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RESUMO 

 

 

Pereira AKC. Qualidade de vida de mulheres com pólipo endometrial submetidas 

a histeroscopia [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo; 2022.  

Introdução: O pólipo endometrial é um crescimento hiperplásico localizado, 
constituído por estroma, com uma parede fina ricamente vascularizada, coberto 
por superfície epitelial. Acometem 7,8 a 34,9% das mulheres e a frequência 
aumenta de acordo com a idade. O sangramento genital é a apresentação clínica 
mais comum e este sintoma está relacionado ao número, localização e tamanho 
dos pólipos. O sangramento genital, principalmente após a menopausa, impacta 
negativamente na qualidade de vida da mulher. Objetivos: Avaliar a qualidade 
de vida de mulheres com pólipo endometrial submetidas a histeroscopia e os 
fatores demográficos, clínicos, ginecológicos e as comorbidades associados à 
ocorrência dos pólipos endometriais e resultados anatomopatológicos. 
Casuística e Métodos: Foram atendidas 62 mulheres no setor de Histeroscopia 
da Divisão de Clínica Ginecológica do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, divididas em 2 grupos, sendo: Grupo 
Pólipo – 32 mulheres com diagnóstico histeroscópico de pólipo endometrial e 
Grupo Controle – 30 mulheres sem pólipo endometrial. Após explicação sobre a 
pesquisa e assinatura do TCLE, as mulheres preencheram o Questionário SF-
36. Foram, então, submetidas a histeroscopia e aquelas nas quais foi 
diagnosticado pólipo endometrial, realizou-se a polipectomia. Resultados: A 
média etária das mulheres do Grupo Pólipo foi de 52,0 anos significativamente 
maior que as do Grupo Controle (45,0 anos). Observou-se, após a polipectomia, 
que o escore do domínio limitação por aspectos físicos passou de 38,0 no T0 
para 100,0 no T1, no Grupo Pólipo. Já no Grupo Controle, não houve alteração 
do escore nos referidos tempos. Em se tratando de Efeito Relativo do 
Tratamento, o grupo Pólipo apresentou 0,405 (IC95% 0,330-0,490) em sua 
primeira medida, enquanto no Controle esse parâmetro foi de 0,459 (IC95% 
0,383-0,538). Já na segunda avaliação, o grupo pólipo apresentou RTE de 0,631 
(IC95% 0,559-0,693), enquanto no Controle foi para 0,500 (IC95% 0,426-0,574). 
Conclusões: Houve melhora significativa na qualidade de vida das pacientes 
com pólipo endometrial após a sua retirada. Os aspectos físicos e 
emocionais/saúde mental tiveram significativa melhora. As pacientes com pólipo 
endometrial apresentaram predominantemente espessamento endometrial e 
sangramento uterino anormal. Houve apenas um caso de câncer em cada grupo. 

 

Descritores: Qualidade de vida; Pólipos; Histeroscopia; SF-36; Pólipos do colo; 

Dor. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

Pereira AKC. Quality of life of women with endometrial polyps who underwent 
polypectomy [thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 
Paulo”; 2022. 

Introduction: An endometrial polyp is a localized hyperplastic growth consisting 
of a stroma with a thin and heavily vascularized wall and an epithelial surface 
covering. It occurs in 7.8% to 34.9% of women, and the rate increases as women 
age. Genital tract bleeding is the most common clinical symptom, and it is related 
to polyp number, location, and size. Genital bleeding, especially after 
menopause, negatively impacts a woman’s quality of life. Objectives: To 
evaluate (1) the quality of life of women with endometrial polyps who underwent 
polypectomy, (2) the gynecological, clinical, and demographic factors as well as 
the comorbidities associated with the occurrence of endometrial polyps, and (3) 
the pathoanatomic results. Materials and Methods: Sixty-two women assisted 
at the Hysteroscopy Sector, Gynecological Clinic Division, Clinics Hospital, 
School of Medicine, University of São Paulo and recruited for the study signed a 
free and informed consent statement and completed the SF-36v2® Health 
Survey questionnaire. After hysteroscopy, the women were divided into two 
groups: Polyp Group (PG) – 32 women diagnosed with endometrial polyps and 
who underwent polyp removal – and Control Group (CG) – 30 women without 
endometrial polyps. Results: The mean age of the PG was 52 years, a 
significantly older age than that of the CG (45 years). In the PG, after 
polypectomy, the ‘limitation due to physical aspects’ domain increased from 38.0 
(T0) to 100.0 (T1).  No such change occurred in the CG. The first relative 
treatment effect (RTE) measurement was 0.405 (95% CI 0.330-0.490) for the PG 
and 0.459 (95% CI 0.383-0.538) for the CG. The second RTE measurement was 
0.631 (95% CI 0.559-0.693) for the PG and 0.500 (95% CI 0.426-0.574) for the 
CG. Conclusions: The quality of life of the women with endometrial polyps 
improved significantly after polyp removal. These patients had a predominance 
of endometrial thickening and abnormal uterine bleeding. There was only one 
case of cancer per group. 

 

Descriptors: Quality of life; Polyps; Hysteroscopy; SF-36; Colonic polyps; Pain. 
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1 Introdução 

 

1.1 Pólipos endometriais 

O pólipo endometrial é um crescimento hiperplásico localizado, que forma 

uma projeção séssil ou pedicular para a superfície do endométrio (Sheng e 

Lyons, 2020). É constituído por uma mistura de tecido fibroso denso (estroma), 

com uma parede fina ricamente vascularizada e glândulas esparsas de 

diferentes tamanhos e formas, cobertos por uma superfície epitelial (Otify et al., 

2015). 

São relativamente comuns, acometendo 7,8% a 34,9% das mulheres, sua 

frequência aumenta de acordo com a idade da paciente. Os principais fatores de 

risco são: obesidade, idade, hipertensão e o uso de tamoxifeno (Goldestein, 

2018). Apesar da etiologia ser ainda desconhecida, é multifatorial e o estímulo 

estrogênico parece desempenhar papel importante (Sheng e Lyons, 2020). 

Nesse particular, a análise endometrial de mulheres na pós-menopausa revelou 

maior número de receptores de estrogênio no pólipo do que no endométrio 

adjacente (Otify et al., 2015).  

O sangramento genital é a apresentação clássica mais comum, ocorrendo 

em cerca de 2 a 12% dos casos (Sheng e Lyons, 2020). A sintomatologia não 

está relacionada ao número, localização e tamanho dos pólipos. Todavia, as 

lesões menores podem apresentar regressão espontânea em cerca de 25% das 

pacientes (Otify et al., 2015). A co-existência de pólipos endometrial e cervical 

pode ocorrer em 24 a 27% dos casos (Otify et al., 2015; Cheong et al., 2017).  
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A maior preocupação das pacientes quando diagnosticadas com pólipo 

endometrial relaciona-se com seu eventual potencial de malignidade. A grande 

maioria deles é benigno, sendo o risco maior de malignidade em pacientes na 

pós-menopausa com SUA (2,3%) (Lieng et al., 2010). Em estudo multicêntrico 

retrospectivo foram realizadas 1152 histeroscopias em mulheres assintomáticas 

e portadoras de pólipos endometriais; apenas uma (0,3%) revelou resultado 

positivo para malignidade (câncer endometrial). Houve também, em 1,2% dos 

casos hiperplasia atípica, em menor taxa quando comparada com as pacientes 

sintomáticas (2,2%). Após realização de análise multivariada, os autores 

notaram que pólipos com diâmetro médio maior que 18 mm estão mais 

frequentemente associados com achados anormais (Ferazzi et al., 2009).  

Diversos autores (Tanos et al., 2017; Wouk e Helton, 2019; Wagner e 

Fung, 2020) recomendaram tratamento conservador para pólipos pequenos e 

assintomáticos, principalmente os menores de um centímetro por apresentarem 

tendência à regressão em até 25% e pelo baixo risco de malignidade. Mulheres 

na pós-menopausa com pólipos assintomáticos possuem pequeno aumento no 

risco de malignidade quando comparada às na pré-menopausa e o procedimento 

deve ser considerado (Sheng e Lyons, 2020).  

O padrão ouro para a polipectomia é a histeroscopia cirúrgica, pois 

permite a visualização direta e a retirada completa do pólipo, além de ser um 

método relativamente seguro (Jiang et al., 2019; Sheng e Lyons, 2020). A taxa 

de sucesso do procedimento é de 96,9% e a remoção deve contemplar também 

a base do pólipo para prevenção de recorrência (Jiang et al., 2019; Sheng e 

Lyons, 2020). 
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O estabelecimento da conduta também deve ser compartilhado com a 

paciente através do diálogo expondo os riscos e benefícios de cada opção. O 

profissional da saúde deve também considerar o momento pós-menopáusico da 

paciente e como isto abala sua qualidade de vida (Shepherd-Banigan, 2017; 

Aibar-Almazán et al., 2019). 

 

1.2 Sangramento uterino anormal (SUA) 

A menopausa é um evento fisiológico que ocorre, em geral, no final da 

quarta e começo da quinta década de vida, caracterizado pelo declínio da função 

ovariana. A Organização Mundial de Saúde (OMS) define menopausa como a 

interrupção permanente da menstruação devido à perda da atividade folicular 

ovariana (OMS, 1948; WHO, 1981). 

O Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW +10) foi um estudo 

desenvolvido para sistematizar os estágios da vida reprodutiva da mulher e 

inclue os achados clínicos, bioquímicos e ultrassonográficos de cada fase 

(Harlow et al., 2012). As fases que correspondem à sintomatologia associada ao 

hipoestrogenismo estão entre -3b, -3a, -2, -1, +1, +2a, +2b, percorrendo a fase 

reprodutiva tardia até a pós-menopausa (Febrasgo, 2011; Taylor et al., 2019; 

Larroy et al., 2020). 

Apesar de ser considerado um período fisiológico, os sintomas 

associados podem ser bastante intensos e mais de 80% das mulheres reportam 

ao menos um sintoma (Febrasgo, 2017). As primeiras manifestações envolvem 

irregularidade menstrual (duração de aproximadamente dois anos) e os sintomas 
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vasomotores (com média de duração de 7,4 anos). Entretanto, são as 

manifestações tardias (atrofia urogenital, alterações cardiovasculares e 

metabólicas, osteopenia e osteoporose) que levam a maior necessidade de 

atenção à saúde da mulher por estarem associadas a doenças crônicas 

(Febrasgo, 2019; Taylor et al., 2019). 

Em nossa sociedade, a população atravessa o período de transição 

demográfica seguindo a tendência mundial de inversão da pirâmide etária 

(Miranda et al., 2016; Febrasgo, 2019; Taylor et al., 2019).  

Hoje, no Brasil, a expectativa de vida da mulher é de 80 anos. Na década 

de 1940, a população acima de 65 anos representava 2,4% e, em 2020, mais de 

9,5%, mostrando que o envelhecimento da população ocorre de forma 

acelerada. Desse modo, observa-se a retangularização da expectativa de vida, 

em que a sobrevivência cumulativa até aproximadamente 75 anos situa-se entre 

85 e 90%. Após esta idade há uma queda brusca da expectativa de vida e 

necessidade de acentuado cuidado à saúde (Fries e Crapo, 1981; IBGE, 2013; 

Taylor et al., 2019;). 

Sabe-se que a média de idade da menopausa é de 52 anos, isto significa 

que a mulher passará cerca de 30 anos no período da pós-menopausa, o que, 

torna o cuidado à sua saúde de extrema importância. É necessário que o 

profissional médico seja capacitado para auxiliar em ações como mudança de 

estilo de vida e orientação alimentar, além de dispor de conhecimento para 

detectar as doenças crônicas mais prevalentes na pós-menopausa (Febrasgo, 

2011; Otify et al., 2015; Taylor et al., 2019). 
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Entre as diversas doenças que afligem a mulher na pós-menopausa, o 

sangrameto uterino anormal é o motivo mais comum para que as pacientes 

procurem atendimento ginecológico. As estratégias de investigação e tratamento 

evoluíram muito nos últimos 30 anos (Otify et al., 2015). 

As pacientes com sangramento uterino anormal necessitam, muitas 

vezes, de medidas terapêuticas que visam a correção hemodinâmica com 

reposição de ferro e até transfusões sanguíneas. É imperioso o diagnóstico 

preciso da causa desse distúrbio. Além da avaliação clínica, a semiologia 

diagnóstica pelos métodos de imagem é importante devido ao fato desta 

alteração ser fruto, muitas vezes, de disfunções hormonais. Assim, não haveria 

a necessidade de intervenção invasiva, como a dilatação e curetagem uterina 

e/ou a histeroscopia diagnóstica (Nielsen/NetRatings, 2022).  

A prevalência das lesões malignas endometriais, em pacientes com SUA 

tornam o diagnóstico preciso essencial. Diversos estudos comprovaram que os 

exames de imagem sugerem, mas não firmam o diagnóstico, sendo, pois, 

necessária a análise anatomopatológica de tecido endometrial obtido por meio 

de métodos minimamente invasivos. Cumpre salientar que essas técnicas que 

fornecem amostras para a avaliação histopatológica, mas tem taxas altas de 

resultados falso-negativo (Halberg et al., 1966). 

Atualmente, o método de escolha para a análise e obtenção de tecido 

endometrial é a histeroscopia diagnóstica com biópsia dirigida. Nos casos em 

que não se dispõe de equipamentos para a histeroscopia e os métodos de 

imagem sugerem espessamento endometrial, pode-se utilizar a ultrassonografia 

com Doppler colorido ou a histerossonografia. Promovem diagnóstico de lesões 
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focais e/ou pólipos endometriais, sem a necessidade de realizar intervenções 

cirúrgicas (Liu et al., 2007). 

No início do século 20, a dilatação do colo uterino seguida de curetagem 

era o método empregado para investigação de sangramento na pós-menopausa. 

Com esta técnica obtinha-se tecido representativo de cerca de 50% da cavidade 

uterina. Na década de 80, foi introduzida a biópsia de endométrio por aspiração, 

utilizando a cureta de Pipelle. Assim, conseguiria-se obter melhor amostra da 

cavidade uterina, o que aumentou a acurácia do procedimento. É importante 

ressaltar que esses dois métodos são realizados “às cegas”, não havendo a 

avaliação visual da cavidade uterina antes da realização da biópsia, o que 

favorece mais resultados falso-negativos. Os resultados são mais significativos 

quando positivos do que quando negativos (Goldstein, 2018). 

Os métodos de imagem auxiliam na investigação, já sendo atualmente 

usados histeroscopia diagnóstica com biópsia, que é o padrão ouro para a 

adequada avaliação da cavidade uterina, tem sensibilidade de 98%, 

especificidade de 95%, valor preditivo positivo de 96% e valor preditivo negativo 

de 98% quando comparados com os achados de histerectomia (Ceci et al., 2002; 

Li et al., 2015). 

A pesquisa de SUA na pós-menopausa pela histeroscopia demonstra que 

a maioria das pacientes não apresenta uma afecção maligna, uma vez que 50% 

delas são decorrentes da atrofia vaginal ou endometrial e apenas 10% possuem 

doença maligna (Wong et al., 2001). Inicialmente, a paciente com SUA é 

submetida à ultrassonografia pélvica transvaginal para triagem, sendo 

recomendada a histeroscopia diagnóstica quando a espessura endometrial é 
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superior a 4-5 mm (Goldstein, 2012). Dessa forma, os principais achados nesta 

faixa etária são atrofia endometrial ou vaginal, pólipo endometrial, doenças pré-

malignas e malignas, em ordem decrescente de frequência (Salim et al., 2011).  

 

1.3 Qualidade de Vida  

A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) refere-se ao modo como 

um indivíduo avalia seu próprio bem-estar geral e sua saúde. A percepção de 

cada pessoa sobre sua saúde pode ser influenciada por determinantes sociais, 

ou seja, as condições em que elas nascem, crescem, vivem, trabalham e 

envelhecem, incluindo os sistemas de saúde, bem como os aspectos psíquicos, 

que podem estar relacionados com incertezas, preocupações e medos 

(Armstrong et al., 2007). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu saúde como ''um 

completo estado de bem-estar físico, mental e social e não meramente a 

ausência de doença'' (OMS, 1948). Como citado por Buss e Pellegrini Filho 

(2007), a definição de saúde proposta pela OMS trouxe uma concepção bastante 

ampla de saúde. 

Esta concepção de saúde incorpora uma visão afirmativa, que identifica a 

saúde como bem-estar e qualidade de vida (QV), e não simplesmente como 

ausência de doença (Buss, 2000), mas também incorpora uma visão negativa, 

que torna a idealização do conceito inatingível, uma vez que as pessoas não 

permanecem constantemente em estado de completo bem-estar Além disso, há 

condições que podem interferir, mesmo que temporariamente, nesta situação, 
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como distúrbios menstruais e o medo da extinção da própria existência devido a 

esta afecção, principalmente nos quadros mais intensos (Munro et al., 2011). 

 

1.4 SUA e impacto na qualidade de vida 

SUA engloba vários sintomas, como perda sanguínea intensa, 

intermenstrual ou uma combinação de menstruação com volume aumentado 

e/ou prolongada. Essa terminologia foi estabelecida pelo Federação 

Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) em 2011 (Munro et al., 2011).  

Em 2011, um grupo de especialistas da FIGO propôs uma classificação 

para as desordens que causam o SUA, que facilitou seu entendimento, avaliação 

e tratamento, além de possibilitar comparações entre dados da literatura 

científica. Esse esquema é conhecido como PALM-COEIN, onde cada uma das 

letras denomina uma das etiologias do sangramento (Figura 1). O “sistema” 

PALM-COEIN é aplicável uma vez excluídas causas de sangramento 

relacionadas à gravidez (Munro et al., 2011). 
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Figura 1 – Classificação da SUA (de acordo com Munro et al., 2011 

 

Distúrbios menstruais, anteriormente retratados como sangramento 

uterino disfuncional (SUD) e menorragia, agora são melhor descritos como SUA. 

Na prática médica, o sangramento menstrual intenso é definido como excessiva 

perda de sangue levando a interferência na qualidade de vida emocional, social 

e física de uma mulher (Figura 2). Portanto, o sucesso do tratamento depende 

da melhora dos sintomas e da qualidade de vida.  
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Figura 2 – Impacto do SUA sobre a qualidade de vida da mulher (Febrasgo, 

2017)  

 

O volume do fluxo menstrual é influenciado, em parte, por contrações 

uterinas, tônus vascular e função hemostática. A menstruação normal pode 

variar de frequência entre 24 e 38 dias, duração entre 4 e 8 dias e um volume 

perda de sangue entre 5 e 80 ml por ciclo. A experiência da menstruação é 

diferente para cada mulher. Portanto, definir o que constitui sangramento 

menstrual "anormal" é uma avaliação subjetiva para pacientes e seus médicos. 

A definição de SUD no cenário da pesquisa refere-se à perda de sangue mais 

de 80 ml por ciclo (Fraser et al., 2007). Esse nível de perda de sangue aumenta 

o risco de anemia por deficiência de ferro e preocupação com o estado de saúde 

das mulheres (Warner et al., 2004).  
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1.5 Câncer de endométrio 

 O câncer endometrial é dividido em dois grandes grupos histopatológicos: 

I - endometrióide e II –seroso-papilífero e de células claras. O primeiro inclui 

tumores que surgem no contexto da hiperplasia endometrial e hiper-

estrogenismo, os quais são tipicamente de baixo grau, bem diferenciados, e de 

melhor prognóstico e estrogênio-dependente. O segundo inclui neoplasias pouco 

diferenciadas, constituídas por células do tipo seroso papilar ou de células claras, 

associados a atrofia endometrial. Já se estabeleceu que o desenvolvimento de 

cada categoria segue diferentes vias, refletindo a presença de mutações 

genéticas específicas (Carvalho et al., 2011). 

 Ainda não existe um consenso sobre o manejo de pólipos endometriais 

em mulheres na pós - menopausa. A etiologia e a patogênese dos pólipos 

endometriais ainda não são totalmente compreendidas, mas acredita-se que os 

pólipos são fatores de risco para o câncer de endométrio e a sua detecção deve 

ser considerada (Carvalho et al., 2011). 

O adenocarcinoma de endométrio é a oitava neoplasia mais comum em 

mulheres no Brasil (INCA, 2020). É geralmente precedido por lesões 

histopatológicas características, as hiperplasias endometriais. Há relatos de 

progressão de 29% das hiperplasias endometriais complexas com atipia para 

câncer e, portanto, atualmente é aceito que haja uma sequência de alterações 

que evoluem até carcinoma (Mittal et al., 1996). A hiperplasia é geralmente 

associada ao estímulo estrogênico exógeno e, portanto, o estrogênio é 

considerado um agente carcinogênico (Almeida et al., 2004). Outros 

mecanismos de carcinogênese endometrial incluem mutações nos genes 
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supressores p53 e PTEN, assim como a superexpressão de diferentes ciclinas 

(Mittal et al., 1996; Taylor et al., 2003; Almeida et al., 2004; McGurgan et al., 

2006). 

 

1.6 Instrumentos para avaliação da qualidade de vida 

A avaliação da QV é cada vez mais utilizada na área de saúde para 

informar a evolução do paciente e a decisão quanto ao tratamento mais indicado. 

Os instrumentos de avaliação podem partir de uma pergunta até questionários 

sofisticados, onde as questões são agrupadas em domínios ou dimensões, de 

acordo com o seu significado na situação ou doença avaliada. Com poucas 

exceções, os instrumentos de avaliação de qualidade de vida são desenvolvidos 

em países de língua inglesa, o que dificulta o seu uso em outros países. Mesmo 

entre países que falam a mesma língua, características individuais e 

culturalmente distintas fazem com que um instrumento de avaliação necessite 

de adaptações para torná-lo adequado ao contexto cultural da população-alvo. 

A tradução do instrumento em inglês para outro idioma deve seguir um conjunto 

de instruções padronizadas para adaptação cultural de instrumentos de 

qualidade de vida, incluindo cinco etapas: tradução, tradução de volta, revisão 

pelo comitê, pré-teste e teste, com reavaliação dos pesos dos escores, se 

relevante (Guyatt et al., 1993; Liu et al., 2007). 

O SF-36 é um instrumento muito utilizado na comunidade científica, tendo 

sido traduzido e validado em diversos países, inclusive no Brasil (Campolina e 

Ciconelli, 2008). 
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É um questionário genérico de avaliação de (QV) que apresenta como 

principais vantagens:  

1) versatilidade (podendo ser aplicado como índice discriminativo, 

avaliativo e preditivo), 

2) ser curto (composto de 36 questões e oito escalas) com tempo de 

aplicação que varia de 5 a 10 minutos,  

3) aplicável tanto por entrevista como por auto-administração (Ware et al., 

1993). 

Atualmente, o SF-36 é o instrumento genérico de qualidade de vida mais 

amplamente avaliado, com mais de 4.000 publicações e 2.060 citações desde 

1988, sendo aplicado em mais de 200 doenças e traduzido em 40 países (Garrat 

et al., 2002). O questionário está disponível em 2 apresentações: um padrão 

(para avaliações com período de resposta de 4 semanas) e um para eventos 

agudos de saúde (para avaliações com período de resposta de 1 semana) (Ware 

et al., 1993). 

Em 1996 foi desenvolvida uma segunda versão do SF-36, com base em 

aprimoramentos obtidos a partir da aplicação do instrumento em diferentes 

contextos. 

As alterações na versão 2 do SF-36 envolvem:  

(a) reformulação da disposição das perguntas e espaços de resposta no 

formato auto-administrável, tornando mais fácil a leitura e diminuindo os erros de 

preenchimento;  
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(b) mudança do formato das instruções e das letras, que tornam a 

ferramenta mais familiar e mais clara;  

(c) melhoria da comparabilidade com versões traduzidas em outros 

países, em virtude da incorporação de modificações sugeridas;  

(d) modificação das escalas de aspectos físicos e emocionais, que 

passaram a apresentar cinco níveis de resposta (ao invés de dois) obtendo assim 

uma melhora em amplitude e precisão;  

(e) utilização de cinco níveis de resposta (ao invés de seis) nas escalas 

de saúde mental e vitalidade, levando a uma simplificação dos itens.  

Esta versão já se encontra disponível nos países em que a primeira 

versão foi validada e adaptada culturalmente, inclusive no Brasil (Ware, 2000). 

Nossa hipótese é que o medo da paciente de não saber o diagnóstico do 

sangramento uterino anormal diminuiria sua qualidade de vida e a possibilidade 

da afecção ser benigna após a histeroscopia diagnóstica pode influenciar 

positivamente na qualidade de vida. 

Assim, propusemo-nos, no presente estudo, a avaliar a qualidade de vida 

de pacientes antes e após o procedimento para retirada de pólipo, por meio da 

histeroscopia. 
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2 Objetivos 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar a qualidade de vida de mulheres com pólipo endometrial 

submetidas a histeroscopia. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 Analisar a qualidade de vida de mulheres com pólipo endometrial antes e 

após a histeroscopia; 

 Avaliar os fatores demográficos, clínicos, ginecológicos e as 

comorbidades associados à ocorrência dos pólipos endometriais; 

 Avaliar o resultado anatomopatológico. 
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Casuística e Métodos 
16 

 

 
 

3 Casuística e Métodos 

 

 

 Foram atendidas 70 mulheres encaminhadas ao Setor de Histeroscopia 

da Divisão de Ginecologia do HC-FMUSP, no período de maio a outubro de 

2019. Após aprovação do projeto (Anexo A), as mulheres que concordaram em 

participar da pesquisa preencheram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Anexo B). 

 Foram incluídas no estudo as pacientes com achados de espessamento 

endometrial e/ou pólipo endometrial na cavidade uterina à ultrassonografia 

pélvica, com ou sem sangramento uterino anormal. 

 Após explicação sobre a pesquisa e assinatura do TCLE, as mulheres 

preencheram os Questionários Sociodemográfico e Clínico e a Versão Brasileira 

do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 (Anexo C). 

 Foram, então, submetidas a histeroscopia e aquelas nas quais foi 

diagnosticado pólipo endometrial, realizou-se a polipectomia.  

 Das 70 pacientes, 8 não concordaram em participar e 62 foram incluídas 

e subdivididas em dois grupos: 

 Grupo Pólipo: constituído por 32 pacientes com diagnóstico 

histeroscópico de pólipo endometrial. 
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 Grupo Controle: formado por 30 pacientes sem pólipo endometrial à 

histeroscopia. 

 Após o procedimento, foram orientadas a retornar em 30 dias. No dia do 

retorno para o resultado do exame anatomopatológico, foram novamente 

orientadas a responder aos dois questionários. 

 

3.1 Critérios de inclusão 

Pacientes com achado ultrassonográfico de espessamento endometrial 

e/ou pólipo endometrial com e sem sangramento uterino anormal. 

 

3.2 Critérios de não inclusão 

 Pacientes com exame ultrassonográfico indicativo de mioma, útero 

septado, sinéquia, ou aquelas com queixas de aborto de repetição, 

infertilidade e outras que não espessamento endometrial, pólipo ou 

sangramento uterino anormal. 

 Pacientes que não concordaram em participar do estudo. 

 

3.3 Cálculo do tamanho amostral 

 O tamanho mínimo da amostra, para cada grupo, para um poder de 

estimação de 80% é de 30 participantes, considerando a magnitude mínima da 

diferença de 10% entre os grupos, com base nos valores de médias e desvios-
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padrão observados na literatura, com valor de p estatisticamente significante de 

5%. 

 

3.4 Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 

O SF-36 é constituído por 36 perguntas: uma que mede a transição do 

estado de saúde no período de um ano e não é empregada no cálculo das 

escalas, e as demais que são agrupadas em oito escalas ou domínios. As 

pontuações mais altas indicam melhor estado de saúde. O tempo de 

preenchimento, de 5 a 10 minutos, do SF-36 e a versatilidade de sua aplicação 

por autopreenchimento, entrevistas presenciais ou telefônicas com pessoas de 

idade superior a 14 anos, com níveis de confiabilidade e validade que excedem 

os padrões mínimos recomendados, tornam esse instrumento atraente para uso 

combinado com outros questionários em inquéritos populacionais (Laguardia et 

al., 2013).  

 

3.5 Histeroscopia 

3.5.1 Instrumental  

Todos os procedimentos foram realizados no ambulatório da Divisão de 

Ginecologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo (HCFMUSP) (Setor de Histeroscopia) pelo mesmo operador. Foi 

utilizado endoscópio rígido de 2,9 mm com lente oblíqua frontal de 30° (Hamou 

II, Karl Storz, Strombeek-Bever, Belgium) e camisa externa de Bettocchi de 5 
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mm com fluxo simples que permite a passagem de pinças flexíveis de 5 Fr (Karl 

Storz, Tuttlingen, Alemanha). Empregou-se soro fisiológico 0,9%, à temperatura 

ambiente, como meio de distensão, sendo a pressão máxima mantida entre 60 

e 80 mmHg por meio de bomba pressurizada automática (FluidSafe, Stryker). Foi 

usada fonte de luz de 300 W com lâmpada de xenônio e um monitor com tela 

colorida de vídeo de 21 polegadas 1600 x 1200 (Stryker, Vision Elect Hd Flat 

Panel Monitor). O histeroscópio foi conectado a uma câmera de vídeo (Stryker 

1088 Hd Camera Head). 

 

3.5.2 Técnica da histeroscopia 

Adotou-se, em todos os procedimentos, uma abordagem vaginoscópica 

“sem toque” e sem a necessidade de colocação de espéculo e pinça Pozzi para 

tração do colo, conforme descrito por Bettocchi e Selvaggi (Bettocchi e Selvaggi, 

1997; Sagiv et al., 2006). Todos os procedimentos foram realizados sem 

anestesia. Foram avaliados: cavidade uterina, paredes uterinas anterior, lateral 

direita, lateral esquerda, parede posterior e os óstios tubários, identificando-se 

as particularidades do endométrio que as reveste e, finalmente, canal cervical e 

istmo. O exame foi documentado e as imagens armazenadas em sistema de 

captura de imagem (Stryker SDC3 HD Sistema de Gestão de Imagens HD 240-

060-100). 
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3.5.3 Técnica da polipectomia 

As exéreses das formações polipoides (polipectomias) foram realizadas 

usando tesoura e pinça grasper semi-rígidas de 5Fr (Karl Storz GmbH & Co. KG, 

Tuttlingen, Germany), que permitem a retirada de fragmentos para análise 

histopatológica. As amostras tinham no mínimo 0,5mm3 de volume (Wagner e 

Fung, 2020). 

 

3.6 Análise histopatológica 

O material obtido foi acondicionado em frascos apropriadamente 

identificados contendo solução tamponada de formaldeído e encaminhado ao 

Serviço de Anatomia Patológica do HCFMUSP. A seguir, as amostras foram 

desidratadas e incluídas em parafina segundo métodos histológicos de rotina. 

Dos blocos foram obtidos cortes de 4µm, os quais foram submetidos ao método 

de coloração pela hematoxilina e eosina (H.E.). Os cortes histológicos foram 

avaliados empregando microscópio de luz, da marca Carl Zeiss, com objetivas 

variando de 4 a 400x. 

Os diagnósticos anatomopatológicos foram classificados em: 

a) endométrio funcional; 

b) endométrio atrófico; 

c) pólipo endometrial; 

d) mioma submucoso; 
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e) hiperplasia endometrial simples sem atipias; 

Í) hiperplasia endometrial simples com atipias; 

g) hiperplasia endometrial complexa sem atipias; 

h) hiperplasia endometrial complexa com atipias; 

i) câncer de endométrio; 

j) material insatisfatório para análise anatomopatológica. 

 

3.7 Análise Estatística 

O processo de análise de dados da presente pesquisa iniciou-se com uma 

exploração descritiva resultando em tabelas de frequência para variáveis 

qualitativas e estatísticas descritivas para as variáveis contínuas incluindo média 

e desvios padrão e medianas e quartis.  

O teste Kolmogorov–Smirnov foi utilizado para avaliar a distribuição de 

probabilidade dos atributos quantitativos. Quando necessárias, as variáveis 

quantitativas foram categorizadas para ampliação das possibilidades analíticas. 

Para estudar a distribuição das variáveis qualitativas de acordo com os 

grupos “pólipo” e “controle” foi empregado o teste de qui-quadrado ou teste exato 

de Fischer quando necessário. O teste de Mann-Whitney (MW) foi usado para a 

comparação de dois grupos independentes no caso de variáveis quantitativas. 

Para testar a hipótese de não modificação do mRS entre as diferentes 

intervenções no tempo, um modelo de ANOVA de medidas repetidas não 

paramétrica foi utilizado (Noguchi et al., 2012; Noguchi et al., 1996). 
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Todos os testes levaram em consideração α bidirecional de 0,05 e um 

intervalo de confiança (IC) de 95% e foram realizados com apoio computacional 

dos softwares R (https://www.r-project.org/) pacote nparLD, IBM SPSS 25 

(Statistical Package for the Social Sciences) e Excel 2016 ® (Microsoft Office). 
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4 Resultados 

 

 

Em nosso estudo foram incluídas 62 pacientes, das quais 32 pertenciam 

ao Grupo Pólipo e 30 ao Grupo Controle. 

 Observam-se, na Tabela 1, as características sociodemográficas das 

pacientes. A média de idade das mulheres com pólipo foi de 52,0 anos, 

significativamente maior do que as do Grupo Controle (média de 45,0 anos).  

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas das pacientes com pólipo endometrial 

e do grupo controle 

  Pólipo (n=32) Controle (N=30) p-valor1 

  Média ± DP Med (Q1 – Q3) Média ± DP Med (Q1 – Q3)  

Idade (anos) 52,0 (±11,0) 52,0 (44,0-63,0) 45,0 (±10,0) 45,0 (41,0-48,0) 0,023 

Idade menarca (anos) 12,0 (±1,0) 12,0 (12,0-12,0) 13,0 (±1,0) 13,0 (12,0-14,0) 0,017 

Tempo menopausa (anos) 11,5 (±6,3) 11,5 (5,0-17,0) 7,4 (±7,8) 3,5 (2,0-8,0) 0,080 

  N (%) N (%)  

Estado 
civil 

Solteira 3 (9,4%) 4 (13,3%) 

0,515 

Casada 23 (71,9%) 15 (50,0%) 

União Estável 3 (9,4%) 6 (20,0%) 

Divorciada 2 (6,2%) 3 (10,0%) 

Viúva 1 (3,1%) 2 (6,7%) 

Etnia 
Branca 25 (78,1%) 26 (86,7%) 

0,387 
Não Branca 7 (21,9%) 4 (13,3%) 

Paridade 

Gestação(n) 3,0 (±2,0) 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (±2,0) 3,0 (1,0-4,0) 0,786 

Paridade(n) 2,0 (±1,0) 2,0 (2,0-3,0) 2,0 (±2,0) 2,0 (0,0-4,0) 0,735 

Abortamento (n) 0,0 (±1,0) 0,0 (0,0-0,0) 1,0 (±1,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,201 
1Valor de p baseado no teste exato de Fischer ou no teste de Mann-Whitney 
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Não houve diferenças entre os grupos com relação ao estado civil e à 

etnia. A média etária da menarca foi significantemente menor nas pacientes com 

pólipo. Os antecedentes obstétricos foram semelhantes em ambos os grupos. 

Quanto ao tempo de menopausa, apesar de não ter significância estatística, foi 

maior no Grupo Pólipo (11,5 anos versus 7,5 anos, respectivamente). 

Das 32 pacientes com pólipo endometrial, 17(53,1%) encontravam-se na 

pós-menopausa e 15 (46,9%) na menacme. Entre as 30 pacientes sem pólipo, 

10 (33,3%) em pós-menopausa e 20 (36,7%) encontravam-se na menacme. 

Na Tabela 2 assinalam-se as características clínicas das pacientes. Os 

grupos foram homogêneos quanto ao peso, altura e IMC. 

 

Tabela 2 - Características clínicas das pacientes com pólipo endometrial e do 

grupo controle 

  Pólipo (n=32) Controle (N=30) p-valor1 

  Média ± DP Med (Q1 – Q3) Média ± DP Med (Q1 – Q3)  

Peso (Kg) 73,3 (±12,0) 74,5 (64,0-79,5) 70,8 (±16,0) 68,0 (62,0-82,0) 0,356 

Altura (m) 1,6 (±0,1) 1,6 (1,5-1,7) 1,6 (±0,1) 1,6 (1,6-1,7) 0,921 

IMC (Kg/m2) 29,0 (±5,6) 28,2 (25,5-32,0) 27,4 (±5,4) 26,2 (23,7-31,1) 0,213 

  N (%) N (%)  

Irregularidade 
menstrual 

Sim 26 (81,2%) 14 (46,7%) 
0,010 

Não 6 (18,8%) 16 (53,3%) 

Hipertensão 
Sim 22 (68,8%) 11 (36,7%) 

0,390 
Não 10 (31,2%) 19 (63,3%) 

Diabetes 
Sim 25 (78,1%) 29 (96,7%) 

0,054 
Não 7 (21,9%) 1 (3,3%) 

1Valor de p baseado no teste exato de Fischer ou no teste de Mann-Whitney 

 

Com relação ao ciclo menstrual, 81,2% das pacientes com pólipo tinham 

sangramento uterino anormal, em comparação a 46,7% do Grupo Controle (p< 

0,01). 
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Não houve diferença entre os grupos de estudo quanto à incidência de 

hipertensão e diabetes. 

Descrevem-se na Tabela 3, as características ultrassonográficas do útero. 

Não houve diferenças na espessura do eco endometrial entre os grupos. Quanto 

ao volume uterino, não houve diferença entre o Grupo Pólipo e o Grupo Controle 

(101,6 mm3 versus 130,1 mm3, p=0,054), respectivamente. 

 

Tabela 3 - Características ultrassonográficas e indicação de tratamento das 
pacientes com pólipo endometrial e do grupo controle 

 Pólipo (n=32) Controle (N=30) p-valor1 

 Média ± DP Med (Q1 – Q3) Média ± DP Med (Q1 – Q3)  

Espessura do eco 
endometrial (mm) 

10,8 (±7,3) 9,0 (6,3-15,0) 12,0 (±9,1) 9,4 (5,0-13,3) 0,921 

Volume uterino 
(mm3) 

101,6 (±85,6) 75,0 (38,0-149,0) 130,1 (±82,8) 116,7 (76,0-158,1) 0,054 

1Valor de p baseado no teste exato de Fischer ou no teste de Mann-Whitney 

 

Estão demonstrados na Tabela 4, os escores de qualidade de vida (SF-

36) das pacientes com pólipos e do Grupo Controle, com as respectivas 

medianas e os intervalos interquartis. Não houve diferenças significantes nos 

domínios: capacidade funcional, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos 

sociais e limitações emocionais em ambos os grupos. 
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Tabela 4 - Escore de qualidade de vida das pacientes com pólipo endometrial e 

do grupo controle 
  Pólipo (n=32) Controle (N=30) p-valor1 

  Mediana (Q1 – Q3) Mediana (Q1 – Q3) Grupo Tempo G*T 

Capacidade funcional 
T0 78,0 (58,0 – 83,0) 65,0 (40,0 – 85,0) 

0,114 0,146 0,904 
T1 80,0 (68,0 – 88,0) 70,0 (55,0 – 90,0) 

Limitação física 
T0 38,0 (0,0 – 100,0) 50,0 (25,0 – 100,0) 

0,503 <0,001** 0,010* 
T1 100,0 (63,0 – 100,0) 50,0 (25,0 – 100,0) 

Dor 
T0 52,0 (40,5 – 79,0) 41,0 (31,0 – 74,0) 

0,193 0,093 0,963 
T1 62,0 (51,0 – 74,0) 51,0 (41,0 – 74,0) 

Estado geral da saúde 
T0 64,0 (52,0 – 67,0) 57,0 (42,0 – 67,0) 

0,254 0,279 0,947 
T1 67,0 (550, - 77,0) 62,0 (47,0 – 77,0) 

Vitalidade 
T0 58,0 (45,0 – 73,0) 53,0 (35,0 – 65,0) 

0,211 0,153 0,788 
T1 60,0 (53,0 – 73,0) 55,0 (45,0 – 70,0) 

Aspectos Sociais 
T0 62,5 (50,0 – 87,5) 56,3 (37,5 – 75,0) 

0,663 0,004** 0,361 
T1 68,8 (50,3 – 81,3) 68,8 (62,5 – 87,5) 

Limitação emocionais 
T0 66,7 (0,0 – 100,0) 66,7 (33,3 – 100,0) 

0,735 0,078 0,701 
T1 83,4 (33,3 – 100,0) 66,7 (33,3 – 100,0) 

Saúde Mental 
T0 60,0 (48,0 – 72,0) 56,0 (44,0 – 72,0) 

0,793 0,022* 0,491 
T1 66,0 (56,0 – 74,0) 70,0 (48,0 – 80,0) 

G*T – interação grupo*tempo 
* associação significante com valor de p <0,050 
** associação significante com valor de p <0,001 
1valor de p baseado no modelo de ANOVA NparLD 

 

Verificou-se diferença significativa no domínio limitações físicas, no 

domínio aspectos sociais e no domínio saúde mental no Grupo Pólipo em 

comparação ao Grupo Controle. 

Observou-se, após a polipectomia, que o escore do domínio limitação por 

aspectos físicos passou de 38,0 no T0 para 100,0 no T1, no Grupo Pólipo. Já no 

Grupo Controle, não houve alteração do escore nos referidos tempos. 

No que diz respeito ao domínio limitações por aspectos sociais, registrou-

se melhora do escore no T1 (62,5 versus 68,8) no Grupo Pólipo. Não houve 

modificação do escore no Grupo Controle. 

Com relação ao domínio saúde mental, observou-se melhora significativa 

no Grupo Pólipo, do escore no T1 (60,6 versus 66,0%). Não houve modificação 

do escore no Grupo Controle. 
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Demonstra-se, na Tabela 5 e na Figura 3, o efeito relativo do tratamento 

no domínio limitações por aspectos físicos no Grupo Pólipo em relação ao Grupo 

Controle. 

O componente das limitações por aspectos físicos, no questionário SF-

36, tem como objetivo aquilatar como as limitações físicas podem interferir na 

vida diária da paciente. Quanto maior o valor, menor é a interferência desse 

componente na vida dos entrevistados. O significado clinico desta análise no 

grupo com Pólipo foi que após o tratamento as limitações por aspectos físicos 

diminuíram, ou seja, houve benefício clinico para as mulheres desse grupo. Já 

no grupo controle, o aumento desse indicador foi muito discreto. 

Devido ao caráter não paramétrico do questionário de qualidade de vida, 

um modelo para testar o impacto do procedimento histeroscópico foi utilizado 

considerando o efeito relativo do tratamento (RTE). A Figura 3 mostra a evolução 

desses efeitos, não tendo sido evidenciada diferenças significativas entre grupos 

(p=0,503), mas sim para o tempo (p<0,001) e para a interação grupo/tempo 

(p=0,010). 

Em se tratando de RTE, o grupo Pólipo apresentou 0,405 (IC95% 0,330-

0,490) em sua primeira medida, enquanto no Controle esse parâmetro foi de 

0,459 (IC95% 0,383-0,538). Já na segunda avaliação, o grupo pólipo apresentou 

RTE de 0,631 (IC95% 0,559-0,693), enquanto no Controle foi para 0,500 (IC95% 

0,426-0,574).  
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Tabela 5 - Efeito relativo do tratamento (RTE) para o domínio de limitações por 
aspectos físicos antes e depois da biópsia  

ID Grupo Tempo Rank Médio RTE (IC95%) 

1 Grupo Pólipo 1 50,8 0,405 (0,330 – 0,490) 

2 Grupo Pólipo 2 78,7 0,631 (0,559 – 0,693) 

3 Grupo Controle 1 57,4 0,459 (0,383 – 0,538) 

4 Grupo Controle 2 62,6 0,500 (0,426 – 0,574) 
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Figura 3 - Boxplot do domínio de limitações por aspectos físicos antes e depois 
da biópsia de acordo com o grupo e efeito relativo do tratamento (RTE)  
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Na Figura 4 encontram-se os resultados anatomopatológicos das 

pacientes estudadas. Apenas uma paciente em ambos os grupos apresentou 

atipia ao exame anatomopatológico (carcinoma de endométrio). 

 

 
valor de p=0,738, baseado no teste exato de Fischer  

Figura 4 - Atipia relacionada a malignidade entre pacientes com pólipo 

endometrial e do grupo controle 
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5 Discussão 

 

 

Como vimos, o pólipo endometrial é uma lesão benigna, com baixo 

potencial de malignização. Representa um crescimento hiperplásico localizado, 

formado por estroma, revestido pelo epitélio endometrial. Seu pico de incidência 

ocorre dos 40 aos 50 anos e sua frequência aumenta com a idade. 

A incidência tem aumentado, em parte, pela maior realização da 

ultrassonografia pélvica e também pelo aumento do número de procedimentos 

histeroscópicos. Constituem, hoje, uma das principais indicações de 

histeroscopia, não apenas em nosso meio. Manifesta-se em boa parte dos 

casos, por sangramento uterino anormal. 

A ocorrência de sangramento uterino anormal em mulheres na menacme 

com mais de 40 anos e naquelas na pós-menopausa, traz grande preocupação, 

em especial pelo medo de câncer. Este fato impacta negativamente na qualidade 

da vida. Em nossa casuística, a média etária das pacientes com pólipo foi de 52 

anos e a das sem pólipo foi de 45 anos. Com relação ao sangramento uterino 

anormal, em nosso estudo, estava presente em 81,2% das mulheres com pólipo 

e em 46,7% das sem pólipo. Esses dados justificam a maior limitação física e 

social das pacientes com pólipo (Lieng et al., 2010; Laroy et al., 2020). 

Apesar da taxa de transformação maligna ser baixa, deve-se investigar a 

causa do sangramento anormal. Para tanto, utilizam-se exames de imagem, 

como a ultrassonografia pélvica transvaginal e a histerossonografia.  
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O padrão ouro, sem dúvida é a histeroscopia, por ser um método de baixa 

complexidade, segura e com boa acurácia (Cicinelli et. al., 2007). Sua aplicação 

na área ginecológica tem aumentado e se disseminado pelos avanços no 

sistema ótico, com lentes mais avançadas e com câmera acoplada com alta 

definição de imagem, associado à inclinação de 30º que permite uma visão 

panorâmica com leve giro no seu eixo. Contudo, o que mais contribuiu para a 

exequibilidade do exame foi a redução do diâmetro das óticas, permitindo sua 

introdução em canais endocervicais estreitos sem trauma ou necessidade de 

dilatação (Bettocchi et al, 2003; Rullo et al., 2005).  

Estas características auxiliam no diagnóstico do sangramento uterino 

anormal e sobretudo para avaliar alterações ultrassonográficas endometriais. 

Sabemos que as pacientes tem receio frente a essas condições clínicas e 

também pelo emprego de uma nova tecnologia, em geral ainda desconhecida ou 

por acreditarem que possam estar com câncer. Em nosso trabalho, não 

encontramos diferenças na espessura do endométrio entre os dois grupos 

(mediana de 9,0mm no Grupo Pólipo e 9,4mm no Controle). (Lieng et al., 2010). 

Esses aspectos, sem dúvida, interferem na sua qualidade de vida. Assim, 

nosso estudo mostra que os achados ultrassonográficos podem interferir e 

modificar alguns dos parâmetros do questionário de avaliação da qualidade de 

vida e que, após o exame, as mulheres apresentam melhora destes quesitos. 

Com relação à ocorrência de lesões malignas, em nossa série, foi de cerca de 

3% (Li et al., 2015). 

Observamos, após a realização da histeroscopia, melhora significativa da 

limitação física e social que as mulheres apresentaram, bem como da saúde 

mental. Esses dados associados à baixa ocorrência de câncer (apenas um caso 
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em cada grupo), reforça a importância de esclarecer as pacientes portadoras de 

pólipo endometrial com sangramento uterino anormal, por ocasião do 

diagnóstico inicial (Lui et al., 2007; Guyen e Gorgulu, 2022). 

A histeroscopia, quando há sangramento genital, pode causar 

desconforto. Além disso, a visualização da cavidade uterina e do canal 

endocervical é ineficiente ou muito prejudicada. Outrossim, não é possível 

remover fragmentos de mucosa (Litta et al., 2003; Paschopoulos et al., 2004). 

Outra limitação quando há sangramento é a pobre correlação histológica obtida 

quando são comparados os achados visuais de lesões focais (sensibilidade de 

98%) ao exame anatomopatológico de endométrio obtido por biópsias às cegas 

(sensibilidade de 65%) (Bettocchi et al., 2003, 2005; Readman e Maher, 2004). 

A dor que o exame pode trazer, além de limitar ou interromper o exame pode 

prejudicar sua repetição pois a paciente associa o procedimento a desconforto e 

medo (Yang e Vollenhoven, 2002). Entretanto, em nosso estudo procuramos 

amenizar estes atenuantes ao máximo, não realizando o exame na vigência de 

sangramento, além de orientarmos adequadamente a paciente.  

O desconforto ou a dor por ocasião da histeroscopia pode ser inicialmente 

ocasionado pela introdução do espéculo em mulheres com síndrome 

geniturinária devido à atrofia genital. Outro ponto a ser considerado é a 

sensibilidade tanto na limpeza do conteúdo vaginal, como no pinçamento e 

tração do colo uterino com a pinça de Pozzi, para passagem do equipamento 

óptico pelo orifício interno. Esta possui inúmeras terminações nervosas e podem 

levar à síndrome vasovagal, e até à perda da consciência (Yang e Vollenhoven, 

2002; Readman e Maher, 2004; Al-Sunaidi e Tulandi, 2007). A resposta vagal 

tem incidência de 0,5% e é causada por estímulo parassimpático na passagem 
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pelo canal cervical ou distensão da cavidade. Caracteriza-se por hipotensão, 

bradicardia, náuseas, sudorese e tontura, geralmente autolimitada (Garbin et al., 

2006; Crispi et al., 2006). Estes aspectos são divulgados em meio eletrônico pela 

imprensa leiga, o que pode suscitar medo à paciente antes da execução do 

procedimento. Isto pode ser um fator que influencia a paciente psicologicamente 

de modo negativo, inclusive em suas atividades cotidianas e na qualidade de 

vida (Rolim et al., 2020).  

Devemos ainda ressaltar que a distensão da cavidade e o estiramento da 

mucosa endometrial podem aumentar a dor. No final do exame, após a retirada 

do instrumental, é realizada a biópsia endometrial, que pode também ser 

dolorosa (Readman e Maher, 2004; Al-Sunaidi e Tulandi, 2007). Tal fato 

contribuiria negativamente no imaginário da paciente, principalmente quando 

esta narrativa é feita por de outra paciente (Guven e Gorgulu, 2022). 

Apesar desses aspectos, os estudos mostram que o exame é realizado 

de forma satisfatória em 90 a 100% dos casos com taxa de aceitação de 83 a 

99% (Cicinelli et al., 1997; Readman e Maher, 2004). Analgésicos, misoprostol e 

anti-inflamatórios também não se mostraram eficazes para amenizar a dor 

durante o exame, apenas melhorando o desconforto após 30 a 60 minutos 

(Readman e Maher; Nagele et al., 1997; Fernandez et al., 2004; Lin et al., 2005; 

Floris et al., 2007; da Costa et al., 2008).  

Os transtornos de ansiedade são afecções relacionadas ao 

funcionamento do corpo e às experiências de vida. A sensação de ansiedade 

pode ser tão desconfortável que, para evitá-la, as pessoas deixam de fazer 

tarefas usuais por causa do desconforto que sentem e podem estar relacionados 

com preocupações, em especial a possibilidade de ter um câncer (Civilotti et al., 
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2020). Portanto, este fato pode influenciar na qualidade de vida das mulheres 

com anormalidades endometriais e, especialmente, se tiveram sangramento 

genital anormal, antes de realizar a histeroscopia. Este aspecto pode ser 

amenizado após a paciente descobrir que não havia a possibilidade de câncer 

durante a realização do procedimento. Como já assinalamos, a detecção de 

lesões malignas em nosso estudo foi de cerca de 3%, o que está de acordo com 

os dados da literatura (Li et al., 2015). 

Em relação à satisfação e aceitação do exame histeroscópico, em revisão 

da literatura que incluiu 10.232 pacientes submetidas ao procedimento, as taxas 

de aceitação variaram de 83 a 99% (Readman e Maher, 2004). Sem dúvida, a 

redução no diâmetro das óticas foi o fator que permitiu que o procedimento 

saísse do centro cirúrgico e passasse ao regime ambulatorial, reduzindo a 

sensação dolorosa (Cicinelli et al., 2003) e ocorrência de reflexo vagal (Cicinelli 

et al., 2003, 2007). A introdução da nova técnica de abordagem descrita nesse 

estudo é mais um importante passo na história da endoscopia ginecológica 

(Bettocchi et al, 2003). A utilização do C02 como meio de distensão permite fluxo 

contínuo e oferece boa acurácia para a detecção de pequenas lesões e para a 

avaliação do sangramento uterino anormal ou alterações endocavitárias pelo 

ultrassom pélvico (Paschopoulos et al., 2004; Shankar et al., 2004), além de 

permitir exames mais rápidos e com melhor aceitação pelas pacientes (De 

Angelis et al., 2003 a e b). A taxa de pacientes que referem ausência de dor 

chega a 98,9% (Bettocchi et al, 1997, 2003) e a taxa de sucesso de 90,7 a 99% 

(Sharma et al., 2005), quando utilizada a técnica empregada em nosso estudo. 

Na realidade, não tivemos exclusão de paciente pela dor ou insucesso. 
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Acreditamos que a explicação adequada do procedimento às pacientes auxilia 

na aceitação do exame. 

Com as novas camisas de exame com canal acessório é possível 

introduzir microinstrumentos, como pinças, tesouras, ponteiras inclusive com 

corrente bipolar ou laser, não só para realizar biópsias dirigidas em lesões focais 

como também para tratar algumas afecções intrauterinas benignas (Yang e 

Vollenhoven, 2002; Rullo et al., 2005). A revisão de 4.863 casos de histeroscopia 

ambulatorial, incluindo cirurgias realizadas com microinstrumentos mecânicos, 

mostrou grande taxa de sucesso (Lau et al., 1999; Bettocchi et al, 2003) sem 

desconforto em 71,9 a 93,5% das pacientes (Bettocchi et al, 2004). Esse 

procedimento, conhecido como "see and treat", pode ser empregado para 

remoção de pequenos pólipos, inserção de dispositivos tubários contraceptivos, 

lise de sinéquias, reposicionamento de dispositivo intrauterino. É feito de forma 

rápida e indolor, pois a inervação uterina começa no miométrio, o que permite 

manipulação do endométrio e tecido conjuntivo. Porém, como toda técnica, 

depende da experiência do histeroscopista (Rullo et al., 2005). Portanto, em 

nosso estudo, este fator pode ter influenciado positivamente, na melhora dos 

escores de alguns domínios no questionário de qualidade de vida. 

Os valores dos índices de dor mostrados tem resultados conflitantes, mas 

a dor é, em geral, referida como discreta a moderada. Ressalta-se o estudo 

realizado no Brasil, em 2008, com média de dor de 6,0 (De Carvalho Schettini et 

al., 2007) e outros dois mais recentes com população indiana com média de 4,1 

a 5,9 (Morgan et al., 2004; Sharma et al., 2009; Singh et al., 2009). A maioria dos 

trabalhos são europeus e descrevem média de dor leve variando de 1,6 a 44 

(Lau et al., 1999; De Angelis et al., 2003a, Campo et al., 2005; Guida et al., 2006; 
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Sagiv et al., 2006; Almeida et al., 2008). Alguns descrevem ausência de dor em 

78 a 90% das pacientes (Bettocchi et al., 2004; Cicinelli et al., 2007) ou média 

de dor de 0,5 em uma escala de 0 a 10 (Garbin et al, 2006). Não tivemos relato 

de dor moderada ou acentuada. Isto pode ser devido à boa prática do 

procedimento em nosso serviço. 

Deve-se considerar que maior grau de aceitação do exame poderia ser 

obtido oferecendo à paciente uma explicação detalhada do método, reduzindo 

assim sua ansiedade, como demonstrado na literatura (Lau et al., 1999; Morgan 

et al., 2004). Este estudo, porém, mostrou que as pacientes informadas pelo 

executor a respeito do procedimento não experimentaram nenhum alívio em seu 

desconforto, e aquelas que já haviam sido submetidas a histeroscopia 

anteriormente e conheciam todas as suas etapas referiram dor semelhante 

àquelas referidas pelas pacientes que nunca haviam sido submetidas ao exame. 

Após a primeira avaliação do questionário, estas orientação e explicação foram 

oferecidas às mulheres. 

Apesar de haver diversas evidências de que o hipoestrogenismo no 

climatério leva a atrofia genital e pode dificultar a realização do exame (Rullo et 

al., 2005), que a realização da biópsia guiada ou orientada (Madari et al., 2009) 

por cureta ou Pipelle pode ser tão dolorosa quanto ou até mais desconfortável 

do que o exame em si (Readman e Maher, 2004; Al-Sunaidi e Tulandi, 2007), 

nossos resultados não mostraram esta interferência no questionário de 

qualidade de vida entre os dois grupos. Essa limitação se deve, provavelmente, 

ao fato de que o cálculo amostral foi feito baseado em questionário de qualidade 

de vida, incluindo todos os itens e a amostra não foi grande o suficiente para 

permitir conclusões sobre a atrofia genital, que não era objeto do estudo. 
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Em relação ao componente psicológico avaliado pelo questionário SF36, 

no período do climatério (transição menopausal e pós-menopausa) que se inicia, 

em geral, após os 40 anos de idade, alteração do ciclo e do fluxo menstrual, pode 

haver modificações nesse domínio, em graus variáveis e em maior ou menor 

porcentagem. Tal fato deve-se, possivelmente, à própria irregularidade 

menstrual ou pelo aparecimento de alterações orgânicas próprias desta fase, 

como secura ou atrofia vaginal, inquietações que podem influenciar 

negativamente no humor ou na sua sexualidade, nas atividades profissionais e 

na sua qualidade de vida (Pitelli, 1997). Como parte das mulheres da nossa 

amostra encontravam-se neste período, este fator pode ter influenciado nos 

resultados, com pontuação total baixa em ambos grupos.  

Sabe-se que os problemas de ordem socioeconômica e cultural podem 

acentuar negativamente as alterações psíquicas durante este período (Pitelli, 

1997). Em síntese, todas estas alterações aliadas às repercussões do 

hipoestrogenismo levariam à redução da qualidade de vida das mulheres na 

transição menopausal e na pós-menopausa (Blumel et al., 2000). Contudo, este 

parâmetro não foi contemplado na elaboração do protocolo de nossa pesquisa e 

é uma limitação do estudo.  

A saúde e a avaliação da qualidade de vida da mulher na pós-menopausa 

passam a ser parte integrante de qualquer tentativa de avaliar o impacto de uma 

intervenção médica e suas repercussões futuras. Além disso, é ainda importante 

para o planejamento de medidas ou intervenções em saúde pública (Zahar et al., 

2001). Talvez, os nossos resultados devam ser aplicados na prática diária, 

principalmente na orientação da paciente antes da realização da histeroscopia e 
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também do real significado do pólipo endometrial. Isto poderia atenuar o medo 

dessas mulheres. 

Diversos instrumentos ou índices têm sido propostos e utilizados com a 

finalidade de avaliar a qualidade de vida de pacientes com as mais diversas 

doenças (Guyatt et al., 1997). Entre eles, salientamos o Questionário de 

Qualidade de Vida -SF-36, que tem uma versão avaliada em língua portuguesa. 

Composto por onze questões e oito domínios: a) capacidade funcional; b) 

limitação por aspectos físicos; c) dor; d) estado geral de saúde; e) vitalidade; f) 

aspectos sociais; g) aspectos emocionais; h) saúde mental (Silva et al., 2021).  

A escolha deste instrumento se fundamentou na necessidade de termos 

o questionário traduzido e validado para a língua portuguesa e adaptado aos 

pacientes no Brasil. Além disso, possui uma avaliação genérica de saúde, bem 

desenhada, cujas propriedades de medida, como reprodutibilidade, validade e 

suscetibilidade a alterações, já foram bem reportadas na literatura (Silva et al., 

2021). Esta foi a razão da escolha do questionário de qualidade de vida SF-36.  

Por fim, as repercussões das limitações físicas do questionário descrito 

anteriormente impactam nas atividades cotidianas da paciente com pólipo, 

impedindo suas atividades profissionais e inclusive do lar. Pode também ter 

repercussão no isolamento social, interferindo com sua rotina pessoal e social 

(Silva et al., 2021). 

Pinto et al., em 2016, reportaram que este domínio interfere com a 

habilidade que um indivíduo tem de realizar suas atividades diárias de forma 

independente, segura e eficiente sob os aspectos das Atividades de Vida Diária 

(AVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD). De acordo com Amaro 
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e Dumith, em 2018, tal domínio está intrinsecamente relacionado com a média 

etária das pessoas, ou seja, quanto mais jovem for, melhor vai ser a sua 

competência operacional para desempenhar suas funções nesse item. Portanto, 

a idade das pacientes pode interferir na avaliação deste domínio. A propósito, 

em nosso estudo, as mulheres do Grupo Pólipo tinham idade superior às do 

Grupo sem Pólipo, o que pode ter contribuído para os escores encontrados no 

domínio limitações físicas.  

Finalmente, nosso estudo mostrou que a preocupação com a realização 

da histeroscopia pode ter um impacto negativo na qualidade de vida das 

mulheres. Especialmente, quando há diagnóstico de pólipo endometrial, 

acompanhado de sangramento uterino anormal, e quando há comprometimento 

da capacidade funcional. Contudo, o fator etário também pode influenciar este 

aspecto, há, pois, a necessidade de futuras investigações.  

Verificamos, em nossa pesquisa, que houve melhora da qualidade de 

vida nas pacientes com pólipo endometrial após a realização da histeroscopia e 

análise histopatológica do endométrio, nos escores limitação física, aspectos 

sociais e saúde mental (Liu et al., 2007; Laroy et al., 2020; Guyen e Gorgulu, 

2022). 

Não houve modificação significante nos domínios capacidade funcional, 

dor, estudo geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais e limitações emocionais 

em ambos os grupos. Importante ressaltar que a análise do efeito relativo do 

tratamento (RTE) mostrou a evolução positiva dos efeitos em função do tempo 

(Liu et al., 2007; Laroy et al., 2020; Guyen e Gorgulu, 2022). 
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Em suma, pudemos demonstrar com nossa pesquisa que o 

esclarecimento adequado das pacientes com pólipo, em especial naquelas com 

sangramento uterino anormal e alterações ultrassonográficas do endométrio, 

minimizam as repercussões sobre a qualidade de vida. 

Mais estudos, nessa linha de pesquisa, são importantes para melhor 

elucidar esses aspectos. 
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6 Conclusões 

 

 

1. Houve melhora significativa na qualidade de vida das pacientes com pólipo 

endometrial após a sua retirada; 

2. Os domínios relativos aos aspectos físicos e emocionais/saúde mental 

tiveram significativa melhora após a polipectomia; 

3. As pacientes com pólipo endometrial apresentaram predominantemente 

espessamento endometrial.  
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Anexo A – Aprovação da Pesquisa  
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Anexo B – TCLE 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

_______________________________________________________________ 

DADOS DA PESQUISA  

DADOS DA PESQUISA 

Título da pesquisa – Qualidade de vida de mulheres com sangramento uterino anormal 

submetidas a histeroscopia 

Pesquisador principal – José Maria Soares Junior 

Departamento/Instituto -  Departamento de Obstetrícia e Ginecologia da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo/  ICHC - Disciplina  de Ginecologia 

 

Você está sendo convidada a participar, voluntariamente, de um estudo que será 
realizado no  Ambulatório da Disciplina de Ginecologia  do HCFMUSP. Este estudo incluirá 02 
grupos de participantes . 

 O objetivo principal é avaliar os aspectos emocionais que influenciam a qualidade de 
vida nas mulheres com sangramento uterino anormal e com alterações na ultrassonografia que 
foram submetidas a histeroscopia e biopsia endometrial comparado com mulheres com ciclos 
regulares e com alterações no ultrassom, também submetidas a histeroscopia 

Juntamente com você, caso aceite, participarão 70 mulheres. 
Esse formulário de consentimento explicará a finalidade e os detalhes deste estudo. 

Explicará também as suas responsabilidades e seus direitos como participante. 

  É importante que você leia e compreenda todos os procedimentos e certifique-se que 

todas as suas perguntas foram respondidas antes de assinar este documento. A  avaliação  que 

será realizada neste estudo, vai possibilitar o conhecimento de lesões que poderão originar o 

câncer endometrial 

Você deverá informar ao seu médico sobre todas as doenças atuais e passadas, sobre todas as 
medicações que está utilizando no momento, e também, se usar alguma medicação durante o 
estudo, mesmo que seja um medicamento simples. Todos os seus dados são sigilosos e sua 
privacidade estará preservada 

Todas as participantes serão submetidas a exame físico geral ,medidas de altura e peso,sinais 
vitais , exame ginecológico completo, ultra-sonografia transvaginal. Em seguida farão 
histeroscopia com biópsia de endométrio, se necessário, e preencherão o questionário de 
qualidade de vida. No retorno da consulta, o questionário de qualidade de vida será  novamente 
preenchido. O material da sua biópsia será encaminhado para o LIM 58 da disciplina de 
Ginecologia, para ser analisado e  depois será descartado. 

-Hieteroscopia é um exame onde a paciente fica em posição ginecológica e o médico introduz 
um aparelho longo com uma câmera na ponta e ele com isso, enxerga o útero por dentro, 
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também o útero é inflado com soro fisiológico, por este motivo, a paciente sente uma cólica 
passageira. O exame é desconfortável, mas após a retirada do instrumento, a paciente não sente 
mais desconforto.  Este procedimento pode causar um pouco de sangramento mas também é 
passageiro. 

-Histeroscopia com  Biópsia de endometrial: amostras endometriais serão coletadas por meio 
de uma pinça pequena que será colocada no útero. Cólica do tipo menstrual pode ocorrer, mas 
é de breve duração no momento da retirada do material . Pequeno sangramento por um ou dois 
dias é raro, mas pode ocorrer. 

- Ultra-sonografia ; não há relatos de efeitos adversos confirmados e documentados em estudos 
realizados  

Seu médico não pode garantir que você se beneficiará pessoalmente do estudo, porém, estudos 
como esse podem ajudar na consolidação de futuros tratamentos e melhor conhecimento. Não 
é esperado que sua participação neste estudo acarrete problemas de saúde para você. 
Entretanto, caso algum problema médico decorra diretamente de sua participação na pesquisa, 
é garantido a você tratamento para todos estes problemas médicos, bem como a de indenização 
por eventuais danos decorrentes da participação na pesquisa.  

 Você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimentos de 

eventuais dúvidas. A principal investigadora é a Dra. Anne Kristhine Cavalcante Pereira, 
que pode ser encontrada à Av. Dr. Enéas Carvalho de Aguiar, 255 Instituto Central do Hospital 
das Clínicas  10º andar – São Paulo, CEP:05403-000 Telefone: 55-11-2661-7621 ou 11 - 9 
99450451 Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CapPesq) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º 
andar – Tel: 2661-7585 ou pelo e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br  

 Não serão cobrados custos dos participantes em qualquer fase do estudo, incluindo 
exames e consultas. Sua participação no estudo é totalmente voluntária e você poderá 
interrompê-la a qualquer momento. Sua decisão de não participar ou de se retirar do estudo, 
não prejudicará nem afetará seu atendimento médico, atual ou futuro, nesta Instituição. 
Entretanto, se decidir não participar mais, você deverá notificar imediatamente o médico  que 
conduz seu atendimento. Isto é para sua própria segurança. Você deverá compreender também 
que sua participação poderá ser encerrada, pelo médico responsável pelo atendimento, a 
qualquer tempo, se ele julgar ser o melhor para você. Você também será informado de toda e 
qualquer novo fato que possa influenciar a sua intenção de continuar ou não a participar deste 
estudo. 

Após ler o presente documento, declaro que fui suficientemente informado a respeito 

do estudo Qualidade de vida de mulheres com sangramento uterino anormal 

submetidas a histeroscopia. Eu discuti as informações acima com o Pesquisador Responsável 
sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os 
procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de consentimento e 
recebo uma via assinada pelo pesquisador. 

 

------------------------------------------------------------ Data____/____/______  

Assinatura do participante /representante legal  
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Assinatura do responsável pelo estudo  
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Anexo C - Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 
  

1- Em geral você diria que sua saúde é:  
 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, 

agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a 

Mesma 

Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 
durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer 
estas atividades? Neste caso, quando?  
  

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 
Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que 
exigem muito esforço, tais como 
correr, levantar objetos pesados, 
participar em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador 
de pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar 
mantimentos 

1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se 

1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas 
com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua 
saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 
seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 
atividades. 

1 2 
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d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 
(p. ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas 
com seu trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum 
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 
seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 
cuidado como geralmente faz. 

1 2 

 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à 
família, amigos ou em grupo? 
 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadament

e 

Bastant

e 

Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho 
normal (incluindo o trabalho dentro de casa)? 
 

De maneira 

alguma 

Um pouco Moderadamen

te 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido 
com você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma 
resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente, em relação às 
últimas 4 semanas.  
 

 

Todo 
Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte 

do 
tempo 

Uma 
pequen
a parte 

do 
tempo 

Nunc
a 

a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio 

1 2 3 4 5 6 
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de vigor, de vontade, 
de força?  

b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito 
nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada 
pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo 
ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 
tem se sentido 
cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 
amigos, parentes, etc)?  
 

Todo 
Tempo 

A maior parte do 
tempo 

Alguma parte do 
tempo 

Uma pequena 
parte do 
tempo 

Nenhuma parte 
do tempo 

1 2 3 4 5 

 
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivament
e verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não 
sei 

A 
maioria 

das 
vezes 
falso 

Definitiva- 
mente 
falso 

a) Eu costumo 
adoecer  um pouco 
mais facilmente que 
as outras pessoas 

1 2 3 4 5 
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b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer 
pessoa que eu 
conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 
minha saúde vai piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 
excelente 

1 2 3 4 5 
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