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Poélipos:

Os polipos endometriais sdo
pedunculados ou sésseis, podem ser
unicos ou multiplos, e podem ser
encontrados em 10% da populagdo.
Quando sintomaticos, o principal sin-
toma € o sangramento, mas uma gran-
de parte pode ser assintomatica.

No ultrassom aparece como
espessamento focal, podendo estar
circundado por fluido, o que facilita
seu diagnostico. A fase proliferativa
¢ a ideal para o diagndstico, pelas ca-
racteristicas do aspecto trilaminar e
a presenca de areas hipoecogénicas,
facilitando a visualizagdo dos polipos
que se apresentam como nodulos hipe-
recogénicos.

Fig 7 Polipo endometrial

Fig 8 Polipos endometriais

No periodo menstrual, a pre-
senca de coagulos e o sangramento
ativo podem dificultar o diagndstico.

A hiperplasia endometrial
resulta do estimulo do estrogénio so-
bre o endométrio, sem a influéncia da
progesterona e ¢ causa frequente de
sangramento. Na pré-menopausa, o
ovario policistico, com suas alteracdes
hormonais, e a obesidade podem ser
causas da hiperplasia .

A pré e a perimenopausa, ci-
clos anovulatorios ¢ o uso de estroge-
no exogeno sao as causas primarias da
hiperplasia. Os achados ultrassonogra-
ficos infelizmente ndo sdo especificos
e hiperecogenicidade com areas micro-
cisticas sdo achados comuns, mas nio
diretamente relacionados a hiperplasia.

Patologias miometriais:

A avaliagdo miometrial se ini-
cia pela observagdo geral do miomé-
trio, que deve ser classificado como
homogéneo ou heterogéneo. As pato-
logias miometriais podem ser locali-
zadas, uma ou mais lesdes ou difusas.
Elas podem ser bem definidas, como
os miomas, ou irregulares ¢ de dificil
defini¢do, como na adenomiose.

Miomas podem ocorrer em
20% a 50% das mulheres, mais fre-
quentemente em mulheres jovens e
nas mulheres negras. E o tumor gine-
coldgico mais frequente, podendo ser
unico. Mais comumente sdo multiplos
e, dependendo de sua localizagao, po-
dem ser sintomaticos.

Os miomas podem ocorrer
em varios locais, extrauterinos, como
trompas, colo, vagina ou ligamentos
pélvicos, mas sua localizagdo mais co-
mum sem duvida ¢ a uterina. Os mio-

691



Manual de Ginecologia da Sociedade de Ginecologia e Obstetricia de Brasilia

mas s2o encapsulados ou exibem uma
pseudocapsula que permite sua sepa-
racdo do miométrio que o circunda.
Podem sofrer alteragdes vasculares le-
vando a degeneracdo, o que muda seu
aspecto.

Grandes miomas cervicais
podem impedir ou dificultar os partos
normais.

Os miomas intramurais, €
principalmente subserosos, com seu
crescimento podem causar fendmenos
compressivos em o6rgdos adjacentes
como bexiga, intestino, ligamentos,
etc. Eles podem portanto estar rela-
cionados a dismenorreia, queixas de
distria e constipacdo. Dores pélvicas
agudas podem estar relacionadas a
miomas grandes com quadros de de-
generagao ou a tor¢do de miomas vo-
lumosos subserosos pediculados que
antes eram assintomaticos.

Cada lesao identificada deve
ser descrita quanto ao seu tamanho, a
posicdo no utero e a localizagdo. Isto
ndo sera possivel nas lesdes indefi-
nidas devido a falta de regularidade.
Quanto a localiza¢ao no miométrio, as
lesdes podem ser anterior, posterior,
fandicas, lateral direita ou lateral es-
querda. Podemos utilizar a classifica-
¢do da FIGO para miomas:

0 = intracavitario, pediculado;

1 = submucoso, < 50% intramural ;

2 = submucoso, > ou igual a 50% in-
tramural ;

3 = 100% intramural mas em contato
com o endométrio;

4 = intramural,;

5 = subseroso, > ou igual a 50% in-
tramural ;

6 = subseroso, < 50% intramural ;

7 = subseroso pediculado;

692

8 = outros (cervical etc)

O tamanho deve ser estimado
fazendo as trés maiores medidas nos
planos ortogonais. A menor distancia
entre 0 mioma ¢ o endométrio ( mar-
gem livre interna) e a menor distancia
entre 0 mioma e a serosa ( margem li-
vre externa) devem ser medidas.

Fig 9. Classificacao FIGO ( UOG, 2015
Sep;46(3):284-98)

Ainda no caso de tratamento
cirurgico, na presenca de utero com
multiplos miomas, com limites mui-
tas vezes pouco precisos devido a sua
proximidade, exames complementares
como a RNM fornecerdo dados mais
precisos quanto a localizag@o e nume-
ro destes miomas.

CDus
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Fig 10. Mioma submucoso com calcificagoes
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Adenomiose:

Adenomiose ¢ causada pela
proliferacdo do tecido estromal e
glandular endometrial no miométrio,
levando a formagao de lesdes mal de-
finidas. Pode estrar presente em um ou
mais locais do miométrio, ou envolver
a maior parte dele. Mais frequente-
mente encontra-se dispersa no miomeé-
trio do que formando uma lesdo deli-
mitada. Pode também estar presente
em uma parte do endométrio, forman-
do uma lesdo focal.

As caracteristicas ultrasso-
nograficas observadas sdo: aumento
global do utero, principalmente na
adenomiose difusa, assimetria das pa-
redes uterinas, calcificacdes difusas e
em forma de “leque”, cistos miome-
triais com halos ecogénicos, cistos su-
bendometriais, linhas hiperecogénicas
subendometriais, zona juncional irre-
gular ou mal definida.

Em mais de 65% dos casos
existe uma importante associagdo en-
tre miomas e adenomiose.

As lesoes irregulares por defi-
nicdo sdo dificeis de ser delineadas e
as medidas podem ser pouco acuradas.
Pode-se estimar subjetivamente a per-
centagem do miométrio envolvido. Se
menos de 50% dele estdo envolvidos,
a lesdo pode ser referida como loca-
lizada; se mais de 50%, como miodi-
fusa. Para fins pré-operatorios, o per-
centual envolvido em cada localizagao
deve ser informado.

Os achados clinicos geral-
mente estdo associados a dismenor-
reia, Utero aumentado e sangramento
irregular. O diagnostico ¢ usualmente
clinico, mas tem-se tornado mais efe-
tivo com o avango tecnologico dos

métodos de imagens, sobretudo a ul-

trassonografia.

Fig. 11 Adenomiosea

Malignidades uterinas:

Além do carcinoma de endo-
métrio, as malignidades sdo raras e in-
cluem sarcomas e linfomas.

Os sarcomas podem ter carac-
teristicas indistintas dos miomas, mas
podem se apresentar como uma massa
irregular vascularizada, com superficie
externa regular ou irregular, frequen-
temente com areas anecoides devido a
necrose.

Carcinoma endometrial:

O adenocarcinoma de endo-
métrio € um dos tipos mais comuns de
cancer na atualidade, principalmente
em paises desenvolvidos.

O diagnoéstico ¢ usualmente
clinico e a maioria das pacientes apre-
senta sangramento na pos menopausa.
Amostras endometriais sdo obtidas e
cerca de 1/3 das pacientes apresentam
carcinoma de endométrio.

Como o diagnoéstico ¢ feito
pela sintomatologia clinica e amostra
endometrial o papel do ultrassonogra-
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fia ¢ secundario. Na ultrassonografia,
o cancer de endométrio usualmente
se apresenta como um espessamento
nao especifico do endométrio (acima
de 4 mm sem TH ou acima de 9 mm
com TH), podendo ser hiperecogénico
ou de ecogenicidade mista. Com o uso
dos novos aparelhos de ultrassonogra-
fia e a experiéncia dos observadores,
tem se demonstrado uma boa capa-
cidade de predizer a profundidade da
invasdo miometrial e alguns trabalhos
mais recentes tentam correlacionar
com a invasao cervical o que modifica
ndo s6 estadiamento, mas a aborda-
gem destes tumores.

A ultrassonografia transvagi-
nal tem sido utilizada como uma impor-
tante ferramenta de screening, especial-
mente em pacientes de alto risco, como
pacientes com historia de hiperplasia
endometrial, aquelas em uso de terapia
com tamoxifeno, pacientes obesas, ou
aquelas com historico familiar de pato-
logias malignas de ovario e mamas.

Fertilidade:

Os métodos de imagem desem-
penham importante papel na avaliagao
e tratamento de pacientes inférteis.

Nos ciclos induzidos, a ava-
liagdo do endométrio, assim como a
avaliacdo do crescimento folicular,
sdo de fundamental importancia.

O uso do ultrassom na capta-
¢do de 6vulos tem-se mostrado na pra-
tica diaria um método menos invasivo
do que os utilizados anteriormente,
como laparoscopia, técnicas transve-
sicais etc. Patologias como sinéquias
uterinas podem ser suspeitadas quando
avaliamos o endométrio em diferen-
tes fases do ciclo, permanecendo um
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aspecto hiperecogénico, que pouco se
modifica com o estimulo hormonal
ciclico e que em determinados casos
pode exibir, na presenca de peque-
na colecdo liquida, traves facilmente
identificaveis a ultrassonografia.

Na avaliacdo uterina com in-
formagdo de posi¢do, mobilidade, di-
mensdes e identificagdo de patologias
como miomas, polipos, adenomiose,
identificacdo de anomalias congéni-
tas utilizando a técnica tridimensional
tem sido utilizada como importante
ferramenta de avaliacéo.

Na avaliag¢@o da espessura en-
dometrial, aparéncia trilaminar, IP da
artéria uterina como possiveis marca-
dores da receptividade endometrial.
Na presenca de muco no canal cervi-
cal, como um sinal favoravel.

Nas trompas, anormalidades
tubarias, tais como hidrossalpinge ou
espessamento.

Nos ovarios, a avaliacdo da
reserva ovariana realizada entre o 1° ¢
5° dia do ciclo, com a contagem de fo-
liculos antrais, identifica¢do de tumo-
res, cistos, endometriomas, identifica-
¢do de ovarios policisticos, além de
posicionamento em relagdo ao fornice
vaginal, mobilidade, e ainda permitir o
monitoramento da ovulagdo.
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Fig. 13 Hidrossalpinge 3D live

Ovarios policisticos:

O diagnostico ecografico dos
ovarios policisticos, segundo os crité-
rios estabelecidos no ultimo consenso,
ampliou o espectro clinico da SOP,
levando a uma redugdo do numero de
casos diagnosticados como hirsutismo
idiopatico e anovulagdo idiopatica.
Para uma avaliacao adequada dos ova-
rios, o examinador deve realizar uma
varredura nos trés planos ortogonais,
com contagem ¢ avaliagdo dos dia-
metros médios foliculares. Como em
toda a avaliagdo ultrassonografica, a
magnificacdo adequada da imagem ¢
fundamental.

Definicdo e observagdes im-
portantes da avalia¢do ultrassonogra-
fica dos ovarios policisticos, segundo
o consenso de Rotterdam, 2013:

1 — O ovario policistico deve apresen-
tar pelo menos um dos seguintes cri-
térios: 12 ou mais foliculos medindo
entre 2mm ¢ 9 mm de didmetro OU

aumento do volume ovariano ( Vol
>10cm3 ). Se existir um foliculo do-
minante ( > 10 mm) ou a presenga de
um corpo luteo o exame deve ser repe-
tido no proximo ciclo.

2 - A aparéncia subjetiva do OP, ndo
pode substituir esta defini¢do. A dis-
tribuicdo folicular deve ser omitida,
assim como achados de aumento da
ecogenicidade do estroma ou de seu
volume

3 — Um ovario apenas apresentando
estas caracteristicas ou apresentando
pelo menos um desses critérios € sufi-
ciente para definir um OP

4 — Estas defini¢cdes ndo se aplicam
a mulheres em uso de contraceptivos
hormonais, quando ocorre redugdo do
volume ovariano.

Algumas recomendagdes técnicas:

e Equipamentos adequados e exami-
nador treinado

e A via de escolha ¢ a transvaginal

e Mulheres com ciclos regulares de-
vem ser avaliadas na fase folicular
precoce (dia 3-5). Mulheres com ci-
clos irregulares, de forma aleatoria

e O calculo do volume ovariano deve
ser feito usando a formula (0,5 x com-
primento x espessura x largura)

Fig. 14 Ovario policistico
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Massas pélvicas:

O exame da cavidade pélvi-
ca requer experiéncia do examinador,
ndo havendo uma via ideal para a ava-
liagdo. De um modo geral , a via trans-
vaginal & preferida para visualizagdo
dos ovarios e das massas pélvicas de-
vido a qualidade da imagem fornecida
nesta frequéncia, mas a via abdominal
¢ extremamente importante, quando
nos fornece uma visao mais ampla da
pelve, permitindo inclusive a visuali-
zagdo de outros orgdos abdominais ¢
suas associagoes.

Informagdes importantes de-
vem ser obtidas no momento de um
exame ultrassonografico, como idade,
data da ultima menstruagdo, uso de
métodos contraceptivos, uso de TH,
uso de indutores da ovulagdo e sinto-
mas e sinais importantes (indicagdo do
exame). E importante o conhecimento
da historia pessoal e familiar de can-
cer, assim como cirurgias prévias.

Alteracdes fisioldgicas
do ciclo menstrual:

Durante um ciclo menstrual
normal a mulher desenvolve um foli-
culo maduro (as vezes mais de um), e
varios pequenos foliculos. O foliculo
maduro é bem identificado no meio do
ciclo e mede cerca de 20 mm. Apos a
ovulagdo, uma abundante vasculari-
zagdo da inicio a uma hemorragia ¢ 0
corpo liteo se desenvolve adquire, em
média, o tamanho de 15 mm, mas em
alguns casos pode chegar de 25mm a
30 mm, muitas vezes com aparéncia
totalmente cistica, ou uma aparéncia
bastante heterogénea pela presenca
de contetdo hematico. Mulheres no
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menacme, sem uso de contraceptivos
hormonais, podem apresentar imagens
cisticas uniloculares de 25 mm a 30
mm que devem ser consideradas como
normais (funcionais).

O ovario normal de uma mu-
lher em idade reprodutiva exibe uma
aparéncia variavel conforme as fases
do ciclo, incluindo multiplos foliculos,
um ou mais foliculos dominantes e o
corpo liteo. Na ultrassonografia os fo-
liculos se apresentam como multiplas
pequenas imagens anecoicas, de pare-
des finas, redondas ou ovais .

Apds a ovulagdo, o foliculo
dominante da lugar ao corpo liteo ti-
picamente cistico, com paredes pouco
mais espessas, com margens internas
irregulares e medindo geralmente me-
nos que 30 mm. Ele usualmente exibe
ecos internos (aparéncia “rendada” ou
em “teia de aranha”).

Quando a foliculogénese ces-
sa, os ovarios diminuem de tamanho
ap6s a menopausa. Na ultrassonogra-
fia, os ovarios se apresentam pequenos
e homogéneos em sua ecotextura. Os
foliculos pequenos se tornam cada vez
menos visiveis com o avan¢ar da me-
nopausa. Alguns pequenos cistos sao
observados no inicio da menopausa ¢
principalmente na fase de transicao,
e correspondem a eventos ovulato-
rios ocasionais, ou pequenos cistos
tubarios ou paraovarianos. Mesmo na
menopausa tardia, quando o escape
de uma ovulagdo é pouco provavel de
ocorrer, pequenos cistos com até 10
mm podem ser identificados em mais
de 21% das pacientes na menopausa.

O objetivo da avaliagdo de
massas pélvicas ¢ analisar as carac-
teristicas ultrassonograficas que nos
permitem classificd-las como benignas
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ou malignas. A maioria das mulheres
com massas anexiais ndo tem cancer.
Identificar as mulheres com massas
benignas ¢ importante para se evitar
as morbidades e custos desnecessarios.
Por outro lado, identificar as massas
malignas tem como principal objetivo
ndo retardar o tratamento e encaminha-
mento para centros especializados.

Para caracterizar a patologia
ovariana como benigna ou maligna,
varios modelos preditivos e biomar-
cadores tém sido utilizados para oti-
mizar a acurdcia diagnoéstica. Eles
incluem scores baseados na aparén-
cia morfoldgica das massas usando a
ultrassonografia, uma analise de risco
incluindo dosagem de CA 125, estado
menopausal e achados ultrassonogra-
ficos (indice de risco de malignidade
— RMI), e modelos matematicos mais
recentes usando regressdo logistica e
redes neurais.

Em 2000, foi publicado o
primeiro estudo do grupo IOTA na
tentativa de uniformizar os achados
ultrassonograficos das massas ane-
xiais, permitindo o reconhecimento de
determinadas caracteristicas tumorais
e uma forma tUnica de descrevé-las,
independentemente da experiéncia do
examinador.

Caracteristicas morfoldgicas:

Septo: E definido com um fio fino de
tecido que vai de uma parede interna
a outra de uma cavidade cistica. Um
septo incompleto (comum nas hidros-
salpinges) ¢ definido como um fio de
tecido que se origina de uma parede
interna, mas nao se completa em de-
terminados planos.

Conteudo solido: E todo conteudo que
exibe ecogenicidade semelhante a teci-
do (como miométrio, miomas, estroma
ovariano etc). Estas imagens podem ser
diferenciadas de coagulos e conteudo
amorfo, tanto pelas manobras de mo-
bilizagao, como pelo uso do doppler co-
lorido, baseado na premissa de que todo
tecido solido é potencialmente vascu-
larizado e que os coagulos, diferente-
mente dos tecidos solidos, sdo moveis.
Em caso de duvida devemos sempre
classificar a imagem como projecdo
solida.

Projecdes papilares: Qualquer proje-
¢do solida para dentro de uma cavi-
dade cistica com uma altura maior ou
igual a 3 mm

Sombra acustica: presenga de calcifi-
cacdes que geram uma sombra acusti-
ca posterior

Ascite: Presenca de fluido visivel na ca-
vidade fora do fundo de saco de Douglas.

Todas as massas anexiais po-
dem ser classificadas qualitativamente
em uma das seis categorias:

1. Unilocular cistica: imagem cisticas, sem
septos, sem irregularidades ou partes solidas
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2. Unilocular solida: cisto com loja tUnica,
exibindo componente solido ou pelo menos
uma proje¢ao papilar em seu interior

3. Multilocular cistica: Um cisto contendo
pelo menos um septo completo, sem com-
ponentes ou projecdes solidas.

4. multilocular so6lida: Cisto contendo pelo
menos um septo completo , imagem de
contetdo solido ou pelo menos uma proje-
¢do solida.
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5. Tumor so6lido: componente sélido que
ocupa pelo menos 80% da massa. Um tu-
mor solido pode conter projegdes papila-
res em pequenas areas cisticas que este-
jam presentes no tumor

6. Nao classificadas: devido a dificuldade
de visualizagdo (por exemplo, uma grande
sombra acustica)

Todas as medidas devem ser
feitas em trés planos. Todas as proje-
¢oes papilares devem ser medidas em
dois planos perpendiculares: altura e
base. Nas imagens cisticas multilocu-
ladas, o nimero de loculagdes deve ser
contado.

Nas massas multiloculares
solidas e nos solidos, o maior compo-
nente solido deve ser medido em trés
diametros.

A avaliacdo do fluxo ao do-
ppler colorido deve ser pesquisada em
todas as projecdes

O tumor deve ser avaliado em
toda a sua extensdo com o uso do dop-
pler colorido (janela de cor) e deve ser
classificado segundo o critério proposto:

score 1 : nenhum fluxo na imagem
score 2 : fluxo minimo detectado
score 3: fluxo moderado detectado
score 4: fluxo intenso presente.



Manual de Ginecologia da Sociedade de Ginecologia e Obstetricia de Brasilia

Uma vez classificadas segun-
do estes critérios ultrassonograficos,
as imagens poderdo ser classificadas
como benignas ou malignas utilizan-
do-se os modelos de regressao logistica
ou o sistema de regras simples. Estes
modelos s3o baseados na identificagdo
das principais caracteristicas presen-
tes nas massas benignas e malignas a
partir de ultrassonografias realizadas
previamente a cirurgia e usando como
padrao ouro o resultado histopatologi-
co dos espécimes cirurgicos.

Os modelos de regressdo lo-
gistica analisam 6 parametros clinicos
e ecograficos (Lrl) e 12 parametros
clinicos e ecograficos (Lr2).

O sistema de regras simples
se baseia na identificagdo de pelo me-
nos uma carateristica benigna dentre
as cinco mais frequentes nas massa
benignas ¢ nenhuma maligna (massa
classificada como benigna) ou a pre-
sen¢a de pelo menos uma caracteristi-
ca maligna e nenhuma benigna (massa
classificada como maligna)

Tabela 1 - Regras Simples (UOG, 2008; 31: 681-690)

M1 lIrregular solid tumor B1

Unilocular

M2
M3

Presence of ascites B2

At least four papillary structures

Presence of solid components where the largest

Solid component has a largest diameter <7 mm

M4 Irregular multilocular solid tumor with largest B3

Presence of acoustic shadows

diameter > 100 mm B4

Smooth multilocular tumor with largest diameter < 100 mm

M5 Very strong blood flow (color score 4) B5

No blood flow (color score 1)

If one more M-rules apply in the absence of a B-rule, the mass is classified malignant. If one or more B-rules apply in the
absence of an M-rule, the mass is classified as benign. If both M-rules apply, the mass cannot be classified. If no rule

applies, the mass cannot be classified

Estes modelos de regressdo
logistica e o sistema de regras simples
podem ser utilizados de forma pratica
através de aplicativos gratuitos para
sistemas androide ou I0S, denomina-
do IOTA MODELS, que uma vez as-
sinaladas as caracteristicas observadas
no exame, sera automaticamente cal-
culado um risco de malignidade nas
regressoes logisticas, ou a massa sera
classificada como benigna ou maligna
pelo sistema de regras simples.

O sistema de regras simples ¢é
capaz de classificar corretamente 77%
das massas anexiais.

ENDOMETRIOSE

A endometriose ¢ uma pato-

logia ginecoldgica comum, que afeta
cerca de 5% das mulheres. A doenca
pode estar localizada em varios pon-
tos do organismo, sendo a pelve o
principal deles. Na pelve, afeta prin-
cipalmente os ovarios, o peritonio pél-
vico, fundo de saco de Douglas, reto,
retossigmoide, septo retovaginal, liga-
mentos uterossacros, vagina, bexiga e
ureteres.

A endometriose € classificada
como superficial (geralmente nao visi-
vel por métodos de imagem), ovariana
na forma de endometriomas e profun-
da, com lesdes que podem-se implan-
tar por toda a pelve.

O diagnéstico especifico da
doenga, nos diversos locais da pelve
e abdome, é fundamental para a defi-
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ni¢do da estratégia de tratamento.

Métodos de imagens ndo in-
vasivos sa0 necessarios para mapear
a localizagdo e extensdo das lesdes de
endometriose, sendo a ecografia con-
siderada método de primeira linha na
avaliacdo.

O exame de mapeamento da
endometriose inclui uma avaliagdo de
abdome, pelve, parede abdominal e
transvaginal.

A pelve é anatomicamente di-
vidida em compartimentos anterior ¢
posterior ¢ as lesdes sdo pesquisadas
como nodulares hipoecogénicas ¢ de
conteudo cistico.

A presenga de aderéncias pél-
vicas € suspeitada pelas imagens que
envolvem ovarios muito proximos
entre si e de localizagdo retrouterina,
aderéncias entre segmentos de algas,
de acordo com sua localizagdo ¢ as-
pecto, mas também por meio de ma-
nobras que avaliam a mobilidade das
estruturas.

Fig.15 Lesao de endometriose profunda sigmoide
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Fig.17 Lesdo de endometriose em reto
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