca Esterilidade SUA Assintomaticas Total

Branca  48(88,88%)  52(88,19%)  79(83,15%)  179(86,05%)
Amarela  03(05,55%)  04(06,77%)  07(07,36%)  14(06,73%)

Parda 03(05,55%)  02(03,38%)  09(09,47%)  14(07,00%)

Negra 00(00,00%)  01(01,69%) 00(00,00%)  01(0,48%)

Raca %
100% -

90% -
80% -
70% -
60% -

50% -
40%
30%
20%
10%

0%

v M

Branca Amarela Parda Negra

@ Esterilidade (GI) @ SUA (GlI) O Assintomatica (GllI) @ Total %

Grafico 5 — Distribuigdo das pacientes por raca (%)
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4.4.5. Tabagismo
As pacientes nao fumantes foram semelhantes nos trés
grupos LILIII foi de 98.10%, 91,52% e 93,68% respectivamente e a

incidéncia total foi de 94,23% (Tabela 5 e Grafico 6).

Tabela 5 - Distribuicdo de pacientes por tabagismo

Tabagismo Esterilidade SUA Assintomaticas Total
Nao 53(98,10%) 54(91,52%) 89(93,68%) 196(94,23%)
Sim 01(01,85%) 05(08,45%) 06(06,63%) 12(05,76%

Tabagismo %

100%

90% +
80% -
70% ~

60% -
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Néao Sim

M@ Esterilidade (GI) @ SUA (GlI) 0O Assintomatica (GlII) @ Total

Grafico 6 - Distribuicdo de pacientes por tabagismo(%)
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4.4.6. Doencas

A hipertenséo arterial sistémica foi a principal doenca
encontrada nas pacientes do grupo I, Il e lll, sendo 1,85%, 10,16% e
18,94% respectivamente; com uma incidéncia total de 12,01% e a
diabetes mellitus tipo Il, apresentou a incidéncia de 2,88%(Tabela 6 e
Gréfico 7).

Tabela 6 - Distribuicdo de pacientes por doencas

Doencas Esterilidade SUA Assintomaticas Total
HAS 01(01,85%) 06(10,16%)  18(18,94%)  25(12,01%)
DM 00 02(03,38%) 04(04,20%) 06(02,88%)

HAS eDM 00 01(01,68%) 03(03,15%) 04(01,92%)

Doencas %
100% e

90% -
80% -
70% ~
60% A
50% A
40%
30%
20%
10%

0%

HAS DM HAS e DM

W Esterilidade (Gl) @ SUA (Gll) O Assintomatica (Glll) O Total %

Grafico 7 - Distribuicdo de pacientes por doencgas (%)
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4.4.7. Gestacgdes

O numero de gestacBes nas pacientes do grupo | com

Gestacao 0(GO0) foi de 77,77%, sendo que nas pacientes do grupo Il e Il

foi encontrado 52,24% e 56,84% com 2 gestagdes (G2), respectivamente.

Portanto no total, a incidéncia nos trés grupos foi de 42,30% com 2

gestacdes (G2) (Tabela 7 e Gréfico 8).

Tabela 7 - Distribuicdo de pacientes por numero de gestacdes

Gestacdes Infertilidade SUA Assintomaticas Total
GO 42(77,77%  04(06,77%) 03(03,15%) 49(23,55%)
Gl 08(14,82%) 09(15,25%) 06(06,31%) 23(11,05%)
G2 03(05,55%) 31(52,24%) 54(56,84%) 88(42,30%)
G3 01(01,85%) 12(23,74%) 29(30,52%) 42(20,19%)
G4 00 00 04(03,15%) 04(01,92%)
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Grafico 8 - Distribuicdo de pacientes por numero de gestacdes (%)




4.4.8. Tempo de Amenorréia

As pacientes no grupo Il com 1 a 5 anos de amenorréia
foram 13,55%, grupo Ill, 15,78% estavam com mais de 11 anos de
amenorréia e no total a incidéncia nos grupos Il ,Ill foi de 16,82%, com

amenorréia acima de 11 anos (Tabela 8 e Grafico 9).

Tabela 8 - Distribuicdo de pacientes por tempo de amenorréia

Amenorréia SUA Assintomaticas Total
01a05 08(13,55%) 04(04,21%) 12(05,76%)
06 al0 03(05,08%) 14(14,73%) 17(08,17%)

> que 11 07(11,86%) 28(15,78%) 35(16,82%)

Amenoréia %
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Grafico 9 - Distribuicdo de pacientes por tempo de amenorréia(%)
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4.4.9. Uso de Medicamentos como terapia hormonal e
Tamoxifeno

No grupo Il, as pacientes com uso de terapia hormonal
foram 5,08% e no grupo lll, foram 4,21%. No total dos dois grupos, 4,54%
usavam terapia hormonal. No grupo Il, as pacientes com uso de
tamoxifeno foram 1,69% e no grupo Il foram 4,21%. No total 3,24% das

pacientes usavam tamoxifeno (Tabela 9 e Grafico 10).

Tabela 9 - Distribuicdo de pacientes por uso de medicamentos

Medicamentos SUA Assintomaticas Total
TRH 03(05,08%) 04(04,21%) 07(04,54%)
Tamoxifeno 01(01,69%) 04(04,21%) 05(03,24%)

Medicamentos %
100% -

90% +
80% +
70% ~
60% -
50% -
40%
30%
20%
10%

0% ﬁ
TRH Tamoxifeno
ESUA (GlI) @ Assintomatica (GlII) O Total %

Grafico 10 - Distribuicdo de pacientes por uso de medicamentos(%o)
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4.4.10. Associacdo de polipo cervical e pdélipo
endometrial
Ocorreu associacdo de poélipos cervicais e endometriais
em 40% das pacientes do grupo I, em 41,66% no grupo Il e 36,11% no
grupo lll.
No total, em 34,73% das pacientes ocorreu associagao
entre polipo cervical e polipo endometrial (Tabela 10 e Gréfico 11).

Tabela 10 - Associagao entre polipo cervical e endometrial

Localizacdo  Esterilidade SUA Assintomaticas Total
Associacdo C/E 40,00% 41,66% 36,11% 34,73%

Associacado %
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Grafico 11 - Associacao entre polipo cervical e endometrial(%o)
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4.4.11. Localizacao

Os polipos endometriais estdo localizado na parede
posterior em 33,33% nas pacientes do grupo |. Nas pacientes do grupo |l
e lll, na parede anterior foram encontrados pdlipos endometriais em
45,76% e 43,15%, respectivamente. No total, 39,90% das pacientes
apresentavam polipos endometriais
(Tabela 11 e Grafico 12).

localizados na parede anterior

Tabela 11 - Distribuicdo de pacientes pela localizagdo do pélipo

Posicdo Esterilidade SUA Assintomatica Total
Anterior  15(27,77%)  27(45,76%)  41(43,15%)  83(39,90%)
Posterior  18(33,33%) 18(30,50%) 30(31,57%) 66(31,73%)
PLD 13(24,00%) 06(10,16%) 07(07,36%)  26(12,50%)
PLE 01(01,85%) 07(11,86%) 07(07,36%)  15(07,21%)
CD 05(09,25%) 00 01(01,05%) 06(02,88%)
CE 02(03,70%) 00 02(02,10%)  04(01,92%)
Fundico 00 01(01,72%) 07(07,36%)  08(03,84%)

PLD - Parede lateral direita, PLE - Parede lateral esquerda, CD - Cornual direita , CE -
Cornual Esquerda
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Gréfico 12 - Distribuicdo de pacientes pela localizacdo do pélipo.
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4.4.12. Sinal
O principal sinal encontrado nas pacientes do grupo Il, foi

a metrorragia (47,45%), seguido pela hipermenorragia (23,74%) (Tabela
12 e Grafico 13).

Tabela 12 - distribuicdo de pacientes pelo tipo de sangramento uterino

Sinais SUA

Metrorragia 28(47,45%)
Hipermenorréia 12(20,33%)
Hipermenorragia 14(23,74%)
Menorragia 05(08,47%)

Sintomas %
100% -
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Metrorragia Hipermenorréia Hipermenorragia Menorragia
‘ O Metrorragia @ Hipermenorréia O Hipermenorragia @ Menorragia ‘

Gréfico 13 - Distribuicdo de pacientes pelo tipo de sangramento uterino
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4.4.13. Bi6psia

O resultado da biopsia encontrou-se 0s seguintes valores:
6 (11,11%) polipos endometriais benignos para o grupo I, 6 (10,16%) para
0 grupo Il e 15(15,78%) para o grupo lll. No total, foram encontrados

12,98 % de polipos endometriais benignos (Tabela 13 e Gréafico 14).

Tabela 13 — Distribuicdo de pacientes pelo resultado da biopsia

Bidpsia Esterilidade SUA Assintomaticas Total
Pol. Benigno 06(11,11%) 06(10,16%) 15(15,78%) 27(12,98%)
Pal. C/ Atipias 00 00 00 00
P6l. C/ Adenoc. 00 00 00 00
Hiperplasia 01(01,85%) 02(03,38%) 02(02,10%) 05(02,40%)
Adenoc. Endom. 00 02(03,38%) 00 02(00,96%)
Material Insuf. 04(07,40%) 02(03,38%) 05(05,62%) 11(05,28%)
Outros 43(79,62%) 47(79,66%) 73(76,84%) 163(78,36%)
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100% -

90% -
80% -
70% A
60% A
50% -

40%
30%
20%
10%

0%

PAl. Benigno  Po6l. c/ Atipias Po6l. C/ Adenoc.  Hiperplasia Adenoc. Material Insuf. Outros

Endom.

B Esterilidade (Gl) B SUA (GlI) O Assintomatica (GllII) B Total ‘

Grafico 14 - Distribuicdo de pacientes pelo resultado da biopsia (%)
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4.4.14. Anatomo Patolégico

No anatomo patolégico foram encontrados polipos
endometriais benignos nas pacientes do grupo | em 96,29%, no grupo Il
em 88,13% e no grupo Il em 90,05%. No total, a incidéncia de podlipos
endometriais benignos nos trés grupos foi de 91,34%.

Foram encontrados pélipos endometriais com atipias em
1,85%, 5,08% e 6,31%, respectivamente nas pacientes do grupo I, Il e lll.
No total 4,80% das pacientes apresentavam polipos endometriais com
atipia.

Foi encontrado pdlipo endometriais com adenocarcinoma
em 5,08% e 1,05% nas pacientes do grupo Il e lll, respectivamente e no
total, a incidéncia foi de 1,92%.

A incidéncia de pdlipos endometriais encontrados nas
pacientes do grupo I, Il e lll, foi de 98,14%, 98,30% e 97,41%,
respectivamente. No total, 98,07% das pacientes apresentaram polipo

endometrial (Tabela 14 e Gréfico 15).
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Tabela 14 - Distribuicdo de pacientes pelo resultado do anatomo

patol6gico

Anatomo Esterilidade SUA Assintomaticas Total

Pélipo Benigno ~ 52(96,29%)  52(88,13%) 86(90,05%)  190(91,34%)
Pélipo ¢/ Atipia.  01(01,85%)  03(05,08%) 06(06,31%)  10(04,80%)

Polipo c/Adenoc. 00 03(0,508%) 01(01,05%) 04(01,92%)

Hiperplasia 01(01,85%) 02(03,38%) 02(02,10%) 05(02,40%)

Total Pélipo 53(98,14%) 58(98,30%) 93(97,41%) 204(98,07%)
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Gréficol5 - Distribuicdo de pacientes pelo resultado do anatomo

patologico(%)




4.4.15. Esterilidade 12 e 22
As pacientes com historia de esterilidade primaria e com
pélipo endometrial foi de 42/54 (77,77%) e esterilidade secundaria foi

12/54(33,33%) (Tabela 15 e Grafico 16).

Tabela 15 - Esterilidade 12 e 22

Esterilidade Pélipo
Primaria 42(77,77%)
Secundéaria 12(33,33%)
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Grafico 16 — Distribuicdo das pacientes pelo tipo de esterilidade
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4.4.16. Gravidez ap6s polipectomia

Das 54 pacientes com esterilidade (Grupo [), ap0s

polipectomia, 17(31,48%) apresentaram gravidez no primeiro ano.

4.4.17. Resultados da ultrasonografia

Nas pacientes do grupo |, 13 (24%) apresentaram
ultrassom normal.

Nas pacientes do Grupo II, 10 (17%) pacientes
apresentaram ultrassom com endométrio espesso .

Nas pacientes do grupo lll, 30 (31,5%) apresentaram

ultrassom com endométrio espesso.
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5.1. Consideracdes Gerais

Observa-se um grande numero de afeccdes
ginecolégicas enigmaticas e mal compreendidas por mais de duas
décadas e que permanecem nos tempos atuais ainda polémicas O pdlipo
endometrial € uma delas. Inicialmente, considerado como uma afecc¢éo
benigna, entretanto, apresenta alguns aspéctos controversos. Quando a
paciente apresenta o diagnostico de polipo endometrial existe davida
quanto a sua terapéutica: deve-se extirpa-lo ou fazer simples

acompanhamento?

Esta situacdo atual, despertou nosso interesse em
desenvolver o presente estudo. Nosso objetivo foi avaliar os pélipos
endometriais encontrados em pacientes com queixa de esterilidade, de
sangramento uterino anormal e em pacientes, assintoméaticas.

O pdlipo endometrial em varias situacdes, principalmente
na poés menopausa sempre foi motivo de grande preocupacédo entre os
profissionais médicos, pois, apesar de, frequientemente diagnosticado, a
conduta ainda ndo esta bem definida. Alguns defendem a idéia de que
todos os polipos endometriais deveriam ser excisados, porém outros,
sugerem que s6 devem ser retirados aqueles que forem sintomaticos,
como por exemplo os que causam de sangramento genital na poés-
menopausa.

Em situagcbes onde o exame histeroscopico mostra
aumento da espessura endometrial, maior vascularizagéo, presenca de
imagem ciliada ou dilatacdes cisticas e formacdes polipoides, sugerindo a
presenca de importante alteracdo na arquitetura da cavidade, recomenda-
se a biopsia endometrial (orientada/dirigida).

Observa-se na literatura especializada um verdadeiro
vacuo acerca desta questdo e, sendo o polipo endometrial um achado

comum e constituindo-se na indicacdo mais frequente para a realizacao
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da cirurgia histeroscépica, surgiu uma preocupacao nestes ultimos anos,
guanto ao atendimento de pacientes com diagndéstico de polipo
endometrial, principalmente as assintomaticas. Procura-se uma resposta
sobre quais seriam 0s polipos com maior potencial de malignidade e

obrigatoriedade de resseccéo cirurgica.

Diante destes fatos, centramos nosso estudo na
comparacao direta com grupos formados e definidos, compostos pelas
pacientes com polipos endometriais, diagnosticados pela video
histeroscopia e confirmados pelo anatomo patologico apds exérese pela

video histeroscopia cirargica.

Todas as pacientes realizaram a ultrassonografia trans-
vaginal previamente, sendo esta, praticamente, isenta de contra-

indicacBes, a ndo ser em caso de recusa da paciente ao exame.

A histeroscopia diagndstica, seguida de bidpsia dirigida
ou orientada, teve como contra-indicagdes as mesmas preconizadas pela
literatura, que corresponderam ao sangramento uterino intenso, infec¢ao

genital, suspeita de gestacédo e perfuracao uterina recente (Loffer, 1995).

O exame histeroscOpico apresenta vantagens sobre o0s
métodos classicos pois, demanda pouco tempo e oferece informacdes
precisas, superiores aos meétodos indiretos como a histerosalpingografia e
a curetagem uterina, devido ao fato de ser possivel visualisar diretamente,
as estruturas, biopsia-las e também, documentar os achados para
posterior estudo e discussdo. Além de afastar ou confirmar a presenca de
lesdes intracavitarias, por ser uma técnica direta, esta apta a diagnosticar
lesGes ou alterac¢des intra-uterinas as quais, sem o recurso da observacao
direta, ficariam apenas na hipotese diagndstica, muitas vezes corretas,
mas que poderiam nao se confirmar sob exploragao tradicional, com

evidente prejuizo para o tratamento (Siegler, 1995).
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Dados da literatura relataram que a histeroscopia
apresenta uma sensibilidade de 97%, especificidade de 88% (Karlsson et
al., 1994).

A ultrassonografia  trans-vaginal €  considerada
atualmente, pela maioria dos autores, obrigatéria em todo exame pélvico.
Acrescentou-se a ela o emprego do efeito Doppler, para o estudo do fluxo
sanguineo nos vasos. Sua inocuidade, versatilidade, economia,
reprodutibilidade, assim como sua acessibilidade na pratica ginecoldgica,
tem sido de extraordinario valor propedéutico, ajudando sobremaneira, 0

diagndstico definitivo (Cohen et al., 1991).

Dijkhuizen et al., (1996) relataram que, para deteccéo de
lesGes endometriais, na pré-menopausa, utilizando como valor de corte o
EE de 5 mm, houve sensibilidade de 88% e especificidade de 68%. Na
pds-menopausa, utilizando como valor de corte o EE de 3 mm, houve

sensibilidade de 97% e especificidade de 74%.

A administracdo de um antiinflamatorio ndo hormonal,
prévio ao exame, tem sido preconizada pela literatura com o intuito de
amenizar o desconforto doloroso (Vigada & Malanetto,1995). Somos
concorde com este tipo de conduta e portanto, temos utilizado em nosso

servigo.

O pingcamento do colo do utero, ndo tem sido realizado de
maneira sistematica, sendo este recurso usado somente, nos casos

excepcionais.

Atualmente, a quase totalidade dos problemas

encontrados pelos antigos histeroscopistas pertencem ao passado.

E um procedimento rapido, seguro, eficaz, praticamente

indolor, a maioria dispensa anestesia (Cicinelle et al., 2003).
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5.2. Discusséao dos resultados

Foram analisados um total de 208 prontuarios de
pacientes com diagndstico de polipo endometrial observados pela video
histeroscopia, sendo que, 26% das pacientes apresentavam queixa de
esterilidade, 28% das pacientes queixa de sangramento uterino anormal
e 46% das pacientes foram assintomaticas. As pacientes assintomaticas
apresentavam na ultrasonografia vaginal a hipétese diagndstica de

imagem patologica intra uterina (Maia et al., 1999; Ben Arie et al., 2004).

A literatura nos mostra que as indicacbes da
histeroscopia concentram-se em sangramento uterino anormal na pré e
pds-menopausa e em casos de esterilidade (infertilidade). Achados de
pélipos nas ultrasonografias vaginais de pacientes assintomaticas sao
relativamente comuns. Van Bogaert (1988), relatou que as pacientes
assintomaticas apresentavam polipo endometrial em 75% dos casos e
que, pacientes com pOlipo endometrial apresentavam como queixa o
sangramento uterino anormal em 24% dos casos; Ben Arie et al. (2004)
encontrou pélipo endometrial em 54,9% das pacientes assintomaticas e

sangramento uterino anormal em 45,1%.

Maia et al. (1999), relatam que as pacientes com polipos
endometriais sdo assintomaticas em até 80% dos casos, principalmente
na pés menopausa e podem ter como Unico achado ocasional um
espessamento endometrial, geralmente focal, a ultrasonografia
transvaginal e quando sintomatico, a manifestacéo clinica mais comum é
0 sangramento uterino anormal e no periodo reprodutivo € a presenca da

infertilidade.

Pelo exposto observamos que os resultados por nés

obtidos estdao de acordo com a literatura.
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A faixa etaria no nosso trabalho variou de 22 a 78 anos
demonstrando, desta forma, uma ampla variagdo da amostragem
estudada dentro do ciclo reprodutivo e ndo reprodutivo da mulher. No
grupo | (esterilidade), 72,21% das pacientes ficaram na faixa etaria entre
26 a 35 anos, enquanto Shokeir et al. (2004), encontraram a idade média
de 26,4 anos e Reslova et al. (1999) encontraram a idade entre 29 a 37

anos.

Nas pacientes do grupo |l (sangramento uterino
anormal), 36,83% ficaram na faixa etaria entre 41 a 50 anos e 23,15%
ficaram na faixa etéria entre 61 a 65 anos. A literatura nos mostra que a
faixa etaria varia de 41 a 50 anos em cerca de 61% das pacientes
(Reslova et al.,1999).

Nas pacientes do grupo lll (assintométicas), 46,15%
ficaram na faixa etaria entre 41 a 60 anos, enquanto Van Bogaert et al.
(1988), encontraram pacientes assintomaticas com poélipo endometrial na
faixa etaria entre 40 a 59 anos em cerca de 40%. A faixa etaria do grupo
| e do Grupo Il foi compativel com a literatura, entretanto, no grupo Il
(assintomaticas) ocorreu mais na faixa de 61 e 65 anos, provavelmente
por ser um servico onde realiza-se ultrassonografias vaginais de uma

forma quase que rotineira para avaliagcao ginecoldgica.

O peso corpéreo nos 3 (trés) grupos em estudo (1,11 e 111),
apresentou resultados semelhantes, sendo que, 32,20% das pacientes
ficaram na faixa de peso entre 66 e 70 kg. O IMC nos trés grupos em

torno de 45,67% situou-se entre os valores de 26-30 (sobrepeso).

O grupo | apresentou o IMC de 20-25 (normal) em 50%
das pacientes, entretanto, nos outros dois grupos (Il e Ill), o IMC situou-
se entre 26-30(sobrepeso) em 49,15% e 43,15%, respectivamente.
Shoheir et al. (2004), encontraram em pacientes com esterilidade, o IMC

semelhante ao nosso grupo | entre 20-25(normal) 0 que mostra uma




iscussao 99

concordancia com os nossos dados em relacdo a este grupo de estudo.
Savelli et al. (2003), encontraram em pacientes assintométicas e com
sangramento uterino anormal correspondente aos nosso grupos Il e lll,
respectivamente, uma meédia de peso corpéreo de 67,9 kg e o IMC igual
a 25,9 (sobrepeso), demonstrando mais uma vez a concordancia com 0s
nossos achados. Resultados semelhantes, também foram reforcados por
Reslova et al. (1999), cujos resultados para semelhantes grupos de
estudo, ou seja em pacientes com sangramento uterino anormal e

assintomaticas, sdo concordes com 0S NOSSOS.

Desta maneira fica evidente que os poélipos endometriais

predominaram em pacientes com sobrepeso e obesas.

Quanto a variavel raca, a incidéncia de pdlipo
endometrial foi semelhante nos 3 grupos em estudo (1,1l e Ill), onde
observou-se que a raca branca apresentou incidéncia de 86,5%, a raca
amarela de 6,73% e a negra-parda de 7,48%. A literatura relata que a
incidéncia de pdlipos endometriais ocorreu mais na raga branca. Lopez
et al. (2002), encontraram uma casuistica mostrando que o pdlipo
endometrial apareceu em 90% das pacientes brancas. Nossos dados

nao fogem daqueles relatados pela literatura.

Para variavel tabagismo a incidéncia de pdlipo
endometrial nos 3 grupos de estudo (1,1l e Ill), para ndo fumantes foi
semelhante e de 94,23%. O trabalho de Cohen et al. (2001),
encontraram 80 % de pacientes com pélipos endometriais em néao

fumantes; ndo diferindo dos nossos resultados.

A presenca de hipertensao arterial sistémica e a diabetes
mellitus tipo Il nos grupos |, Il e lll apresentou uma média de incidéncia
de 12,01% e 2,88%, respectivamente, sendo que a incidéncia maior de
hipertenséo arterial sistémica foi nas pacientes do grupo Ill, com 18,94%,

0 mesmo ndo ocorreu com as pacientes diabéticas. Savelli et al. (2003),
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encontraram em pacientes na pré e pos menopausa, portadoras de
polipo endometrial e com sangramento uterino anormal a incidéncia de
18,5% de hipertenséo arterial sistémica e 3,1% de diabetes mellitus tipo
II, nossos resultados aproximam-se da casuistica destes autores. Ja,
Reslova et al.(1999) encontraram nas pacientes na pré-menopausa
assintomaticas com hipertensdo arterial sistémica em 12%. Quando
observaram este mesmo grupo de paciente com diabetes mellitus tipo Il
incidéncia foi de 1,1%, entretanto, nas pacientes na p0s menopausa com
sangramento uterino anormal, a hipertensdo arterial sistémica estava
presente em 36% dos casos, com a diabetes mellitus tipo Il em apenas
7% e quando observaram as pacientes portadoras de diabetes e
hipertensdo encontraram em 4% destas duas patologias associadas nas
pacientes portadoras de polipo endometrial. Por outro lado, em estudo
semelhante realizado por Lopez et al. (2002), encontraram nas pacientes
na pré menopausa 12,5% de hipertensdo arterial sistémica e 2,5% de
diabetes mellitus tipo Il. Na p0s menopausa esses autores encontraram
19,7% de hipertenséo arterial sistémica e 1,4% de diabetes mellitus tipo
Il e quando ambas patologias estavam associadas, em 13,3%. Apesar
desta variabilidade de incidéncia os nossos dados estdo dentro dos
limites estabelecidos pela literatura. Podemos inferir desta forma que as
pacientes com hipertensédo arterial sistémica na poés menopausa estao

predispostas apresentarem polipos endometriais.

Na variavel numero de gestacdes, nas pacientes do
grupo | encontramos gestacdo 0(G0) em 77,7% e com 1 gestacdo (G1)
ou mais em 33,3%, no grupo Il e Ill, ou seja, as pacientes com
sangramento uterino anormal e assintomaticas encontramos 2 gestacdes
(G2) em 52,24% e 56,84%, respectivamente. Dados semelhantes foram
apresentados na literatura por Lopez et al. (2002), onde encontraram nas
pacientes com podlipo endometrial uma média de 42,5% com 2
gestacoes(G2).
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Desta forma, observamos até o presente momento que
0S nossos resultados quanto as variaveis, raga, tabagismo, hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus tipo Il e paridade foram todas elas

concordes com a literatura.

Na variavel amenorréia, os nossos resultados mostram
que no grupo Il e Il prevaleceram as pacientes menopausadas com mais
de 11 anos. Os mesmos resultados foram apresentados por Shushan et
al. (2004), Savelli et al. (2003), Ben-Arie et al. (2004). Demonstrando que
o tempo de menopausa é um fator predisponente ao aparecimento do

polipo endometrial.

No quesito uso de medicacédo e aparecimento de pélipo
endometrial verificamos que o uso de terapia hormonal, embora seja um
fator possivelmente estimulador do aparecimento do pdlipo endometrial,
pois a maioria dos autores apresentam um intervalo de incidéncia que
vai de 4,54% a 29% (Ben Arie et al., 2004; Bakour et al., 2000; Savelli et
al., 2003; Shushan et al., 2001; Reslova et al.,1999), sendo que a nossa
casuistica esta dentro destes valores, ndo acreditamos que a terapia
hormonal por si s6 seja um fator causador do aparecimento do podlipo
endometrial. O mesmo ndo pode ser afirmado quanto ao uso de
tamoxifeno, pois a literatura € enfatica em assinalar o estimulo
predominante no tecido endometrial. A literatura refere um intervalo de
incidéncia de 3,24% até 17,7% (Reslova et al., 1999; Bakour et al.,2000;

Shushan et al .,2001; Savelli et al.,2003; Ben Arie et al., 2004).

A associacdo de poélipo cervical e endometrial foi
semelhante nos 3 grupos (I,II e 1) cuja a incidéncia média foi de 34,73%,
estes resultados sdo semelhantes aqueles apresentados por Reslova et
al. (2004), com 36,11%, Vilodre et al. (1998), com 32,7 % e Coeman et
al. (1994) com 26.7%. Fato interessante que chamou nossa atencéo e o
mesmo sendo salientado na literatura, € de que as pacientes na

menopausa tiveram uma associacdo de pélipo cervical e endometrial em
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56.8% e a cada década, essa incidéncia tende a aumentar, chegando a
uma incidéncia de 85,7%. Diante deste fato de uma alta incidéncia de
associacao de polipo cervical e endometrial, recomenda-se a realizacéo
de video histeroscopia diagnostica em todas pacientes na presenca de

polipo cervical.

Nos grupos |, Il e lll os pélipos endometriais na maioria
das vezes estao localizados na parede anterior e posterior da cavidade
uterina, sendo a média de incidéncia dos trés grupos de 39,90% e
31,73%, respectivamente. Shokeir et al. (2004) encontraram nas
pacientes com esterilidade, 60% de pdlipos endometriais na regido
cornual, 30% em regido istmica e 10% em parede uterina anterior e
posterior. Ao confrontarmos nossos resultados com este autor,
verificamos discordancia quanto ao local de incidéncia. Na&ao

conseguimos encontrar uma razao plausivel para tal evento.

O principal sinal do grupo Il foi a metrorragia em
47,45%, seguido pela hipermenorragia em 23,74% dos casos estudados.
Reslova et al. (1999) encontraram hipermenoragia em 38,7% e
metrorragia em 18,2% dos casos por eles estudados e Van Bogaert et al.

(1988) encontraram em seu estudo 51% de metrorragia.

Nossos resultados estdo coerentes com aqueles

encontrados na literatura.

Na Biopsia com cureta de Novak/Pipelle nossos
resultados revelaram que a eficacia diagnostica da bidpsia orientada foi
semelhante e baixa nos trés grupos (I,1l e 1ll). A biopsia falhou em 88,0%
dos casos e estes resultados mostraram alta taxa de falsos negativos e
baixa sensibilidade na bidpsia orientada. A literatura mostra que a
biopsia orientada tem baixa capacidade de diagnosticar polipo
endometrial e que a biopsia “as cegas” deveria ser abandonada (Nagele
et al.,1996; Epstein et al., 2004).
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Tal fato, provavelmente se deve ao uso da bidpsia
orientada, o que realmente, em pélipo endometrial, ndo parece ser a

técnica adequada para obtencado de fragmentos.

O anatomo patolégico obtido do material intra- cavitario
apos a video histeroscopia cirargica nas pacientes do grupo | encontrou
pélipos benignos em 96,30% dos casos e polipo endometrial com atipias
em 1,85%. Shokeir et al. (2004), apos polipectomia histeroscoépica,
encontraram 100% de podlipos endometrias benignos no anatomo
patologico nas pacientes com esterilidade. A ressecao histeroscopica €
6timo método para tratamento de pélipos endometriais, principalmente
nas pacientes que desejam manter a fertilidade com taxa de sucesso em
96,4% (Polena et al., 2002).

Apés a realizacdo da polipectomia nas pacientes, nos
primeiros 12 meses houve uma taxa de gravidez de 31,48% em nossa
casuistica. Spiewankiewiz et al.(2002), observaram gestacdo em 19 de
24 pacientes apds a polipectomia, sendo que destas, 17 foram a termo,
cuja a taxa de sucesso foi de 70%. A realizacdo da polipectomia nas
pacientes com esterilidade deve ser recomendada, pois os dados nos
mostram uma taxa de gravidez significativa, ap0s a retirada do pdlipo

endometrial.

Encontramos em nosso trabalho pacientes com polipo
endometrial e ultrasom normal em 24% dos casos. Dijkhulzen et al.
(1996) relata que a ultra-sonografia € um exame limitado nas pacientes
com esterilidade e com pdlipos endometriais. Portanto, quando o
ultrasom vaginal é normal, a realizacdo da histeroscopia diagnostica

torna-se necesséria.

O grupo I, constituido por 30,50% de pacientes na
menopausa e 69,50% no menacme ou climatério, apresentou polipos

endometriais benignos em 88,13%, polipos endometriais com atipias em
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05,08% e destes, 3,38% foram encontrados em pacientes ha menopausa
e 1,70% foram encontrados nas pacientes no climatério. Pélipos com
adenocarcinoma foram encontrados em 05,08%, todos em pacientes na
menopausa. Cerca de 16,94% das pacientes do grupo Il, com pdlipo
endometrial e submetidas ao ultrasom vaginal apresentavam imagem

sugestiva de endométrio espesso.

O grupo lll, constituido por 51,57% de pacientes na
menacme ou climatério e 48,43% de pacientes na menopausa,
apresentava polipos endometriais benignos em 90 %, polipos
endometriais com atipias em 6,31 %, sendo que 1,05% destes,
encontravam-se em pacientes no climatério, 5,26% em pacientes na
menopausa e polipo endometrial com adenocarcinoma em 1,05% em
pacientes na menopausa. Cerca de 31,50% das pacientes do grupo llI,
com polipo endometrial e submetidas ao ultrassom vaginal
apresentavam imagem de endométrio espesso. Na literatura, foram
encontrados 42,0% de polipos endometriais que apresentavam
espessamento endometrial, previamente no ultrassom vaginal
(Campaner e Piato, 2004). Savelli et al. (2003) estudaram pacientes
sintomaticas e encontraram 0,8% de polipos endometriais malignos. Van
Bogaert et al. (1988) encontraram polipo endometrial com lesdo pré

maligna e maligna em 0,6%.

Estes dados indicam que os polipos endometriais com
atipias, incidiram tanto em pacientes relativamente jovens, quanto em
pacientes idosas. O carcinoma de péblipo endometrial incidiu,
predominantemente em pacientes na faixa etaria de 62 a 71 anos, sendo
estas pacientes menopausadas. Estes dados estdo de acordo com a

literatura.

Ben-Arie et al. (2004) estudando pacientes na pré e pés
menopausa identificaram pela video histeroscopia cirargica apos

polipectomia e com confirmacdo pelo anatomo patoldgico, uma
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incidéncia de 3,3% de pdlipo endometrial com atipias e 3 % de
adenocarcinoma. Bakour et al. (2000) encontraram apoés polipectomia
96,8% de podlipos endometriais benignos, sendo que 53% destas
pacientes estavam na pOs menopausa e 3,2% apresentaram

adenocarcinoma de po6lipo endometrial.

Dados semelhantes aos de Bakour et al. (2000) foram
relatados por Shushan et al. (2000) e Savelli et al. (2003), onde
encontraram polipo endometrial benigno em torno de 96%, com atipias
na faixa de 1,3% a 3,2% e malignidade esteve entre 0,85% e 3,2%.
Entretanto, encontramos na literatura valores de poélipos endometriais
com atipias a niveis de 23% (Epstein et al., 2004) e malignos a niveis de
13% (Hileeto et al., 2005).

Quando analisamos 0s nossos resultados, encontramos
nos 3 grupos (LIl e 11l) uma incidéncia de polipo endometrial com atipias

em 4,8 % e para polipo endometrial maligno em torno de 1,92%.

Esses dados demonstraram que as pacientes com
polipos endometriais, mesmo assintomaticas na pré-menopausa e com
menos de cinquenta anos de idade, ndo estdo isentas de risco de vir a
apresentar lesbes pré malignas ou malignas, como o carcinoma de
pélipo, merecendo investigacdo adequada da cavidade endometrial
sistematicamente, sendo a video histeroscopia diagnostica e cirargica
seguida da avaliacdo histologica, meios adequados para se fazer

diagndstico e estabelecer a terapéutica.

Nas pacientes com polipo endometrial com esterilidade,
com sangramento uterino anormal e assintomaticas, com biopsia ou
curetagem negativas, ndo podemos descartar a possibilidade da presenca
de les&o pré maligna ou maligna dos polipos endometrias. E aconselhavel

gue essas pacientes sejam submetidas a polipectomia.
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Portanto, podemos inferir que o0s niveis de pré
malignidade e malignidade, embora n&o tdo elevados, necessitam de
atencao constante e rigorosa e nao devem ser dispensadas as pacientes,
principalmente aquelas em faixa etaria elevada, com hipertenséo arterial ,

obesas, enfim, com risco elevados para a neoplasia.

Somos simpatizantes da realizacdo da polipectomia, pois
as pacientes com esterilidade apds a polipectomia apresentam maior
incidéncia de gestacdo. As assintomaticas poderdo, evidentemente, a
qualguer momento, se tornar sintomatica, principalmente as que por
necessidade comecarem a fazer uso de hormonioterapia, ja as
sintomaticas com sangramento uterino anormal apos a polipectomia,

observa-se melhora do quadro clinico.

Diante dos resultados observados em nossa casuistica e
embasados em dados da literatura revista, acreditamos que a excisao dos
polipos endometriais com condi¢ces criteriosas e ponderadas deve ser

indicada.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

Os polipos endometriais predominaram na faixa de
idade entre 31 a 45 anos, peso corporal entre 66 a 70
kg ,no IMC entre 26-30 (sobre peso), raga branca, ndo
fumante, com hipertensédo arterial sistémica, com G2
(2 gestacdes), amenorreia ha + de 11lanos e com uso

de terapia hormonal.

Localizacdo uterina dos polipos endometriais na sua

maioria foi na parede uterina posterior e anterior.

O principal sinal em pacientes com poélipo endometrial

com sangramento uterino anormal foi metrorragia.

Paciente com sangramento uterino anormal e com
polipo endometrial tem maior probabilidade de

apresentar adenocarcinoma de polipo.

Paciente assintomatica pode apresentar poélipo com

atipias e adenocarcinoma.

Pdlipos endometriais nas pacientes com esterilidade,
com sangramento uterino anormal e assintomaticas

devem ser extirpados.
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Anexo 2 — Planilha de variaveis

USG_

Hist.

Tam_

Posicao

Local_

An.

Altura IMC Raca Fuma Indic. Sintomas Gesta. Doencas Diag Diag. Pol Pol Pol Biopsia Pat. Ameno
1.75 2155 Branca Sim USG Assintoma G-2 Né&o Pélipo  Pdlipo 2,0cm Posterior Endo. EP e NICII Pélc/atip
1.65 22.04 Branca N&o SUA Hiperagia. G-1 Nao Pdlipo  Pdlipo 2,0cm  Anterior Endo. Endo Prol Pdlipo
1.62 25.15 Negra Sim SUA Metro. G-3 TRH Pélipo Pdlipo 2,0cm  Anterior Endo. polipo Pdélipo 2 anos
1.64 2342 Branca Nao UsSG Assintoma G-2 Nao Pélipo Pdlipo 3,0cm Posterior Endo. Endo.Proli. Pdlipo
1.7 22.49 Branca N&o SUA Hiperagia. G-2 Nao E.E Pdlipo 1,0cm  Anterior Endo. Endo.Proli. Pdlipo
1.67 2295 Branca N&o UsSG Assintoma G-3 Né&o Pélipo  Pdlipo 2,0cm  Fandico Endo. Endo.Proli.  Pdlipo
1.63 25.22 Branca N&o USG Assintoma G-2 N&o Pélipo  Pdlipo 05cm  Anterior Endo. Endo.Secr Pdlipo
156 2548 Parda Sim Esteril. esterilidade G-1 Nao Podlipo  Pdlipo 0,5cm  Posterior Endo polipo Pélipo
1.62 24.01 Branca N&o USG Assintoma G-2 DM E.E. Pdlipo 0,5cm  Anterior Endo. polipo Pdlipo aﬁis
1.58 27.24 Branca N&o UsSG Assintoma G-3 HAS Pélipo  Pdlipo 15cm Posterior Endo. Endo.Atrof Pdlipo 2 anos
159 2452 Parda Nao Esteril. esterilidade G-0 Nao Polipo  Pdlipo 1‘%(1)’5 Argirri\?r/ ECn;?// polipo Pélipo
1.62 30.48 Branca N&o UsG Assintoma G-2 HAS E.E. Pélipo 1,5cm Posterior Endo. Endo.Atrof  Pdlipo aics)s
1.62 2210 Branca N&o Esteril.  esterilidade G-0 Nao Pdélipo  Pdlipo 1,5cm PLE. Endo. ir;i? Pélipo
1.7 22.15 Branca N&o Esteril.  esterilidade G-2 N&o EE Pélipo 0,5cm  Anterior Endo. ir;i? Pélipo
162 2401 Branca Nio USG Assintoma G-2 HAS EE.  Pélipo 11’?5/ Ant./Cerv Ecnedrf’// polipo  Pélipo aﬁgs
1.68 25.16 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 Nao Polipo  Pdlipo 0,5cm  Anterior endo polipo Pélipo
1.65 27.18 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 Nao Polipo  Pdlipo 1,0cm PLD Endo. polipo Pdlipo
1.58 27.64 Branca Sim UsSG Assintoma G-2 Né&o Mioma Pdlipo 1,0cm  Anterior Endo. End. Atr. Pélipo 2 anos
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Anexo 2 — Continuacao

Altura  IMC Raca Fuma Indic. Sintomas Gesta. Doencas UDSiSc_;_ DHllz:é Tg[)nl_ POSFiz?O— L?DC;'— Biopsia ?gt Ameno
1.68 2551 Parda Sim UsSG Assintoma G-2 DM E.E. Polipo 1,5cm Posterior Endo. End. Atr. Pélipo 6 anos
1.58 26.44 Branca N&o Esteril. esterilidade G'i/A' N&o Polipo  Pdlipo 1’22?’5 PLD/cerv Enec:\cl)/ polipo Pdlipo
1.65 26.45 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 N&ao Pélipo  Pdlipo 2,0cm PLD Endo. polipo. Pélipo
1.61 21.99 Branca N&o SUA Hiperreia. G-1 N&o Normal Pdlipo 0,5cm  Posterior Endo Endo Prol Pélipo
162 2591 Branca Ndo USG  Assintoma -3 HAS EE.  Pdlipo crr?)g,s 'é%sr\t// EC”;‘\’/ polipo  Pdlipo aﬁgs
166 2540 Branca Ndo  USG  Assintoma G-2 N&o EE.  Pélipo crg}g,S E‘;sr\tll %‘33’ End. Secr.  Pélipo
1.64 25.65 Branca N&o SUA hiperreia G-2 N&o Mioma Miéol../P 1,5cm PLE. Endo. polipo Pol c/At
1.61 2353 Parda N&o UsSG Assintoma -1 HAS/DM E.E. Polipo 1,5cm Posterior  Endo. End. Atr. Pélipo aﬁZ)s
158 25.64 Amarela Nao USG Assintoma -2 néao Pdlipo  Pdlipo 0,5cm  Anterior Endo. End. Prol.  Pdlipo 2 anos
154 2193 Branca Nao USG Assintoma -2 Tamoxifen Pdlipo  Pdlipo cn?)(S),S Argzrri\?r/ Ecngr?// polipo Pdlipo
1.66 25.40 Parda Nao USsG Assintoma -3 Nao IF\)/I?cl)/ |l?/|c|)cl)/ 0,5cm Anterior Endo. Prolife. Pélipo
1.61 22.38 Amarela N&o UsSG Assintoma - HAS Pdlipo  Pdlipo 2,cm Posterior Endo. E. Atrofico  Polipo 2 anos
1.66 26.13 Branca Nao USG Assintoma -3 HAS Pdlipo Pdlipo 2,0cm ParL Dir Ecngr?// E.Atrofico  Pdlipo 8 anos
1.58 26.84  Branca N&o Esteril. esterilidade -1 N&o Normal Pdlipo 1,0cm  Posterior Endo E. Prolif. Pélipo
1.62 24.39 Branca Nao  Esteril. esterilidade -0 Nao Pdlipo  Pdlipo 1,0cm Poit;r(/ior/ %1;3/ E.Prolif. Pdlipo
164 3049 Branca N& USG  Assntoma G-2 DMMHAS EE.  Pélpo 1,0cm  Anterior  Endo  End Atrof. Pé'f/A 29
1.81 21.98 Branca N&o Esteril. esterilidade -0 N&o Normal Pdélipo 1,0cm Posterior Endo. End Prolif  Pdlipo
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Anexo 2 — Continuacao

Altura  IMC Raca Fuma Indic. Sintomas Gesta. Doencas US.G— H.'St' Tam_ " Posicao_  Local_ Biopsia Al Ameno
Diag Diag. Pol Pol Pol Pat.
158 22.03 Amarela Sim USsG Assintoma G-2 N&o E.E. Pdlipo 1,0cm  Posterior  Endo. E. Atrof. Pélipo aﬁﬁs
1.68 2551 Branca Sim SUA Metro. G-2 N&o E.E. Pélipo 0,5cm  Anterior endo polipo Pélipo
1.66 23.23 Branca N&o USG Assintoma - HAS E.E. Pélipo 5,0cm  Anterior Endo. End Atrof.  Pdlipo 5 anos
1.67 23.31 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 N&o Pélipo  Pdlipo 0,5cm PLDI/ Endo/ E.Prolif. Pdlipo
Cerv Cerv
1.71 24.62 Parda N&o UsG Assintoma G-3 N&o Pdlipo  Pdlipo 0‘§/m1’0 Ant/Post.  Endo. polipo Polipo
1.62 31.25 Branca N&o SUA Hiperragia G-2 N&o Normal Pdlipo 1,0cm PLE Endo. polipo polipo
1.61 30.09 Branca N&o USG Assintoma G-2 N&o E.E. Pélipo 6,0cm  Anterior Endo. E. Atréfico  polipo
1.64 23.05 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 N&o Pdlipo  Pdlipo 2.0 PLD/ Endo/ E.Prolif. Pdlipo
cm/0,5 Cerv Cerv
1.62 2591 Branca N&o SUA Metro. G-2 HAS Pélipo  Pdlipo. 1’%?’5 Anterior Endo. atrofico Pélipo 9 anos
156 25.48 Branca N&o UsSG Assintoma G-2 Nao Polipo  Pdlipo 0.5 Anterior/ Endo/ E. Prolife. Pdlipo
cm/0,5 Cerv Cerv.
158 32.85 Branca Nao USG Assintoma G-3 HAS Polipo  Podlipo 1,5cm  Anterior Endo. E. Atrofico  Pdlipo a%lgs
1.68 24.09 Branca N&o Esteril. esterilidade G-2 N&o Slir;esqu Pélipo 1,5cm  Anterior Endo. E. Prolif. Pdlipo
1.62 23.62 Branca N&o SUA Hiperagia. G-2 N&o Pélipo  Pdlipo 1,0cm  Posterior  Endo. Seclzrétor polipo
158 2323 Branca Nio Esteril. esterlidade C YA Nao Polipo  Pélipo  1,0cm  Posterior  Endo. E. P6lipo
1 Secretor
1.66 21.05 Branca N&o SUA Metro. G-2 N&o Pdlipo  Podlipo 2,0cm Posterior Endo. Secretor polipo
1.65 25.34 Branca N&o SUA Metro. - HAS Pdlipo  polipo  1,0cm Anterior endo atrofico poI;I,/at a:l(c))s
1.71 23.94  Branca N&o USG Assintoma - HAS Pdlipo  Pdlipo 1,5cm Posterior Endo. Prolifera. Pélipo
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Anexo 2 — Continuacao

Altura  IMC Raca Fuma Indic. Sintomas Gesta. Doencas US.G— H.'St' vem - FEEEE LeeHl Biopsia Al Ameno
Dlag Dlag. Pol Pol Pol Pat.
~ . - - 1,0 Anterior/ Endo/ . am 12
1.58 24.03 Parda Néao USG Assintoma G-2 DMII Pdlipo  Pdlipo cm/0,5 Cerv Cerv polipo Pélipo anos
154 26.14 Parda Né&o SUA Hiperragia G-2 Né&o Pdlipo  Pdlipo 2,5cm Posterior  Endo. E. Prolif. Pdlipo
1.65 2498 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 N&ao Pélipo  Polipo. 15cm Posterior Endo. E.Secretor Pdlipo
1.62 2439 Branca N&o UsG Assintoma G-2 N&o Pdlipo  Podlipo 1,5cm  Anterior Endo. polipo PXL'C/ 2 anos
166 2613 Branca N&  SUA  Hiperagia. -3 N0 Polipo  Polipo  %:2/L0 Anterior/Endol o i pgjing,
cm Cerv Cerv.
1.58 23.63 Branca N&ao Esteril.  esterilidade G- Nao Polipo  Podlipo 1,0cm  Posterior  Endo. E. Prolif. Pélipo
159 26.50 amarela sim SUA Metro -1 N&o Mioma ll?/lci)(I)'/ 1,0cm  Anterior Endo. E.Secretor Pdlipo
155 25.39 Branca N&ao Esteril. esterilidade G-0 Nao Polipo  Podlipo 1,0cm PLD Endo. E.Prolif. Pélipo
1.65 22.41  Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 N&o Polipo  Podlipo 4,0cm  Anterior Endo E Prolif polipo
162 2629 Branca N&  SUA Metro. - TRH EE  Polipo 1230 PLDIPLE Endol 6 polipo
cm /Cerv cerv.
159 26.50 Branca Nao USG Assintoma -2 Nao Pdlipo  Pdlipo 2,0cm  Posterior Endo polipo Pdlipo
1.64 2380 Branca N&o UsSG Assintoma - N&o Pélipo  Pdlipo 1,0cm PLE Endo. polipo Proliferati
156 2959 Branca N&o  SUA Metro - TRH EE. Polipo 60cm Fundico Endo.  Atréfico  Polipo aﬁgs
1.68 2198 Branca N&ao Esteril. esterilidade G-0 Nao Polipo  Podlipo 0,5cm  Anterior Endo. E.Prolif. Pélipo
1.56 25.89 Branca N&o SUA Metro. G-2 HAS/DM Il  Normal Pdlipo 0,5cm  Anterior Endo. polipo Pélipo aﬁgs
156 24.24 Branca Nao USG Assintoma - TRH E.E. Pélipo 6,0 cm Fundo Endo. Atréfico Pdélipo 2 anos
1.62 26.29  Branca N&o USG Assintoma -2 N&o Pdlipo  Pdlipo. 0‘2/;]"5 Ant./Post  Endo. polipo Pélipo
1.6 2422 Branca Sim UsG Assintoma G-2 N&o Pdlipo  Podlipo 05cm  Anterior Endo. Secretor Proliferati
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Anexo 2 — Continuacao

Altura  IMC Raca Fuma Indic. Sintomas Gesta. Doencas UDSiSc_;_ DHllzic:; Tg[)nl_ Poﬂz?o— L?f;l— Biopsia é‘;t Ameno
158 2964 Branca N&o USG  Assintoma - HAS EE. Polipo 25cm Anterior Endo.  Atréfico  Polipo aﬁgs
1.61 46.29 Branca Sim SUA Metro. G- N&o Pélipo  Pdlipo 1,0cm PLE Endo. Secretor Pélipo
1.65 22.04 Branca N&o USG Assintoma -2 TRH Pélipo  Pdlipo 0,5cm Posterior Endo. polipo Pélipo
156 25.07 Branca nao USG Assintoma G- Nao Pc’I;I:Ep.o/ Pélipo 1,0cm PLE Endo. Prolif. Pdlipo
1.62 2439 Branca Néo USG Assintoma  G-2 Né&o P?EI:Ep_O/ Polipo 1,5cm  Anterior Endo Esecretor  Polipo
1.68 24.80 Branca N&o UsSG Assintoma G-2 DM EE Pélipo 0,5cm CE Endo Atrofico Pélipo arlés
1.64 2491 Branca Nao SUA Metro. G-2 nao Pdlipo  Pdlipo 0,5cm  Posterior Endo Endo Prol  Pdlipo
1.75 21.88 Branca N&o Esteril.  esterilidade G-0 N&o Normal Pdlipo 1,0cm  Posterior Endo End. Prolif. ~ Pélipo
1.7 22.49 Branca Nao SUA Meno. G-2 Tamoxife  Pdlipo  Pdlipo 1,0cm  Anterior Endo polipo Pdlipo
161 2623 Parda Nio USG  Assintoma G -2 HAS EE  Pélipo Cn?/'g,s Posterior’ F10/ atrefico  Polipo 8 anos
1.62 2553 Branca N&o UsSG Assintoma G-3 TRH Pdlipo  Pdlipo crg}g,s Arét:zrri\?r/ %ﬁ?’/ E Atrofico  Pdlipo 2 anos
155 23.73 Amarela N&o UsG Assintoma G- N&o E.E. Polipo 0,5cm Posterior Endo. E. Atréfico  Polipo a%lis
1.58 24.44 Parda N&o USG Assintoma -2 N&o E.E. Pdlipo 2,0cm PLE Endo. secretor Polipo.

1.68 21.61 Branca Nao USG Assintoma G-2 Nao Pdlipo  Pdlipo 1,0cm PLE Endo. Normal Pdlipo 1 ano
1.7 25.61 Branca N&o SUA Metro. -3 N&o E.E. Pdélipo 5,0 cm PLD Endo. Sec.Tard. Pdlipo

155 21.64 Amarela N&o UsSG esterilidade G- N&o E.E. Pélipo 1,0cm PLD Endo. Atroéfico Pélipo arl1§s
1.68 2551 Branca N&o Esteril. esterilidade -0 N&o Polipo  Podlipo 4,0cm  Posterior  Endo. Prolif. Pélipo

159 26.90 Branca Nao SUA hiperreia G-3 Nao Pdlipo nggd 1,5cm PLE Endo. Adeno. adenocar
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Anexo 2 — Continuacao

Altura  IMC Raca Fuma Indic. Sintomas Gesta. Doencas UDSiSc_;_ DHllz:é Tg:)nl_ Po?ait(:)?o_ L?f;'— Biopsia ?gt Ameno
1.61 26.62 Branca N&o UsSG Assintoma G-1 N&o Pélipo  Pdlipo 0,5cm  Anrterior Endo polipo Pélipo
1.61 28.93 Branca Néao SUA Metro G-3 HAS E.E. Pdélipo 6,0 cm Fundico Endo. Atréfico P%C/ 8 anos
1.64 24.54  Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 N&o Pdlipo  Pdlipo 1,cm PLD Endo. Prolife. Pélipo
1.62 2286 Branca N&o SUA Metro. G-2 N&o Pélipo  Pdlipo 6,0cm  Fundico Endo Atroéfico Pélipo 2 anos
1.67 22.23  Branca N&o Esteril. esterilidade Erlifas N&o Normal  Pdlipo s e S730E E.Secretor  Pdlipo
1 cm Cerv Cerv
157 25.15 Branca N&o Esteril. esterilidade G-1 N&o Normal Pdlipo 1,0cm CD Endo. E.Prolif. Pdlipo
162 26.29 Branca Nao UsG Assintoma G-1 Nao Pdlipo  Pdlipo 0‘§£'5 Post/Ant.  Endo. polipo Pdlipo
159 25.71 Branca N&o USsG Assintoma G-2 N&o Pdélipo  Pdlipo crg}g,s Argzirr\?r/ Ecngr(\)// Secretor Pélipo
1.61 30.86 Branca N&o USG Assintoma G-3 N&o Pélipo  Podlipo 1,0cm  Anterior Endo. Atréfico Pélipo aﬁgs
159 2571 Branca N&o SUA Metro. -1 N&o Pélipo. Polipo 3,0cm  Anterior Endo. Secretor Pdlipo
158 27.64 Branca Nao SUA Metro. -2 HAS E.E. Felty 1,5cm Posterior Endo. adenocarci O o
eno car anos
1.62 22.86 Branca N&o SUA Hiperagia. G- N&o Polipo  Polipo 1/3/150 Posterior Endo E.Secretor  Pdlipo
1.67 2259 Parda N&o UsG Assintoma - N&o Pdlipo  Pdlipo 1,5cm Posterior  Endo. Hip.s/At. Pélipo
155 2830 Amarela N&o Esteril. esterilidade G-0 N&o Mioma Pdlipo 1,0cm  Posterior  Endo. End.Prolif.  Pdlipo
1.64 2491 Branca N&o UsG Assintoma -1 N&o Pdlipo  polipo  1,0cm Anterior Endo Normal Pdlipo
158 46.87 Branca Nao USG Assintoma G-3 Nao Pélipo  Podlipo 5,0cm  Fundico Endo. H.C.s/ At.  Pdlipo
1.62 27.43 Branca N&o UsSG Assintoma G-3 N&o Pélipo  Pdlipo 3,0cm  Fuandico Endo. E.Prolif. Pélipo
1.64 2491 Branca N&o UsSG Assintoma G-1 N&o Pélipo  polipo  2,0cm anterior Endo E.Prolif. Pélipo
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Anexo 2 — Continuacao

USG_

Hist.

Tam_

Posicao_

Local_

. . . - An.
Altura IMC Raca Fuma Indic. Sintomas Gesta. Doencas Diag Diag. Pol Pol Pol Biopsia Pat. Ameno

166 2613 Branca N&do  SUA Metro. G-3 N&o polipo  Polipo %05 pip/ant  Endo.  Hipersiat  2deno 20

cm pol anos
1.64 2491 Branca N&o SUA Hiperagia. G-1 N&o Pdlipo  polipo  2,0cm Anterior Endo E.Secretor  Pdlipo
1.62 30.48 Branca N&o UsG Assintoma -2 HAS E.E. Pdlipo 0’?”11'0 Anterior. Endo. Displ.Mod. Pdlipo a%lgs
1.64 2491 Branca N&o UsG Assintoma G-1 N&o E.E. Pélipo  1,5cm fundico Endo Normal Pdlipo a%lgs
1.6 32.03 Branca N&o UsG Assintoma G-3 N&o E.E. Pélipo 6,0cm  Fundico Endo. Atréfico Pélipo aﬁgs
1.62 3277 Branca N&o UsSG Assintoma G-3 N&o E.E. Pélipo 36210 Posterior  Endo. Atrofico Pélipo ar21gs
1.67 24.38 Branca N&o Esteril.  esterilidade G-1 N&o Podlipo  Pdlipo 10’210 Anterior Endo. E.Prolif. polipo
1.64 24.17 Parda N&o USG Assintoma - N&o Mioma Pdlipo 2,0cm  Anterior Endo. E.Prolif. Pélipo
159 23.73 Branca Nao  Esteril. esteriidade G-0 Nao Pdlipo  Pdlipo 15cm  Anterior Endo. Prolife. Pdlipo
1.66 26.13 Branca N&o uUsG Assintoma -3 HAS E.E. Pélipo 5cm PLD Endo. E.Atrofico  Pdlipo
158 27.24 Branca N&o UsSG assintoma G- N&o Pdlipo  Pdlipo O’ilnz]’o Ant./Post  Endo. Prolife. Pélipo.
1.65 23.14 Branca Nao USG Assintoma G-2 Nao Pdélipo  Pdlipo 0.5 Anterior/  Endo/ Prolife. Pdlipo

cm/0,5 Cerv Cerv

1.63 23.34 Branca Nao USG Assintoma G-0 Nao Pdlipo  Pdlipo AL 20y el E.Prolif. Pdlipo

cm Cerv. Cerv
1.64 2491 Branca N&o UsG assintoma G-1 N&o Pdlipo  polipo 1,0cm  Posterior Endo E.Atrofico th)ilgl aﬁgs
156 2548 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 N&ao Polipo  Pdlipo 1,0cm PLD Endo. E.Prolif. Pélipo
1.66 26.13 Branca N&o UsSG Assintoma G-2 N&o Pélipo  Podlipo 1,5cm  Posterior. Endo Secretor Pélipo
1.7 23.53 Branca N&o SUA Metro. G-0 N&o Pélipo  Pdlipo 1,0cm  Anterior Endo Prolife. Pélipo
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Anexo 2 — Continuacao

USG_

Hist.

Tam_

Posicao_

Local_

An.

Altura  IMC Raca Fuma Indic. Sintomas Gesta. Doencas Diag Diag. Pol Pol Pol Biopsia Pat. Ameno
1.58 32.85 Branca Néao UsG Assintoma G-3 Nao E.E. Pélipo 5,0cm  Posterior Endo. E.Atrofico th)ilgl a%l(c))s
1.64 2491 Amarela N&o UsG Assintoma G-2 N&o Pélipo  polipo  1,5cm PLD Endo Prolife. polipo
1.62 27.43 Branca N&o SUA hiperreia G-2 néo Mioma  polipo.  0,5cm CE Endo Secretor Pdlipo
1.61 27.01 Branca Nao USG Assintoma G-1 nao Pélipo  Pdlipo 1,0cm PLD Endo. E.Prolif. Pdlipo
1.63 30.86 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 N&ao Polipo  Pdlipo 0,5cm PLD Endo. E.Prolif. Pélipo
158 2524 Branca Nio USG  Assintoma G-2 NE EE.  Polipo 0'/51/, t'5 CD/IAICE Endo  Normal  Pélipo aﬁgs
1.67 26.53 Branca N&o UsSG Assintoma G-3 HAS E.E. Pélipo 1,0cm  Anterior Endo. E.Atrofico  Pdlipo arllgs
1.61 26.62 Branca N&o UsG Assintoma G-2 TRH E.E. Pélipo 1,0cm  Anterior Endo. E.Atrofico  Pdlipo 2 anos
158 3285 Branca N&o USG Assintoma -4 HAS E.E. Pélipo 1,0cm  Anterior Endo. Prolife. Pélipo arllgs
1.68 24.09 Branca N&ao Esteril. esterilidade G-2 Nao Polipo  Pdlipo 0’?;3’5 PLD Endo E.Prolif. Pélipo
1.64 2417 Branca N&o UsG Assintoma G- N&o Pdlipo  Pdlipo 1,0cm PLD Endo. E.Secretor Pdlipo
1.58 28.84 Branca Nao SUA Metro. -2 DM EE POI/EE 0,5cm Anterior Endo. E.Atrofico Pdlipo 5 anos
1.62 26.67 Branca Néao UsG esterilidade G-3 Nao MiE'/E' Péé/E' 1,0cm  Posterior Endo. E.Prolif. Pdlipo
166 2613 Branca N&do  SUA Metro -2 N&o g, POME LOLO p pcen  ENOT i At Polipo

E. cm Cerv
156 2342 Amarela N&o Esteril. esterilidade G- N&ao Normal Pdlipo 1,0cm  Anterior Endo. Secretor Pélipo
1.62 2248 Branca N&o Esteril. esterilidade G- N&o Pélipo  Pdlipo 0,5cm C.Esq. Endo. E.Prolif. Pdlipo
159 2452 Branca N&o UsG Assintoma -4 HAS E.E. Pdlipo 1’2;(1)'5 Ant./Post Endo Secr.s/At. Pdlipo 8 anos
1.65 26.45 Branca Nao USG Assintoma G-2 Nao Pdélipo  Pdlipo 16210 Anterior Endo E.Prolif. Pdélipo 2 anos
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Anexo 2 — Continuacao

USG_

Hist.

Tam_

Posicao_

Local_

. . . . An.

Altura IMC Raca Fuma Indic. Sintomas Gesta. Doencas Diag Diag. Pol Pol Pol Biopsia Pat. Ameno
1.68 29.05 Parda N&o Esteril. esterilidade G-0 HAS Pélipo  Podlipo  1,0cm PLD Endo HCcl/atipas Pglift' hlsé(tere
156 27.94 Branca Nio USG Assintoma G-3  HAS/DM oneau  Polipo/ 0510 ) post  Endo.  E.Atrofico  Polipo 20

ias Sin cm anos
1.64 2565 Branca N&o UsG assintoma G-2 N&o Sl_nequ Poh_po/ 1 Ant./CD. Endo E.Atrofico polipo i
ias Sin cm anos
16 2734 Branca Nio USG Assintoma G-3 N0 Polipo  Pélipo  1,5cm  PLD/cerv Eé‘gg’ E.Atrofico  Polipo arllgs
1.64 2491 Branca N&o SUA Metro. G-1 N&o Polipo  Pdlipo gt AR Er20E E,Atrofico  Pdlipo Y
0,5 Cerv Cerv anos
164 2528 Branca N&do  SUA Meno. G-2 N&o EE  Polipo 05~ Posterior Endof oo oo polipo
cm/0,5 Cerv Cerv
. . . ~ ) . 0,5 Posterior/  Endo/ - 2
1.6 24.22  Branca N&o SUA hiperreia G-2 N&o Polipo  Pdlipo cmi0,5 Cerv Cerv E,Prolifera  Pdlipo
1.62 2286 Branca N&o Esteril.  esterilidade G':;;/A' Ab.d Rep. Pdlipo Pdlipo. 1,0cm  Anterior Endo E.Prolif. Mioma
1.64 25.65 Branca Sim USG Assintoma G-2 Nao Pélipo  Podlipo 2,0cm Posterior Endo. E.Secretor Pdlipo
1.67 2582 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 N&o Normal Pdlipo 1,0cm  Anterior Endo. E.Prolif. Pélipo
1.62 2401 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 N&ao Pélipo  Pdlipo 0,5cm  Posterior  Endo. E.Prolif. Pélipo
155 2414 Amarela N&o SUA hiperreia G-3 N&o E.E. Poé/E. 1,0 cm PLD Endo E.Secretor  Pdlipo
1.62 27.43 Branca Ndo USG  Assintoma G-2 N&o Pcl’E"EO/ Poé/ B 10cm PLD Endo.  Atrofico  Pdlipo
1.62 2591 Branca N&o UsSG Assintoma G-2 N&o Slinaesqu P%{:EO/ 3,0cm Posterior  Endo. Polipo Pélipo a:ngs
1.62 24.39 Branca Néao UsG Assintoma G-3 Nao Slir:iesqu P%“iﬂO/ 2,0cm Posterior Endo. E.Atrofico Pdlipo
1.66 26.13 Branca N&o Esteril.  esterilidade G-0 N&o Normal Pdlipo 1,0cm  Posterior Endo E.Prolif. Pdlipo
155 2497 Branca Nao  Esteril. esteriidade G-0 Nao Pdlipo  Pdlipo 1,0cm PLD Endo. E.Prolif. Pdlipo
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Anexo 2 — Continuacao

USG_

Hist.

Tam_

Posicao_

Local_

An.

Altura  IMC Raca Fuma Indic. Sintomas  Gesta.  Doencas Diag Diag. Pol Pol Pol Biopsia Pat. Ameno
1.64 26.03 Branca Nao USG Assintoma G-2 Nao Pdlipo Pdlipo 2,0cm  Anterior Endo. E.Secretor Pdlipo

1.66 24.68 Branca N&o Esteril.  esterilidade G-0 N&o Polipo  Pdlipo. 1,0cm  Anterior Endo. E.Prolif. Polipo

164 2305 Branca N&o USG  Assintoma G- 2 N&o Polipo  Polipo 1*3’;'0 Anteior.  Endo.  E.Prolif.  Pélipo

1.7 24.22 parda sim SUA Metro. Nao Pdlipo  polipo  1,5cm Anterior Endo E.Secretor  Pdlipo

1.64 3049 Branca Ndo  SUA  hiperreia  G-3 HAS EE.  Pélipo 1,5cm PLE Endo.  Hipers/At a‘:)%rl‘o aﬁgs
1.62 2210 Branca N&o UsSG Assintoma G-3 CA Pul. Si?aiqu P(giiﬁO/ 1,5cm PLE Endo. Eatrofico Pélipo aﬁgs
1.64 2491 Branca Nao USG Assintoma G-1 Nao Pdlipo  polipo 1,8,05m/ Argeerri\tl)r/ %gjr?// E.Prolif. Pdlipo

16 2266 Branca Ndo USG  Assintoma -2 HAS EE  Pélipo 1,0cm CE Endo.  Prolife. a‘:)%rl‘o 8 anos

1.6 24.61 Branca N&o SUA metro G- Nao Pdlipo  Pdlipo /0,5cm Anteior Endo. E.Prolif. Pélipo

1.62 25.15 Branca Né&o UsG Assintoma G-2 Tamoxifen Pdlipo Pdlipo 05cm  Anterior Endo E.Prolif. Pdlipo

158 25.64 Branca N&o SUA Hiperreia -2 Nao mioma Pdlipo 0,5cm  Posterior Endo Esecretor  Pdlipo

1.65 2498 Branca N&o Esteril.  esterilidade -0 N&o Polipo  Pdlipo 0’§/n11‘0 C.D. Endo. E.Prolif. Polipo

155 25.81 Branca Nao  Esteril. esterilidade G-0 Nao Pdélipo  Pdlipo 0’3{,{11’0 Posteior. Endo E.Prolif. Pdlipo

166 2613 Branca Nio  SUA Metro. G-2 N0 Polipo  Pélipo 1*%)5 PLD\fcer EC”S;\’/’ E.Atrofico  Polipo 4 anos
158 24.84 Branca Nao Esteril. esterilidade -0 Nao Pélipo  Pdlipo 1,0cm  Anterior Endo. E.Prolif. Pélipo

155 21.64 Branca N&o SUA Hiperreia. G- Nao Pélipo  Pdlipo 1,0cm  Anterior Endo E.Prolif. Pélipo

1.6 25.78 Branca N&o SUA Metro. G-2 Nao Pélipo  Pdlipo 1,0cm PLD Endo E.Secretor Secretor
1.68 26.93 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 Nao Pdlipo  Pdlipo 0,5cm PLD Endo E.Prolif. Pdlipo
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Anexo 2 — Continuacao

USG_

Hist.

Tam_

Posicao_

Local_

An.

Altura  IMC Raca Fuma Indic. Sintomas Gesta. Doencas Diag Diag. Pol Pol Pol Biopsia Pat. Ameno
155 23.31 Amarela Nao SUA Metro. G-2 Nao Pdlipo  Pdlipo 0,5cm CD Endo E.Atrofico  Podlipo a#gs
1.64 26.77 Branca Nao USG Assintoma G-2 Tamoxifen Pdlipo Pdlipo 1,0cm Anteior Endo E.Prolif. Pdlipo
1.68 25.51 Branca Nao  Esteril. esterilidade G-0 Nao Pdlipo  Pdlipo 0,5cm CD Endo E.Prolif. Pdlipo
159 2729 Branca N&o Esteril. esteriidade G -0 N0 Polipo  Polipo 0*/51" 0 POSC”EA”” Endo  EProlif.  Pdlipo
1.58 23.63 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 Nao Normal Polipo 1,0cm  Anterior Endo E.Prolif. Pdlipo
158 2524 Amarela N&o SUA Hiperreia G-2 Nao Pdlipo  Pdlipo /O,(5)/1, PLIEi/c,)Arnte Endo E.Secretor  Pdlipo
151 2237 Amarela Sim USG Assintoma G-0 Tamoxifen Polipo Pdlipo 0,5cm  Anterior Endo E.Atrofico  Polipo a:\gs
1.68 25.16 Branca N&o SUA Metro. G-2 Nao Pdlipo  Pdlipo  0,5cm Anterior Endo. E.Prolif. Pdlipo
1.64 25.28 Branca N&o Esteril. esterilidade G-0 Nao Polipo  Polipo. 0,5cm CD Endo E.Prolif. Pdlipo
1.65 26.08 Branca Nio Esteril. esterilidade C YA Nao Polipo Polipol 0.5 Posterior/ Endo/ E.Prolif. Polipo

1 . cm/0,5 Cerv Cerv

1.67 24.38 Branca N&o USG Assintoma G-3 HAS Pélipo  Pdlipo 1,0cm Anteior Endo E.Prolif. Polipoi

1.56 19.31 Branca N&o SUA Hiperreia G-1 Nao E.E. Pdlipo 2,0cm PLD Endo. E.Secretor Pdlipo

158 33.65 Branca Sim SUA Hiperreia G'i/A' N&o E.E. polipo  1,5cm PLD Endo Pélipo. Pélipo

1.68 21.26  Branca Né&o Esteril.  esterilidade -0 N&o Normal Pdlipo 1,0cm  Posterior Endo. E.Prolif. Pdlipo

1.78 22.72  Branca N&o Esteril. esteriidade G- N&o Polipo  Pdlipo crﬁ/’g,S Po(sét:rr\i/or/ Ecn;?// E,Prolifera  Pdlipo

1.65 19.10 Branca N&o SUA Meno - Nao polipo  Pdlipo 2,0cm Posterior Endo. E.Secretor Pdlipo

1.6 30.08 Branca N&o SUA Metro. - HAS E.E. Pdlipo 0,5cm  Anterior Endo HipCs/At. Pdlipo 3 anos
158 25.24 Branca N&o USG Assintoma -3 Nao Polipo  Pdlipo  1,0cm Anterior Endo Polipo Pglt'_C/ a#c7)s
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Anexo 2 — Continuacao

. . USG_ Hist. Tam_  Posicao_ Local_ L An.
Altura IMC Raca Fuma Indic. Sintomas Gesta. Doencas Diag Diag. Pol Pol Pol Biopsia Pat. Ameno
1.64 31.23 Branca USG Assintoma 2 Nao Pdlipo/  Pdlipo/ 6,0cm  Posterior Endo. Atrofico Pdlipo 20
EE. EE anos
1.65 2571 Branca SUA Hipeagia. 2  Hipo.Tireo Pdlipo polipo  1,5cm Anterior Endo ESecretor  Pdlipo
163 2334 Branca SUA Meno. 2 N0 polipo  Polipo -O/L0  PostCer Endol b i pgling
cm V. Cerv
1.67 19.36 Amarela SUA Meno 1 Nao Pélipo  Pdlipo 2,0cm  Anterior Endo. End.Prolif.  Pdlipo
1.6 32.03 Branca SUA Hiperagia. 2 HAS Pdlipo Pdlipo 1,0cm Posteior. Endo. End. Secr. Pdlipo
1.62 32.39 Branca SUA Hiperagia. 2 DM Pdlipo  Pdlipo 1,0cm Posterior Endo. E.Prolif. Pdlipo
15 35.56 Branca USG Assintoma 3 Reumat. Pdlipo Pdlipo 15cm  Anterior Endo. E.Prolif. Pdlipo
. . Pdélipo/ 2,0cm/  Anterior/ Endo./ . .
1.68 23.03 Branca SUA Hiperagia. 2 HAS EE EE 05 Cerv Cerv. E.Prolif. Pdlipo
156 2959 Branca USG assintoma 2  Colesterol P%';EpO/ POE"EO/ 1,0cm  Anterior Endo. E.Atrofico  Pdlipo 8 anos
1.6 23.44 Amarela Esteril. esterilidade 0 Nao Normal Pdlipo 1.0 Posterior/ Endo/ E.Prolif. Polipo
cm/0,5 Cerv Cerv
159 2413 Branca SUA Hiperagia. 0 Nao EE Péllpo. 1,5cm  Posterior Endo Hipers/At a%%r;o 2 anos
. . ~ s s 1,0 Anterior/ Endo/ . s
1.6 20.70  Branca SUA Hiperagia. 2 Nao Pdélipo  Pdlipo cm/0,5 Cerv Cerv E.Prolif. Pélipo
1.72 23.32 Branca Esteril. Esterilidade 0 N&o Normal Pdélipo 1,0cm CD Endo E.Prolif. Pélipo
1.7 23.88  branca Esteril. Esterilidade -0 Nao Normal  polipo 1,0cm/ - Anterior/ Endo/ E.Prolif. Pdlipo
0,5 Cerv Cerv
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Anexo 3 - Consentimento pés-informado para realizacdo de Histeroscopia

Diagnostica.
Nome: ldade: _
Endereco: Telefone:
RG: Registro Hospitalar:

Eu acima qualificada como paciente, declaro que o

Dr.

se

explicou-me e eu entendi que devo

r submetida ao exame de HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA, que:

consiste na visualizacdo direta da parte interna do utero (cavidade
uterina), por meio de um aparelho 6ptico que sera introduzido por via
vaginal através do colo do utero;

a visualizacdo da parte interna do Utero somente € possivel com a
introducdo de gas ou de soro fisiolégico para a dilatacdo do colo do
Utero e passagem da ponta do aparelho para dentro do utero, momento
gue podera gerar desconforto;

caso eu apresente dor intensa durante a realizacdo do exame, eu
poderei solicitar a interrup¢cdo do mesmo;

existe a possibilidade da realizacdo de outros exames com a mesma
finalidade, como a ultra-sonografia transvaginal, a histerosonografia, a
biépsia de endométrio e a curetagem uterina, mas por néao
possibilitarem a visualizacao direta do Gtero, ndo apresentam a mesma
eficacia diagnostica;

as possiveis complicacbes podem ocorrer em menos de 1 % dos
casos, com lesdo do utero provocado pelo equipamento e chamada de
falso trajeto, perfuracéo uterina ou infeccao;

durante o exame podera ser necessaria a coleta de pequeno fragmento

para ser enviado a biopsia, para maior confiabilidade do resultado.
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Entendi as explicagbes que me foram prestadas em linguagem clara e
simples, esclarecendo-me todas as duvidas que me ocorreram. Também
entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma
explicacdo poderei revogar o consentimento que agora presto.

Assim, declaro agora que estou satisfeita com a informacéo recebida e
que compreendo o alcance e riscos do exame a ser realizado. Por tal
razdo e nestas condicbes CONSINTO que se realize o exame de
HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA proposta.

Marilia, __ de de

Assinatura do Médico

Testemunha

Assinatura da paciente
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Anexo 4 - Consentimento pos-informado para realizacdo video
histeroscopia cirurgica.

Nome: idade:
RG: Telefone:
Autorizo o Dr a executar uma

histeroscopia cirdrgica, tendo sido anteriormente informada do
procedimento ao qual serei submetida. Procede-se a insercdo do
histeroscopio, instrumento cirdrgico similar a um telescopio, através do
colo do utero, depois de ser previamente dilatado. A cavidade uterina sera
distendida com uma solucéo liquida. Via histeroscépio seréa introduzida na
cavidade uterina um pequeno instrumento cirdrgico que permitira a
realizacao do intervento.

Videos e fotografias da cavidade uterina poderdo ser feitos durante o
intervento para documentacao com finalidade didatica.

Na histeroscopia podera haver uma finalidade diagndstica e/ou
terapéutica; nesta técnica permite-se a retirada de pdélipo e mioma, a
ablacdo endometrial, a lise de sinequia, a resseccdo de septo uterino, a
cateterizacdo tubaria e o controle e remocdo do dispositivo intra-
uterino.Em particular, no tratamento do mioma uterino, em alguns casos é
prevista uma segunda intervencdo para a retirada da porcdo residual
quando necessario.Na ablacdo endometrial é prevista uma falha do
método (reaparecimento de sangramento uterino anormal) em cerca de
15% dos casos. Depois da cirurgia histeroscopica é aconselhavel:

Evitar qualquer atividade que requeira particular concentracdo apos o dia
sucessivo da intervengao.

Retomar ao trabalho leve a partir do segundo dia apds a intervencao.
Retomar a plena atividade a partir do sétimo dia apdés a intervencao.
Retorno imediato ao medico se houver qualquer alteracao.

Apesar da cautela, a histeroscopia pode apresentar complicagbes como
todos os procedimentos cirargicos, algumas das quais graves, a exemplo
de:

Perfuracao uterina, com possibilidade de lesdo de 6rgéo (bexiga, intestino
e grandes vasos).

Infecgéo (pouco frequente).

Passagem excessiva para a corrente sangiinea e espago extravascular
de solucéo utilizada para a distenséo da cavidade uterina.

EmboJia gasosa.

Tais complicagdes séo, todavia pouco freqlentes.
Ha a possibilidade de que, no curso da intervengéao ou apos, se encontre
uma situagcao que ira requerer um tratamento mais complicado e diferente
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daquele inicialmente proposto. Devera entdo o paciente desde ja
autorizar, se necessario , um laparoscopia ou laparotomia . A paciente
abaixo assinante declara que:

Leu todo o conteudo deste consenso poés- informado. Compreendeu e
esta de acordo com o que serd efetuado.

Foram-lhe devidamente explicados a intervencdo, 0S riscos
(complicagdes) e as possibilidades alternativas de um modo claro.
Recebeu toda a informacdes que desejava conhecer e a possibilidade de
fazer perguntas e questionar duvidas.

Declara ainda que pode a qualquer momento antes da cirurgia revogar a
sua autorizacdo e o seu consentimento.

Consequientemente, houve a sua autorizacao e o seu consentimento.

Assinatura da paciente Assinatura do Medico

Assinatura da testemunha
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Anexo 5 — Pré-laudo da

Pre-Laudo

Histeroscopia Diagnadstica.

Paciente:

kome Facients
Solicitante:
Convénia

Pt kg Altura
Gestacan Filhios
Dados do Laudo:

P 2 e

Uitrasonografia:
Outros Exarmes
Medicamenios.

Lof 1u]
Queixas

1Zola Merimng

ECav. Uterina

uperficie farme
el
A4-Endomanng ralifEratng
BT

§-Ostio T. Esq;

G-Polipns

Seq.:

T-Miaimas

Seg

Wacosa

E-Sintquias

S.HOX

10-Biopsia Dirgiza

11-Anat. Patalog

heereas o
Data e Hora: 0192008 1804 05

Video Histeroscopia

R.A. &mb
R.A. SADT
Fdasa ancs  Data:
zm | M.C Raga: Data Ul Mens Dia Chcin:
Abortos: Fumanig Macico Lauda:
o Lberir 5 Mioma E t o
Em Fenda
Em Fenda
Aumentada Fundo Arcuacs
Diminuaa Vascularzada
L=a Yegetanta
Faliptade
Musta o § Hip Higol
Resdua nica Alrofico

Ostio T. Diredbo:

Wdo Wik Wisiwal

Carac.: 1-Unica Local
2-Muiltiplas 2 2z
1-Segsl Lacal: 1-Cuorual Esg
2Paduulada 2-Cosrual Dir
as Margnal Esg
maca Marginal Dir
Fibrosa

Cnentada ME Healizada

Sistema de Informagdo - Haspital

Unimar

4-Panage Arl

Mao Visivel

Pag.:

Tam

Tam.:
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Anexo 6 — Laudo da Histeroscopia Diagnostica.

Laude

Paciente:

Dados do Laudo:

Coala Utermo

Cav. Uterina:

Superficie:

Endometrio:

Ostio T 250

Palipos

Miomas

Sintoguias

HDX:

Biopsia:

Anat. Pat.

Observagao:

Data e Hora:

Video Histeroscopia

Idade:

Cstio T dir

Sisterna de Informacio - Hospital Unimar

HA Amb

R.A SADT:

s Data

Pag

de 1




