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Resumo

O rastreamento do céncer do endométrio em mulheres assintomdticas ndo tem se mostrado custo-efetivo. Os estudos
sobre o tema mostram que a ultra-sonografia como método de rastreio apresenta alta taxa de resultados falsos-positivos
e efeifo desprezivel sobre a mortalidade. Desta forma, a estratégia para assisténcia deve se basear no diagnéstico
precoce e frafamento oportuno em mulheres que apresentam sangramento pds-menopausa. A ultra-sonografia fransvaginal,
por ser méfodo n&oinvasivo, amplamente disponivel e com elevada sensibilidade, deve ser o método propedéutico
inicial. Embora néo haja consenso acerca do ponto de corte da espessura endometrial ecogrdfica acima da qual
se deva prosseguir a investigagdo, a histeroscopia diagnéstica com bidpsia deve ser o préximo passo. O risco de
neoplasia em endométrios com espessura menor ou igual a 3 mm é reduzido o suficiente para limitar a histeroscopia,
nesses casos, & situagdes excepcionais. A bidpsia deve ser parte obrigatéria da histeroscopia, porque o diagnéstico
em bases puramente visuais pode fornecer falsos resuliados. A histeroscopia pode ser realizada em regime ambulatorial
em mais de 95% dos casos, mesmo em mulheres menopausadas, com raras complicagdes graves. A adogdo de
técnicas de exame “sem confato” e a redugdo progressiva do diGmetro dos hisferoscépios tem reduzido o desconforto
associado & histeroscopia, enquanto que a utilizagdo de novos instrumentais tem permitido a realizagdo de pequenos
procedimentos em nivel ambulatorial.

Abstract

Detection of endometrial cancer in asymptomatic women has not proved to be a costeffective procedure. Studies on
this matter have shown that ultrasonography as a detecting method presents a high ratio of false-positive results and
a negligible effect on the mortality rate. This way, the assistance strategy should be based on earlier diagnosis and
appropriafe treatment in women who present postmenopause bleeding. Being a non-invasive method, largely available
and with high sensitivity, the fransvaginal ulirasonography should be the initial investigative method. Though there is
no consensus about the echographical endometrial thickness, above which the investigation is to proceed, diagnostic
hysteroscopy should be the next step. The risk of neoplasia in endometriums with thickness under or equal to 3 mm is
low enough to limit hysferoscopy fo exceptional cases. Biopsy must be a necessary part of the hysteroscopy, because
the diagnosis, made on visual basis, alone may lead to false results. Outpatient hysteroscopy can be done in more
than 95% of the cases, even in menopausal women, rarely with severe complications. The adoption of “noncontact”
examination fechniques and the progressive reduction of the hysteroscope diameter have decreased the discomfort
associated fo small outpatient procedures.
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Introducao

O cancer do endométrio € a neoplasia genital mais
freqiiente entre as mulheres nos pafses desenvolvidos
e a segunda mais freqiiente no Brasil, sendo superada
apenas pelo cincer da cérvice. Estatisticas nacionais
estimam sua incidéncia em torno de 11 a 13 por
100.000 mulheres por ano'. Cerca de dois tercos dos
casos ocorrem apGs a menopausa, com um pico de in-
cidéncia entre 65 e 69 anos. Considera-se a neoplasia
endometrial como de relativo bom progndstico porque
a maioria dos casos se apresenta nos estadios iniciais,
sendo a primeira manifesta¢do, na grande maioria dos
casos, o sangramento pés-menopausa. A histeroscopia
com bidpsia tem sido considerada o padrdo-ouro no
diagnéstico da patologia da cavidade uterina. Seu papel
na propedéutica do cancer endometrial ainda ndo estd

bem definido.

Métodos

A presente revisdo pretende compilar as melhores
evidéncias da literatura acerca das indicagdes, acuracia
e técnica da histeroscopia diagndstica no rastreamento
e diagnéstico precoce do cancer endometrial e suas le-
sdes precursoras na menopausa. Para tanto, foi realizada
uma busca no portal PubMed com a estratégia de bus-
ca: “(menopause OR post-menopause OR climateri*)
AND bleed* AND hysteroscop* (Limit 1988 a 2008)”
e Scielo com a estratégia de busca: “ histeroscopia”.
Inicialmente 253 artigos foram resgatados do PubMed
e 40 artigos do Scielo. Apés a leitura dos abstracts dos
artigos foram selecionados 87 artigos do PubMed e 19
artigos do Scielo. Foi resgatado, na integra, o texto dos
artigos considerados como relevantes pelo autor. Apés
a consulta as referéncias bibliogrificas, 23 novos arti-
gos do PubMed foram incluidos, perfazendo um total
de 129 artigos consultados. Foram consultadas ainda
as diretrizes (guidelines) em ginecologia e obstetricia
e medicina reprodutiva disponibilizadas na pdgina da
Geneva Foundation for Medical Education and Research
WHO Collaborating Centre in Education and Research in
Human Reproduction (htep://www.gfmer.ch/Guidelines/
Obstetrics_ gynecology_ guidelines. php). A sele¢do e a
compilag¢do das informagdes contidas nos artigos foram
realizadas a critério dos autores.

Rastreamento do carcinoma de endométrio
O rastreamento do cancer do endométrio em mulheres
assintomdticas ndao tem se mostrado custo-efetivo. Os
estudos que propuseram a utiliza¢io da ultra-sonografia
como método de rastreio tém em comum uma eleva-
da taxa de resultados falsos-positivos, valor preditivo

positivo em torno de 2% e um efeito desprezivel sobre
a mortalidade’. Uma possivel exce¢do s@ao mulheres com
risco muito elevado para neoplasia endometrial, tais
como as portadoras da sindrome do cincer colo-retal
ndo-polipdide familiar (Sindrome de Lynch II), que
talvez se beneficiem do rastreamento®. Desta forma,
as diretrizes clinicas norte-americanas recomendam
que a estratégia de prevengdo do cancer de endométrio
se baseie no diagndstico precoce, a partir do sintoma
de sangramento genital®. Ndo é necessdrio enfatizar
a impropriedade das recomendagdes de realizagdo de
histeroscopia diagndstica de rotina em mulheres assin-
tomaticas na pés-menopausa.

O sangramento genital p6és-menopausa ocorre
preferencialmente durante a sexta década de vida. O
avangar da idade reduz a incidéncia de sangramento,
embora aumente a probabilidade de cincer associado.
O diagndstico histopatolégico mais freqiiente é a atrofia
endometrial (50 a 54%), sendo também encontrados os
polipos endometriais (9 a 25%); as hiperplasias (3 a 10%)
e o cincer (4 a 10%), dentre outros achados’. Durante
a terapia hormonal combinada ciclica, o sangramento
esperado deverd ocorrer durante o periodo de supressdo
progestacional, enquanto que no esquema combinado
continuo os episédios devem cessar ap4s o prazo maxi-
mo de 12 meses. O sangramento inesperado durante
a terapia hormonal (TH) tem probabilidade dez vezes
menor de estar associado ao cincer quando comparado
com sangramento que ocorre na nao-usudria, enquanto
que a freqiiéncia de pélipos e miomas é a mesma da
ndo-usudria’.

A abordagem da paciente com sangramento genital
pés-menopausa empregando-se a curetagem uterina
fracionada deve ser abandonada, por ser um método
invasivo, dispendioso e de reduzida acurdcia. Além
de exigir internamento hospitalar e anestesia geral, a
concordincia do resultado da curetagem uterina com
a peca da histerectomia é de 94%, quando as lesdes
sdo difusas e de apenas 58% quando focais’. De fato,
a maioria das curetagens remove menos da metade da
superficie endometrial, além de ndo ser capaz de diag-
nosticar, nem de remover, de forma eficaz, os p6lipos
endometriais®.

A biépsia endometrial as cegas pode ser realizada
no sangramento pdés-menopausa com uma série de
dispositivos, como a cureta de Novak e a Pipelle®.
Metanadlise de estudos utilizando a histerectomia como
padrdo-ouro revelou que a sensibilidade da bi6psia para
diagnéstico do cincer ou hiperplasia endometrial é de
apenas 68%, com cerca de 11% de falha na obteng¢do
do material®. Para lesdes focais, a acurdcia da bidpsia
as cegas é ainda mais reduzida, estimada em 11%
para os polipos, 13% para os miomas e 25% para as
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hiperplasias focais'®. Esses resultados desaconselham
seu uso para o diagnostico das causas do sangramento
pos-menopausa.

A ultra-sonografia transvaginal tem sido ampla-
mente recomendada como exame inicial na paciente
com sangramento pés-menopausa ou como método
acessivel, pouco invasivo e de baixo custo, capaz de
selecionar as pacientes com risco de neoplasia, que
seriam encaminhadas para histeroscopia diagndstica.
Seriam elegiveis para prosseguir a investigagdo as
pacientes com espessura do eco endometrial acima de
determinado ponto de corte, aquelas com heterogenei-
dade do eco endometrial, imagens focais na cavidade
ou perda da nitidez da jun¢do endo-miometrial. A
presenca de liquido na cavidade, desde que os folhetos
endometriais sejam finos e regulares, é considerada um
resultado normal.

A questdo a ser respondida é: existe um ponto de
corte na espessura ecogrifica endometrial abaixo do
qual a incidéncia de neoplasia é reduzida o suficiente
para dispensar a realizagdo de métodos invasivos de
diagnéstico? Duas metandlises se propuseram a respon-
der esta pergunta. Smith-Bindman et al.'', em 1998,
revisando 35 estudos com 5892 pacientes, encontraram
uma sensibilidade de 96 e 92%, respectivamente, para
cancer e doengas endometriais em geral, em mulheres
com espessura endometrial maior que 5 mm. A pro-
babilidade de cincer pds-teste positivo foi de 57% em
ndo-usudrias de TH e 31% em usudrias. O resultado
mais importante do ponto de vista clinico foi que a
probabilidade de cAncer em mulheres com endométrio
com espessura igual ou menor que 5 mm (probabilidade
pOs-teste negativo) foi de 1%, reduzindo-se para 0% se
a espessura fosse <3 mm.

Gupta et al.'?, em 2002, revisando 57 estudos
envolvendo 9.031 mulheres encontraram uma proba-
bilidade de cancer apds ultra-sonografia negativa de
0,7, 1,2 e 2,5% nos pontos de corte de 3,4 e 5 mm,
respectivamente. Ressalte-se que o ponto de corte
significa espessura menor ou igual ao valor referido.
A probabilidade de qualquer doenga endometrial foi
de 5% para o ponto de corte de 5 mm, reduzindo-se
para 2, 4 e 1% nos pontos de corte de 4 e 3 mm, res-
pectivamente. A probabilidade de qualquer doenca
endometrial acima dos pontos de corte citados varia
entre 43 e 48%, enquanto que a probabilidade de
cancer foi de 25%, sem variagdo entre os pontos de
corte. A maioria dos clinicos parece aceitar que um
risco de neoplasia de 0,7% nio justifica a realizacdo de
métodos invasivos como a histeroscopia. Ndo obstante,
inquérito com limitado nimero de participantes indica
que cerca de 60% das mulheres preferem submeter-
se a métodos invasivos, para minimizar as chances de

neoplasia ndo-diagnosticada, mesmo cientes dos riscos
de complicac¢des envolvidos'’. H4 que se considerar, en-
tretanto, os elevados custos envolvidos numa estratégia
de realizagdo de histeroscopia de rotina, bem como a
subjetividade de inquéritos dessa natureza.

A TH estroprogestativa da menopausa aumenta
a espessura endometrial em 2 a 3 mm, entretanto,
a sensibilidade do rastreio ecogrifico ndo se altera,
embora sejam mais freqiientes os resultados falsos-
positivos. Desta forma, o ponto de corte da espessura
endometrial na usudria de TH ndo deve ser diferente
da ndo-usudria. Recomenda-se, entretanto, que nas
usudrias de esquema ciclico a ecografia seja realizada
ap6s a descamacdo endometrial'?.

Nio hd unanimidade acerca do ponto de corte da
espessura endometrial acima do qual as pacientes devam
ser encaminhadas a histeroscopia. Essa decisdo deve
levar em considerac¢@o a avaliagdo dos fatores de risco
para a neoplasia endometrial, além das expectativas,
riscos e possibilidade de custeio individual e coletivo
de exames invasivos. Em todo caso, o risco de neoplasia
em um endométrio de aspecto normal e espessura eco-
grafica igual ou inferior a 3 mm € reduzido o suficiente
para limitar a histeroscopia, nesses casos, a situagoes
excepcionais. Ademais, essas pacientes ndo parecem
apresentar elevagdo do risco de malignidade nos anos
que se seguem, conforme revelam estudos prospectivos
de longo prazo®. O risco de recorréncia do sangramento
num periodo de trés anos em pacientes com espessura
endometrial <4 mm € de cerca de 10%, sendo o risco
de malignidade semelhante ao observado no episédio
inicial, demandando, portanto, nova propedéutica
endometrial'C.

Os pardmetros da acurdcia da ultra-sonografia na
triagem da neoplasia endometrial, em pacientes com
sangramento pds-menopausa, acima descritos, ndo
sdo aplicdveis para mulheres sem sangramento que
sdo submetidas a ecografia por outros motivos. Na
auséncia de sangramento, a probabilidade pré-teste de
neoplasia é bastante reduzida, assim como a probabi-
lidade pés-teste positivo em cada um dos pontos de
corte referidos. Ndo hd consenso acerca de um ponto
de corte para a espessura endometrial que justifique
a histeroscopia em mulheres sem sangramento. Da
mesma forma, os pard@metros descritos ndo se aplicam
a mulheres na pré-menopausa, cuja avaliagdo ndo é
objetivo desta revisdo.

Alguns autores sugerem que pacientes com es-
pessamento do eco endometrial sejam submetidas a
histero-sonografia (ecografia transvaginal com inje¢do
de meio liquido na cavidade endometrial para realce das
estruturas intracavitdrias) ao invés da histeroscopia, por
ser um método menos doloroso, menos dispendioso e




com acurdcia comparivel'’. Metandlise sobre a acuricia

da histero-sonografia revela uma sensibilidade para
alteracdes da cavidade endometrial de 95% e, especifi-
camente de 86% para os pélipos, tendo como padrio-
ouro a biépsia histeroscpica ou a histerectomia, com
uma taxa de falha de 13,5% na pés-menopausa'®. Os
estudos que comparam a acurdcia da histero-sonografia
com a histeroscopia levam em conta apenas o diagnds-
tico da visualizagdo histeroscépica. Na prdtica, essa
comparag¢ao ndo € util, porque a histeroscopia deve ser
considerada como a combinacido da visualiza¢io com a
biépsia guiada, sendo esta dltima parte obrigatéria do
exame. Portanto, a histero-sonografia nio dispensa a
realizacdo da histeroscopia na maioria dos casos, tendo
em vista que ndo permite a realiza¢do da biépsia. Os
relatos de bipsia guiada por histero-sonografia revelam
baixa acuricia'® ou sdo bastante limitados. Portanto, a
histero-sonografia ndo pode competir com a histeroscopia
como método de diagndstico definitivo do cincer endo-
metrial, porque esta Gltima permite varios métodos de
bidépsia e ressec¢des ambulatoriais. E, como método de
refinamento diagndstico apds a ultra-sonografia e antes
da histeroscopia, parece desnecessdrio, particularmente
em um grupo de mulheres que, ap0s triagem ecogra-
fica, apresenta um risco de doenca entre 43 e 57%'"'2.
Talvez a histero-sonografia possa ser utilizada quando
o eco endometrial ndo € identificado a ultra-sonografia
por causa de posi¢do uterina em medioversdao ou calci-
ficagdes arteriolares,ou em mulheres com sangramentos
de repeticdo e espessura endometrial abaixo do ponto de
corte. Essas recomendactes ainda carecem de evidéncias
que as suportem.

Acuracia da histeroscopia

A histeroscopia diagndstica, realizada apés triagem
ecogréfica, deve ser rotineiramente acompanhada de bigpsia
em todos os casos de distor¢do do relevo ou alteragdo do
aspecto endometrial, dado que a visualizagdo histeroscopica
ndo pode substituir a histopatologia. Aplicando critérios
visuais de diagnéstico histeroscopico, a sensibilidade no
diagndstico da hiperplasia endometrial é de apenas 65%
na pré-menopausa e de 61% na pés-menopausa, com
valor preditivo positivo maior na pés-menopausa (79,4
versus 50,5%)*°. Metandlise de estudos de validacdo de
métodos diagndsticos envolvendo mais de 26.000 exa-
mes revelou que a sensibilidade dos critérios visuais é
de 86,4% para o diagnéstico do cincer e de apenas 78%
para a hiperplasia endometrial, com probabilidade pés-
teste negativa de 0,6 e 2,8%, respectivamente?!. Outra
metanilise, mais recente, identificou uma sensibilidade
de 96% no diagnéstico de afec¢des endometriais em
geral, 94% para os polipos e 87% para os miomas”’.
Mesmo quando o aspecto do endométrio é de atrofia,

existe um risco de 0,7% de neoplasia®. Nio obstante,
por vezes o grau de atrofia é tal que a quantidade de
material que se consegue obter pelos diversos métodos
de bidpsia é considerada insuficiente para o diagnéstico
histopatoldgico. Nesses casos, o diagndstico de atrofia
pode ser assumido.

Os pardmetros da acurdcia da histeroscopia com bi-
Opsia guiada, somente poderiam ser aferidos em estudos
que utilizassem a histopatologia da pega da histerectomia
como padrdo-ouro, procedimento injustificivel do ponto
de vista ético, quando o diagnéstico histeroscopico é
negativo.

Andlise das técnicas

A técnica cldssica da histeroscopia diagnéstica inclui
a anti-sepsia da vulva e vagina; coloca¢do de espéculo
vaginal; pincamento do colo uterino com pinga de Pozzi;
introducdo de histeroscépio no orificio cervical externo;
progressao do mesmo através do canal cervical; visua-
lizacdo de toda a extensdo da cavidade endometrial e,
durante a retirada do histeroscépio, observagdo do canal
cervical. Apés a observacido, bidpsia endometrial deve
ser realizada sob visdo histeroscépica nas lesdes focais
(bidpsia dirigida) ou orientada pela visualiza¢do histe-
roscépica prévia (bidpsia orientada) nas lesdes difusas
ou setoriais. Na maioria dos casos, o exame pode ser
realizado sem o uso de qualquer analgesia ou anestesia,
embora um grau varidvel de dor seja referido durante
o procedimento.

A histeroscopia é exeqiifvel em regime ambulatorial
em cerca de 96% das oportunidades, ndo havendo dife-
renca significativa na taxa de insucessos entre os exames
realizados na pré ou na pés-menopausa®. As causas mais
freqiientes de exames insatisfat6rios sdo a estenose cervical,
outros fatores anatdmicos, dor ou intolerdncia da pacien-
tes, sangramentos que obscurecem a visdo histeroscépica
e dificuldades técnicas®. Durante a pés-menopausa, a
estenose cervical parece responder por parcela consideravel
dos exames insatisfatérios.

A taxa de complica¢Bes varia entre os diferentes
levantamentos entre 0,3 e 5%, de acordo com a defini¢do
de complicagdo utilizada®**. E importante ressaltar que
a maioria das complica¢des ocorre durante a dilata¢do
cervical ou a introdug¢do do histeroscépio através do
canal cervical. As complica¢des mais encontradas sdo:
dor, reacdo vagal, perfuracio uterina, falsos-trajetos e
laceracdes cervicais. O receio de passagem de células
neopldsicas para a cavidade peritoneal durante a his-
teroscopia diagndstica, com risco de disseminagdo de
possivel neoplasia endometrial, ndo tem sido confir-
mado, independente da utiliza¢do de meio liquido ou
CO,”. As complicagGes graves, tais como perfuragdo de
6rgdo e infecgdo pélvica, tém sido raramente relatadas,
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ao passo que a embolia gasosa tem sido observada com
os histero-distensores modernos ou com a utilizagdo
de meios liquidos.

Recentes avangos na técnica da histeroscopia
diagndstica tém objetivado tornar o exame mais
confortdvel para a paciente, melhorar a acurdcia da
bidpsia histeroscopica e aumentar a resolutividade dos
procedimentos ambulatoriais. A dor associada a histe-
roscopia diagndstica parece ser mais intensa nas etapas
do pingamento do colo uterino, da dilatagdo cervical e
da biépsia*. O uso de anestésicos locais sob a forma de
spray ou gel ndo parece reduzir o estimulo doloroso?’,
enquanto que sua administra¢do sob a forma de bloqueio
paracervical, embora possa reduzir a dor em algumas
etapas da histeroscopia, é um procedimento doloroso e
pode redundar em sangramento cervical prejudicando
o exame®. Os antiinflamatérios nio-hormonais nio
reduzem significativamente a dor despertada pelo pro-
cedimento, entretanto, parecem reduzir a dor referida
ap6s o procedimento. Os opidceos, embora eficazes,
elevam os riscos de depressdo respiratéria, exigindo
monitorizagdo e limitando a realiza¢do do exame em
regime ambulatorial. A escolha de histeroscépios de
menor calibre parece reduzir consideravelmente a dor
do procedimento®, enquanto que a escolha do meio
distensor, solugdo salina ou CO, ndo parece alterar a
intensidade da dor®®. A experiéncia e a habilidade do
executor da histeroscopia, possibilitando um manuseio
delicado e preciso do instrumental, sdo fatores dificeis
de mensurar, mas parecem ter um papel relevante em
relagdo ao conforto da paciente durante o exame.

O uso prévio do misoprostol para preparo do colo
uterino, embora possa facilitar a dilatagdo e reduzir as
laceragdes do colo em mulheres na pré-menopausa, ndo
tem apresentado o mesmo efeito nas menopausadas, com
o agravante de provocar o aparecimento de sangramento,
c6licas uterinas, hipertermia e diarréia®®. Seu uso em
histeroscopia diagndstica na pés-menopausa, ndo tem se
popularizado.

Uma técnica alternativa de histeroscopia diagnds-
tica, denominada “sem contato”, dispensa a utiliza¢ao
de espéculo vaginal e pingamento do colo uterino. O
histeroscépio é posicionado na farcula vaginal e, apGs
fechamento bidigital do intréito, realiza-se vaginos-
copia sob distensio com meio liquido, visualizacio e
penetracdo do orificio cervical externo®. Parece estar
associada a menor intensidade de dor em relacdo a técnica
tradicional, sem prejuizo da qualidade da visualizacao,
exeqiiibilidade do exame ou altera¢do na taxa de com-
plicagdes®'. O aquecimento do meio distensor liquido
a temperatura corporal tem sido proposto para reduzir
ainda mais o desconforto durante o procedimento’'. Na

p6s-menopausa poderiamos antecipar uma dificuldade
de penetragdo em colo estreitado pelo hipoestrogenismo,
entretanto, a utilizagdo de histeroscépios de menor
calibre e a rigidez dos ligamentos uterinos, reduzin-
do a mobilidade cervical, facilitam o franqueamento
do orificio cervical externo e parecem sobrepor essa
dificuldade.

Avancos significativos também foram verificados
na instrumentag¢do histeroscépica, com o desenvolvi-
mento de um conjunto de cdnulas de fluxo continuo
para meio liquido, com didmetro externo de 5,0 mm,
6tica de 2,9 mm e canal de trabalho com possibilidade
de introdugdo de instrumentos auxiliares “frios” ou
eletrocirirgicos. Esse instrumental tem permitido ndo
apenas a histeroscopia diagnéstica sem contato, mas,
particularmente, a biépsia sob visdo histeroscépica e
a exérese de pequenos pélipos e miomas em regime
ambulatorial e sem anestesia®.

Os pélipos de pequeno didmetro sio mais facil-
mente retirados em regime ambulatorial. Quando
volumosos, necessitam de fatiamento eletrocirirgico,
melhor realizado com o ressectosc6pio sob anestesia
geral ou bloqueio. A necessidade da exérese rotineira
dos pélipos endometriais ainda é tema de controvér-
sia. A maioria dos autores concorda que os pélipos
uterinos devam ser retirados de rotina pelo risco de
malignidade ou hiperplasia atipica estimado entre 0,5
e 4,8%%. Além disso, ndo é possivel uma predi¢do da
malignidade nos pélipos previamente a sua retirada.
A idade e o sangramento pés-menopausa sdo fatores de
risco para a associa¢do de neoplasia com os p6lipos. Os
polipos, se ndo retirados, podem continuar a crescer,
redundar em novos episédios de sangramento e con-
fundir o seguimento endometrial pela ultra-sonografia.
Na eventualidade do diagnédstico de malignidade ou
hiperplasia atipica em p6lipo endometrial retirado ou
biopsiado por histeroscopia, a histerectomia é neces-
saria, devido a elevada taxa de hiperplasia e cincer no
endométrio restante®’.

Conclusoes

A histeroscopia com bidpsia deve, portanto, ser
indicada nas mulheres com sangramento pés-menopausa
nas quais a ultra-sonografia transvaginal ndo descarte a
possibilidade de neoplasia endometrial com seguranga.
Ensaios clinicos controlados sao necessdrios para com-
provar os beneficios de instrumentais e técnicas de uso
recente em relagdo as complicagBes e dores associadas
ao exame. Finalmente, novos avangos técnicos sio
desejdveis para aumentar a seguranca e o conforto do
procedimento.
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