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RESUMO
Introdução: O câncer de endométrio (CE) é a quarta neoplasia mais comum em mulheres. O rastreamento não 
é preconizado e a investigação geralmente parte da queixa de sangramento uterino anormal (SUA) e tem como 
exame inicial a ultrassonografia transvaginal (USTV) para avaliar o espessamento endometrial e a necessidade de 
biópsia para confirmação diagnóstica. Objetivo: Análise dos sinais clínicos e alterações em exames de imagem 
que levaram a suspeição e diagnóstico de CE. Método: Estudo transversal descritivo, realizado durante 7 meses, 
por meio da análise de prontuários de pacientes diagnosticadas com CE após vídeo-histeroscopia. Resultados: 
Os dados coletados permitiram traçar o perfil das pacientes diagnosticas com CE. A partir de 4.129 prontuá-
rios examinados, 50 (1,2%) pacientes apresentavam o diagnóstico de CE e preencheram os critérios amostrais. 
Dentre essas, 94% apresentavam idade superior a 54 anos, 94% estavam na menopausa e 52% apresentavam 
sobrepeso ou obesidade. Quanto à apresentação clínica, 78% relataram SUA como a principal queixa. Os re-
sultados dos USTV indicaram, em média, um espessamento endometrial de 14,85mm. No entanto, é crucial 
destacar que em 6 casos (12%), a espessura era inferior a 4mm. Conclusão: Embora a maioria das pacientes 
se alinhasse a um perfil de risco para suspeita de CE, algumas não manifestaram todos os sinais e sintomas 
esperados. O estudo destacou a presença de seis casos com espessura endometrial inferior a 4mm. Conforme 
diversas diretrizes, essa faixa não exigiria investigação adicional com anatomopatológico, o que poderia resultar 
na negligência dessas pacientes no fluxo diagnóstico, privando-as do tratamento essencial.

Palavras chave:. Neoplasias do Endométrio; Câncer Endometrial; Ultrassonografia; Hiperplasia Endometrial. 

INTRODUÇÃO
O câncer no corpo uterino pode surgir essencialmente em duas regiões: no endométrio e no miométrio, sendo 
o primeiro tipo o mais prevalente, pois representa 75% a 80% dos casos.5 Vale dizer que o câncer de endomé-
trio (CE) não só é a principal neoplasia do corpo uterino como também é a quarta neoplasia mais comum em 
mulheres.7 Estima-se que em 2018, surgiram 7 mil novos casos no Brasil, mas é possível que essa taxa seja ainda 
maior atualmente, devido ao aumento dos casos de obesidade e ao envelhecimento populacional.6
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A idade avançada é um fator de risco estabelecido para 
o CE, que tem 90% dos seus diagnósticos feitos após 
os 50 anos.1 Além disso, a obesidade, assim como ou-
tras afecções que induzem o hiperestrogenismo, como 
diabetes e consumo excessivo de gordura, também são 
fatores predisponentes para o desenvolvimento de CE, 
especialmente o tipo endometrióide.15

O tipo endometrióide, também denominado de tipo 
1, é o tipo histológico mais comum entre os dois sub-
tipos de CE. Geralmente, está relacionado ao estro-
gênio e ocorre em mulheres mais jovens, obesas ou 
na perimenopausa.20 A fisiopatogenia está associada 
às modificações estruturais e alterações em células es-
pecializadas do endométrio em resposta às flutuações 
hormonais durante o ciclo menstrual. Quando há 
uma exposição prolongada ao estrogênio sem oposi-
ção da progesterona, ocorre uma hiperplasia endome-
trial, o que aumenta as chances de desenvolvimento 
de atipias e, eventualmente, do câncer endometrial.1 
Sua histologia, como diz o nome, costuma ser endo-
metrióide, de baixo grau, e pode estar associada a ins-
tabilidades e mutações genéticas.4

Já o CE do tipo 2, ou “não endometrióide”, é um 
tumor de alto grau, de histologia serosa ou de células 
claras e não está associado à hiper estimulação estrogê-
nica e não tem como lesão precursora as hiperplasias 
endometriais.16 Representa até 10% dos casos e apre-
senta um comportamento mais agressivo e invasor. 
Embora o perfil epidemiológico das pacientes com a 
doença do tipo 2 seja incerto, costuma acometer um 
corte de mulheres mais velhas que as do tipo 1, além 
de ser mais comum em mulheres negras.3

Atualmente, não é preconizado o rastreamento do 
câncer de endométrio, pois não existe um exame 
apropriado, econômico e aceitável que reduza a mor-
talidade.19 O diagnóstico costuma ser feito mediante 
uma suspeita clínica em pacientes que apresentam 
sangramento pós-menopausa ou pacientes na pré-me-

nopausa ou perimenopausa que apresentam sangra-
mento intermenstrual ou menstruação prolongada.6 
As mulheres também podem apresentar corrimento 
vaginal anormal ou achados incidentais de endomé-
trio espessado na imagem, além de nos casos de doen-
ça avançada: dor abdominopélvica, distensão abdomi-
nal, saciedade precoce, alterações na função intestinal 
ou vesical e dor durante a relação sexual.5 

Quando existe a suspeita clínica, o exame solicitado 
inicialmente é a ultrassonografia transvaginal, devido 
à sua disponibilidade, custo-benefício e alta sensibili-
dade.17 Por meio do exame, busca-se definir se existe 
espessamento endometrial. O ponto de corte ideal 
para a espessura endometrial ainda é incerto, sendo 
sugerido pela Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) a investigação 
em mulheres pós-menopausa a partir de 4mm de es-
pessura. Meta analises que seguiram 5mm como mé-
dia de corte para mulheres pós-menopausa obtiveram 
uma probabilidade pós-teste de 2,5% para câncer de 
endométrio.8,3 Já em mulheres na pré-menopausa, as 
recomendações costumam incluir um ponto de corte 
de 16 mm ou menos.3 Vale ressaltar que, em todas 
as pacientes, se o sangramento persistir, apesar do re-
sultado normal da ultrassonografia transvaginal, uma 
biópsia tecidual é necessária.7

O diagnóstico é firmado por meio da avaliação his-
tológica do tecido endometrial, podendo ser inicial-
mente feita ambulatorialmente com cânula de Pipelle, 
a qual foi relatada com uma acurácia diagnóstica para 
CE de 91% na população geral.8,18 Entretanto, o diag-
nóstico histeroscópico é considerado o padrão-ouro, 
no qual a visão direta da cavidade uterina permite que 
a coleta do material seja feita dirigida para a porção 
mais suspeita.3,18 Demais exames, como tomografia 
computadorizada, ressonância magnética ou tomogra-
fia por emissão de prótons podem ser solicitados para 
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avaliar a extensão da doença quando o diagnóstico já 
foi estabelecido.5

Dada a significativa prevalência do CE na população 
e a atual ausência de um protocolo de rastreamento, 
uma vez que o diagnóstico se baseia principalmente 
em suspeitas clínicas, torna-se imperativo investigar a 
fundo o perfil das pacientes afetadas por essa patolo-
gia. Diante desse cenário, o principal propósito deste 
estudo é realizar uma análise minuciosa, examinan-
do os sinais clínicos e as alterações identificadas em 
exames de imagem que culminaram na suspeição e 
subsequente diagnóstico de CE. Além disso, busca-se 
identificar possíveis discrepâncias em relação à lite-
ratura médica vigente, contribuindo assim para um 
entendimento mais abrangente dessa condição e con-
tribuindo para aprimoramentos na detecção precoce 
e tratamento do CE.

MÉTODO
Delineamento do estudo 
Esse artigo é oriundo de um estudo transversal des-
critivo realizado por acadêmicos do curso de medi-
cina de uma Instituição de Ensino Superior priva-
da (IES). A sua execução se deu por meio da análise 
de prontuários do Hospital Universitário (HU) da 
IES. O estudo teve início após a aprovação da Bolsa 
Institucional e do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP), 
sob o número CAAE 63297722.7.0000.5134, se-
guindo os princípios de ética de Resolução 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde. Foram utilizados 
dados do laboratório anatomopatológico e de pron-
tuários de pacientes do programa de pós-graduação 
em Ginecologia Minimamente Invasiva e Exame de 
Vídeo-histeroscopia que acontece no HU da IES.

Amostra
A amostra inclui pacientes usuárias do Sistema Único 
de Saúde (SUS) que compareceram ao HU e obtive-
ram diagnóstico de câncer de endométrio a partir de 

exame anatomopatológico após a realização do exame 
vídeo-histeroscópico. Os critérios de inclusão adota-
dos pelo estudo foram: (1) mulheres maiores de 18 
anos, (2) indicação médica de exame vídeo-histeros-
cópico (3) diagnóstico de CE por exame anatomopa-
tológico. Os critérios de exclusão foram: (1) mulheres 
menores de idade, (2) mulheres que não passaram por 
exame vídeo-histeroscopia no HU, (3) mulheres com 
prontuários registrados antes do ano de 2008.

Uma amostra de conveniência foi empregada neste es-
tudo, selecionando pacientes com diagnóstico de CE 
após video histeroscopia a partir de prontuários dispo-
níveis. Essa abordagem prática permitiu uma análise 
abrangente das informações necessárias para alcançar 
os objetivos da pesquisa, considerando a disponibili-
dade e acessibilidade dos registros médicos. No entan-
to, é importante ressaltar que essa metodologia pode 
introduzir uma limitação potencial em termos de re-
presentatividade da população geral, uma vez que a 
seleção não foi aleatória, mas baseada na conveniência 
dos dados clinicamente disponíveis. 

Variáveis analisadas
As variáveis analisadas na população foram: idade, 
IMC, presença de menopausa, presença de comorbida-
des prévias, sinais e sintomas clínicos queixados pelas 
pacientes, alterações ultrassonográficas e tipo histoló-
gico do câncer. 

Instrumentos e procedimentos
A realização da pesquisa para o presente estudo se deu 
nas seguintes etapas: inicialmente solicitou-se a apro-
vação desta no CEP para em seguida iniciar a coleta de 
dados. O período de coleta levou aproximadamente 7 
meses, no qual foram analisados os prontuários de pa-
cientes usuárias do SUS que passaram pelo programa de 
pós-graduação em Ginecologia Minimamente Invasiva 
e Exame de Vídeo-histeroscopia que acontece no HU 
da IES após o encaminhamento médico da paciente 
com a indicação de exame vídeo-histeroscópico. 
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O programa de pós-graduação fornece às pacientes 
um questionário a ser respondido que contém infor-
mações, como a idade, história obstétrica, comorbi-
dades, alergias, uso de medicações regulares, queixas 
ginecológicas, realização de ultrassom transvaginal 
(USTV) prévio e achados deste ultrassom. Essas infor-
mações ficam registradas em prontuário juntamente 
com os achados do exame vídeo-histeroscópico reali-
zado. Este exame consiste na inserção de um histeros-
cópio pela vagina e útero da paciente que irá permitir 
que o médico faça uma avaliação detalhada de sua 
cavidade uterina através de um monitor de vídeo em 
tempo real. 

Os dados adquiridos em prontuário foram tabulados 
em uma tabela do Excel e posteriormente foram apli-
cados os critérios de inclusão e exclusão da pesquisa. 
Vale ressaltar que a planilha foi preenchida exclusiva-
mente pelos acadêmicos autores do estudo, com o ob-
jetivo de minimizar o risco de vazamento de informa-
ções e exposição indevida dos dados das participantes. 
Em seguida, as informações adquiridas passaram pela 
fase de análise estatística, interpretação dos dados e 
comparação com os achados da literatura. Para o em-
basamento da pesquisa foram utilizadas as Bibliotecas 
Virtuais, como Bireme, SciElo e Pubmed.

Análise estatística 
Após a fase de coleta de dados, foi realizada análise 
estatística e interpretação dos dados. Para a reali-
zação dos testes de associação ou diferenças entre 
grupos, usou-se o teste de Qui-quadrado e o Teste 
Exato de Fisher para as variáveis qualitativas, além 
dos testes de Kruskall-Wallis para as variáveis 
quantitativas com um número de grupos inferiores 
a três. O nível de significância utilizado na pesquisa 
foi de 0,05.

 RESULTADOS

A pesquisa coletou dados de 4129 prontuários, iden-
tificando uma amostra de 50 (1,2%) pacientes diag-
nosticadas com CE. Os demais 98,8% dos casos ana-
lisados apresentaram resultado anatomopatológico 
negativo ou os prontuários estavam incompletos e por 
isso não foram comtemplados na amostra.

A Tabela 1 mostra a caracterização das pacientes con-
tidas na amostra.

Tabela 1 – Caracterização da amostra 

Características N = 50
Idade  
[50, 55) 3 (6%)
[55, 60) 8 (16%)
[60, 65) 12 (24%)
 [65, 70) 13 (26%)
[70, 75) 6 (12%)
[75, 80) 6 (12%)
 [80, 85) 2 (4%)

IMC  
DESCONHECIDO 20 (40%)
Baixo peso 0 (0%)
Eutrofismo 6 (12%)
Acima do Peso 11 (22%)
Obesidade I 9 (18%)
Obesidade II 3 (6%)
Obesidade III 1 (2%)
Menopausa  
DESCONHECIDOS 1 (2%)
NÃO 2 (4%)
SIM 47 (94%)
Presença de Comorbidades  
DESCONHECIDOS 2 (4%)
SIM 41 (82%)
NÃO 7 (14%)
DM  
NÃO 32 (64%)
SIM 16 (32%)
HAS  
NÃO 10 (20%)
SIM 38 (76%)
Dislipidemia  



251REVISTA INTERDISCIPLINAR CIÊNCIAS MÉDICAS 2 0 2 4  /  v o l u m e  8  •  n ú m e r o  1

REVISTA INTERDISCIPLINAR CIÊNCIAS MÉDICAS

NÃO 39 (78%)
SIM 9 (18%)
Hipotireoidismo  
NÃO 40 (80%)
SIM 8 (16%)
Outras  
NÃO 41 (82%)
SIM 7 (14%)
1n (%)
IMC: Índice de Massa Corporal
DM: Diabetes Melitus
HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica

Nessa perspectiva, observou-se que, dentre as 50 pa-
cientes, 47 (94%) estão contidas no intervalo de ida-
des ≥ 55 anos, com uma média de idade de 66 anos. 
O Índice de Massa Corporal (IMC) revela que 52% 
dos pacientes apresentam sobrepeso ou algum grau de 
obesidade. No tocante à menopausa, 94% dos pacien-
tes estão nesse estágio. A análise das comorbidades 
demonstra que 82% dos pacientes relatam ter outras 
condições médicas. No que se refere a condições espe-
cíficas, 32% possuem Diabetes Mellitus (DM), 76% 
têm Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), e 18% têm 
Dislipidemia.

O comportamento para a variável “Queixa da pacien-
te” é avaliado na Tabela 2.

Tabela 2 – Queixa da paciente 

Características N = 50
DESCONHECIDO 3 (6%)
Assintomática  
NÃO 41 (82%)
SIM 6 (12%)
Dor pélvica  
NÃO 43 (86%)
SIM 4 (8%)
SUA  
NÃO 8 (16%)
SIM 39 (78%)
1n (%)
SUA: Sangramento Uterino Anormal

Constatou-se que 6 participantes (12%) não apre-
sentavam queixas ginecológicas, contrastando com 
41 (82%) que apresentaram pelo menos uma queixa. 
Destacaram-se as prevalências das queixas: de sangra-
mento anormal uterino (SUA) presente em 39 (78%) 
participantes.

A variável “espessura endometrial ao USTV” é avaliada 
na Tabela 3.

Tabela 3 – Espessura endometrial ao USTV

Espessura (mm) N=50
DESCONHECIDO 13 (26%)
[1,2) 2 (4%)
[2,3) 2 (4%)
[3,4) 2 (4%)
[4,5) 0 (0%)
[5,6) 1 (2%)
[6,7) 0 (2%)
[7,16) 14 (28%)
[16, 38) 16 (32%)
1n (%)
Acerca do espessamento endometrial, 37 pacientes 
apresentavam os valores registrados em prontuário. 
Constatando-se uma média de espessamento de 14,85 
mm, mediana de 13. O espessamento superior a 4 
mm estava presente em 64%.

O comportamento para a variável “espessamento en-
dometrial ≥ 4mm” no subgrupo de paciente após a 
menopausa, com as respectivas frequências simples e 
percentuais associadas, é apresentado na Tabela 4.

Tabela 4 – Presença de espessamento endometrial ≥ 4 mm 
em mulheres na pós-menopausa

Espessamento 
≥ 4mm

Frequência 
absoluta

Frequência 
relativa (%)

Frequência 
Válida (%)

NÃO 6 12.7% 16,6%

SIM 30 63.8% 83,3%

DESCONHECIDO 11 23.4% -

TOTAL 47 100% 100%
%: porcentagem
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Das 36 pacientes na pós menopausa que apresenta-
ram o nível de espessamento endometrial registrado 
em prontuário, cerca de 83,3% apresentaram no USTV 
uma espessura ≥4mm, enquanto 16,6% apresentaram 
um valor inferior.

O tipo histológico do câncer de endométrio é apre-
sentado com as respectivas frequências simples e per-
centuais associadas na Tabela 5.

Tabela 5 – Tipo histológico

Tipo
Frequência 
absoluta

Frequência 
relativa (%)

Frequência 
Válida (%)

I 29 58% 78,3%

II 8 16% 21.6%

DESCONHECIDO 13 23% -

TOTAL 50 100% 100%

Os dados de prontuário não informaram o tipo his-
tológico em 23% das pacientes, entre aquelas que o 
dado estava disponível cerca de 78,3% foram diagnos-
ticadas com o Tipo I e 21,6% com o tipo II.

DISCUSSÃO
Conforme relatado na literatura, a maioria dos casos 
de câncer de endométrio ocorre em pacientes ≥ 55 
anos de idade.9 Tal achado corrobora com os achados 
do presente estudo, no qual 94% das pacientes estão 
contidas no intervalo de idades ≥ 55 anos. Além da 
idade avançada, outras afecções que levam ao hiperes-
trogenismo foram documentadas como fator de risco 
para o CE, em especial para o tipo II.3

Uma meta-análise envolvendo 6 estudos e 3132 ca-
sos de câncer sugere que a força de associação entre 
obesidade e risco de câncer aumenta com o aumento 
do IMC: Risco Relatico (RR) para excesso de peso é 
de 1,32 (IC 95% 1,16–1,50) e para obesidade é de 
2,54 (IC 95% 2,11–3,06).10 Essa associação mostrou-
-se presente em nosso estudo, com 52% dos pacientes 
apresentando sobrepeso ou obesidade. A associação 
entre obesidade e CE é notável, uma vez que o excesso 

de tecido adiposo está relacionado à produção aumen-
tada de estrogênio. 

O diabetes mellitus tipo II, presente em 32% das pa-
cientes contidas na amostra, tem sido considerado há 
muito tempo como um fator de risco independente 
para o câncer de endométrio, com, segundo a literatu-
ra, uma duplicação aproximada do risco (OR 2,1; IC 
95% 1,40–3,41).10 No entanto, o fato de que as pes-
soas com diabetes mellitus tipo II tendem a ser obesas 
é um fator de confusão, e um estudo epidemiológico 
recente dos Estados Unidos questionou o papel inde-
pendente do DM2T como fator de risco para o câncer 
de endométrio.11 

A cerca da queixa clínica das pacientes nossos resul-
tados confirmam o predomínio do SUA, presente em 
78% das pacientes da amostra, como um dado impor-
tante para suspeita clínica. Em uma meta-análise de 
estudos observacionais, a prevalência agrupada de san-
gramento pós-menopausa entre pacientes com câncer 
de endométrio foi de 91% (IC 95% 87-93), inde-
pendentemente do estágio do tumor.9 O risco agru-
pado de câncer de endométrio entre pacientes com 
sangramento pós-menopausa não pode ser avaliado 
no presente estudo, entretanto a literatura sugere que 
seja de 9% (IC 95% 8-11), com estimativas variando 
pelo uso de terapia hormonal e região geográfica.9

Após a suspeita clínica a ultrassonografia transvaginal 
é recomendada como o primeiro passo no diagnóstico 
do câncer de endométrio. De acordo com as diretrizes 
da FEBRASGO, a indicação para ampliação propedêu-
tica com avaliação histológica deve ser considerada 
em mulheres na pós-menopausa que apresentem um 
espessamento endometrial de pelo menos 4mm.8 Em 
nosso estudo, ao seguir esse critério, identificamos que 
aproximadamente 83,3% das mulheres na pós-me-
nopausa atenderiam à indicação para uma avaliação 
mais aprofundada, conforme preconizado pela dire-
triz, enquanto 16,6% não atingiram esse limiar. Estes 
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resultados são de extrema relevância, pois sugerem 
que mulheres com espessamento endometrial inferior 
a 4mm poderiam ter sido subdiagnosticadas.

Os resultados apresentados por Saccaridi et al. corro-
boram diretamente com os achados do presente estu-
do, no qual encontraram uma alta prevalência de CE 
de endométrio em pacientes na pós menopausa sin-
tomáticas com espessura endometrial inferior a 4mm 
(8,5%), e concluíram que a precisão do espessamento 
endometrial na detecção de câncer era muito baixa, 
precisamente com sensibilidade de 75% e especifici-
dade de 48,3%.13

Mediante a essa mesma reflexão, uma meta-análise, 
ao avaliar a sensibilidade, observou um menor risco 
de câncer de endométrio em estudos com verificação 
parcial da doença (nem todas as mulheres fizeram exa-
me anatomopatológico) em comparação com estudos 
com verificação diagnóstica completa. Sugerindo que 
a doença pode ter sido perdida em mulheres com re-
sultados negativos para o teste de primeira linha (por 
exemplo, USGTV), entretanto, ressalvam que a prope-
dêutica pode não ter sido ampliada nessas mulheres 
devido seu baixo risco9.

Os resultados apresentados levantam preocupações 
acerca da abordagem diagnóstica do CE baseada 
no nível de espessamento endometrial e reforçam 
a importância de uma avaliação individualizada. 
Acreditamos que não é seguro basear-se exclusivamen-
te nos valores encontrados no exame ultrassonográfico 
para determinar a necessidade de biópsia nessas situa-
ções. Salientando que ou USGTV é uma técnica sensível 
ao operador, apresentando uma considerável variação 
tanto entre operadores quanto dentro de um mesmo 
operador, o que pode resultar em viés significativo, es-
pecialmente em medições de pequenas estruturas.

Diante das limitações inerentes ao presente estudo, ca-
racterizado por uma amostra reduzida e a presença de 

dados incompletos nos prontuários, não foi possível 
estabelecer cálculos para associações estatisticamente 
significativas entre o espessamento endometrial in-
ferior a 4mm e as demais variáveis clínicas, ultrasso-
nográficas e subtipos histológicos. Portanto, não foi 
viável identificar um fator de suspeição clínica pre-
ponderante nesse grupo de mulheres. No entanto, é 
relevante observar que outras fontes indicam subgru-
pos de pacientes nos quais a acurácia da ultrassono-
grafia transvaginal (USTV) para a exclusão do câncer 
endometrial é limitada. Wang et al. relataram que 
apenas 65% das pacientes de seu estudo com câncer 
endometrial tipo 2 apresentaram um complexo ecoen-
dometrial espessado, 17% das pacientes tinham um 
endométrio medindo menos de 5 mm e outros 17% 
tinham um revestimento endometrial indistinto.14

Outras fontes sugerem que o sangramento persistente 
pode ser um sinal de CE, mesmo em pacientes com 
espessura endometrial ≤4 mm, uma vez que uma faixa 
endometrial fina ou indistinta não exclui de forma 
confiável todos os cânceres, particularmente aqueles 
que são de histologia não endometrióide. De acordo 
com Doll et al. a eficácia do USTV pode ser menor em 
pacientes negras em comparação com pacientes bran-
cas, devido a maior prevalência de miomas, que po-
dem limitar a avaliação do endométrio desse grupo12.

Limitações do Estudo:
As limitações do estudo são essenciais para contextua-
lizar os resultados obtidos. Primeiramente a utiliza-
ção de uma amostra de conveniência, embora viável 
para este contexto, pode introduzir um viés de sele-
ção, comprometendo a generalização dos resultados 
para a população em geral. Além disso, a natureza 
retrospectiva da análise de prontuários pode acarre-
tar limitações na precisão e completude dos dados, 
dependendo da qualidade e consistência das infor-
mações registradas ao longo do tempo. É pertinente 
destacar que, em alguns casos, nem todas as pacientes 
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apresentavam todos os dados registrados, o que pode 
impactar a integridade das análises realizadas. Outra 
consideração importante é que, apesar da extensiva 
análise dos sinais clínicos e exames de imagem, fato-
res não contemplados neste estudo poderiam influen-
ciar a suspeição e diagnóstico de câncer endometrial. 
Dessa forma, é imperativo interpretar os resultados 
com cautela, reconhecendo que as conclusões derivam 
de uma amostragem pequena e específica e que outras 
variáveis não analisadas podem contribuir para uma 
compreensão mais abrangente do tema.

CONCLUSÃO
Em resumo, este estudo vidência a complexidade e 
nuances associadas à detecção precoce do CE. Apesar 
das limitações inerentes a uma amostra reduzida e 
dados, por vezes, incompletos nos prontuários, nossa 
análise identificou pacientes com espessamentos en-
dometriais discretos inferiores a 4mm. Este achado 
destaca a potencial negligência no diagnóstico e trata-
mento caso profissionais se fixem exclusivamente em 
valores de corte ultrassonográfico descritos em dire-
trizes. Sublinhando a importância de uma abordagem 
individualizada na propedêutica, perspectiva respalda-
da por outros autores, como discutido neste estudo. A 
ausência de associações estatisticamente significativas 
entre essa característica ultrassonográfica e outras va-
riáveis clínicas sugere a necessidade de considerar fato-
res adicionais na suspeição clínica de CEl. Em meio às 
incertezas, este estudo enfatiza a relevância de futuras 
pesquisas para aprimorar estratégias de diagnóstico e 
a compreensão das características específicas em sub-
grupos de pacientes, contribuindo assim para avanços 
na prevenção e tratamento do câncer de endométrio.
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