
371RBGO - v. 23, nº 6, 2001

Trabalhos Originais
23 (6): 371-376, 2001RBGO

RESUMO
Objetivos: avaliar os resultados das primeiras 104 polipectomias histeroscópicas em nossa
instituição de ensino.
Métodos: estudo retrospectivo descritivo. Foram revistos os registros das primeiras 136
histeroscopias cirúrgicas realizadas no serviço, sendo 104 polipectomias. Foram avaliadas
características das pacientes operadas como idade, paridade, fase da vida reprodutiva e
sintomatologia; número e tamanho dos pólipos e os resultados em relação às complicações e
remissão dos sintomas.
Resultados: as pacientes tinham em média 52,7 anos, sendo três quartos delas multíparas.
Encontravam-se na pós-menopausa 60 pacientes (57,7% do grupo). Cerca de metade das
pacientes apresentavam sintomas atribuíveis aos pólipos, sendo o sangramento anormal o
mais comum (47,1%). Em 16,3% dos casos havia mais de um pólipo, sendo que 84% deles
mediam mais de 1 cm. A única complicação imediata de importância foi uma perfuração uterina,
sendo que as complicações tardias foram raras e sem gravidade. O tempo médio de seguimento
foi de 9 meses. Em 82% das pacientes houve remissão das queixas. Apenas 8,2% das pacientes
necessitaram de histerectomia complementar, todas com outras doenças uterinas, como mioma,
adenomiose ou hiperplasia endometrial atípica, a qual foi encontrada em apenas 1 paciente.
Conclusões: a polipectomia histeroscópica mostrou-se método simples, seguro e eficaz no
tratamento dos pólipos endometriais. A seleção das pacientes deve ser rigorosa para evitar
procedimentos cirúrgicos complementares.
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Introdução
Os pólipos uterinos podem localizar-se na

cérvice, na cavidade endometrial ou na transição
entre as duas regiões. Com o advento da micro-
histeroscopia, a freqüência do diagnóstico dos
pólipos endometriais aumentou significativamen-
te, assim como o interesse do ginecologista em
conhecer melhor essa entidade e suas formas de
tratamento. De fato, os pólipos endometriais são

encontrados em cerca de um terço das
histeroscopias diagnósticas1.

Os pólipos endometriais originam-se como
uma hiperplasia focal da camada basal do
endométrio, dando origem a uma tumoração loca-
lizada, recoberta por epitélio. Na constituição dos
pólipos encontramos glândulas de aspecto variá-
vel, estroma fibrótico e vasos com paredes espes-
sadas. Na dependência do trofismo do componen-
te glandular dos pólipos, são classificados em
atróficos, funcionais e hiperplásicos2.

Os pólipos acometem as pacientes durante
o menacme e na pós-menopausa, sendo raros an-
tes da menarca.  Em grande parte são assintomá-
ticos, sendo o sintoma mais freqüente o
sangramento, tanto na pré, como na pós-meno-
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pausa3. Alguns autores têm comprovado a associ-
ação dos pólipos endometriais com infertilidade4,5.
A associação dos pólipos endometriais com o cân-
cer do endométrio ainda é controversa. Enquanto
alguns relataram ocorrência de carcinoma em
apenas 0,5% dos casos6, outros observaram, em
estudo prospectivo, desenvolvimento de carcino-
ma em 3,5% das portadoras de pólipos7 .

Antes do advento da histeroscopia cirúrgi-
ca, os pólipos endometriais eram tratados por
curetagem ou histerectomia, a primeira compro-
vadamente ineficaz8 e a segunda, inaceitavelmen-
te agressiva.

Embora aceita, hoje em dia, como o método
de eleição para o tratamento dos pólipos endome-
triais, persistem dúvidas sobre vários aspectos da
histeroscopia cirúrgica. Há carência de dados so-
bres os riscos de complicações, especificamente
na polipectomia, em particular, quando realizadas
por cirurgiões inexperientes em treinamento.
Ademais, alguns autores9,10 questionam a eficá-
cia da exérese das lesões intracavitárias (pólipos
e miomas) na cura do sangramento uterino anor-
mal, sugerindo que, em muitos casos, a causa do
sangramento pode ser outra. O presente estudo
visa avaliar a segurança e os resultados da
ressectoscopia no tratamento dos pólipos endome-
triais.

Pacientes e Métodos
Foi realizado um estudo retrospectivo de ca-

ráter descritivo. Foram selecionadas as pacien-
tes submetidas à polipectomia histeroscópica den-
tre as primeiras 136 histeroscopias cirúrgicas
realizadas no Centro Integrado de Saúde Amaury
de Medeiros (CISAM) da Maternidade Escola da
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade
de Pernambuco entre janeiro de 1997 e janeiro de
2000.

As pacientes foram encaminhadas para re-
alizar histeroscopia diagnóstica em razão de uma
ou mais das seguintes indicações: queixa de
sangramento uterino anormal, alterações do eco
endometrial à ultra-sonografia, infertilidade ou
pólipos endocervicais.

Foram considerados critérios de inclusão:
diagnóstico de pólipo endometrial por meio de
histeroscopia diagnóstica, ter se submetido à
histeroscopia cirúrgica para polipectomia, ter
retornado ao serviço pelo menos uma vez após a
cirurgia e confirmação do diagnóstico de pólipo
endometrial pelo exame histopatológico. Foi con-
siderada como critério de exclusão a impossibili-
dade de recuperação dos dados do prontuário mé-
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dico.
Participaram do estudo um total de 104

pacientes, das quais 94 foram submetidas a
polipectomias simples e 10 associadas com ablação
endometrial. A ablação endometrial era realizada
apenas em pacientes no menacme, com prole de-
finida, com mais de 35 anos e com sangramento
clinicamente importante.

Não houve qualquer tipo de preparo
endometrial prévio. Nenhuma paciente foi opera-
da durante a menstruação. Entretanto, não hou-
ve agendamento das cirurgias para alguma época
específica do ciclo menstrual.

As cirurgias foram realizadas por dois docen-
tes do serviço ou por residentes de terceiro ano
supervisionados por aqueles. Utilizou-se um
ressectoscópio de 9 mm de diâmetro externo
(EndoviewMR) após dilatação do colo com velas de
Hegar. A cavidade uterina era distendida com
manitol a 3%, sendo os pólipos removidos por
fatiamento eletrocirúrgico com eletrodo do tipo
alça. Nos pólipos volumosos a técnica do
fatiamento era combinada com a apreensão e tra-
ção com pinça de Winter após secção da base dos
pólipos com o ressectoscópio. Antibioticoprofilaxia
com dose única de 1 g de cefalotina era emprega-
da rotineiramente.

Revisaram-se os prontuários médicos das
pacientes e as fichas de descrição cirúrgica, le-
vantando-se dados a respeito da idade, paridade,
fase da vida reprodutiva, sintomatologia, aspecto
ecográfico do endométrio, número e tamanho dos
pólipos, procedimentos complementares, remissão
da sintomatologia e complicações imediatas e tar-
dias.

As informações foram armazenadas e ma-
nipuladas no  banco de dados Microsoft Access 97
e os resultados expostos sob a forma de tabelas.

A análise estatística consistiu no cálculo de
médias, desvios-padrão e percentuais.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do CISAM.

Resultados
A média de idade das pacientes foi de 52,7 (±

11,9) anos, sendo a paciente mais jovem de 22 anos
e a mais idosa de 82 anos. Encontravam-se na pós-
menopausa 60 pacientes (57,7%), ao passo que 44
(42,7%) estavam no menacme. Três em cada qua-
tro portadoras de pólipo (78 pacientes) já haviam
tido 2 ou mais filhos, 14 (13,5%) eram nulíparas e
12 (11,5%) eram primíparas.

Cerca de metade das pacientes (51,9%) eram
assintomáticas. O sintoma mais freqüente foi o
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sangramento genital, presente em 47% dos casos,
considerando-se suas diversas formas clínicas
(Tabela 1). Das 44 pacientes na pré-menopausa,
35 (79,5%) tinham queixa de desvio menstrual
para mais, ao passo que das 60 pacientes meno-
pausadas apenas 14 (23,3%) apresentavam
sangramento.
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histeroscopia de controle. Em todas as pacientes
a exérese do pólipo foi realizada de maneira com-
pleta, com exceção daquela na qual houve a per-
furação uterina.

Das 49 pacientes com queixa inicial de
sangramento, 81,6% tiveram resolução de seu sin-
toma após a polipectomia. Em apenas 4 pacientes
o sangramento persistiu e motivou a realização
de histerectomia, sendo que, em todos os casos,
foram encontradas outras afecções uterinas que
justificavam o sangramento, conforme revela a
Tabela 3. Nos exames histopatológicos dos pólipos,
identificou-se um caso de hiperplasia endometrial
atípica não suspeitada previamente.

Tabela 1 - Distribuição das pacientes submetidas a polipectomia histeroscópica de
acordo com a fase da vida reprodutiva.

Fase Reprodutiva

Menacme
Perimenopausa
Menopausa
Total

  n                                 %

 26                              25,0
 18                              17,3
 60                              57,7
104                             100

Apenas 38,5% das pacientes tinham diag-
nóstico ecográfico prévio de pólipo. Considerando-
se apenas as 90 pacientes que realizaram
ecografia prévia, 94,4% tinham endométrio anor-
mal ao ultra-som, embora, em 53% dos casos, a
alteração fosse apenas um espessamento
inespecífico do eco endometrial (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuição das pacientes submetidas a polipectomia histeroscópica de
acordo com a paridade.

Paridade

0
1
≥ 2
Total

   n

  14
  12
  78
104

  %

13,5
11,5
75,0
100

Em 80 pacientes (76,9%) havia um único
pólipo, em 10 delas (9,6%) havia 2 pólipos e em 7
(6,7%) coexistiam 3 ou mais pólipos. Dos 84 pólipos
mensurados pela histeroscopia, 79,8% eram mai-
ores que 1 cm. Mediam mais de 3 cm no seu mai-
or diâmetro 11 (10,6%) dos pólipos.

Como complicações imediatas anotamos
apenas um caso de perfuração uterina sem lesões
de vísceras adjacentes. Em um tempo médio de
seguimento de 9 meses foram verificadas 4 com-
plicações tardias de pequena gravidade. Duas pa-
cientes que foram submetidas a ablação
endometrial concomitante desenvolveram disme-
norréia, sendo que em uma delas foi realizada a
histerectomia, revelando a presença de adenomi-
ose. Uma paciente desenvolveu endometrite e
outra apresentou sinéquias uterinas em

Tabela 3 - Distribuição das pacientes submetidas a polipectomia histeroscópica de
acordo com a sintomatologia.

Sintomas

Hipermenorréia/ragia
Metrorragia
Dismenorréia
Infertilidade
Assintomática

 n

33
16
  4
  2
54

%

31,7
15,4
  3,8
  1,9
51,9

Base: 104 pacientes.
Obs: Algumas pacientes tinham mais de 1 sintoma

Discussão
A maioria das pacientes eram menopausa-

das, sendo a média de idade de 52 anos. A média
de idade das pacientes deste estudo é um pouco
mais alta do que a relatada em casuísticas mais
antigas. De fato, Peterson e Novak11 encontraram
o pico de incidência dos pólipos entre os 40 e 49
anos. Esse dados reportam-se à época em que não
se dispunha da ultra-sonografia transvaginal e em
que o diagnóstico dos pólipos quase sempre só era
firmado em material de curetagem ou histerecto-
mia realizadas por sangramento uterino anormal.
Assim, grande parte dos pólipos assintomáticos de
mulheres menopausadas provavelmente não eram
descobertos. O achado de 75% das portadoras de
pólipo terem tido 2 ou mais gestações é condizen-
te com outros autores, que reafirmam a maior fre-
qüência dos pólipos entre multíparas12.

A maioria dos pólipos em nossa casuística
era assintomática. O sintoma predominante foi o
sangramento genital, presente em 47% dos casos.
Predominou entre as nossas pacientes o
sangramento do tipo hipermenorréia ou
hipermenorragia, ao contrário do que relatam ou-
tros autores13 que afirmam ser a metrorragia ou
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os spottings pré e pós-menstruais a modalidade
mais freqüente de sangramento. Os vasos que ir-
rigam os pólipos, embora espessos, são axiais e
portanto protegidos de eventuais traumas que pro-
voquem metrorragia. O aumento da superfície
endometrial sangrante é uma explicação plausí-
vel para a hipermenorréia e menorragia, ao pas-
so que a necrose das porções distais dos pólipos
poderia justificar os episódios de metrorragia. A
proporção de pólipos assintomáticos está em rela-
ção direta com o status menopausal. Nossos da-
dos indicam que durante o menacme a probabili-
dade de os pólipos endometriais serem sintomáti-
cos é cerca de 3 vezes maior que após a menopau-
sa. Achados de Reslová et al.14 em 1999 reforçam
nossa observação.

Dentre as pacientes com ecografia prévia,
cerca de 95% apresentavam anormalidade
endometrial identificável. Entretanto, em mais de
metade dos casos o achado ecográfico era inespe-
cífico, no sentido de revelar apenas espessamento
endometrial. Soares et al.15 relatam uma sensibi-
lidade de 75% no diagnóstico de lesões polipóides
à ecografia transvaginal.  Stadtmauer e Grunfeld16

observam que a identificação dos pólipos endome-
triais à ecografia é melhor se o exame é realizado
na primeira fase do ciclo menstrual, tendo em vis-
ta que os pólipos como estruturas predominante-
mente hiperecogênicas se destacariam facilmen-
te do endométrio proliferativo hipoecóico. Nesse
sentido é fundamental observar a fase do ciclo em
que se programam as ecografias transvaginais,
visto que a �janela� que a fase proliferativa propi-
cia para o exame é curta, devido ao sangramento
menstrual dos primeiros dias dessa fase. Duran-
te a menopausa, o endométrio além de fino, é
costumeiramente hiperecogênico, o que dificul-
taria a identificação dos pólipos.

A polipectomia histeroscópica revelou-se um
método seguro nessa casuística. A única compli-
cação transoperatória observada foi um caso de
perfuração uterina durante a dilatação cervical
com velas de Hegar em paciente menopausada e
colo semi-estenosado. O procedimento foi imedia-
tamente interrrompido, não havendo lesão de
vísceras adjacentes. A paciente foi submetida a
histerectomia total abdominal no mesmo ato, sem
complicações.

O intravasamento do fluido distensor levan-
do à síndrome da hipervolemia/intoxicação hídrica
tem sido apontado como o maior risco isolado das
histeroscopias cirúrgicas para remoção de lesões
intracavitárias10. Não registramos nenhum caso
em nossa série de polipectomias. Sem dúvida a
polipectomia oferece menores riscos que a
miomectomia, que em geral é procedimento mais
demorado. Acreditamos que outro fator importan-
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te para a não-ocorrência de hipervolemia ou into-
xicação hídrica decorrentes do intravasamento
tenha sido a utilização de manitol como meio
distensor, dada sua ação diurética quando entra
na corrente circulatória.

O surgimento ou agravamento de dismenor-
réia foi a principal complicação tardia, ocorrendo
em duas pacientes, ambas com ablação
endometrial concomitante. Esse tipo de complica-
ção da ablação endometrial pode, em alguns ca-
sos, estar associada ao desenvolvimento de uma
endometrite granulomatosa17. Entretanto, na mai-
oria das vezes, tem como substrato anatômico a
adenomiose18, conforme encontrado na paciente
da nossa série submetida à histerectomia. No
momento, ainda é controverso se a ablação
endometrial predispõe ao surgimento de
adenomiose ou se esses casos representam a evo-
lução natural de adenomiose previamente insta-
lada. Mencaglia e Tantini19 em 1996 descreveram
um caso de adenomiose de rápido desenvolvimen-
to após miomectomia histeroscópica. Hallez20 su-
gere que as sinéquias que podem surgir após a
ablação endometrial induzam o aparecimento da
adenomiose. É possível que o trauma miometrial
decorrente da histeroscopia cirúrgica possa de fato
predispor à adenomiose. Uma de nossas pacien-
tes desenvolveu endometrite clínica leve, resolvi-
da com antibioticoterapia, e outra apresentou uma
sinéquia uterina em histeroscopia de controle,
sem repercussão clínica.

A resolução do sangramento anormal após
um tempo médio de seguimento de 9 meses foi
observada em 81,6% das pacientes. O pequeno
número de ablações endometriais realizadas e o
fato de terem sido empreendidas preferencialmen-
te nas pacientes com sangramento mais impor-
tante não permitem conclusões a respeito de ganho
de resolutividade associado à sua realização.
Loffer10, entretanto, afirma que a taxa de controle
do sangramento é significativamente aumentada
quando se realiza ablação endometrial concomi-
tante.

A comparação dos nossos resultados com os
da literatura tem algumas limitações. De início, o
curto tempo de seguimento não permite conclu-
sões definitivas. Ademais, a maioria dos trabalhos
da literatura relatam os resultados de exérese de
lesões intracavitárias, englobando indistintamen-
te os miomas e os pólipos. Derman et al.21, em
seguimento de mais de 8 anos, encontrou uma
taxa de persistência ou recorrência do sangramen-
to de 24,5%, com necessidade de nova cirurgia em
15,9% das pacientes. Loffer22, por sua vez, conse-
guiu normalizar o sangramento excessivo em 12
de 95 pacientes submetidas a polipectomia ou
miomectomia histeroscópica por essa queixa.
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Em nossa casuística, das 9 pacientes que
persistiram com sangramento, apenas 4 necessi-
taram de histerectomia, sendo que todas elas ti-
nham outro achado uterino que justificava o
sangramento e que não era passível de resolução
pela via histeroscópica. As demais 5 pacientes
obtiveram uma melhora apenas parcial do
sangramento, porém não necessitaram de trata-
mento complementar. As afecções encontradas
nas peças das histerectomias das nossas pacien-
tes provavelmente já existiam no momento da
polipectomia. Seus diagnósticos não foram possí-
veis no pré-operatório (adenomiose e hiperplasia
atípica) ou não foram valorizados como causa do
sangramento (mioma).

A histeroscopia cirúrgica, portanto, mostrou-
se um método seguro e eficaz no tratamento dos
pólipos endometriais.

SUMMARY
Purpose: to evaluate the results of the first 104 hysteroscopic
polypectomies in a teaching hospital.
Methods: a retrospective descriptive study was designed.
Medical records of the first 136 operative hysteroscopies -
104 of which polypectomies - were reviewed. Patient
characteristics such as age, parity, period of reproductive
function and symptoms; number and size of polyps and
results concerning complications and symptom relief were
evaluated.
Results: the average age of patients was 52.7 years. Three
quarters of them were multiparous. Fifty-seven percent of the
patients were menopaused. About half of the patients had
symptoms related to polyps. Abnormal bleeding was the most
frequent symptom (47.1%). In 16.3% of the patients more
than 1 polyp were detected and 84% of the polyps were larger
than 1 cm. The only immediate complication was a uterine
perforation. Late complications were rare and mild. The
follow-up period was 9 months on average. In 82% of teh
patients the symptoms were controlled. Hysterectomy was
necessary in 8.2% of the patients, all of them with other uterine
diseases such as leiomyomas, adenomyosis and atypical
endometrial hyperplasia in one patient).
Conclusion: hysteroscopic polypectomy is a simple, safe and
effective method for the treatment of endometrial polyps.
Selection of patients must be rigorous to avoid further
operative procedures.
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uterine bleeding. Hysterectomy.
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