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RESUMO
OBJETIVOS. A obesidade representa importante fator de risco para alterações endometriais. O presente estudo teve por
objetivo avaliar a prevalência de lesões endometriais, como pólipos, hiperplasia e câncer de endométrio em mulheres obesas
assintomáticas, assim como reconhecer os fatores de risco associados.
MÉTODOS. Entre dezembro de 2004 e fevereiro de 2006, em estudo transversal foram avaliadas 94 mulheres obesas (índice
de massa corpóreo ≥ 30Kg/m²), divididas em dois grupos com 47 participantes cada: em idade reprodutiva e após a menopausa.
Foram analisados: história clínica, exame físico (antropométrico/ginecológico), determinações bioquímicas e avaliação do
endométrio por ultra-sonografia endovaginal, biópsia e histeroscopia (para confirmar patologia endometrial).
RESULTADOS. Nas mulheres em idade reprodutiva foram encontrados 12,8% de casos de patologia endometrial, que se
associaram significativamente com as elevações da idade, hipertensão arterial (HAS), colesterol e LDL-c. Após a menopausa,
foram identificadas 40,4% de lesões endometriais que se associaram significativamente com pressão arterial sistólica (PAS)
≥ 140mmHg, elevação do LDL-c e da estrona. Dois casos de câncer de endométrio foram constatados, sendo um em cada
grupo.
CONCLUSÃO. O aumento de incidência da obesidade nos últimos anos tem elevado os fatores de risco para o câncer de
endométrio. Na idade reprodutiva tivemos um pequeno tamanho amostral de alterações endometriais; com isso, poderíamos
apenas sugerir, uma maior atenção àquelas com idade superior a 40 anos, que apresentem HAS e/ou elevação do LDL-c.
O status menopausal eleva o risco de lesão endometrial; associado com elevações da PAS, LDL-c e/ou estrona, elas se
tornarão candidatas à biópsia de endométrio, visando o diagnóstico precoce do câncer, decisivo para o prognóstico favorável
da mulher.
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INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença grave, multifacetada e de genética
complexa, associada à elevada morbimortalidade1. A influência dos
fatores ambientais decorre do desequilíbrio energético entre
sedentarismo e excesso de consumo de alimentos hipercalóricos,
levando a um aumento nas taxas de mortalidade2.

Atualmente, a obesidade representa um problema de saúde
pública mundial; sua prevalência na população feminina mostra
incremento em todas as idades acentuando-se durante os anos da
transição para a pós-menopausa3. A Organização Mundial da Saúde4

estima que haja 300 milhões de indivíduos obesos e um bilhão de
pré-obesos no mundo, sendo que no Brasil este número está em
expressivo crescimento5-6.

Estudos populacionais mostram que, além do aumento do
índice de massa corpórea (IMC; Kg/m2) se associar a um maior risco
de agravos à saúde e mortalidade em ambos os sexos, principal-
mente para doença cardiovascular (DCV)7, nas mulheres, em
particular, a obesidade isoladamente se responsabiliza por um
incremento de três a dez vezes no risco do câncer de endométrio8.

A incidência mundial do câncer de endométrio está em franca
ascensão; de fato, estudos epidemiológicos desvelam que mais de
40% dos casos são atribuídos ao excesso de peso9, acometendo
80% das mulheres no estágio da pós-menopausa, na idade entre
50 e 60 anos10. A prevalência do câncer endometrial, em mulheres

com obesidade abdominal, mostra-se aumentada nas portadoras
de hipertensão arterial sistêmica (HAS)11, sendo ainda maior após
a menopausa, efeito que é diretamente dependente da elevação do
IMC12.

Na obesidade abdominal os adipócitos são metabolicamente
mais ativos e os ácidos graxos resultantes de sua lipólise migram
para o fígado, ocupando os receptores de insulina e resultando em
hiperinsulinemia9; esta, em altas concentrações, liga-se aos recep-
tores de IGF-I, elevando a produção de androgênios, que somada
com a redução do SHBG, ocasionada pela obesidade, provoca
aumento na biodisponibilidade dos estrogênios, principalmente da
estrona13. No endométrio este incremento do IGF-I representa
também um possível fator de proliferação local, podendo acarretar
em hiperplasia e câncer do endométrio12.

Apesar da associação câncer de endométrio e obesidade estar
bem estabelecida, a maioria dos estudos tem avaliado os fatores de
risco em mulheres já portadoras do câncer. Entretanto, escassos
são os estudos que analisaram se mulheres obesas deveriam ser
submetidas a uma avaliação do endométrio, mesmo não apresen-
tando qualquer sintoma, como sangramento uterino anormal. Por
isso, o presente estudo teve por objetivo avaliar a prevalência de
lesões endometriais, como pólipos, hiperplasia e câncer de
endométrio em mulheres obesas assintomáticas, além do caracte-
rizar possíveis fatores de risco associados.
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MÉTODOS

Em estudo de corte transversal foram avaliadas 94 mulheres
obesas, no Ambulatório de Endocrinologia Ginecológica do Depar-
tamento de Obstetrícia e Ginecologia da Faculdade de Ciências
Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo/Brasil, entre
dezembro de 2004 e fevereiro de 2006. O estudo foi aprovado
pelo Comitê de Ética da instituição e todas as participantes assinaram
um termo de consentimento informado.

Os critérios de inclusão foram mulheres com IMC (Kg/m2) ≥ 30
e idade ≥ 18 anos; e os de exclusão foram queixa de sangramento
uterino disfuncional ou após a menopausa, uso de qualquer terapia
hormonal nos últimos seis meses e/ou presença de tumores ovari-
anos. Todas responderam um questionário para obter: idade (anos),
cor (branca ou não), tempo de obesidade (anos), hábitos (fumo,
álcool), paridade (número de partos de feto viável vivo ou morto),
antecedentes pessoais (HAS, diabetes e uso de medicações), tempo
de pós-menopausa (anos) e características menstruais.

A determinação das pressões arteriais sistólica (PAS) e diastólica
(PAD) foi medida pelo método auscultatório, com
esfignomanômetro de coluna de mercúrio, sendo considerados
como alteradas PAS ≥ 140mmHg e a PAD ≥ 90mmHg14.

A avaliação da obesidade foi feita por métodos
antropométricos, como peso, altura, e medida da circunferência da
cintura abdominal (CA). Pelo IMC caracterizou-se pré-obeso,
quando se situava entre 25 e 29,9 (Kg/m²); obesidade grau I entre
30 e 34,9; II entre 35 e 39,9 e III ≥ 4015. O peso (Kg) foi medido
em balança hospitalar e a altura (metros) em estadiômetro de
parede, com as mulheres vestindo aventais, descalças e em pé. A
CA (cm) foi medida com fita métrica na linha média entre o rebordo
costal e a crista ilíaca ântero-superior, sob expiração e em pé, sendo
o valor > 88cm caracterizado como obesidade abdominal16. A
seguir, foram realizados exames físico e ginecológico completos.

Todas as participantes foram submetidas à coleta de sangue, em
veia periférica para os seguintes exames bioquímicos: IGF-I (ng/
mL), estrona (E1; pg/mL), FSH (mU/mL), colesterol total com
frações (mg/dL), insulina (uU/mL) e glicemia de jejum (mg/dL). Os
exames foram considerados normais quando os valores estavam
abaixo de: colesterol 200, LDL-c 130, HDL-c acima de 4017;
glicemia 100, insulina 2318.

A avaliação do endométrio foi iniciada pela ultra-sonografia
endovaginal (USG) com transdutor vaginal de 6,5 MHz com
aparelho Hitachi EUB-405 (Japão), realizando imagens em planos
coronal e sagital da cavidade endometrial para medida do eco
endometrial (mm), todos realizados por um único examinador. A
seguir, foi realizada biópsia com uma cânula de 3,1mm (Pipelle de
Cornier, Laboratoire C.C.D., Paris-France)19 e o material obtido
encaminhado para análise histológica. A histeroscopia diagnóstica
foi indicada somente nos casos onde foram sugeridas alterações
endometriais na USG, como pólipo, mioma submucoso, irregula-
ridade da cavidade endometrial ou espessamento endometrial ≥
5mm nas mulheres após a menopausa20. Foi realizada também, nos
casos de patologia endometrial revelado pelo estudo histológico.
Para as mulheres em idade reprodutiva, todos os exames foram
realizados na fase folicular do ciclo menstrual.

Na análise estatística foram utilizados os testes de Mann-
Whitney e t de Student para as variáveis quantitativas, com o cálculo
da média e erro padrão (EP), e para as qualitativas o χ² e Exato de
Fisher, caracterizando-se associação estatística significativa quando
p < 0,05. Foi realizada regressão logística multivariada com critério
de seleção de variáveis Stepwise, onde a variável dependente foi o
endométrio alterado e a independente, as demais variáveis. O risco
estimado de desenvolver endométrio alterado foi calculado pelo
odds ratio (OR), com intervalo de confiança (IC) de 95%.

RESULTADOS

A população estudada foi composta de 94 mulheres obesas
assintomáticas, 47 destas em idade reprodutiva e 47 na pós-
menopausa. Após a realização dos exames, e baseados nas altera-
ções endometriais confirmadas pela biópsia e/ou histeroscopia, os
dois grupos foram subdivididos em endométrio alterado (EA),
sendo seis em idade reprodutiva e 19 após a menopausa; e
endométrio normal (EN), sendo 41 em idade reprodutiva e 28
após a menopausa. Portanto, encontramos 12,8% de alterações
endometriais na idade reprodutiva e 40,4% após a menopausa,
apresentando diferença estatística (p < 0,0024).

Dentre as características clínicas das mulheres estudadas,
76,6% das mulheres tanto em idade reprodutiva, quanto após a
menopausa, eram brancas, não havendo diferença em relação ao
endométrio. Apenas quatro mulheres apresentavam diagnóstico
prévio de diabetes, todos associados à HAS, sendo uma em idade
reprodutiva e três após a menopausa, todos com endométrio
normal.

A Tabela 1 apresenta as características clínicas da população
divididas em quatro grupos. As variáveis que mostraram resultados
significativos em relação ao EA foram a média da idade e a porcen-
tagem de mulheres com HAS, mas apenas, nas mulheres em idade
reprodutiva.

Em relação às características do exame físico desta população,
a altura média das mulheres em idade reprodutiva foi de 1,59m, e
após a menopausa de 1,55m, não havendo diferença quanto ao
endométrio. A Tabela 2 apresenta as características do exame físico
da população divididas em quatro grupos. A única variável que teve
associação significativa foi a PAS ≥ 140mmHg, tendo o IMC (tanto

Tabela 1 -  Características clínicas da população em estudo

    Idade Reprodutiva (47) Após a Menopausa (47)

Variáveis EA (6)
Média ± EP

EN (41)
Média ± EP

EA (19)
Média ± EP

EN (28)
Média ± EP

Idade (anos) *
Obesidade (anos)
Menopausa (anos)
Paridade (n°)
Tabagismo % (n)
HAS % (n) **

44,5 ± 1,2
15,2 ± 2,8

-
2,5 ± 0,8
16,7 (1)
66,7 (4)

38,6 ± 1,3
11,2 ±1,4

-
1,9 ± 0,2
34,1 (14)
17,1 (7)

59,1 ± 2,2
16,9 ±1,9
10,2 ± 2,3
2,4 ± 0,4
15,8 (3)
68,4 (13)

55,9 ± 1,4
19,5 ± 2,4
7,8 ± 1,2
3,1 ± 0,4
35,7 (10)
57,1 (16)

EA:  endométr io a l terado;  EN: endométr io normal ;  EP:  erro padrão.
Apenas para o grupo em idade reprodut iva:      *  p < 0,003;  ** p < 0,021.
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a média quanto a porcentagem de I, II e III) resultados muito
próximos de serem significativamente estatísticos; resultados váli-
dos apenas no grupo após a menopausa.

Dentre as determinações bioquímicas realizadas, o HDL-c e o
VLDL-c não apresentaram diferença entre as mulheres em idade
reprodutiva e após a menopausa, nem relação com o endométrio
alterado. A Tabela 3 mostra os resultados das determinações
bioquímicas, divididos em quatro grupos, podendo ser notado que
os significativamente alterados foram a média do colesterol total e
do LDL-c, além da porcentagem de LDL-c elevado nas mulheres
em idade reprodutiva; após a menopausa a única variável significa-
tiva foi a média da estrona (E1), sendo que nessas mulheres, a
porcentagem de LDL-c elevado teve valor próximo de um resul-
tado significativo.

Na idade reprodutiva, o eco endometrial mostrou-se alterado
em 6,4% (três mulheres) fazendo diagnóstico de patologia endo-
metrial em 50% dos casos. A média do eco endometrial mensurada
no grupo de endométrio normal foi de 7mm, e no endométrio
alterado de 11mm, tendo diferença estatística com p < 0,0273. Na
pós-menopausa esteve alterado em 42,5% (20) dos casos, tendo

Tabela 3 - Comparação entre as determinações bioquímicas

    Idade Reprodutiva (47) Após a Menopausa (47)

Variáveis EA (6)
Média ± EP

EN (41)
Média ± EP

EA (19)
Média ± EP

EN (28)
Média ± EP

IGF-I (ng/mL)
E1 (pg/mL) *
Glicemia (mg/dL)
Insulina (uU/mL)
Colesterol (mg/dL) **
LDL-c (mg/dL) ***
Colesterol ≥≥≥≥≥ 200% (n)
LDL-c ≥≥≥≥≥ 130% (n)****

180,3 ± 41,3
55,8 ± 13,1
87,0 ± 6,7
13,3 ± 3,4

216,7 ± 12,7
134,8 ± 13,1

66,7 (4)
83,3 (5)

228,4 ± 16,6
77,0 ± 11,8
87,8 ± 4,7
12,1 ± 1,7
187,3 ± 4,8
114,2 ± 5,0

34,1 (14)
24,4 (10)

142,0 ± 10,5
46,7 ± 7,1
97,6 ± 6,3
15,5 ± 2,4
224,9 ± 9,8
139,1 ± 8,8

78,9 (15)
63,2 (12)

153,9 ± 17,4
31,3 ± 3,1
93,6 ± 4,2
12,4 ± 1,0

221,4 ± 7,11
28,8 ± 5,4
57,1 (16)
35,7 (10)

EA:  endométr io a l terado EN: endométr io normal ;  EP:  erro padrão.
No grupo da idade reprodut iva:  ** p < 0,0366;  *** p < 0,0504;  **** p < 0,0094.
No grupo após a  menopausa:  *  p < 0,0135;  **** p < 0,0643.

Tabela 2 - Características físicas da população em estudo

Peso (Kg)
IMC (Kg/m²) *
CA (cm)
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)
PAS ≥≥≥≥≥ 140mmHg % (n)**
PAD ≥≥≥≥≥ 90mmHg % (n)
IMC I %(n) ***
IMC II %(n) ***
IMC III %(n) ***

    Idade Reprodutiva (47) Após a Menopausa (47)
Variáveis EA (6)

Média ± EP
EN (41)

Média ± EP
EA (19)

Média ± EP
EN (28)

Média ± EP

100,3 ± 9,5
39,3 ± 2,9
118,0 ±5,5
128,3 ± 4,8
86,7 ± 3,3

33,3 (2)
50,0 (3)
33,3 (2)
33,3 (2)
33,3 (2)

94,9 ± 3,1
37,2 ± 0,9
112,3 ± 2,2
130,5 ± 3,0
85,9 ± 3,1
36,6 (15)
56,1 (23)
39,0 (16)
34,1 (14)
26,8 (11)

95,2 ± 5,0
39,4 ± 1,7
113,8 ± 2,8
147,4 ± 5,2
93,2 ± 2,8
73,7 (14)
68,4 (13)
26,3 (5)
36,8 (7)
36,8 (7)

87,2 ± 2,8
36,0 ± 0,8
111,0 ± 1,8
137,5 ± 3,4
89,3 ± 2,6
42,9 (12)
50,0 (14)
60,7 (17)
21,4 (6)
17,9 (5)

EA:  endométr io a l terado EN: endométr io normal ;  EP:  erro padrão.
Apenas para o grupo após a  menopausa:      *  p < 0,0571; ** p < 0,0370; *** p < 0,0662.

apenas um falso-positivo, diagnosticando 100% das patologias
endometriais. No endométrio normal, a média mensurada foi de
4mm e no alterado de 10mm, tendo também diferença estatística
com p< 0,0001.

Nos resultados das biópsias de endométrio na idade reprodu-
tiva obtivemos 26 (55,3%) de casos de endométrio proliferativo,
sete (14,9%) com presença de glândulas endometriais, quatro
(8,6%) de endométrio secretor, três (6,4%) de material insufici-
ente, três (6,4%) casos de estenose de canal cervical, dois (4,2%)
de pólipos, um (2,1%) de hiperplasia sem atipia e um (2,1%) de
adenocarcinoma. Na menopausa obtivemos 19 casos (40,4%)
com material insuficiente, dez (21,3%) com presença de glândulas
endometriais, oito (17%) com estenose de canal cervical, quatro
(8,6%) casos de endométrio proliferativo, três (6,4%) de pólipos,
um (2,1%) de endométrio atrófico, um (2,1%) de hiperplasia com
atipia e um (2,1%) de adenocarcinoma. No total, foram diagnos-
ticados três casos de lesões endometriais de alto risco, sendo dois
cânceres de endométrio e uma hiperplasia com atipia, que tinham
como características: idade superior a 49 anos, obesidade abdomi-
nal com IMC III, eram brancas, não-tabagistas, com paridade baixa
(1,6 filhos), HAS, com elevação da PAS, colesterol total e LDL-c.

Na idade reprodutiva foram realizadas seis histeroscopias
diagnósticas, sendo quatro casos de pólipos, um de hiperplasia e um
de corpo estranho (fio de dispositivo intra-uterino). Na pós-
menopausa foram realizadas 19 histeroscopias, sendo 12 casos de
lesões polipóides, quatro de lesões polipóides associadas com
miomas submucosos, dois de hiperplasia e um de endométrio
proliferativo. Os dois casos de câncer de endométrio, por já terem
diagnóstico confirmado pela biópsia, não realizaram este exame.

Na análise de regressão logística multivariada (OR, odds ratio)
constatamos que nas mulheres em idade reprodutiva, ter o LDL-
c ≥ 130mg/dL aumentou em 18,1 vezes o risco de apresentar
patologia endometrial comparativamente com as de LDL-c normal
(IC 95% de 1,4; p < 0,0272). Para as mulheres após a menopau-
sa, estar com a PAS ≥ 140mmHg elevou esse risco em 5,1 vezes
(IC 95% de 1,3; p < 0,0229) e ter LDL-c elevado aumenta em
4,4 vezes (IC 95% de 1,1; p < 0,0354) o risco de endométrio
alterado. Mulheres na pós-menopausa exibiram risco 7,8 vezes
maior de apresentar endométrio alterado, comparativamente as
que estavam na idade reprodutiva (IC 95% de 2,0; p < 0,0029).
Ter o LDL-c elevado, independente da faixa etária, elevou esse
risco em 4,7 vezes (IC 95% de 1,6; p < 0,0044).

DISCUSSÃO

A obesidade é um importante fator de risco para o câncer
endometrial, em decorrência da conversão de testosterona em
estrona no tecido adiposo, levando a um maior estímulo endome-
trial. Entretanto, nosso objetivo foi avaliar o endométrio de mulhe-
res obesas assintomáticas e caracterizar o quanto a obesidade e
outros fatores de risco, podem redundar em um maior risco de
lesões precursoras ou câncer de endométrio.

O presente estudo incluiu mulheres obesas tanto na idade
reprodutiva, quanto após a menopausa, pois ambas exibem perfil
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de risco para o câncer endometrial; as obesas em idade reprodutiva,
pela maior prevalência de anovulação13 e as na pós-menopausa, pela
maior biodisponibilidade dos estrogênios, resultantes do aumento
da conversão periférica dos androgênios em estrona, da diminuição
da SHBG9 e da hiperinsulinemia crônica, comum nestas mulheres11.

A obesidade foi caracterizada pelo IMC (Kg/m2), por se tratar de
método rápido e de baixo custo15 para estudos populacionais7,
embora não diferencie da obesidade abdominal, que também
predispõe a um maior risco de câncer de endométrio21; para
contornar isso, utilizamos também a medida da CA, que mostrou
obesidade abdominal em 98,9% das mulheres da nossa casuística.

O endométrio foi avaliado ecograficamente, sempre pelo
mesmo examinador, com o objetivo de reduzir o risco de falhas no
exame20; o eco endometrial mostrou-se alterado 6,4% na idade
reprodutiva tendo três casos de falso-negativos, sendo um caso de
câncer de endométrio com eco de 12mm, fazendo diagnóstico em
apenas 50% dos casos. Na pós-menopausa esteve alterado em
42,5%, tendo apenas um falso-positivo, diagnosticando 100% das
patologias endometriais nesta faixa etária. O diagnóstico de pato-
logias endometriais feito apenas pela USG foi de 88% no total,
coincidindo com os achados da literatura, em torno de 80%22, que
obrigou a complementação do estudo endometrial.

A complementação do estudo foi feita pela biópsia endometrial,
que pode diagnosticar até 90% dos casos de câncer de endométrio
em mulheres na idade reprodutiva e 99% após a menopausa,
representando expressivo benefício, em termos de segurança,
custo e aceitação pelas mulheres. O acesso ao endométrio ocorre
em torno de 65% dos casos, sendo que os casos de amostras
inadequadas, em geral, podem-se atribuir à atrofia endometrial,
principalmente após a menopausa19; no nosso estudo obtivemos
material endometrial em 64,9%, diagnosticando dois casos de
adenocarcinoma (2,2%) e um de hiperplasia atípica (1,1%). Na
idade reprodutiva este diagnóstico ocorreu em 87,2% e após a
menopausa em 42,5%. Nossos resultados de cânceres foram
superiores aos observados na literatura, em diversas populações,
oscilando entre 0,07% a 1,9%10, porém, não em obesas exclusi-
vas, o que talvez justifique esta nossa diferença.

A histeroscopia diagnóstica foi realizada para confirmar patolo-
gia endometrial, sendo considerada o padrão ouro, com sensibili-
dade de 90% nas lesões atróficas, 95% nos pólipos, 87% nas
hiperplasias atípicas, 92% nas típicas e 94% nos carcinomas de
endométrio22. Na idade reprodutiva encontramos 12,8% de alte-
rações endometriais confirmadas pela biópsia e/ou histeroscopia e
40,4% após a menopausa. Reslová et al. (1999) avaliando mulhe-
res que apresentavam sangramento uterino disfuncional, como
fator de risco, constataram alterações endometriais em 15% na
idade reprodutiva e em 26% após a menopausa23. Portanto, no
nosso estudo, obtivemos um número maior de patologia endome-
trial em mulheres após a menopausa, mesmo assintomáticas,
devido provavelmente, ao fato da obesidade se associar mais com
lesões precursoras do que o sangramento nesta faixa etária.

Os pólipos endometriais são considerados lesões precursoras,
apesar de raramente sofrerem transformação maligna (0,5-4,8%);
apresentam risco de hiperplasia típica em torno de 25% e atípica ao
redor de 3,1%23. Após a menopausa, a associação entre obesidade,

HAS e pólipos pode elevar o risco de câncer endometrial11-12, sendo
portanto lesões preocupantes para a população estudada.

Na obesidade, já existe uma intensa associação com a HAS e
alterações do colesterol, principalmente após a menopausa, onde
obtivemos mais de 60% das mulheres com estas patologias, sendo
em torno de 30% na idade reprodutiva; quando associadas à patologia
endometrial, apresentaram porcentagens ainda mais elevadas.

Nas mulheres com endométrio alterado, nas duas faixas etárias,
o IMC esteve mais elevado do que naquelas com endométrio
normal, confirmando o estudo de Avis & Crawford (2001), que
relacionou o aumento do IMC com patologia endometrial24. As
demais variáveis, idade, peso, CA, insulina estavam elevadas no
grupo do endométrio alterado nas duas faixas etárias; assim como
o tempo de menopausa e o de obesidade (este apenas na idade
reprodutiva). Não observamos associação entre patologia endo-
metrial e elevação da IGF-I, desencadeada pela obesidade e insu-
linemia25. O tabagismo foi mais freqüente nos grupos de
endométrio normal, parecendo se apresentar como fator de pro-
teção para o câncer endometrial13.

As mulheres após a menopausa absorveram um total de 76%
das patologias endometriais encontradas, apresentando associação
significativa com aumento da estrona, e mais intensamente com as
elevações da PAS e LDL-c. A obesidade associada ao status
menopausal, elevou o risco de lesão endometrial, sendo estas
mulheres, candidatas à biópsia do endométrio.

Na idade reprodutiva, tivemos um número pequeno de casos
de lesões endometriais, que para serem conclusivos, necessitariam
de mais estudos, mas pudemos verificar a associação com elevação
da idade, HAS, colesterol e principalmente LDL-c; poderíamos
apenas sugerir uma maior atenção àquelas com idade superior a 40
anos (a idade mínima de patologia endometrial encontrada foi de 42
anos), que apresentassem essas associações, que foram muito
semelhantes às mulheres na pós-menopausa.

Nas mulheres obesas, principalmente com IMC III, o exame
ginecológico é, às vezes, dificultado pela obesidade vaginal, sendo
prejudicada a visualização do colo uterino, que em alguns casos, foi
realizada com auxílio da pinça de Pozzi. Este é apenas um dos
problemas que as mulheres obesas enfrentam durante uma consul-
ta ginecológica, além do preconceito dos próprios médicos, da
vergonha de expor seu corpo e dificuldade de se posicionar na mesa
ginecológica. Essas mulheres, conscientes das dificuldades referi-
das e ainda portadoras de fatores de risco para patologia endometrial
acabam freqüentando muito pouco os consultórios ginecológicos,
retardando, dessa forma, o diagnóstico precoce das alterações
endometriais.

CONCLUSÃO

O aumento de incidência da obesidade nos últimos anos tem
propiciado maior risco para o câncer de endométrio.

A prevalência de lesões endometriais em mulheres obesas
assintomáticas foi maior nas mulheres após a menopausa, principal-
mente quando associada com HAS e elevação do LDL-c. Essas
mulheres deveriam ser submetidas a exames rotineiros de ultra-
sonografia endovaginal associada à biópsia endometrial, visando o
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diagnóstico precoce do câncer de endométrio.
Assim, a triagem de mulheres assintomáticas, mas com conhe-

cidos fatores de risco, poderá contribuir para o diagnóstico precoce
do câncer de endométrio, condição imprescindível para o prognós-
tico da doente.

Conflito de interesse: não há.

SUMMARY

PREVALENCE OF ENDOMETRIAL INJURY IN ASYMPTOMATIC OBESE

WOMEN

OBJECTIVE. Obesity represents the most important risk factor for
endometrial pathology. This study aimed to evaluate the prevalence
of endometrial injuries, such as polyps, hyperplasia and endometrial
cancer in asymptomatic obese women, as well as to recognize the
associated risk factors .

METHODS. A cross-sectional study was conducted between
December 2004 and February 2006. Ninety-four obese (body
mass index ≥ 30 kg/m²) women were evaluated, divided in two
groups of 47 participants each: pre-menopausal and postmenopausal
women. Clinical characteristics, physical exams (anthropometric and
gynecological), blood count and endometrial assessment by vaginal
ultrasonography, biopsy, and hysteroscopy (only for confirmed
endometrial pathology), were the variables appraised.

RESULTS. In pre-menopausal women, 12.8% of cases had
endometrial pathology statistically associated to age, hypertension,
hypercholesterolemia and LDL-c increase. In the post-menopausal
women, 40.4% of cases had a pathology identified as statistically
associated with hypertension, LDL-c and estrone increase. Two
cases of endometrial cancer were identified, one in each group.

CONCLUSIONS. The increased incidence of obesity over recent
years has increased risk factors of endometrial cancer.  In pre-
menopausal women only a small number of cases with endometrial
alterations was observed. Therefore, it is suggested that greater
attention be given to those over 40 years of age, associated with
hypertension and/or higher LDL-c . The menopausal status
increases risk of endometrial injury, and when  associated with
hypertension, LDL-c and/or estrone increase, women become
candidates to biopsy aiming for an early diagnosis of cancer, a
decisive factor for a favorable prognosis. [Rev Assoc Med Bras
2007; 53(4): 344-8]

KEY WORDS: Obesity. Endometrium. Pre-menopausal.
Postmenopausal. Hypertension. Cholesterol.
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