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Introdução
O pólipo uterino é de� nido como uma projeção digitiforme de te-
cido glandular, representando hipertro� a focal desse tecido, com 
pedículo vascular. O pólipo uterino é normalmente benigno, com 
baixa incidência de malignidade. São divididos em cervicais e endo-
metriais, com etiopatogenias distintas e sintomatologias especí� -
cas, por essa razão, serão descritos separadamente. Os pólipos cer-
vicais são subdivididos em ectocervicais e endocervicais, enquanto 
todos os pólipos presentes na cavidade uterina são denominados 
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pólipos endometriais, sendo separados de acordo com os tipos his-
tológicos, com etiologia e sintomatologia próprias. O pólipo cervi-
cal é de� nido como uma projeção digitiforme do tecido glandular 
que recobre o canal cervical, resultado de uma hipertro� a focal 
deste tecido; e podem ser endocervicais ou ectocervicais. São con-
siderados as neoplasias benignas mais comuns do colo do útero, 
acometendo 2% a 5 % das mulheres.(1) Sua etiopatogenia está rela-
cionada com múltiplos fatores proliferativos que atuam no epitélio 
glandular, como in� amação crônica, congestão vascular e estímulo 
hormonal. Podem ser únicos ou múltiplos e acometem mais fre-
quentemente multíparas entre 40 e 65 anos de idade, com risco 
aumentado para mulheres diabéticas e com vaginites recorrentes. 
Pode ocorrer malignização em até 1,5% dos casos.(1,2) Comumente, 
os pólipos endocervicais são assintomáticos e, em alguns casos, 
podem ser um achado no exame ginecológico de rotina. Quando 
sintomáticos, costumam levar a sangramento uterino anormal, 
principalmente relacionado à relação sexual, que é denominado 
sinusiorragia, bem como na pós-menopausa.(1-4) Podem estar as-
sociados a casos de infertilidade quando ocupam o canal cervical, 
produzindo uma barreira à ascensão do espermatozoide ou mesmo 
alterando o muco cervical.(1) Pólipos endometriais (PE) são proje-
ções da mucosa endometrial, que podem apresentar base larga ou 
pediculada, ser únicos ou múltiplos, variar de alguns milímetros a 
alguns centímetros de tamanho.(5) São habitualmente lisos, regula-
res e com rede vascular pouco desenvolvida, contendo uma quan-
tidade variável de glândulas e estroma.(6-8) É uma doença benigna 
que afeta aproximadamente 25% das mulheres,(7,9) sendo mais co-
mum na pós-menopausa. O PE, em geral, é assintomático, sendo 
diagnosticado em exames de rotina, porém pode estar relacionado 
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com sangramento uterino anormal (SUA), infertilidade e lesões 
pré-malignas e malignas do endométrio. Em pacientes com SUA, 
o pólipo endometrial está presente em 13% a 50% dos casos,(6,8) 
manifestando-se como menorragia, sangramento intermenstrual, 
sinusiorragia ou sangramento pós-menopausa. Acredita-se que o 
sangramento causado pelo PE esteja associado à congestão estro-
mal, levando à estase venosa e necrose apical subsequente.(10) É im-
portante salientar que a presença de sintomas não está relacionada 
ao número de pólipos endometriais, tamanho destes ou sua loca-
lização.(11) A origem do pólipo endometrial e sua patogênese ainda 
não são bem conhecidas, alguns fatores parecem estar relacionados 
com a progressão para lesão maligna, como idade avançada, alte-
rações genéticas, o tamanho do pólipo e o sangramento associa-
do. A prevalência de lesão maligna no PE varia de 0,5% a 3%.(6,12) 

A infertilidade pode estar relacionada à oclusão do orifício interno 
pelo pólipo ou mesmo dos óstios tubários, di� cultando a migra-
ção dos espermatozoides.(13) Além disso, a presença do pólipo leva 
a uma “in� amação local”, com consequente liberação de citocinas e 
metaloproteinases, que estão presentes em maiores concentrações 
nos pólipos do que no tecido uterino normal.(14) O uso de gonado-
tro� nas em pacientes inférteis promove um aumento dos níveis 
estrogênicos, levando à maior predisposição quanto ao desenvolvi-
mento do pólipo endometrial.(15)

Fisiopatologia
Estudos experimentais relatam que o crescimento do pólipo endo-
metrial está relacionado à perda do seu mecanismo pró-apoptótico, 
associado à hiperexpressão do gene bcl-2.(16,17) Esta alteração parece 
correlacionar-se com o hiperestrogenismo, uma vez que o estrogê-
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nio aumenta a expressão do bcl-2.(18-20) Vanni et al.(21) identi� caram 
fatores genéticos que poderiam contribuir para o desenvolvimento 
do pólipo endometrial. Anomalias em segmentos dos cromosso-
mas 6 e 12, que podem alterar o processo proliferativo, gerariam 
crescimento endometrial excessivo e formação de pólipos. 

A maior parte dos pólipos endometriais tem a superfície ho-
mogênea e de coloração esbranquiçada e, frequentemente, é re-
vestida por endométrio. Pode apresentar superfície hemorrágica 
em caso de sangramento ou infarto pela torção da base. Sob visão 
histeroscópica, os pólipos com transformação maligna, na maioria 
das vezes, apresentam vascularização aumentada e irregular, com 
consistência amolecida, áreas de necrose e sangramento. Diversas 
lesões uterinas podem simular o aspecto de um pólipo, entre eles, 
o mioma uterino, sarcomas, carcinomas e o próprio endométrio 
secretor.(21)

As mesmas condições clínicas que podem provocar a hiperpla-
sia do endométrio, hipertensão arterial, obesidade, diabetes, sín-
drome dos ovários policísticos, de igual modo, podem ser respon-
sáveis pelos pólipos hiperplásicos. Na verdade, são apresentações 
diferentes da mesma doença, que pode ser identi� cada de forma 
difusa ou focal. 

Segundo alguns autores, a transformação maligna do pólipo 
endometrial poderia ser induzida por certas medicações, sendo a 
principal o estrogênio isolado.(22) Outras poderiam induzir forma-
ção de pólipos � brocísticos com vascularização aumentada, o que, 
por vezes, acontece com o uso do tamoxifen.(8) O tamoxifen é uma 
droga com ação antiestrogênica no tecido mamário,  por isso,tem 
sido usado com sucesso na terapia adjuvante em pacientes com 
câncer de mama ou com alto risco para este. No tecido endome-
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trial, o tamoxifen age como agonista estrogênico de baixa potência, 
desencadeando uma série de alterações como o pólipo endometrial, 
hiperplasia e carcinoma.(23-25) O risco de hiperplasia endometrial 
em usuárias de tamoxifen varia de 4% a 30%, enquanto que, para 
o carcinoma de endométrio, o risco é 2 a 3 vezes maior.(26) Por sua 
vez, o uso de contraceptivos orais combinados pode levar a uma 
diminuição do risco de desenvolver PE. Dreisler et al.,(23) em um 
grande estudo dinamarquês com 686 pacientes, mostraram uma 
prevalência geral de pólipos em mulheres na pré-menopausa de 
5,8%, enquanto que, no grupo de usuárias de contraceptivos, a 
prevalência foi de 2,1%.

O tamanho do pólipo endometrial parece ser o melhor mar-
cador para progressão pré-maligna/maligna do PE nas pacientes 
assintomáticas no menacme. Na literatura, há uma tendência para 
a determinação de conduta extirpativa de pólipos com tamanho 
≥ 15 mm.(12,27-29) Dessa forma, apesar da segurança da polipecto-
mia histeroscopica, existe uma tendência na literatura em indicar 
o tratamento conservador, com observação por um ano, de pólipos 
menores de 15 mm em pacientes assintomáticas e sem fatores de 
risco para malignidade.(5,12,28,29)Esses fatores seriam: índice da mas-
sa corpórea alto, hipertensão arterial, idade avançada, pós-meno-
pausa, uso de tamoxifen.(29,30)

Lasmar e Lasmar,(31) em estudo retrospectivo, corroboraram os 
dados da literatura, mostrando ser segura a conduta conservadora 
em pacientes assintomáticas e no menacme com pólipos endome-
triais menores que 15 mm. Também, foi identi� cado que o único 
fator correlacionado com a hiperplasia, nos casos de pólipo endo-
metrial em pacientes no menacme e assintomáticas, foi o tamanho 
do pólipo maior que 15 mm.
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Diagnóstico
Frequentemente, é possível o diagnóstico através do exame espe-
cular, quando o pólipo endocervicalse exterioriza pelo orifício ex-
terno do colo, podendo-se avaliar a sua superfície e, em alguns ca-
sos, sua extensão, se há sangramento ativo ou ulcerações. Quando 
não exteriorizados pelo orifício externo, pode-se utilizar a pinça 
de Menckel ou Kogan, que foi desenvolvida para explorar o canal, 
principalmente, em casos de sinusiorragia, para visualizá-los. Deve 
ser feito o diagnóstico diferencial com mioma parido, pólipo endo-
metrial e neoplasia.(32,33)

Ocasionalmente, o diagnóstico de pólipo endocervical é suge-
rido em ultrassonogra� a transvaginal de rotina, com o achado de 
dilatação e/ou irregularidade no trajeto do canal cervical. Com uso 
do doppler é possível avaliar a vascularização dos pólipos endocer-
vicais com maior volume e base mais larga.

Na propedêutica de infertilidade, é comum a suspeição da pre-
sença de pólipo endocervical em alguns exames, como falhas de 
enchimento no trajeto do canal cervical na histerossalpingogra� a 
ou sua visualização na histerossonogra� a, ultrassonogra� a e his-
teroscopia.(32)

A histeroscopia é o padrão ouro no diagnóstico de pólipo en-
docervical. É o exame capaz de avaliar a lesão em toda sua exten-
são, caracterizando o tamanho, a forma, a coloração, a vasculariza-
ção, a localização e a base de implantação do pólipo endocervical. 
Permite, ainda, a realização de biópsia da lesão nos casos possíveis 
e que haja indicação a exérese dos pólipos.

A avaliação histeroscópica é necessária e importante, visto 
que, hoje, sabe-se que 15% a 20% dos pólipos diagnosticados como 
endocervicais são, na realidade, endometriais; e que 25% dos casos 
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de pólipos endometriais coexistem com um pólipo endocervical, 
fazendo-se necessária a avaliação da cavidade uterina.(34-36)

Uma vez que a degeneração maligna do pólipo endocervical é 
extremamente rara, alguns autores consideram a remoção cirúr-
gica uma opção excessiva. Enquanto isso, muitos acreditam que a 
remoção cirúrgica precoce possa diminuir o risco de crescimento e 
de sintomatologias futuras.(37,38)

A ultrassonogra� a transvaginal (USG) é um método de alta 
sensibilidade e especi� cidade no diagnóstico do pólipo endome-
trial. A associação do doppler colorido ao exame aumenta a ca-
pacidade diagnóstica do método ao permitir a identi� cação de 
um vaso nutridor único, típico do pólipo endometrial.(39) Alguns 
trabalhos tentaram correlacionar o power doppler com o achado 
histopatológico de hiperplasia ou câncer associados ao pólipo en-
dometrial.(48-40) No entanto não houve associação entre os índices 
de pulsatilidade ou resistência com os achados histopatológicos. 
Dessa maneira, o estudo com doppler do PE não substitui o anato-
mopatológico, sendo mandatória a biopsia ou exérese nos casos 
de suspeita de malignidade.(40)

O pólipo endometrial pode ser identi� cado na ultrassonogra-
� a como espessamento endometrial focal quando a lesão não pode 
ser bem diferenciada do endométrio adjacente. A histeroscopia é o 
padrão ouro para diagnóstico e tratamento, uma vez que permite 
acesso visual direto da cavidade uterina.

Com o uso mais regular da histeroscopia, por exemplo, na pro-
pedêutica da infertilidade, houve um aumento do diagnóstico de 
pólipo endometrial e, com isso, um maior número de indicação ci-
rúrgica. Alguns autores preocupados com este crescente número 
de polipectomias e consequente possibilidade de iatrogenia em pa-
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cientes jovens, vêm buscando marcadores de risco para os pólipos 
endometriais, entre eles, a dimensão da lesão.(28-30,41)

A histerossonogra� a e histerossalpingogra� a, também, po-
dem sugerir a presença de lesão polipoide uterina.

Tratamento
Os pólipos ectocervicias e os endocervicais em que se identi� ca a 
base podem ser retirados na consulta ginecológica, utilizando-se 
uma pinça de Hallis para apreender a maior parte do corpo do pó-
lipo, seguindo-se a rotação da pinça em seu próprio eixo até a libe-
ração de toda a lesão. O pólipo com base larga deverá ser retirado 
com uso de energia para que se faça hemostasia.

Os outros pólipos endocervicais sintomáticos, volumosos (≥ 
3cm) ou de aparência atípica, deverão ser removidos por histeros-
copia.  A histeroscopia permite a visão detalhada da lesão, possibi-
litando a retirada completa da lesão, diminuindo risco de recidiva e 
sangramento local. O procedimento é ambulatorial, sendo possível 
a polipectomia com o uso de pinças e tesouras, no mesmo momen-
to do exame diagnóstico. Nos casos de pólipos com bases largas ou 
mais vascularizadas, a polipectomia poderá ser realizada no ambu-
latório ou o hospital com o uso de energia, monopolar, bipolar ou 
laser, diminuindo a chance de sangramento e recidiva.(42,43)

É mandatório o envio dos pólipos para estudo anatomopatoló-
gico, mesmo sendo rara a sua malignização.(44)

Aconselha-se a investigação da cavidade uterina, de rotina, na 
presença de pólipo endocervical, devido à grande associação com 
pólipo endometrial. A histeroscopia permite a investigação de ca-
nal cervical e cavidade uterina, com possibilidades de tratamento 
no mesmo momento do diagnóstico.(35)
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O grande limitador da polipectomia endometrial é o tamanho 
da base da lesão. Lesões com bases muito extensas costumam levar 
a desconforto maior durante a polipectomia. A paciente deve ser 
orientada sobre o procedimento e é mandatório que se respeite o 
limiar de dor, que é muito variável.

Pólipos muito grandes ou em pacientes com importante este-
nose em canal cervical podem ter sua remoção da cavidade di� -
cultada após a ressecção da base, sendo, por vezes, necessário fa-
tiar a lesão ou agendar uma histeroscopia em 7 dias para revisão, 
avisando a paciente sobre a possibilidade de expulsão do material 
em casa. Nesses casos é fundamental que parte da peça já tenha 
sido encaminhada para anatomopatologia. Nesse intervalo de 7 
dias, a lesão já desprovida de vascularização tende a desidratar e 
reduzir drasticamente de tamanho, permitindo sua remoção sem 
di� culdades.

Em ambiente hospitalar, com sedação, é possível utilizar ins-
trumentais de maior diâmetro e realizar ressecções mais amplas. A 
técnica consiste em sempre acessar e ressecar a base da lesão, uti-
lizando o ressectoscópio sempre na direção fundo – cérvice, para 
evitar a perfuração uterina. Atualmente, tem-se disponível o mor-
celador histeroscópico e o laser. Ambos podem ser utilizados com 
sucesso para polipectomia.

A literatura respalda o acompanhamento clínico de pa-
cientes assintomáticas, no menacme, com pólipos menores de 
10mm, devido a uma taxa de regressão aproximada de 25% ao 
ano nesses casos. No entanto esses pólipos são facilmente res-
secados em ambiente ambulatorial, sem a necessidade de anal-
gesia, eliminando a necessidade de acompanhamento seriado 
desses casos.
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Recomendações � nais
1. A histeroscopia é o exame padrão ouro no diagnóstico e trata-

mento dos pólipos uterinos. 
2. A polipectomia ambulatorial deverá ser priorizada, sempre  

que possível, para evitar internação hospitalar e exposição a 
fármacos desnecessários. 

3. Pólipos endometriais maiores que 15 mm têm maior risco de 
hiperplasia.

4. Apesar de 25% de remissão dos pólipos endometriais menores 
que 10 mm na menacme, a polipectomia ambulatorial deve-
rá ser estimulada, nesses casos, para evitar acompanhamento 
histeroscópico e ou exames de imagem.

5. A malignização do pólipo endometrial é rara (<3%), aumen-
tando o risco com a idade avançada, tamanho maior que 15 
mm e sangramento associado. 
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