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Introdugdo: Para o diagnostico de polipo endometrial, dispde-se da
ultrassonografia e da histeroscopia ambulatorial, sendo a ultima considerada
padrdo ouro. A ultrassonografia avalia a espessura do endométrio, sua
alteracéo de ecogenicidade e seus limites. Os resultados de tal exame pode
sugerir a doenca. A histeroscopia ambulatorial, por sua vez, € um exame mais
preciso, pois permite uma melhor identificacdo do polipo endometrial. Além
disso, ela permite a confirmacao do diagnostico através da bidpsia, assim como
o tratamento. Objetivo: Comparar a ultrassonografia e a histeroscopia
ambulatorial como métodos propedéuticos dos pélipos endometriais nas
mulheres menopausadas do Servico de Endoscopia Ginecoldgica e
Planejamento Familiar da Disciplina de Ginecologia do Departamento de
Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina de Botucatu—Hospital das
Clinicas (UNESP). Pacientes e Métodos: Estudo analitico e retrospectivo
cujos dados foram obtidos através de consultas a 323 prontuarios de mulheres
menopausadas submetidas a ultrassonografia e a histeroscopia ambulatorial no
referido setor, no periodo de margo de 2003 a margo de 2009. Foram incluidas
no estudo 281 mulheres menopausadas na faixa etaria de 41 a 82 anos, que
haviam sido submetidas a histeroscopia ambulatorial por apresentarem
sangramento uterino e/ou ultrassonografia transvaginal alterada (EE=5 mm), e
que, por esses motivos, foram encaminhadas ao ambulatorio. Resultados: A
idade média das pacientes foi de 61,3 anos, sendo que 27,6% apresentaram
diabetes mellitus tipo Il, 70,5% eram hipertensas, 5,7% eram tabagistas. A
média do indice de massa corpérea (IMC) foi de 31,6 kg/m? e 73% eram

multiparas (com 3 ou mais partos). A média do tempo de menopausa




(amenorreia) foi de 10,7anos, sendo que 15,3% das pacientes eram usuarias
de terapia hormonal, e 6,8% estavam em tratamento de cancer de mama com
tamoxifeno. Do total de pacientes, 38,1% apresentavam sangramento uterino, e
61,9% eram assintomaticas. A ultrassonografia detectou pélipo endometrial em
22,8% das pacientes, e espessamento endometrial em 59,8% delas, sendo a
média desse espessamento de 10,5mm. Quando comparados os achados da
ultrassonografia com o resultado anatomopatolégico, observou-se que o0s
polipos endometriais correspondiam a espessamento endometrial em 60,8%, e
que em 25,7% eram realmente poélipos endometriais. A histeroscopia
diagnosticou polipo endometrial em 80,8% das pacientes. Em sua maioria, a
localizagéo foi na parede anterior, posterior e fundico, e de aspecto benigno.
Sua consisténcia, na maioria dos casos, era fibroglandular; com tamanho
médio de 10,3mm e base pediculada/ estreita. Na comparacéo dos achados da
histeroscopia com o resultado anatomopatologico, observou-se que 95,5% dos
polipos endometriais foram diagnosticados pela histeroscopia. A sensibilidade
da ultrassonografia em diagnosticar polipos endometriais foi de 88,7%,
especificidade de 25,4%, valor preditivo positivo de 81,7%, valor preditivo
negativo de 37,5%, e acuracia de 75,4%. A sensibilidade da histeroscopia em
diagnosticar poélipos endometriais foi de 96,4%, especificidade de 74,6%, valor
preditivo de 93,4%, valor preditivo negativo de 84,6%, e acuracia de 91,8%.
Conclusées: As pacientes eram obesas (IMC>30), hipertensas, multiparas e
com idade média de 61 anos. Quando comparados com o anatomopatologico,
os polipos endometriais diagnosticados pela ultrassonografia se confirmaram

em apenas 25,7%. A histeroscopia ambulatorial diagnosticou 95,5% dos




polipos endometriais quando comparados com o anatomopatoldgico.
Encontramos 79% de pdélipos endometriais e 21% de nao poélipos endometriais
(mioma submucoso, atrofia, hiperplasia endometrial, endometrite crénica e
adenocarcinoma endometrioide). A histeroscopia teve sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia maior

do que a ultrassonografia no diagnostico de polipos endometriais.
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Introduction: Ultrasonography and outpatient hysteroscopy are considered the
‘golden standard” for the diagnostic of endometrial polyp. Ultrasonography
evaluates the endometrial thickness, the echogenicity and the limits. Its results
can suggest the pathology. Outpatient hysteroscopy, on the other hand, is a
more accurate exam, providing a better identification of the endometrial polyp
and confirming the diagnostic through histological examination. It also may be
used as a treatment. Objective: Comparison of the ultrasonography with the
outpatient hysteroscopy as diagnostic methods for endometrial polyps in
postmenopausal women from the Endoscopic and Gynecologic Service of the
Medical School of Botucatu — UNESP. Patients and methods: Analytical and
retrospective study based on the files of 323 postmenopausal women submitted
to ultrasonography and to outpatient hysteroscopy from March 2003 to March
2009, wich were performed in the Gynecologic and Obstetric Department of the
Medical School of Botucatu (UNESP) — Gynecology Discipline of Botucatu
Medical School. In this study, 281 postmenopausal women, with ages between
41 and 82 years, and that had been submitted to outpatient diagnostic
hysteroscopy, were included. They had uterine bleeding and/or altered
transvaginal ultrasound (EEZ5 mm). Results: Patients mean age was 61,3
years; 27,6% had diabetes mellitus IlI; 70,5% had systemic arterial
hypertension; and 5,7% were smokers. IMC was 31,6 kg/m2, and 73% were
multiparae (3 or more deliveries). Average menopause time (amnorrhea) was
10,7 years; 15,3% were under hormonal therapy; and 6,8% were under breast
cancer treatment with taximofen. From the 323 patients, 38,1% had uterine

bleeding and 61,9% were asymptomatic. Ultrasonography detected endometrial
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polyp in 22,8% of the patients, endometrial thickness in 59,8%, being 10,5mm
the mean thickeness. Comparing the ultrasonography with the histopathology, it
was observed that endometrial polyps corresponded to endometrial thickeness
in 60,8%, and that 25,7% were really endometrial polyps. Hysteroscopy
diagnosed endometrial polyp in 80,8% of the patients. Most of them were
located in the anterior, posterior and fundus wall. They looked benign and had
fibroglandular consistency, with the mean size of 10,3mm and pendiculated
base. It was observed that 95,5% of the endometrial polyps were diagnosed by
hysteroscopy when compared with the histopathology. Ultrasonography
sensibility in diagnosing endometrial polyps was 88,7%, specificity 25,4%,
positive predictive value 81,7%, negative predictive value 37,5%, and accuracy
75,4%. Hysteroscopy sensibility in diagnosing endometrial polyps was 96,4%,
specificity 74,6%, predictive value 93,4%, negative predictive value 84,6%,
and accuracy 91,8%. Conclusions: The patients were obese (ICM>30),
hypertense, multiparae, and had the mean age of 61 years. Endometrial polyps
were diagnosed by ultrasonography in 25,7% when compared with the
histopathology. Ambulatory hysteroscopy diagnosed 95,5% of the endometrial
polyps when compared with the histopathology. Endometrial polyps were
observed in 25,7% of patients and non-endometrial polyps (submucous myoma,
atrophy, endometrial hyperplasia, chronic endometritis, and endometrial
adenocarcinoma) were observed in 21% of patients. Outpatient histeroscopy
had better sensibility, specificity, positive predative value, negative predative

value, and accuracy than ultrasonography in the endometrial polyps diagnostic.
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O endométrio, também conhecido por “mucosa uterina”’, deriva do
epitélio celdbmico dos canais de Muller e sua espessura varia conforme a idade
e a fase do ciclo menstrual. E seu papel principal fornecer um local adequado
para a implantagcdo e nutricdo do ovo (Machado, 1998; Borges PCG et
al.,2007).

Histologicamente, a mucosa endometrial apresenta superficie revestida
por epitélio cilindrico simples, de 7mm a 20mm de altura, que continua em
profundidade com um sistema glandular ramificado e revestido também por
epitélio que apresenta células, cujo formato varia de cubico a cilindrico. Essas
glandulas ficam distribuidas em um tecido intersticial, que & o estroma
endometrial ou “coérion citogeno”. Todo este tecido assenta-se sobre a camada
muscular lisa, também chamada “miométrio” (Gompel e Koss, 1997; Halbe et
al., 2000).

Pode-se dividir o endométrio em trés camadas: profunda ou “basal’,
média ou “esponjosa” e superficial ou “compacta’. As alteragbes ciclicas
induzidas pelos horménios ovarianos sé se manifestam na camada esponjosa
e na compacta, e constituem a chamada “camada funcional”, que é eliminada
durante a descamacédo endometrial. A camada basal, por sua vez, ndo é
eliminada, garantindo, assim, a renovacao do endométrio para o préximo ciclo
menstrual (Lima et al., 1995; Halbe et al., 2000).

Com o final do periodo reprodutivo, o endométrio funcional deixa de ser
estimulado, ocorrendo atrofia progressiva dessa mucosa. A manutencédo de

fontes extra-ovarianas de hormdénios esteroides, (em particular o coértex da
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suprarrenal), e a existéncia de uma produc¢do ovariana discreta explicam a
lenta instalagcéo da atrofia.

O endomeétrio responde tanto aos estrogénios endégenos como aos
exdgenos. Sem a acao protetora da progesterona, ele pode ser objeto de
alteracdes proliferativas e hiperplasicas, que clinicamente se manifestam por
sangramento uterino anormal (SUA). Portanto, o endométrio pode desenvolver
diversos quadros histopatologicos, que variam desde a atrofia até o céancer.
Entre eles, destaca-se o polipo endometrial (Baracat et al., 2004).

Polipos endometriais sdo estruturas benignas que ndo denotam, por si
mesmos, qualquer processo patolégico especifico. Eles constituem
neoformagdes da mucosa uterina que se originam como hiperplasia focal da
camada basal. Sao definidos, também, como “projecbes sésseis ou
pedunculares do endométrio” composta de glandulas, estroma endometrial e
vasos sanguineos, cobertas por epitélio (Petterson B et al.,1985 Buclkey e
Fox,1989; Orvieto R et al., 1999; Goldstein SR et al., 2002).

Por meio da histeroscopia, os poélipos endometriais podem ser
classificados morfologicamente em polipos mucosos ou fibrosos (Hamou 1981;
Crispi CP et al., 2003). Os poélipos mucosos podem ser sésseis ou
pediculados, maiores que 1cm, modveis, possuirem aparéncia similar ao
endométrio circundante, e sao frequentemente congestos, unicos ou multiplos.
Ja, os polipos fibrosos sdo usualmente pediculados, moveis e maiores que
1cm. Eles tém superficie lisa pobremente vascularizada e sem orificios

glandulares. E podem ser unicos ou multiplos.
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A microscopia os polipos sao dificeis de classificar, mas a literatura tenta
defini-los como “hiperplasicos, fibrosos, funcionais e adenomatosos”.

Os poélipos hiperplasicos sao frequentemente encontrados na
perimenopausa. Eles se originam na camada basal e sdo mais sensiveis ao
estrogeno e menos a progesterona. Além disso, os polipos hiperplasicos
exibem glandulas hiperplasicas, algumas das quais com dilatagao cistica, e néo
apresentam atipia celular significativa (Ramirez 1997; Crispi CP et al., 2003).

Os polipos fibrosos ou “fibrocisticos” tém caracteristicas atréficas, sendo
habitualmente encontrados em mulheres mais idosas ou menopausadas. Eles
frequentemente representam a forma regressiva do polipo funcional ou
hiperplasico, mostrando, por vezes, glandulas com dilatacao cistica recobertas
por epitélio atrofico (Cravello L et al.,1995; Crispi CP et al., 2003).

Os polipos funcionais ou “mucosos” apresentam modificacoes
semelhantes ao endométrio que os circunda. Eles sdo chamados de
“pseudopdlipos” quando sao pequenos (menores de 1cm), sésseis, observados
na segunda fase do ciclo, e desaparecem com a menstruagéo. Os verdadeiros
polipos mucosos sao permanentes e persistem na fase proliferativa, podendo
ser pediculados, Uunicos ou multiplos, mobveis, maiores que 1cm e
frequentemente hipercongestos (Hamou 1991; Crispi CP et al., 2003).

Finalmente, os pdélipos adenomatosos sdo aqueles que apresentam no
seu estroma uma predominancia de musculo liso.

A génese do pdlipo endometrial € explicada como sendo um pequeno
adenoma endometrial originario da porgédo basal do endométrio, e que faz

protrusdo na zona funcional dessa mucosa, ndo se descamando com a
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menstruagdo (Novak e Woodruf,1979; Halbe et al., 2000). Esses polipos
geralmente apresentam padrdo “basal-simile”, sendo refratarios as influéncias
hormonais mesmo em um ciclo bifasico.

A analise citogenética de polipos endometriais mostra inversdo no
cromossomo 6, situado nas bandas p21 e 13 das células do estroma.
Alteracbes estas que parecem ser responsaveis pelo crescimento do pdlipo,
uma vez que nao sao encontradas nas células endometriais (Speleman F et al.,

1991; Mc Gurgan et al., 2006).

Os pélipos endometriais sdo, portanto, caracterizados por aberragbes de
regides especificas do cromossomo, as quais provavelmente envolvem genes
relacionados ao processo proliferativo (Speleman F et al., 1991; Dal Cin P et
al.,, 1992; Vanni R et al.,, 1995;Taylor LJ et al.,, 2003). A progressdo de
hiperplasia simples para complexa e, depois, para atipica, demora muitos anos
e, possivelmente, depende de acumulo de aberragbes genéticas especificas.
Isso explica o porqué de pacientes idosas e o “status” menopausal
aumentarem o risco de polipos pré-malignos e malignos. Essas alteracdes
genéticas favorecem o crescimento do cancer por impedirem apoptose e,
subsequentemente, por afetarem a regulagdo do “turnover” celular. A
hipertensdo também é um fator de risco estabelecido para pélipo endometrial
com aspecto histoldgico pré-maligno e maligno (Vanni R et al.,1995; Mertens et

al., 2002;Taylor LJ et al., 2003).

Sabemos que o sangramento uterino anormal € responsavel por mais de
20% das consultas ginecologicas. Nas mulheres acima de 40 anos, ele requer

diagndéstico imediato para excluir patologia intrauterina de maior gravidade. As
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causas mais frequentes desse sangramento sdo atrofia e lesdes benignas do
endométrio, e somente de 7 a 10% deles decorrem do carcinoma de
endométrio. Entre os varios achados ultrassonograficos uterinos anormais
nesses sangramentos, estdo os de alteragdo de espessura do endométrio e as
imagens solidas intrauterinas compativeis com pélipos endometriais ou com
miomas submucosos. O pélipo endometrial €, portanto, uma patologia comum,
associada com hiperplasia em quase 10% dos casos na pés-menopausa e, por
isso, a exploragao endometrial € recomendada (Orvieto R et al., 1999; Ben-Arie
A et al., 2004).

A prevaléncia dos pdlipos na populagao geral é de, aproximadamente,
25%, acometendo mulheres com idades entre 30 e 60 anos. E s&o, na maioria
das vezes, acompanhados por sangramento uterino anormal (Gao DH, 1991;

Sharma M, 2004).

A prevaléncia de poélipos endometriais em mulheres com sangramento
uterino anormal varia na literatura de 10 a 30 % em relacdo ao momento
hormonal de sua vida (Berliere M et al.,1998; Perez-Medina T et al., 1999;
Epstein E et al., 2004). Se considerarmos que uma proporcao consistente de
pblipos endometriais ndo produz sintomas, a prevaléncia na populacao
feminina geral pode ser estimada entre, aproximadamente, 24% e 25%
(Shermam ME et al., 2002). Com o uso da ultrassonografia e histeroscopia, os
pélipos uterinos séo achados comuns, atingindo taxas de 16 a 34% (Saidi MH

et al., 1997; Sharma M, 2004).

A etiologia e a patogénese de pélipos endometriais ndo séo totalmente

compreendidas, mas acredita-se que sao fatores de risco para cancer
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endometrial. O uso aumentado de terapia hormonal em mulheres na pos-
menopausa e de terapia adjuvante com tamoxifeno nas mulheres com cancer
de mama esta associado a anormalidades endometriais (Maia Jr H et al.,2004).
Terapia hormonal pode induzir pélipos ou pode simplesmente estimular pdlipos
pré-existentes devido ao efeito do estrogénio. E a administracao de tamoxifeno,
como terapia adjuvante para o cancer mamario, confere beneficio a
sobrevivéncia. Mas o fraco, porém persistente, efeito estrogénico dessa droga
pode levar ao desenvolvimento de anormalidades proliferativas endometriais,
desde hiperplasia até cancer invasivo, com poélipos endometriais ocupando o
nivel intermediario. Isso sustenta a conduta de investigar prontamente
mulheres sintomaticas em uso de terapia hormonal e de tamoxifeno. (Cheng

WEF et al., 1997; Gregoriou O et al., 2009)

Os polipos tém como manifestacdo clinica mais frequente o
sangramento uterino. Porém, em decorréncia da atividade contratil do utero, ele
tende a ser expulso da cavidade, estirando sobremaneira seu pediculo e
acarretando perturbacdes na sua vascularizagdo, o que pode acarretar edema,
estase, trombose, necrose e infecgcdo dessa estrutura. A queixa de dor em
célica no hipogastro, mais acentuada no periodo menstrual, € consequéncia da
atividade uterina exacerbada, e pode constituir-se em manifestacéo clinica dos
polipos sésseis. E comum, também, a presenca de secregdo uterina
aumentada, inicialmente serosa, mas que muda sua caracteristica dependendo

do aparecimento de necrose ou de infecgdo do tumor. (Lopes RCG et al.,2002)




Dniraducao 40

Os pdlipos endometriais também sao detectados durante investigacdes
de causa de infertiidade e como achados incidentais em pacientes
assintomaticas. (Machtinger R et al. 2005)

Observa-se aumento progressivo da incidéncia de poélipo endometrial
com o avangar da idade, sendo mais comum entre as mulheres na pods-
menopausa (Ganglione et al., 1996; Nappi et al.,2009). Tal fase da vida da
mulher € considerada fator de risco para neoplasia endometrial que se origina
nos polipos endometriais (Fernandez-Parra J et al.,2006). Alguns estudos
relataram carcinoma em polipos endometriais somente em mulheres na pos-
menopausa (Ben-Arie A et al., 2004). J& outros encontraram carcinoma
somente em mulheres sintomaticas (Shushan A et al., 2004).

Outros fatores de risco também tém sido identificados, como a idade
avangada, a menopausa tardia, a obesidade, a hipertensao arterial, e 0 uso de
horménios (Oguz S et al.,2005). Diabetes mellitus, hipertensdo e obesidade
podem ser fatores de risco para pélipos endometriais, mesmo que ainda nao se
saiba claramente como tais condigbes influenciam seu crescimento e
degeneragao (Savelli L et al.,2003; Ben—Arie A et al. 2004; Sharma et al., 2004;
Antunes et al.,2007).

Apesar dos polipos endometriais serem de baixo potencial de
malignidade, € quase sempre rotina na pratica médica remové-los, por ser
grande o numero diagnosticado dessas alteragdes. Até o momento, n&o se tem
um consenso a respeito da indicacdo de polipectomia, principalmente em
mulheres assintomaticas e na pré-menopausa. A polipectomia por

histeroscopia é considerada uma técnica 6tima para ressecc¢ao total do polipo.
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Entretanto, implicagdes como o alto custo, o risco cirurgico e a necessidade de
um profissional treinado devem ser consideradas. Além disso, a polipectomia
histeroscépica néo esta disponivel na maioria dos servigos publicos. (Tjarks M
et al.,2000 e Abrao, 2007)

Apesar da avaliagao histoldgica do pélipo ser o unico modo de assegurar
auséncia de malignidade, uma conduta expectante pode ser suficiente nos
casos de mulheres com pélipos endometriais de baixo risco (magras, néo
hipertensas, pouco tempo de menopausa, auséncia de terapia hormonal ou de
tamoxifeno), evitando, assim, morbiletalidade e custos de cirurgias
desnecessarias. (Antunes Jr A et al., 2007)

Sabemos que todos os podlipos endometriais sdo potencialmente
ressecaveis, mas a cirurgia histeroscopica implica em risco e em complicagdes,
apesar de minimos. Remover todos os polipos pode ser muito agressivo, mas
deixa-los pode nao ser prudente, pois, de 0,5% a 1,5% deles poderdo
desenvolver lesdo maligna (Wolfe SA et al., 1996; Epstein 2004).

Acredita-se que os podlipos sdo potencialmente fator de risco para cancer
endometrial, embora em pequena porcentagem, uma vez que neles sé&o
encontradas lesbes hiperplasicas e neoplasicas. No entanto, a maioria dos
estudos publicados é baseada em espécimes obtidas de curetagem, falhando
na remogao de lesdes com crescimento focal na cavidade endometrial e, as
vezes, extraindo escassos fragmentos. (Epstein E. 2001) Por isso, a
polipectomia histeroscopica é o tratamento de escolha, pois assegura a
remoc¢ao inteira da lesdo e n&o apenas do endométrio adjacente. (Savelli L et

al., 2003; Abrao, 2007)
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Atualmente, preferem-se técnicas de imagem, incluindo histeroscopia e
ultrassonografia (USG), para o diagnéstico de pélipos (Bakour SH et al, 2000).
O diagnoéstico € usualmente suspeitado pela ultrassonografia transvaginal,
corroborado pela histerossonografia, diagnosticado pela histeroscopia, e
confirmado pela histologia (Machtinger R et al., 2005). Classicamente, a
curetagem uterina era realizada para excluir patologia endometrial. Mas, sendo
um procedimento realizado as cegas, polipos endometriais ndo eram
diagnosticados de 50 a 85% dos casos (Maia Jr H et al.,1997; Angioni S et al.,

2008).

Ao se deparar com o diagnéstico de qualquer alteracdo na cavidade
endometrial, o clinico se vé obrigado a continuar a propedéutica até que exclua
o diagndstico de malignidade e certifique-se da benignidade. Para isso, temos
0s exames complementares, como a bidpsia de endométrio, a curetagem e a
histeroscopia diagndstica.

Em decorréncia da escassa e dificil descamacdo das células
endometriais, a técnica citolégica do aspirado endometrial, mesmo quando
realizada adequadamente, ndo tem sensibilidade satisfatoria para diagnéstico
de neoplasia endometrial e de lesdes endometriais em geral (Chambers &
Chambers, 1992; Sierecki AR et al.,2008).

Quando se trata de avaliar achado de poélipo uterino, a dificuldade
também €& grande. A biépsia de endométrio, sendo procedimento feito as
cegas, torna dificil o diagnéstico de polipo endometrial, devido a alta taxa de
material inadequado e insuficiente, que varia numa propor¢cédo de 5 a 10%

(Leonardi et al., 1993; Sierecki AR et al.,2008).
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Estudo comparativo entre curetagem e histeroscopia realizado em
mulheres com sangramento uterino na pos-menopausa observou que nao foi
possivel diagnosticar aproximadamente 17% dos pélipos endometriais com a
curetagem (Loffer et al., 1995; Sierecki AR et al.,2008). A curetagem é
altamente invasiva, de alto custo, com possibilidade de riscos cirurgicos e
anestésicos, sendo pouco confiavel em caso de lesbes focais, por também ser
realizada as cegas. Ela é considerada ineficiente, pois ndo detecta com
precisao diagndéstica, apresentando falso negativo em torno de 2 % e 25%, e
sensibilidade de 65%, apesar de especificidade de 100% (Mengart & Slate,
1960; Bedner R et al., 2007).

Apesar dos dados acima, a curetagem sob anestesia geral foi, por muito
tempo, considerada o “padrdo ouro” para determinar a causa do sangramento
uterino anormal. Mas esse procedimento resulta em bidpsias insuficientes e
perde certo numero de podlipos, miomas submucosos, lesées hiperplasicas e
neoplasicas (Grimes DA et al., 1982; Loffer FD et al.,1989; Bedner R et al.,
2007). Também os métodos ambulatoriais menos invasivos, como “Vabra” e
“Pipelle”, tém acuracia diagnéstica similar e até pior, justamente porque as
amostras endometriais séo aleatérias. (Koonings P et al., 1990; Fakhar S et al.,
2008)

A ultrassonografia transvaginal é, indubitavelmente, o método pelo qual
se deve iniciar a propedéutica do endométrio e da cavidade uterina. Trata-se
de um método sensivel, simples, e nao invasivo que tem sido usado
rotineiramente no rastreamento de patologias da cavidade uterina (Dijkhuizen

FPHLJ et al., 1996; Smith P et al., 1991; Batzer, 2007).
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A ultrassonografia avalia a cavidade uterina com miomas, a espessura
endometrial anormal, a heterogeneidade endometrial, e a presenca de
vascularizagdo anormal no endométrio, mas a natureza e a exata localizagao
da lesédo em relagédo a cavidade uterina tornam dificil o acurado diagndstico.
Ela também pode diagnosticar adenomiose, malformagdes genitais e sinéquias,
embora seja pouco eficaz no diagnéstico dessa ultima patologia (Gongalves WJ
et al.,2002). Detectar um pdlipo mediante ultrassonografia pode ser dificil,
porque ele pode aparecer como endométrio difusamente espessado, ou
sugerido por uma massa hiperecoica, que as vezes possui espagos cisticos
dentro e é circundada por endométrio hipoecoico.

Na auséncia de anomalias visiveis, a espessura endometrial € um
marcador para patologias endometriais, como pélipos endometriais, hiperplasia
endometrial, ou até mesmo carcinoma de endométrio (Davidson KG et al.,

2003).

Alguns autores sugerem que avaliar a morfologia do endométrio
baseada na aparéncia ultrassonografica pode adicionar informacgbes
importantes. A presenca de cistos no endométrio esta associada a origens
benignas de sangramento, como podlipo, enquanto hipoecogenicidade e

heterogeneidade estdo associadas a aumentado risco de malignidade.

Ha relatos da identificagdo da linha endometrial pela ultrassonografia
desde 1976, periodo no qual a visualizacdo da espessura endometrial auxiliava
apenas a identificacdo do utero (Azzini et al., 1976; Goncgalves et al., 2002).
Com o aprimoramento dos aparelhos de ultrassonografia, os diagndsticos

foram se tornando mais especificos. Com o progressivo interesse sobre a
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mucosa uterina, estabeleceu-se a técnica na medida da espessura endometrial
(Gongalves et al., 2002). Esta técnica é altamente reprodutivel e consiste na
medida da camada anterior e posterior do endométrio no plano sagital da
espessura maxima estimada (Alcazar JL et al., 2001).

Na pdés-menopausa, a espessura do endométrio deve ser inferior a 4mm
ou 5mm (O’Connel et al., 1998; Ylostalo, 1990; Gupta et al., 2002), limite
abaixo do qual a possibilidade de se encontrar doenga endometrial é
extremamente baixa. Durante o uso de reposi¢cao hormonal, o endométrio pode
medir de 8mm a 15mm (Hulka et al.,1994; Gupta et al., 2002), razdo pela qual
se estabelece, nesses casos, o limite inferior de 8mm para o inicio de uma
propedéutica investigativa. J& durante a menacme, as variagdes endometriais
dificultam a determinacao do valor que se considera alterado para a espessura
do endométrio.

Mulheres com sangramento na pés-menopausa e endométrio maior ou
igual a 5 mm devem ser submetidas a bidpsia, pois endométrio patolégico &
encontrado em quase 60% delas (Karlsson B et al., 1994). A maioria das
lesdes patolégicas na cavidade uterina manifesta padréo de crescimento focal,
e a resseccgao histeroscopica € superior a curetagem uterina como ferramenta
diagndstica nesses casos (Epstein E et al., 2001).

Estudo comparando a espessura endometrial com o resultado
anatomopatologico obtido por curetagem uterina ou pecga cirurgica concluiu que
a ultrassonografia como método para detectar doengas endometriais teve uma
sensibilidade de 91% e especificidade de 100% (Narsi e Coast, 1989;

Gongalves et al., 2002).
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O papel da medida da espessura endometrial para excluir carcinoma
endometrial é claramente estabelecido. Porém, n&o é claro qual € a medida da
espessura endometrial clinicamente util para predizer a presencga ou a auséncia
de podlipos endometriais.

Em pacientes na pré-menopausa, um endométrio fino mostra a reduzida
probabilidade de anormalidades intrauterinas como o poélipo, mas nao os exclui
(Dueholm M et al.,, 2001). E ndo existem dados disponiveis para pacientes
sintomaticas na p6s-menopausa (Timmermans et al., 2007).

Alguns estudos, entretanto, tém evidenciado que nem sempre existe
correlagdo entre o achado de espessamento da mucosa uterina, obtido pela
ultrassonografia transvaginal, com as lesdes existentes na cavidade uterina.
Assim, em parte significativa das pacientes menopausadas e com eco
endometrial espessado, verificou-se que as verdadeiras anormalidades
intracavitarias consistiram em pélipo endometrial, sinéquia intrauterina, mioma
submucoso ou liquido intracavitario, especialmente muco (Campaner et al.,

2004).

Um dos problemas com o exame ultrassonografico € a variagéo
interobservador, principalmente em casos de doengas focais, como polipos e
miomas. Nesses casos, a técnica de infusdo de solugcdo salina
(histerossonografia) potencializa a capacidade diagndstica sonografica. A
histerossonografia € uma técnica diagnéstica em que a infusdo de solugcao
salina estéril guiada por ultrassonografia € usada para distender e produzir
meio de contraste, promovendo, assim, visualizacdo da cavidade e da

superficie endometrial (Emmanuel MH et al., 1995, Cepni et al.,, 2005). O
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advento dessa técnica permitiu maior refinamento do detalhe endometrial e de
massas endocavitarias (Parsons AK et al.,, 1993; Cepni et al., 2005 ), sendo
procedimento menos doloroso e invasivo, que requer menos habilidade, e que
pode ser realizado mais rapidamente que a histeroscopia, e, por isso, ser

utilizado no acesso a cavidade uterina (Guven MA et al., 2004).

Em estudo comparativo, a sensibilidade da histerossonografia para o
diagnoéstico de polipos endometriais foi de 83%, contra 16,7% da
ultrassonografia transvaginal (Bradley et al., 2000a; Bradley et al., 2000b). Em
outro estudo, comparando também a histerossonografia e a ultrassonografia
transvaginal para deteccéo de poélipos endometriais, foi encontrada significante
maior sensibilidade (93% contra 65%) e especificidade (94% contra 76%) para
histerossonografia sobre a ultrassonografia isoladamente (Davidson et al.,

2003).

Guven MA et al. (2004) compararam a acuracia da histerossonografia
com a ultrassonografia transvaginal para a deteccdo de patologias
intracavitarias em mulheres com sangramento uterino anormal e relataram
valor preditivo de 83% para histerossonografia, e 75% para a ultrassonografia

transvaginal.

Atualmente, o método propedéutico disponivel mais apropriado para a
avaliacdo da cavidade uterina em mulheres com suposto espessamento
endometrial, sejam elas assintomaticas ou com sangramento vaginal, é a

histeroscopia (Campaner et al., 2004), que é considerada por muitos autores
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como o exame “padrao- ouro” na avaliagdo do endométrio quando se exclui a
biépsia.

Esse exame foi realizado pela primeira vez em 1869, por Pantaleoni, e
teve o apice de seu desenvolvimento em 1980, com Jacques Hamou, com a
idealizagéo da d6tica de 4mm. Ele permite a visualizagao direta da cavidade e
possibilita a abordagem terapéutica das lesbes (Leite, 2004), sendo um
procedimento bem tolerado, acurado e sensivel, que permite visualizagcao
direta e bidpsia de anormalidades endometriais difusa ou focal (Loverro et
al.,1999. Nappi L et al. 2009).

O aperfeicoamento da técnica, associado ao desenvolvimento de
equipamentos mais modernos, como sistemas 6ticos mais finos e utilizagdo de
aparelhos de video acoplados, tornaram a histeroscopia um método disponivel
para a utilizacdo ambulatorial, dispensando anestesia e dilatacdo do canal
cervical (Kremer et al., 2000). O método € de facil realizagao por profissionais
habilitados e permite analise pormenorizada da cavidade uterina (Machado et

al., 2003).

A histeroscopia diagnéstica € um procedimento para se avaliar
anormalidades da cavidade com alta taxa de sucesso E aconselhavel sempre
realiza-la combinada com bidpsia no caso de o eco endometrial medido pela
ultrassonografia for maior que 4mm, e também no caso de haver suspeita de
malignidade mesmo quando existir visao histeroscdpica normal. Se o poélipo €
diagnosticado macroscopicamente, especialmente em pacientes na pos-
menopausa, existe risco de biopsias falso-negativas e, por isso, a estrutura

inteira dever ser ressecada (De Wit AC et al., 2003).
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O tecido suspeito pode ser removido sob visdo direta por polipectomia
histeroscoépica, que é considerada a forma ideal para o diagnéstico de polipo
(Bakour SH et al., 2000). Mas o procedimento é caro, dependente de
especialista, e pode resultar em morbiletalidadedade (Motashaw ND and Dave
S, 1990; Goldstein SR et al., 2002). Como a ultrassonografia transvaginal esta
sendo usada na rotina da pratica ginecolégica, o diagnéstico de pdlipo
endometrial em mulheres assintomaticas estad se tornando mais comum, e os
profissionais tém que decidir se tratam tais pacientes como tendo tido achados

incidentais ou ndo.

Em casos de anormalidades cavitarias pré-malignas, o diagnéstico
macroscopico histeroscopico deve ser suficientemente acurado. Além disso,
amostras histolégicas devem ser confiaveis, especialmente nos casos de
polipos endometriais, pois, apesar deles serem reconhecidos na viséo
histeroscoépica, a hiperplasia (com ou sem atipias complexas) ou carcinoma
endometrial pode passar despercebido facilmente em um parecer de polipo
benigno. A hiperplasia com atipia complexa e o carcinoma endometrial podem
ser encontrados no centro ou na base do podlipo. Apesar desses achados, uma
bidpsia orientada ou uma dirigida, de facil realizagéo, torna desnecessario obter
material histoldgico pela curetagem uterina para confirmar o diagnostico visual

(De Wit AC et al., 2003).

Quando se compara a histeroscopia e a ultrassonografia transvaginal
com os achados anatomopatologicos, conclui-se que estes se tratam de
métodos complementares no diagnéstico de lesbes pré-cancerosas. Na pos-

menopausa a histeroscopia apresentou os melhores indices de sensibilidade e
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especificidade na deteccédo de alteracbes endometriais (Neto e Gongalves,
2002).

Em estudo histeroscopico com 276 mulheres, os resultados
concordaram com a curetagem uterina em 223 casos, mas, em 44 deles, a
histeroscopia revelou informagdes adicionais (Gimpelson et al., 1988, Cepni et
al., 2005). Outro estudo mostrou que, apesar da curetagem ser amplamente
utilizada, 60% dos casos tém menos da metade da cavidade endometrial

avaliada por esse método (Stock e Kanbour, 1975; Angioni S et al.,2008).

Estudos investigaram a eficacia terapéutica da curetagem uterina
comparada a ressecc¢ao histeroscopica no tratamento de pdélipos endometriais,
e concluiram que a histeroscopia é superior tanto no diagndstico como na

terapéutica (Bonavolonto et al., 1994; Angioni S et al.,2008).

Outro estudo também mostrou que, em mulheres com sangramento
uterino anormal, a ultrassonografia teve sensibilidade de 72%, contra 94,1% da
histeroscopia diagnéstica, e especificidade de 92%, contra 95%. Com isso,
concluiu-se que a histeroscopia foi mais sensivel e especifica no diagnéstico de
polipo, de mioma e de adenomiose (Alborzi et al., 2007).

Trabalho na literatura relata que a ultrassonografia teve alta
sensibilidade no diagnodstico de doengas endometriais, mas que a histeroscopia
€ necessaria para a avaliacdo de mulheres sintomaticas, isto &, com
sangramento vaginal, na pré e pés-menopausa, € com endométrio menor que
4mm ( Mortakis e Mavrelos ,1997; Angioni S et al.,2008).

Outros estudos também mostraram que a ultrassonografia teve uma

sensibilidade que variou de 73,9% a 100%, e especificidade que variou de 75%
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a 95,7% no diagnéstico de patologias endometriais. J& a histeroscopia teve
uma sensibilidade que variou de 86,9% a 97% e uma especificidade que variou
de 88% a 91,7% (Karlsson et al., 1994; Towbin et al., 1996; Cacciatore et al.,
1994. Machtinger R et al., 2005).

As variacbes observadas nos estudos comparativos podem ser
explicadas por diferengcas metodoldgicas. A ultrassonografia € um exame
subjetivo, pois depende do observador. Além disso, existem varios tipos de
maquinas de ultrassom com diferentes graus de qualidade de imagem.

Embora a histeroscopia seja um exame mais preciso, ele é de dificil
acesso para a populagao brasileira, uma vez que sdo poucos 0s centros que
atendem saude publica e que dispdéem dessa tecnologia.

Em estudo realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu - UNESP em 1999, Leite et al.(1999) mostraram que a
ultrassonografia e a histeroscopia apresentavam precisdo diagnéstica
semelhantes, apesar de a histeroscopia ser melhor no diagnostico diferencial
dos polipos. Verificou-se ainda que nao houve qualquer falha no diagnédstico de
pélipos por meio da ultrassonografia quando o eco endometrial foi menor ou
igual a 5Smm.

O estudo constante da acuracia de métodos como a ultrassonografia, a
histerossonografia e a histeroscopia na avaliagdo endometrial se da em busca
de uma propedéutica com melhor precisdo diagndstica, com alta confiabilidade,
menor custo, e que seja menos invasiva. Também se busca a independéncia

de internacbes e de procedimentos anestésicos, a minimizagdo de
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desconfortos e da incidéncia de complicagbes e enfim, elevadas

reprodutibilidade e inocuidade.

Dada a importancia do diagnéstico definitivo e correto da lesao polipoide
endometrial, associada a auséncia de consenso quanto a melhor conduta
frente a este achado, e ainda, a existéncia de poucos estudos a respeito da
correlacdo entre os achados ultrassonograficos e o resultado histologico
definitivo, resolvemos avaliar o desempenho dos métodos histeroscoépico e

ultrassonografico frente ao diagnéstico de polipo uterino em pacientes

menopausadas.

Desta forma, acreditamos trazer uma significativa contribuicdo ao meio
cientifico, embora tenhamos a plena consciéncia de que trabalhos futuros
devem ser realizados objetivando maiores conhecimentos sobre o tema em

estudo.







2.1. Objetivo Geral

Comparar a ultrassonografia e a histeroscopia ambulatorial como

meétodos propedéuticos dos polipos endometriais nas mulheres menopausadas

do Servico de Endoscopia Ginecoldgica e Planejamento Familiar da Disciplina

de Ginecologia e Obstetricia do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina de Botucatu — UNESP.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1

222

223

224

2.2.5

2.2.6

Caracterizar o perfil clinico-epidemiolégico das mulheres
menopausadas do estudo;

Caracterizar os achados ultrassonograficos de polipo endometrial;
Caracterizar os achados histeroscépicos de pélipo endometrial;
Avaliar os pélipos endometriais pela histeroscopia ambulatorial
quanto a localizagédo, ao aspecto do polipo, a consisténcia, ao
tamanho e ao tipo de base;

Caracterizar os resultados anatomopatolégicos das pacientes do
estudo;

Determinar a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo
positivo, o valor preditivo negativo e a acuracia da
ultrassonografia e da histeroscopia ambulatorial como métodos
diagnésticos para pélipo endometrial, tendo como “padrao ouro” o

anatomopatologico.




3. Pacientes e Mtadaos
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3.1. Desenho do estudo

Trata-se de estudo analitico e retrospectivo, cujos dados foram obtidos
mediante consultas a 323 prontuarios de mulheres menopausadas submetidas
a ultrassonografia e a histeroscopia ambulatorial no Setor de Endoscopia
Ginecologica e Planejamento Familiar da Disciplina de Ginecologia do
Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina de

Botucatu (UNESP), no periodo de margo de 2003 a margo de 2009.

3.2 Selegao das pacientes

Foram incluidas no estudo 281 mulheres menopausadas, na faixa etaria
de 41 a 82 anos, que haviam sido submetidas a histeroscopia ambulatorial por
terem apresentado sangramento uterino e/ou ultrassonografia transvaginal
alterada (EE=5 mm), e que, por esses motivos, foram encaminhadas ao
ambulatério. Foram excluidas 42 mulheres do total de 323, por apresentarem
prontuarios com laudos ausentes ou incompletos de ultrassonografia
transvaginal ou da histeroscopia diagnostica, e pela auséncia de resultado
anatomopatologico. O presente trabalho foi realizado no Setor de Endoscopia
Ginecologica e Planejamento Familiar da Disciplina de Ginecologia do
Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina de

Botucatu (UNESP).
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3.3. Tamanho amostral

Para o tamanho da amostra foi considerado uma prevaléncia de polipos
endometriais de 25% (Dahjanov | et al.,1996) e uma sensibilidade para o

exame ultrassonografico de 65% (Orvieto et al.,1999).

Assumindo-se um nivel de significancia de 5%, e um erro amostral para
a sensibilidade de 12% (variagdo percentual da sensibilidade 53% a 77%), o
tamanho da amostra necessario foi de n = 244 (Zhou et al., 2002). Foram
revistos no minimo 268 prontuarios, (10% a mais do que requeria o calculo

amostral) para compensar eventuais perdas de informagdes.

3.4. Coleta de dados

Os dados utilizados neste estudo foram coletados de prontuarios das
pacientes e transcritos para a ficha de coleta de informagdes criada
especificamente para este estudo. Essa ficha contém dados soécio-
demograficos, sintomas e sinais, antecedentes pessoais, perfil epidemiolégico
das pacientes, laudo do exame ultrassonografico (eco endometrial e
diagndstico), laudo da histeroscopia (diagnostico e caracteristicas do pélipo
endometrial quanto ao tamanho, aspecto, tipo de base e localizagcéo) e do
resultado anatomopatoldgico (Anexo 4).

O preenchimento das fichas, coletando todos os dados do estudo, foi

realizado apenas pelo autor da pesquisa.
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3.5. Descrigoes das variaveis

As variaveis estudadas quanto ao perfil clinico-epidemioldégico das

pacientes foram:

1.

2.

Idade da paciente;

indice de massa corporea (IMC);

Tabagismo;

Presenca de hipertensao arterial sistémica (HAS);
Presenca de diabetes mellitus tipo Il (DMII);
Numero de gestacgdes;

Tempo de amenorreia;

Uso de terapia hormonal (TH);

Uso de tamoxifeno.

As variaveis estudadas quanto aos achados clinicos e ultrassonograficos

nas pacientes foram:

1.

2.

3.

Indicacdo do exame (sangramento uterino e achado
ultrassonografico alterado);
Medida do eco endometrial;

Diagnéstico ultrassonografico.
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As variaveis estudadas quanto as caracteristicas dos polipos a

histeroscopia ambulatorial foram:

1.

4.

5.

Localizagdo no utero (parede anterior, posterior, lateral direita e
esquerda, cornual direita e esquerda, e regido fundica);

Aspecto;

Consisténcia;

Tamanho;

Base de implantacéo.

Aspectos Macroscépicos dos Polipos Endometriais:

Figura 1 — Pélipo endometrial fibroso Figura 2 — Pélipo endometrial mucoso

As variaveis estudadas quanto ao resultado do anatomopatoloégico

foram:

1. Presenca de pélipo endometrial,

2. Presenca de nao polipo endometrial (outros achados);

Em fungdo dos resultados anatomopatologicos, as pacientes (n=281)

foram distribuidas em 2 grupos, ou seja, polipo endometrial (n=222) e nao

pélipo endometrial (outros achados com n=59).
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3.6 Processamento e Analise dos dados

Todos os dados referentes as pacientes foram agrupados na ficha pré-
codificada contendo as informagbes. Antes de ser digitada, a ficha foi
preenchida pelo autor e revisada para checar a legibilidade e o completo
preenchimento. O arquivo foi incorporado em um programa de gerenciamento

de banco de dados.

3.7. Metodologia estatistica

Os dados foram descritos por meio de média, desvio-padrao,

frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

A associagdo entre os fatores soécio-demograficos e os resultados
anatomopatolégicos foram avaliadas por meio do teste de qui-quadrado ou
“exato de Fisher” (quando 25% dos valores esperados forem inferiores a 5% -

critério computacional e estatistico).

O desempenho dos exames (ultrassonografia e histeroscopia) foi
avaliado por meio de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor
preditivo negativo e acuracia, bem como seus respectivos intervalos de
confianga de 95%. A comparagédo dos exames em termos de sensibilidade e de
especificidade foi realizada mediante a comparacéo dos percentuais pelo teste

de qui-quadrado, e da acuracia, por meio do teste Z para propor¢des.
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O nivel de significancia assumido foi de 5%. E o “software” utilizado para

analise foi o SAS verséao 9.1.

3.8 Aspectos Eticos

A presente pesquisa foi realizada obedecendo as normas éticas da
Resolugéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude.
Nestes termos, foram ressaltadas as seguintes diretrizes:

¢ As informagbes obtidas na pesquisa sao sigilosas, e foram utilizadas
apenas nesta pesquisa;

e O nome, o enderego, ou qualquer outra forma de identificacdo da
paciente n&o aparecera em nenhum tipo de publicacdo, nem sera revelada a
profissionais de saude, exceto aos médicos dos ambulatérios do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, que tém acesso ao
prontuario e que fazem seu acompanhamento objetivando uma melhor
abordagem diagnéstica ou terapéutica;

e O presente projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP
para apreciagao e aprovagao antes do inicio da pesquisa em questao;

e O projeto de pesquisa recebeu PARECER FAVORAVEL do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu-UNESP, aprovado em reunido do CEP de 03/11/2008

(Protocolo CEP: 3004-2008; Of. 477/08 CEP)(Anexo 1).




4. “Resultados
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Foram avaliados 281 pacientes menopausadas com laudo
ultrassonografico, histeroscépico e resultado anatomopatoldgico.

A idade média das pacientes foi de 61,3 + 7.6 anos. Destas pacientes,
27,6% apresentaram Diabetes mellitus tipo Il, e 70,5% apresentaram
hipertensdo. Apenas 5,7% delas eram tabagistas (Tabela 1).

A média do indice de massa corporea (IMC) foi de 31,6+ 5.8 kg/m?.
Desta pacientes, 73% eram multiparas (3 ou mais partos). A média do tempo
de menopausa (amenorréia) foi de 10,7+ 7,7 anos, sendo que 15,3% das
pacientes eram usuarias de terapia hormonal. Foi observado também que 6,8%
delas estavam em tratamento de cancer de mama com tamoxifeno (Tabela 1).

Do total de pacientes, 38,1% apresentavam sangramento uterino, e
61,9% eram assintomaticas (Tabela 3).

Quando comparados o perfil epidemiolégico das pacientes com poélipos
endometriais com aquelas com nao pélipo endometrial, observamos que 73,9%
daquelas com poélipos endometriais apresentam hipertensdo em relagdo a
57,6% daquelas com outros achados, sendo esta diferenca estatisticamente
significante (p = 0,0150). A média do IMC foi de 33+ 5,7 kg/m? para pacientes
com pélipos endometriais, enquanto a média de IMC para pacientes com
outros achados foi de 30,1+ 6,1 kg/m?, sendo essa diferenca estatisticamente
significativa (p= 0,0183) (Tabela 2).

A ultrassonografia detectou pélipo endometrial em 22,8% das pacientes.
Entretanto, n&o foi possivel diferenciar poélipo endometrial de mioma
submucoso em 2,5%; e polipo endometrial de mioma submucoso ou de

neoplasia em 0,7% das pacientes estudadas. Finalmente, o diagnéstico de




Resultados 64

normalidade foi detectado em 11,4%. Outros achados diagnosticos
ultrassonograficos foram mioma submucoso, neoplasia ou hiperplasia
endometrial em 2,9% das pacientes. Os diagnosticos ultrassonograficos foram
de espessamento endometrial (EE) em 59,8% das pacientes, sendo a média
deste de 10,5+ 5.5mm (Tabela 3).

O desempenho da ultrassonografia em diagnosticar pélipos endometriais
foi de 85,8% (Tabela 4).

Quando comparados os achados da ultrassonografia com o resultado
anatomopatolégico, observou-se que os polipos endometriais correspondiam a
espessamento endometrial em 60,8% e que em 25,7% eram realmente polipos
endometriais. No caso dos nao pdlipos endometriais (outros achados),
observamos que 55,9% foram diagnosticados como espessamento pela
ultrassonografia, e 11,9% como polipo endometrial (tabela 5).

Os resultados da histeroscopia foram polipo endometrial em 80,8% e de
provavel pélipo endometrial ou mioma submucoso em 0,7% das pacientes.
Observou-se que 11,4% das pacientes apresentaram diagnostico de
normalidade. Foram encontrados 7,2% de outros achados histeroscépicos
(tabela 6).

O desempenho da histeroscopia em diagnosticar polipos endometriais foi
de 81,5% (Tabela 7).

Quando comparados os achados da histeroscopia com o resultado
anatomopatologico, observou-se que 95,5% dos pdlipos endometriais foram
diagnosticados pela histeroscopia. No caso dos nao polipos endometriais,

25,4% foram diagnosticados como pélipo endometrial. (tabela 8)
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A histeroscopia foi capaz de diferenciar pdélipos endometriais de nao
pélipos endometriais (por meio de seus diagnoésticos de normalidade, mioma
submucoso, polipo endometrial e outros achados), e estes resultados foram
estatisticamente significantes (p < 0,0001). (tabela8)

Também o desempenho da histeroscopia em diagnosticar pélipos
endometriais de nao pdlipos endometriais foi estatisticamente significante (p <
0,0001). (tabela 8)

Foram encontrados, ao exame histeroscopico, polipos endometriais em
todas as paredes uterinas na seguinte ordem de frequéncia: na parede anterior
em 19,9%, na parede posterior em 16,7%, no fundo uterino em 14,2%, nas
paredes laterais em 23,1%, e nas regides cornuais em 9,6%. Os pdlipos
endometriais apresentaram aspecto benigno em 98,2% dos casos, sendo
suspeitos em 1,8%. A consisténcia foi fibroglandular em 81,4%, mucosa ou
cistica em 17% e fibroglandular/cistica em 11,7%. O tamanho estimado dos
polipos foi, em média, 10,3 + 6,9mm, sendo que 66,9% eram pediculados,
23,9% sésseis, e 9,2% sésseis e pediculados (Tabela 9).

O resultado anatomopatologico confirmou a presencga de 79% de polipos
endometriais e de 21% de nao pdlipos endometriais (outros achados) (Tabela
10).

Em 281 pacientes do estudo, 222 (79%) apresentavam polipos
endometriais ao exame anatomopatologico (Tabela 11). Destas, a
ultrassonografia diagnosticou 197 como pdlipos endometriais e 25 como néo
polipos endometriais. Quando avaliamos as 59 pacientes (21%) com

anatomopatolégico de ndo podlipos endometriais, a ultrassonografia
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diagnosticou 44 como podlipos endometriais e 15 como nao poblipos
endometriais (Tabela 11). A sensibilidade da ultrassonografia em diagnosticar
pblipos endometriais foi de 88,7% (IC95%: 84,6 a 92,9), especificidade de
25,4% (1C95%: 14,3 a 36,5), valor preditivo positivo de 81,7%, valor preditivo
negativo de 37,5%, e acuracia de 75,4% (1C95%:70,4 a 80,5) (Tabela 11)
(Grafico 11).

Das 222 (79%) pacientes com pélipo endometrial mostrado pelo
anatomopatologico, 214 foram confirmados pela histeroscopia e 8 foram
diagnosticados como nao polipo endometrial. Da mesma maneira, quando
avaliamos as 59 pacientes restantes (21% das pacientes cujos
anatomopatolégicos eram de ndo pdélipo endometrial), a histeroscopia mostrou
que 44 eram, realmente, de n&o polipo endometrial, ao passo que 15 eram
pélipos endometriais (Tabela11) (Grafico 11).

A sensibilidade da histeroscopia em diagnosticar poélipos endometriais
foi de 96,4% (IC95%: 93,9 a 98,8), especificidade de 74,6% (IC95% 63,5 a
85,7), valor preditivo de 93,4%, valor preditivo negativo de 84,6%, e acuracia
de 91,8% (1C95%: 88,6 a 95,0) (Tabela 11) (Grafico 11).

A diferenca de sensibilidade, especificidade e acuracia dos valores
observados na ultrassonografia e na histeroscopia foi estatisticamente
significante (p <0,0022, p <0,0001, p <0,0001 respectivamente)(Tabela 11)

(Grafico 11).
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas-epidemiologicas das pacientes do estudo.

n (%)
Idade da paciente
Média 61,3
Desvio-padrao 7,6
Peso
Média 77,3
Desvio-padréao 14,8
Indice de massa corpoéreo (IMC)
Média 31,6
Desvio-padrao 5,8
Diabetes mellitus tipo Il (DM II)
Nao 204 (72,6)
Sim 77 (27,4)
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
Nao 83 (29,5)
Sim 198 (70,5)
Tabagismo
Nao 265 (94,3)
Sim 16 (5,7)
Numero de gestagoes
0 10 (3,6)
1 10 (3,6)
2 36 (12,8)
3 ou mais 225 (80,1)
Numero de partos
0 12 (4,3)
1 25 (8,9)
2 39 (13,9)
3 ou mais 205 (73,0)
Abortos
Nao 170 (60,5)
Sim 111 (39,5)
Tempo de amenorreia,
Média 10,7
Desvio-padréo 7,7
Uso de terapia hormonal (TH)
Nao 238 (84,7)
Sim 43 (15,3)
Uso de tamoxifeno
Nao 262 (93,2)

Sim 19 (6,8)
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas-epidemioldgicas das pacientes do estudo
com polipo endometrial e ndo polipo endometrial.

Pdlipo Nao pdlipo
endometrial endometrial Valor-p
n_ (%) n (%)
Idade da paciente 0.8147**
Média 61,4 60,9
pesvio-padréo 7,5 8,3
Indice de massa corpoérea
Média 32,0 30,1 0.0183**
Desvio-padrao 57 6,1 0,2082
Diabetes mellitus Tipo Il
Nao 165 (74,3) 39 (66,1)
Sim 57 (25,7) 20 (33,9)
Hipertensao Arterial
Sistémica
Nao 58 (26,1) 25 (42,4) 0,0150
Sim 164 (73,9) 34 (57,6)
Tabagismo
Nao 211 (95,0) 54 (91,5) 0.3413*
Sim 11 (5,0) 5 (8,5)
NUmero de gestagoes
0 8 (3,6) 2 (34) o.7807*
1 7 (3,2 3 (5,1)
2 30 (13,5) 6 (10,2)
3 ou mais 177 (79,7) 48 (81,4)
NUmero de partos
0 9 41 3 (51) 0,9871
1 20 (9,0) 5 (8,5)
2 31 (14,0) 8 (13,6)
3 ou mais 162 (73,0) 43 (72,9)
Abortos
Nao 135 (60,8) 35 (59,3) 10,8353
Sim 87 (39,2) 24 (40,7)
Tempo de amenorreia
Média 10,6 11,2 0.5830**
Uso de terapia hormonal (TH)
N&o 187 (84,2) 51 (86,4) 0,6756
Sim 35 (15,8) 8 (13,6)
Uso de tamoxifeno
Nao 208 (93,7) 54 (91,5) 0.5624*
Sim 14 (6,3) 5 (8,5)

teste de qui-quadrado / * teste exato de Fisher / ** teste de Mann-Whitney
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Tabela 3 - Indicacdo clinica para realizagdo de histeroscopia ambulatorial e
achados ultrassonograficos no grupo de mulheres do estudo.

n (%)

Indicagao
Sangramento uterino 107 (38,1)
Ultrassonografia alterada 174 (61,9)
Espessura Endométrio

e Média 10,5

e Desvio-padrao 5,5
Achado da ultrassonografia
Normal 32 (11,4)
Mioma submucoso 5 (1,8)
Neoplasia 2 (0,7)
Hiperplasia 1 (0,4)
Espessamento 168 (59,8)
Polipo endometrial 64 (22,8)
Polipo endometrial ou mioma submucoso 7 (2,5
Polipo endometrial ou mioma submucoso ou neoplasia 2 (0,7

Em azul: considerados como poélipo endometrial para avaliagdo do desempenho da
ultrassonografia

Tabela 4 - Desempenho da ultrassonografia para o diagnéstico de pdlipo

endometrial.
Ultrassonografia N (%)
Pdélipo endometrial 241 (85,8)

N&o polipo endometrial 40 (14,2)
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Tabela 5 - Relacdo entre achados ultrassonograficos em pacientes com pélipo
endometrial e n&o pdélipo endometrial.

Pélipo Nao pdlipo

endometrial endometrial _ valor-p

n (%) n (%)
Indicagao 0,8882
Sangramento uterino 85 (38,3) 22 (37,3)
Ultrassonografia alterada 137 (61,7) 37  (62,7)
Espessura Endométrio 0.1517*

e Média 10,7 9,8
e Desvio-padrao 5,5 5,6

Achado da ultrassonografia 0.0025*
Espessamento 135 (60,8) 33 (55,9)
Normal 20 (9,0) 12 (20,3)
Neoplasia 0 (0,0) 2 (3,4)
Mioma submucoso (1,8) 1 (1,7)
Hiperplasia (0,5) 0 (0,0)
Pdélipo endometrial 57 (25,7) 7 (11,9
Polipo endometrial ou mioma
submucoso ou neoplasia 5 (2,3) 4 (6,8)
Classificagao da ultrassonografia
para avaliagdao do deserppenho 0.0057
do exame em relagao ao ’
Anatomopatologico
Po6lipo endometrial 202 (89,0) 44  (74,6)
N&o pélipo endometrial 25 (11,0) 15  (25/4)

teste de qui-quadrado / * teste exato de Fisher
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Tabela 6 - Achados histeroscépicos no grupo de mulheres menopausadas.

n (%)

Resultados Histeroscopia

Normal 32 (11,4)
Mioma submucoso 8 (2,8)
Sinéquias uterinas 4 (1,4)
Neoplasia 3 (1,1)
Hiperplasia endometrial 3 (1,1)
Pdlipo cervical 1 (0,4)
Hipertrofia endometrial 1 (0,4)
Polipo endometrial 227 (80,8)
Polipos endometriais/mioma submucoso 2 (0,7)

Tabela 7- Desempenho da Histeroscopia ambulatorial para o diagnéstico de
polipo endometrial.

n (%)

Pdélipo endometrial 229 (81,5)
N&o polipo endometrial 52 (18,5)
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Tabela 8 - Relacdo entre achados histeroscdpicos em pacientes com pélipo
endometrial e n&o pdélipo endometrial.

Pdlipo Nao pdlipo
endometrial _endometrial yajor-p
n (%) n (%)

Resultados Histeroscopia <0.0001
Normal 6 (2,7) 26 (441)

Mioma submucoso 0 (0,0) 8 (13,6)

Hiperplasia endometrial 0 (0,0) 3 (5,1)

Sinéquias uterinas 1 (0,5) 3 (5,1)

Neoplasia 1 (0,5) 2 (34)

Hipertrofia endometrial 0 (0,0) 1 (1,7)

Pdlipo cervical 0 (0,0) 1 (1,7)

Pélipo endometrial 212 (95,5 15 (25/4)

Polipos endometriais/mioma > (0,9) 0 (0,0)
submucoso

Classificagdo da histeroscopia

para avaliagdo do desempenho do < 0.0001
exame em relagao ao )
anatomopatologico

Pdélipo endometrial 214 (96,4) 15 (254)

N&o pélipo endometrial 8 (3,6) 44 (74,6)

teste de qui-quadrado / * teste exato de Fisher
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Tabela 9 - Caracteristicas dos pdlipos endometriais pela histeroscopia
ambulatorial em mulheres na p6s-menopausa.

n (%)
Localizagao
Anterior 56 (19,9)
Posterior 47 (16,7)
Fundico 40 (14,2)
Lateral esquerda 33 (11,7)
Lateral direita 32 (11,4)
Cornual direita 19 (6,8)
Cornual esquerda 8 (2,8)
Aspecto
N&o avaliado 172
Benigno 107 (98,2)
Maligno 0 (0,0)
Suspeito 2 (1,8)
Consisténcia
N&o avaliado 222
Fibroglandular 48 (81,4)
Mucoso ou Cistico 10 (17)
Fibroglandular/Cistico 1 (1,7)
Tamanho dos pélipos (mm)
Média 10,3
Desvio-padrao 6,9
Base
N&o avaliado 139
Pediculado 95 (66,9)
Pediculado/séssil 13 (9,2)

Séssil 34 (23,9)
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Tabela 10 - Anatomopatoldgico no grupo de estudo.
(%)

Anatomopatologico
Atrofia 36 (12,8)
Mioma submucoso 8 (2,8)
Adenocarcinoma endometrioide 4 (1,4)
Hiperplasia endometrial 4 (1,4)
Endometrite crénica 3 (1,1)
Endométrio de padré&o proliferativo 3 (1,1)
Polipo endocervical 1 (0,4)
Polipo endometrial 218 (77,6)
Polipo endometrial/ hiperplasia glandular simples (0,4)
Polipo endometrial/mioma submucoso 0,7
Polipo endometrial/pélipo endocervical (0,4)
Classificagao resumida do Anatomopatolégico
Po6lipo endometrial 222 (79,0)
N&o polipo endometrial 59 (21,0)
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Tabela 11 - Acuracia estatistica da ultrassonografia e da histeroscopia no
diagnéstico de polipos endometriais das pacientes na pos-

menopausa.
Anatomo
patolégico
PE ndo Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acuracia
PE (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
n n
total -AP 222 59
% 79,0% 21,0% % %
USG
Nzo PE 25 15 88,7% 25,4% 81,7 375  754%
Polipo 497 44 (846a929) (14.3a365) (70.4 a 80.5)
endometrial
HSC
Nzo PE 8 44 96,4% 74,6% 93,4 846  91,8%
Polipo 514 45 (93.9a988) (63.5a857) (88.6 a 95.0)
endometrial
valor-p
USG X 0,0022 < 0.0001 < 0.0001

HSC
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<0.05
100,0% P
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0% — — e
Sensibilidade | Especificidade VPP VPN Acuracia
BUItrassonografia 88,7% 25,4% 81,7% 37,5% 75,4%
BHisteroscopia 96,4% 74,6% 93,4% 84,6% 91,8%

Grafico 1 - Acuracia estatistica da ultrassonografia e da histeroscopia no diagnéstico
de polipos endometriais das pacientes na pos-menopausa.




5. Discussao



Os polipos endometriais geralmente ocorrem em mulheres entre 40 e 50
anos, mais frequentemente na pés-menopausa, e tém como queixa principal o
sangramento uterino (SUA). A literatura mostra que a faixa etaria de pacientes
assintomaticas com pélipo endometrial varia de 41 a 50 anos em cerca de 60%
das pacientes. No restante, observa-se uma faixa etaria de 40 a 59 anos
(Reslova et al., 1999). Outro estudo mostrou que as pacientes menopausadas
com polipo endometrial tinham uma idade média de 62 anos, variando entre 43

e 86 anos (Nappi et al.,2009).

A faixa etaria das pacientes deste estudo variou entre 41 e 82 anos,
meédia de 61,3 anos, com desvio padrao de 7,6 anos, sendo que 38,1% das
pacientes apresentavam sangramento uterino. Observa-se que essas
pacientes apresentam a mesma faixa etaria encontrada na literatura,

evidenciando a homogeneidade da amostra estudada.

Vérios autores indicam que o surgimento de pélipos esta relacionado a
idade (Nagele et al.,1996; Vilodre LC et al., 1997, Nappi L et al., 2009), e
podem ser explicados pela estreita associagcdo entre idade e menopausa.
Durante os anos de perimenopausa, que sao caracterizados por uma
prolongada exposi¢cao do endométrio ao estrogénio e baixissimos ou ausentes
niveis de progesterona, essa diferengca nos niveis hormonais pode contribuir
com a patogénese dos pdlipos endometriais. Além disto, o aumento na
prevaléncia de pélipos endometriais com a idade pode ser explicado pelo fato
dos pdlipos ndo serem diagnosticados previamente. Autores especularam que,
com a introdugdo de novas tecnologias minimamente invasivas (como por

exemplo, histeroscopia ambulatorial e histerossonografia), os padrdes




demograficos das pacientes com poélipo endometrial mudariam com o passar
do tempo. Nesse caso, os poélipos endometriais latentes seriam encontrados
em mulheres menopausadas submetidas a avaliagdo de rotina (Chavez et

al.,2002).

A literatura relata que a prevaléncia de polipos na populacdo geral €,
aproximadamente, de 25% (Orvieto et al., 1999; Sharma M et al., 2004). Outros
estudos demonstraram uma prevaléncia maior do que 40% de pdlipos em
mulheres com sangramento na pos-menopausa (Timmermans et al 2008 e
Epstein 2004). Antunes et al (2007) demonstraram prevaléncia superior a 25%
em estudo com mulheres menopausadas com sangramento uterino. Van
Bogaert (1988) relatou que as pacientes assintomaticas apresentavam polipo
endometrial em 75% dos casos, e que pacientes com poélipo endometrial
apresentavam como queixa o sangramento uterino em 24% dos casos. Ben
Arie et al.(2004) encontraram pélipo endometrial em 54,9% das pacientes
assintomaticas, e sangramento uterino em 45,1%. Em nosso estudo, a
prevaléncia de pdlipo endometrial foi de 79%, coincidindo com a literatura, e

demonstrando mais uma vez a homogeneidade da amostra.

A fisiopatologia do pélipo endometrial ndo esta totalmente esclarecida,
embora se saiba que sdao mais frequentes em mulheres com fatores de risco
bem definidos, tais como obesidade, hipertensdo arterial sistémica, perfil
estrogénico aumentado, uso de terapia hormonal e menopausa tardia, dentre
outros (Sharma et al.,2004; Savelli L et al., 2003, Antunes A et al.,2007). As
mulheres que participaram deste estudo apresentavam, em sua maioria, algum

desses fatores.




Reslova et al (1999) e Abréo ( 2007) mostraram que pacientes com
pblipo endometrial (assintomaticas ou com sangramento uterino) apresentaram
um indice de massa corpéreo em torno de 25,9 (sobrepeso). Nappi et al (2009)
mostraram que 8,2% das pacientes examinadas apresentavam obesidade e
pélipo endometrial. Resultado muito semelhante ao nosso trabalho, cujo indice
de massa corpéreo (IMC) foi de 31,6, com desvio padrao de 5,8. No presente
estudo, observa-se que as pacientes com pélipos endometriais eram mais
obesas (IMC de 32) quando comparadas com as pacientes sem polipo
endometrial (IMC 30,1). Essa casuistica estd de acordo com a literatura. A
obesidade, caracterizada pelo aumentado da aromatizacdo periférica de
androgénios em estrogénios no tecido adiposo, parece estar associada com
um estado hiperestrogénico. Dessa forma, podemos inferir que a idade
associada a obesidade provavelmente esta relacionada a fatores que causam

anormalidades endometriais (Leone M et al 1993).

Hipertensdo associada com obesidade parece ser um fator importante
na patogénese dos pédlipos endometriais (Reslova et al.,1999). Savelli et
al.(2003) encontraram 18,5% de pacientes com poélipo endometrial e
hipertensédo arterial sisttmica (HAS) na pré e pds-menopausa. Reslova et
al.(1999) encontraram 36% de hipertensas menopausadas com polipo
endometrial e sangramento uterino. Lopes et al.(2002) encontraram 12,5% de
pacientes hipertensas na pds-menopausa. Nappi et al.(2009) encontraram
22,7% de hipertensas com po6lipo. Na nossa casuistica foram encontradas
73,9% de pacientes com pdlipo endometrial e hipertensao sistémica, enquanto

nas nao portadoras de pélipos endometriais a incidéncia de hipertensao foi de




57,6%, sendo esta diferenga estatisticamente significante. Esses resultados
diferem da literatura, provavelmente em decorréncia da diversidade de fatores

de risco causadores de polipo endometrial presente nessa populagao.

Dados da literatura tém salientado que o diabetes mellitus pode ser um
provavel fator de risco para pélipos. Savelli et al(2003) encontraram 3,1% de
diabetes mellitus tipo Il (DMII) em pacientes com poélipo endometrial na pés-
menopausa, enquanto Reslova et al(1999) encontraram 7%. Lopes et al.(2002)
encontraram 2,5% e Nappi et al.(2009) 7,6% de pacientes com polipo
endometrial e diabetes. Em nosso estudo, a prevaléncia de diabetes mellitus
tipo Il nas pacientes com polipo endometrial e ndo pdélipo endometrial foi de
25,7% e 33,9% respectivamente, ndo havendo diferenga estatisticamente
significante. Esses indices foram superiores aos da literatura. Apesar do
diabetes ndo parecer estar diretamente associado ao polipo endometrial
(Reslova 1999), foi observada uma grande associagdo entre conteudo
gorduroso intra-abdominal e idade, assim como uma relagéo entre padrao de

gordura central e resisténcia a insulina (Barbieri M et al., 2001).

Alguns estudos recentes confirmaram a relagao de TH e tamoxifeno com
anormalidades endometriais (Reslova et al.,, 1999). Ben Arie et al (2004) e
Savelli et al (2003) apresentaram um indice de pdlipos endometriais em
pacientes em uso de TH e tamoxifeno que varia de 4,54% a 29%, e de 3,24% a
17,7% respectivamente. Em nosso trabalho, observou-se um indice de
pacientes com poélipos endometriais em uso de TH de 15,8%, e em uso de

tamoxifeno de 6,3%, semelhantes aos indices encontrados na literatura.




Em nosso trabalho, observou-se nuliparidade em 4,1% (n=9) das
pacientes menopausadas com poélipos endometriais. Dados parcialmente
semelhantes aos 6% (n=8) encontrados por Reslova (1999). Lopes et al. (2002)
encontraram 15% (n=22) de nuliparidade em pacientes menopausadas, uma
porcentagem superior e discordante do nosso trabalho. Provavelmente, isso se
deve a selecédo da amostra estudada. A nuliparidade esta associada com
infertilidade e ciclos anovulatérios, ambos os fatores associados a hiperplasia e

a polipos endometriais.

Na variavel amenorreia, os resultados deste estudo mostram pacientes
menopausadas com média de 10,7 anos (desvio padrdao de 7,7anos), e,
quando comparadas as pacientes com pélipo endometrial com as de nao pélipo
endometrial, ndo se obteve diferencas significativas estatisticamente. Esses
dados sdo semelhantes aos 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 de pélipo endometrial.

A ultrassonografia € realizada rotineiramente como método de triagem,
principalmente em mulheres pds-menopausadas, com a presenga ou nao de
fatores de risco, aumentando o diagnéstico incidental de pélipos endometriais
assintomaticos. Em estudo de Orvieto et al.(1999), 65% das mulheres foram
diagnosticadas com polipos endometriais apds rotina de exame
ultrassonogréfico, sendo que 23% deles eram vistos como uma imagem
sugestiva de polipo endometrial, e 75% se apresentavam como endométrio
irregular/espesso. Em  nossa casuistica, observaram-se pacientes
assintomaticas e com sangramento, sendo que 22,8% delas apresentavam
uma imagem sugestiva de polipo endometrial, e 59,8% tinham espessamento

endometrial.




Batzer (2007) e Bradleyl (2000) relatam que a ultrassonografia é
responsavel por um grande numero de resultados falso-positivos de pélipos
endometriais. Nossos resultados mostraram que em 44 pacientes (da
totalidade de 281 pacientes) foram diagnosticados polipo endometrial pela
ultrassonografia. Porém, eram n&o polipos endometriais, ou seja, tratavam-se
de resultados falso positivos. Demonstra-se, dessa forma, que a
ultrassonografia apresenta limitagbes no diagnostico dessa alteracédo da
cavidade uterina, o que se torna concordante com os autores acima. O estudo
de Timmermans et al. (2007) mostrou que o espessamento endometrial medido
pela ultrassonografia transvaginal n&o ajuda no diagnéstico de pdélipos
endometriais em mulheres na pés-menopausa com sangramento uterino. Em
nosso estudo, demonstrou-se justamente o oposto, pois encontramos 60,8% de
polipos endometriais nas pacientes com espessamento endometrial pela

ultrassonografia.

Em nossa casuistica, a histeroscopia ambulatorial diagnosticou
96,4%(n=214) dos polipos endometriais. Outros autores, utilizando a mesma
técnica propedéutica, diagnosticaram 42,1% (n=51) de polipos endometriais
(Campaner et al.,2004). Cacciatore et al. (1994), estudando mulheres na pos-
menopausa e com sangramento uterino (n=45), diagnosticaram 42,2% (n=19).

Essa diferenca pode ser explicada pelo maior numero amostral.

Reslova et al(1999) demonstraram em seu trabalho que o fundo uterino
€ a localizacdo mais frequente do polipo endometrial na histeroscopia. Shokeir
et al. (2004) encontraram mais poélipos em regido cornual. Abrdo (2007)
mostrou uma maior incidéncia em parede anterior e posterior. Ja os resultados

que obtivemos mostraram que a maior incidéncia de poélipos endometriais




localizou-se em parede anterior e posterior. Por essas observagbes da
literatura, podemos concluir que os pélipos endometriais podem ser

encontrados em toda a cavidade uterina independente de suas paredes.

O nosso estudo anatomopatologico evidenciou polipos endometriais em
222 pacientes. Ao exame histeroscépico foi constatado que 229 pacientes
apresentavam poélipos. Essa diferenga de 7 pacientes, cujos diagndsticos de
polipo ndo foram confirmados pelo anatomopatolégico, evidencia, mesmo
frente a um histeroscopista experiente, a possibilidade de erro diagndstico. No
estudo de Campaner et al.(2004), observou-se que, de um total de 51
pacientes com diagnostico de pdélipo endometrial pela histeroscopia, apenas 30
foram confirmadas pela histologia, corroborando, desta forma, os nossos

achados.

A literatura tem mostrado um bom numero de trabalhos comparando a
sensibilidade e a especificidade da ultrassonografia e da histeroscopia,

métodos propedéuticos de uso constante em todo o mundo.

Em estudo retrospectivo de Kelekci et al. (2005), que contou com 223
mulheres na pos-menopausa, foi detectada uma sensibilidade da
ultrassonografia para o diagnéstico de poélipos endometriais de 72%, e
especificidade de 50,8%, enquanto que, na histeroscopia, a sensibilidade foi de
94,4%, e a especificidade foi de 58,6%. Towbin et al. (1996) observaram uma
sensibilidade de 54% e 79%, e uma especificidade de 90% e 93% na
ultrassonografia e na histeroscopia respectivamente. Na ultrassonografia,
Arbozi et al. (2007) demonstraram uma sensibilidade de 21,9% e uma

especificidade de 93,8% para pdlipos endometriais (Alborzi et al 2007). Na




histeroscopia, Loverro et al. (2001) mostraram uma sensibilidade de 79,2% e

uma especificidade de 99,1% para o diagnostico de polipos endometriais.

Em nosso estudo, observou-se uma sensibilidade de 88,7%,
especificidade de 25,4% a ultrassonografia. Quanto a histeroscopia, tivemos
uma sensibilidade de 96,4% e uma especificidade de 74,6%. Essa diferenca
provavelmente se deve aos exames de ultrassonografia e de histeroscopia
serem realizados por diferentes profissionais. O diagnostico de polipos
endometriais esta fortemente influenciado pelo método diagnostico usado e

pela experiéncia do profissional (Ben-Arie, 2004).

Yela DA (2008) demonstrou que a ultrassonografia apresentou uma
acuracia de 61,2%, e a histeroscopia de 73,1%, para diagndstico de polipos
endometriais. Arbozi et al.(2007) demonstraram acuracia de 60% da
ultrassonografia, e Kelekci et al. (2005) demonstraram 65,8% de acuracia na
ultrassonografia e 95% na histeroscopia. Nosso estudo mostrou que a
ultrassonografia teve pior acuracia diagnéstica (75,4%) do que a histeroscopia

(91,8%) para o diagnéstico de pdélipos endometriais.

Podemos inferir, pelos resultados obtidos, que a histeroscopia é mais
eficiente do que a ultrassonografia no diagnéstico de pélipos endometriais,
sendo que a histeroscopia teve boa resolutividade para identificar os resultados
falsos positivos apresentados pela ultrassonografia. Podemos inferir também
que a acuracia da histeroscopia é semelhante a da literatura, mostrando ser
melhor método propedéutico no diagndstico de pdlipos endometriais em
relacéo a ultrassonografia. E que n&o é possivel fazer o diagnéstico de pélipos

endometriais mediante apenas a imagem ultrassonografica.







Conclusaes 87

. O perfil clinico epidemiologico das pacientes foi: obesidade (IMC>30),

hipertensao, multiparidade e idade média de 61 anos;

. Quando comparados com o anatomopatolégico, os pélipos
endometriais foram diagnosticados pela ultrassonografia como
espessamento endometrial em 60,8%, e como pdlipo, propriamente

dito, em 25,7%:;

A histeroscopia ambulatorial diagnosticou 95,5% dos pélipos

endometriais quando comparadas com o anatomopatoldgico;

. A'localizacao uterina dos polipos endometriais foi, na sua maioria, na
parede anterior, posterior e fundica. Eles tinham aspecto benigno e
consisténcia fibroglandular, com tamanho médio de 10,3mm e com

base pediculada/ estreita;

. Encontramos 79% de polipos endometriais e 21% de néo polipos
endometriais (mioma submucoso, atrofia, hiperplasia endometrial,

endometrite crénica e adenocarcinoma endometrioide);

. A histeroscopia teve sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, valor preditivo negativo e acuracia maiores do que a

ultrassonografia no diagnéstico de poélipos endometriais.
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8.1 Anexo 1 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa.
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8.3 Anexo 3 - Termo de consentimento livre e esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A senhora esta sendo convidada para participar da pesquisa “Correlagao
ultrassonografica e histeroscopica no diagnéstico dos pdélipos endometriais em
mulheres na menopausa“, que esta sendo realizada no Departamento de
Ginecologia, Obstetricia e Mastologia da Faculdade de Medicina de Botucatu —
UNESP, pelos pesquisadores Pitia Carita de Godoy Borges, sob orientagcdo do
Prof. Adjunto Rogério Dias, e que tem como objetivo estudar os pélipos
endometriais de pacientes na menopausa por meio do exame de
ultrassonografia e histeroscopia diagnéstica. Se a senhora aceitar participar do
estudo, seréo coletados dados do seu prontuario (dados pessoais, resultados
de exame de ultrassonografia transvaginal e de histeroscopia diagnéstica, e,
quando houver, bidépsia de endométrio).

Ao consentir participar desta pesquisa, a senhora deve estar ciente de
que este estudo nao Ihe trara beneficio ou prejuizo pessoal.

Informo que, se a senhora ndo quiser participar do estudo, ou se aceitar
e, por qualquer motivo, desejar sair, continuard com o atendimento médico
normal do ambulatério, sem qualquer prejuizo ao tratamento.

Informo também que os dados obtidos nesta pesquisa serdo
confidenciais, € ndo serdo comunicados a outras pessoas, a nao ser para
trabalhos cientificos, nos quais sera preservado o seu anonimato.

Caso a senhora tenha qualquer duvida sobre a pesquisa, entre em
contato com a Dra Pitia Carita de Godoy Borges, ou com seu orientador, o
Prof. Adjunto Rogério Dias, no Departamento de Ginecologia, Obstetricia e
Mastologia da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, telefone (014)
3811 6227, Rua Rubido Jr s/n. (email: pitiacarita@hotmail.com).

Sera dada uma via deste documento para a senhora e uma ficara em
meus arquivos apos aprovacado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Botucatu,....... de............ de.........

Dra. Pitia Cérita de Godoy Borges
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8.4 Anexo 4 - Ficha de coleta de informacdes.

FICHA DE COLETA DE INFORMAGOES

Ficha GPCA Tempo menopausa (anos)
Idade
Peso Kg Altura m IMC___ kg/m?

Sintomas (Indicacdo do exame histeroscopico)

() sangramento

() assintomatica

Antecedente pessoal

HAS sim( ) néao( ) TMX sim( ) nao( ) TH sim( ) néao( )

DMII' sim( ) nao( ) Tabagismo sim( ) nao( )

Ecografia (data___ / / )

Eco endometrial mm

Diagnéstico

Histeroscopia diagnéstica (data___ / / )

Diagnéstico

Pdélipo endometrial:  Tamanho mm ( )pediculado
( )séssil

Aspecto

Consisténcia

Localizagao

Anatomopatolégico
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