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OBJETIVO: Avaliar a importdncia da ultrassonografia no diagndstico e diferenciagcéo das patologias ovarianas.
METODOLOGIA: Foram pesquisados os principais bancos de dados disponiveis (PUBMED/MEDLINE/BVS), selecionando-se as
publicagbes dos dltimos 8 anos, por meio das seguintes palavras chaves: ultrassonografia, diagndstico diferencial, massas ova-
rianas ou doengas ovarianas, diagnostico.

RESULTADOS: As caracteristicas ultrassonogrdficas das massas ovarianas e anexiais podem ser estratificadas pelo tamanho e carac-
teristicas morfolégicas. Pode-se determinar o volume da leséo; se é uni ou bilateral, se hd ascite associada, o tipo de massa; niimero
de léculos; se hd dor ao exame; a ecogenicidade do fluido cistico; se hd projecées papilares presentes verificando o nimero, se ha
irregularidades e a altura (em mm) das mesmas. Pode-se ainda verificar, no caso de massas com componentes sélidos, o maior did-
metro do maior componente sélido (mm), volume do maior componente sélido (mL), a razéo do volume entre o maior componente
solido/ volume da lesdo; se hd septos incompletos; paredes irregulares e sombras. E com a implementagdo do GI-RADS é possivel
que vdrios especialistas de diversas dreas possam se entender de forma adequada e possibilitar a melhor conduta para a paciente.
CONSIDERACOES FINAIS: E indiscutivel o papel relevante da ultrassonografia no diagnéstico das patologias ovarianas. Entretanto,
como diversos autores frisaram, fica o alerta que, por maior que seja a experiéncia de quem faz o exame ultrassonogrdfico, por
melhor que seja a tecnologia empregada, o diagnéstico de certeza se hd sinais de malignidade na massa é de responsabilidade
exclusiva do patologista. A introdugdo do léxico GI-RADS poderd ajudar aos médicos a opinarem de forma mais uniforme com
relagco as massas anexiais suspeitas de malignidade.

OBJECTIVE: To evaluate the importance of ultrasound in the diagnosis and differentiation of ovarian pathologies.

METHODS: We searched the major available databases (PubMed/MEDLINE/BVS), selecting the publications of the last eight
years, through the following keywords: ultrasonography, differential diagnosis, ovarian masses or ovarian pathology, diagnosis.
RESULTS: The sonographic characteristics of ovarian and adnexal masses can be stratified by size and morphology. It is possible
to determine the volume of the lesion, whether it is unilateral or bilateral, if there is ascites, the type of the mass, number of
loculus, if there is pain on examination, the echogenicity of cyst fluid, if there are papillary projections present and check the
number of them, irreqularities and height(mm) thereof. In case of solid masses, the greatest diameter of its component (mm)
and its volume (mL), the volume between the greatest solid component/lesion volume, if there are incomplete septa, irregular
walls and shadows. And with the implementation of the GI-RADS is it possible that several experts in various fields can work out
together and provide the best practice for the patient.

CONCLUSION: There is no doubt on the role of ultrasonography in the diagnosis of ovarian pathologies. However, as several authors
pointed out, be warned that, as great as it may be the experience of who does the ultrasound examination, no matter how proper is the
technology used, the diagnostic certainty for signs of malignancy in the masses is the sole responsibility of the pathologist. The introduction
of the GI-RADS lexicon may help physicians to express their opinion more evenly in relation to adnexal masses suspicious of malignancy.
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Desde o advento da avaliacdo ultrassonografica da pelve
feminina as caracteristicas dos ovarios normais e anormais tém
sido extensivamente estudadas. Por ser uma propedéutica nio-
-invasiva e de custo acessivel, a ultrassonografia (US) tem sido
largamente estudada, com o intuito de estabelecer o seu real valor
no rastreamento e na predi¢cio para as doencas malignas ovarianas,
seja na modalidade bidimensional (2D), tridimensional (3D), com
Doppler colorido ou de amplitude (LIMA et al, 2010).

Sabe-se que as doencgas malignas ovarianas apresentam grande
relevancia como um problema de sattdde mundial. As mesmas s3o
responsaveis por elevado ntmero de interna¢des hospitalares e
interveng¢des cirrgicas, principalmente no menacme e na pds-
menopausa (LIMA et al, 2010; BAST et al, 2007).

O cenario mais comum para se iniciar a investigagdo ocorre
quando se suspeita de uma massa pélvica na avaliacio clinica da
paciente, mas os estudos também tém investigado o papel do
ultrassom como parte de um protocolo de rastreamento na de-
teccao do cancer ovariano (TWICKLER e MOSCHOS, 2010).

Com a introduc¢io do ultrassom transvaginal (USTV) a vi-
sualizacdo da fun¢io ovariana normal e dos tumores ovarianos
melhorou e muitos estudos tém sido realizados para definir e
padronizar as caracteristicas tumorais ovarianas (TIMMERMAN
et al, 2000).

O uso do Doppler com o propésito de mapeamento colorido
e caracteriza¢io das ondas tém sido utilizado para avaliar a neovas-
cularizagdo dos tumores ovarianos, frequentemente combinados
com outros marcadores ultrassonograficos (10, 12,17-20). Um
objetivo importante na avaliacdo ovariana por ultrassom reside na
determinacio das diferencas entre os achados fisiol6gicos normais,
inflamatdrios, processos benignos neoplasicos e o cancer ovariano
(TWICKLER ¢ MOSCHOS, 2010).

A presente revisio foi realizada com o objetivo de avaliar a
importancia da ultrassonografia no diagnédstico e diferenciacio

das patologias ovarianas.

Foram pesquisados os principais bancos de dados disponiveis
(PUBMED/MEDLINE/BVS), selecionando-se as publica¢des
dos tGltimos 8 anos, por meio das seguintes palavras chaves: ultras-
sonografia, diagndstico diferencial, massas ovarianas ou doengas

ovarianas, diagnostico.

Um tumor anexial pode ser encontrado em mulheres que se
apresentam com sintomatologia ginecoldgica ou pode ser um
achado incidental. O achado de uma massa anexial geralmente
traz ansiedade devido a possibilidade de malignidade (SOLASL-
SKA et al, 2009).

Antes da era do ultrassom, toda massa anexial palpavel per-
sistente tinha que ser removida porque era a inica maneira de
excluir a malignidade. No entanto, com a disseminacio do uso do
US e a melhoria das imagens, pode-se diferenciar entre condi¢cdes

malignas e benignas e, desta forma, oferecer as pacientes um tra-

tamento mais adequado a cada situacio (MARTINS et al, 2007).

Examinadores experientes podem discriminar entre tumores
pélvicos malignos e benignos na regio anexial com uma sensibi-
lidade variando entre 88 a 100% e especificidade entre 62 a 92%
(VALENTIN et al, 2001).

As caracteristicas ultrassonograficas das massas ovarianas e
anexiais podem ser estratificadas pelo tamanho, caracteristicas mor-
foldgicas e avaliacio pelo Doppler (TWICKLER e MOSCHOS,
2010). Entretanto, o Doppler apresenta resultados heterogéneos e
mostra uma grande sobreposi¢cdo nos valores dos indices avaliados
em massas malignas e benignas, e por isso seus resultados devem
ser avaliados com cautela (FLEISCHER (2005) e MAR CHESINI
et al(2008) apud LIMA et al, 2010).

Pelo US ¢é possivel determinar o volume da lesdo; se é uni ou
bilateral, se ha ascite associada, o tipo de massa (unilocular, unilo-
cular s6lida, multilocular, multilocular s6lida, sdlida, multilocular
com mais de 10 16culos); nimero de 16culos; se h dor ao exame;
a ecogenicidade do fluido cistico (anecoico, baixo nivel, aparéncia
de vidro fosco, hemorragico, misto, sem fluido); se ha projecdes
papilares presentes pode-se verificar se ha irregularidade papilar, o
namero de papilaridades e a altura (em mm) das mesmas. Pode-se
ainda verificar, no caso de massas com componentes solidos, o
maior diametro do maior componente sélido (mm), volume do
maior componente slido (mL),a razio do volume entre o maior
componente sélido/ volume da lesio; se ha septos incompletos;
paredes irregulares e sombras (VALENTIN et al, 2011 TWICK-
LER e MOSCHOS, 2010; WANAPIR AK et al, 20006).

Na avalia¢io pelo Doppler, as varidveis observadas sio pontu-
acdes das cores (score 1, 2, 3, 4); fluxo venoso isolado; indice de
pulsatilidade e de resisténcia, pico de velocidade sistdlica (cm/s)
e o tempo médio da velocidade maxima (cm/s) (VALENTIN
et al, 2011 TWICKLER ¢ MOSCHOS, 2010; WANAPIR AK
et al, 2006).

Wanapirak et al (2006) criaram um sistema de pontuac¢io
ultrassonografico baseados no sistema criado por Lerner e
Trimor-Tritsch (1994), concentrando-se em quatro parametros,
quais sejam a estrutura da parede, o sombreamento, septagio e
ecogenicidade, com ponderacio dos valores para cada variavel,
depois somando dos valores com intervalo de pontuagdes possiveis
variando de 0-8 pontos. Utilizando este sistema verificaram que
o mesmo ¢ ttil na distingio das lesdes malignas das benignas em
alguns casos. No caso de teratomas maduros, endometriomas e
miomas, devido a sua alta ecogenicidade, as taxas de falso positivo
podem ser maiores e, portanto, muito cuidado deve ser tomado

em relacdo a essas patologias.

Quadro 1: Sistema de pontuacao ultrassonografica
(WANAPIRAK et a, 2006)

Pariimetro 0 1 2 3
Estrutura da lisas/ imegularidades < - solida ou néo Papilaridade
parede 3mm palpavel =3mm
Sombreamento sim nio - -
Septagiio nenhuma ou fina Fina - -

(<3 mm) =3
mm)
Ecogenicidade sonolucéncia / nivel - - misto ou alto

baixo




1. TAMANHO

No caso de encontrar-se uma massa ovariana grande, com as ou-
tras caracteristicas sendo iguais, é considerado um fator significante na
predi¢io do cancer de ovario. Em um estudo preliminar em mulheres
na pés-menopausa, verificou-se que tumores maiores que 10 cm
estavam significantemente mais propensos de serem associados com
malignidade(Koonings et al (1989) apud Twickler e Moschos (2010)).

2. CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

Um grande nimero de estudos ultrassonograficos de neoplasias
ovarianas promoveram o estabelecimento do reconhecimento de
padroes ultrassonograficos caracteristicos para prever a morfologia
do tumor, como classicamente definida na escala de Sassosne et al
(1991, apud TWICKLER e MOSCHOS,2010) e posteriormente
aperfeigoada pelo Grupo Internacional de Analise de Tumores
Opvarianos (IOTA) (TIMMERMAN et al, 2000). Tais aspectos
USG incluem o tipo de composi¢io dos tumores, se sélidos ou
cisticos, bem como a presenca e tipo das septagdes e papilaridades
(TWICKLER e MOSCHOS, 2010, TIMMERMAN et al, 2000).

1.2.1. SEPTO

O mesmo ¢ definido como um filamento fino de tecido que
atravessa a cavidade do cisto a partir da superficie internapara o
lado contralateral. Se a visualizagio do mesmo nio é completa
em alguns planos, denomina-se septo incompleto.

Ao se medir o septo, opta-se pela espessura da parte mais grossa
do mesmo, no local em que parece ser a sua parte mais larga (exceto
na sua interface na superficie interna da parede do cisto). Devido a
resoluc¢do axial da maioria dos equipamentos de ultrassom ser superior
na resolucio lateral, ela é preferivel para medir o septo que encontra-se

em posi¢io perpendicular ao feixe de ultrassom (figura 1)

S0 Mot so;

Figura 1: E preferivel medir o septo que
esta perpendicular ao feixe de ultrassom

1.2.2. SOLIDO

Diz-se s6lido quando exibe aumento da ecogenicidade sugerindo
a presenca de tecido (miométrio, estroma ovariano, miomas, fibromas).
Em tumores anexiais difusos, o espessamento da parede estroma ova-
riano normal e septos regulares nao sdo considerados tecido ‘s6lido’.
Os métodos para distinguir entre coagulos sanguineos e a presenga

de tecido solido envolvem empurrar o transdutor gentilmente em

dire¢do a estrutura e procurar por movimentos internos, e o uso do

Doppler colorido.

1.2.3.PROJECOES PAPILARES SOLIDAS

Elas s3o definidas como qualquer projecio sdlida dentro da
cavidade do cisto a partir da parede do mesmo com uma altura
maior do que ou igual a 3 mm. O pior caso deve ser informado se
ha incerteza quanto a presen¢a de uma projecio papilar sélida ou de
um septo incompleto.

Em alguns casos ¢ dificil julgar se uma proje¢io papilar esta pre-
sente e de qual base ela deve ser medida. Nestes casos, pode ser til

utilizar uma linha imaginaria como ilustrado na figura 3.

Figura 2: A maior projecéo papilar é medida em trés direcdes:
altura, base e base (Fonte:TIMMERMAN et al, 2000)

Figura 3: Representacdo esquematica de uma linha imaginaria a partir da
qual se pode medir a projecao papilar (Fonte:TIMMERMAN et al, 2000)

1.2.4. PAREDE INTERNA

E descrita como sendo lisa ou irregular (Figura 1_Timmerman
et al, 2000). Se ha uma projecio papilar solida, entio a parede é
irregular por defini¢io. Se hd qualquer irregularidade tanto na
parede interna de qualquer cisto ou na parede externa de um
tumor s6lido ou na superficie de um componente sé6lido, a lesdo

¢ descrita como irregular.

Figura 4: Representacao esquematica da parede interna de um
cisto. As duas primeiras sdo classificadas como lisas e a dltima
como irregular (TIMMERMAN et al, 2000)




1.2.5. CONTEUDO CISTICO

O aspecto dominante do contetdo cistico € descrito como
anecoicos (preto), ecogenicidade baixa (ecogenicidade homogénea
baixa como vista nos tumores mucinoso ou uma aparéncia similar
ao liquido amniético), aspecto de vidro fosco (contetido cistico
ecogénico disperso homogeneamente, como frequentemente
visto em cistos endometridticos), hemorragicos (com estruturas
internas tipo filamento, representando cadeias de fibrina; em cis-
tos hemorragicos é possivel descrever a ecogenicidade como em
formato de estrela, teia de aranha ou gelatinosa), ou ecogenicidade
mista (como frequentemente visto em teratomas) (veja figura 2).
Em tumores sélidos, o aspecto dominante de qualquer contetido

cistico é apenas descrito se pode ser avaliado.

Figura 5: Aspectos dominantes dos contetdos cisticos em septos
completos. (A) anecoicos; (B) baixo; (C) vidro fosco; (D e E)
hemorragico; (F) misto; (G e H) misto; (I) misto (abscesso)
(Fonte: TIMMERMAN et al, 2000)

1.2.6. SOMBRA ACUSTICA
E definida como a perda do eco actistico atras de uma estrutura

atras de uma estrutura com absorcio de som.

1.2.7.ASCITE
Definida como um fluido fora do saco de Douglas e é regis-

trada como presente ou ausente.

Figura 6 : Fluido no saco de Douglas é medido no plano
sagital. O maior diametro anteroposterior é dado

Um objetivo importante da anilise das massas ovarianas ¢ uma
tentativa de identificar as entidades ndo - neoplasicas, tais como os
cistos funcionais, doengas inflamatérias e tubais ou endometrioses
(Figura 1). Estas entidades nio neoplasicas sio geralmente meno-
res em tamanho e podem exibir aspectos USG classicos que sio
classificados como patognomonicos (TIMMERMAN et al, 2000).

Figura 7: Aparéncias classicas de cistos funcionais. (A) Cisto
ovariano simples de 20 mm (calibradores) no 13° dia da
menstruacdo em mulher de 26 anos, consistente com foliculo
dominante. (B) Aparéncia classica da rede de septa¢des em cisto
hemorragico e vascularidade periférica em paciente com 17 anos.
(C) Aparéncia clara de retragdo de coagulo dentro de um pequeno
cisto hemorragico (calibradores) durante fase lGtea em paciente
com 19 anos (Fonte: TWICKLER e MOSCHOS, 2010)

O uso do Doppler pode ajudar na discriminagio entre um cisto
e um componente solido. O primeiro nio possui sinal detectavel
pelo Doppler,ji o segundo possui. Quando o ovario é empurrado
usando o transdutor vaginal, muitas vezes o tecido sanguineo se
movera como uma gelatina (MARTINS et al, 2007).

2.PATOLOGIAS OVARIANAS

2.1. CISTOS FUNCIONAIS E NAO FUNCIONAIS

O:s cistos funcionais apresentam-se como estruturas unilocula-
res e anecoicas, com paredes finas, bem definidas e realce actstico
posterior. Sio a causa mais comum de aumento ovariano em
mulheres jovens. O quadro 2 resume as principais caracteristicas

dos mesmos.

Quadro 2: Classificacdao dos cistos ovarianos funcionais pelo USG

Tipo Tasmanha (em) Localizaclo ¢ sintomatologia
Folwcular 1,0-20,0 Unilateral & assmiomitico
Corpo Hiteo Varidvel Unilateral ¢ geralmente sinomitico
Tecaluteinicos Varidvel Bilaternis, multiloculares

Além dos cistos funcionais, podem-se visualizar os cistos nio
funcionais. Estes se caracterizam por inclusio da superficie do
epitélio, sendo uniloculares minasculos com paredes finas, mas
podem medir até varios centimetros de diametro.

Dentre estes, os cistos do ovario remanescente caracterizam-se
por serem de massas completamente cisticas ou complexas pe-
quenas a relativamente grandes. Uma orla fina do tecido ovariano
geralmente estd presente na parede do cisto.

Ja os cistos para-ovarianos compreendem 10% de todas as
massas em anexos, possuindo tamanho variavel. Eles podem ser
resultado de dutos embrionarios de origem mesotelial, mesoné-
frica ou para-mesonéfrica e geralmente estio localizados entre a
trompa e o ovario. O diagndstico especifico destes cistos somente
é possivel por demonstracio de um ovirio ipsilateral normal
perto do cisto, porém separado dele. Apresentam-se redondos ou
ovoides. (MARTINS et al, 2007)

2.2 SINDROME DOS OVARIOS MULTIPOLICISTICOS (SOMP)
Nesta condi¢io os ovarios estdo bilateralmente aumentados

de volume, contendo multiplos pequenos foliculos e verifica-se

um aumento da ecogenicidade do estroma. Percebe-se ainda

um formato mais arredondado dos ovarios, com os foliculos
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localizando-se geralmente em posi¢io periférica, embora possam
também ocorrer aleatoriamente em todo o parénquima ovariano.

A ultrassonografia transvaginal (USTV) é mais sensivel
para detectar os foliculos pequenos. Os achados tipicos, com
foliculos medindo de 0,5 a 0,8 cm com mais de 5 em cada
ovario s6 sio vistos em menos de 50% das pacientes com
esta patologia.

O volume ovariano é normal em aproximadamente 30% das
pacientes. A combinag¢io de tamanho folicular médio e volume
ovariano é mais sensivel e mais especifica do que qualquer dos

indices isolados.

2.3.TORCAO OVARIANA (UMESAKI ET AL, 2000; UMESAKI ET AL, 2000B.)

Os achados ultrassonograficos sio variaveis, dependendo da
duragio, do grau de comprometimento vascular e de estar ou nio
massa presente no anexo.

Um sinal especifico, mas nem sempre presente ¢é a presenca de
multiplos foliculos corticais em um ovario aumentado de volume.
Comumente se vé liquidos livres no fundo de saco.

Ao Doppler colorido e espectral, pode-se verificar auséncia de
fluxo no ovario afetado, entretanto, estes achados podem variar,
dependendo do grau e cronicidade da tor¢io e da existéncia ou
ndo de massa associada ao anexo.

As caracteristicas ultrassonograficas da tor¢io podem ser
demonstradas como estruturas hiperecoicas redondas, com
multiplas faixas hipoecoicas concéntricas (aspecto de alvo)
ou como estrutura elipsoide ou tubular com ecos heterogé-
neos internos.

Quando o fluxo no pediculo vascular é visto no Doppler
colorido, a presen¢a de vasos circulares ou torcidos espiralados
(sinal de redemoinho) é til para diagnosticar a tor¢io.

A presenca de fluxo arterial ou venoso ou de ambos nio exclui
o diagnostico de torgio. Pode estar presente uma diminui¢io do
fluxo. A compara¢io com o aspecto morfoldgico e os padrdes de

fluxo do ovirio contralateral pode auxiliar o diagnéstico.

Figura 8: Imagem USG mostrando sinais ‘classicos’ de uma torcao
de ovario. Nota-se um aumento do ovario, estroma edematoso com
ecogenicidade periférica dos foliculos, fluido livre circundando o
ovario e posicdo anormal do ovario (neste caso, o ovario esquerdo
esta situado a direita do atero (fonte: VALSKY et al, 2010)

2.4. EDEMA MACICO DE OVARIO (CAMBRUZZI ET AL, 2009)

E considerada patologia rara resultante da torcio parcial ou
intermitente do ovario levando a uma obstrucao venosa e linfatica,
mas nio a oclusio arterial.

Isto resulta em aumento do volume ovariano devido ao edema
acentuado do estroma. HA poucos casos descritos na literatura.

Ao ultrassom esta patologia nio pode ser descrita inequivo-
camente, podendo ser erroneamente diagnosticada como uma
possivel neoplasia epitelial cistica, como o cistoadenoma, ou como
uma possivel neoplasia de diferenciagio germinativa, representada
pelo Teratoma cistico maduro. Considera-se que mesma a avaliagio
com Doppler nio apresenta achados tipicos para o processo na
maioria das ocasides (GUVENALet al, 2001; UMESAKI, et al.,
2000;UMESAKIet al, 2000 (b).

Figura 9: Seccdo longitudinal transvaginal através da pele
demonstrando uma massa ovariana predominantemente
sélida com foliculos mltiplos no cértex periférico. (A) cisto
para ovariano também esta presente. (F)(setas) foliculos
ovarianos. (U) ttero. (P) cisto para — ovariano. (M) ovario
direito aumentado com edema macico (UMESAKI et al, 2000)

2.5. CANCER OVARIANO (INCA, 2012)

E o tumor ginecolégico mais dificil de ser diagnosticado e
o de menor chance de cura. Cerca de % dos canceres de ovario
apresentam-se em estagio avangado no momento do diagnostico.
A maioria sio carcinomas epiteliais (0 mais comum) ou o tumor
maligno de células germinativas.

A estimativa de novos casos em 2012 é de 6.190. O namero
de mortes atribuidas a esta patologia, em 2009, foi de 2.963. Ja
nos EUA, o NCI estima-se que 22.280 novos casos da doenca
ocorram e venham a 6bito 15.500 pacientes.

O diagnostico tardio e a adogio de condutas inadequadas
constituem-se nos principais fatores responsaveis pela baixa
sobrevida de pacientes com cancer de ovirio (SHAABAN et al,
2009; HILGER et al, 2006).

Lima et al(2010) elaboraram um quadro estratificando os
riscos das massas anexiais conforme os achados aos exames clini-
cos e complementar. O quadro 3 sumariza os achados USG por
eles levantados como caracteristicos de alto e baixo risco para o

N L.
cancer de ovario.

12 REVISTA GOIANA DE MEDICINA | VOL. 42 ¢ EDICAO 01  SETEMBRO DE 2012



Quadro 3: Achados USG de alto e baixo risco para cancer de ovario

Caracteristica Alto risco Baixo risco
Tarnanho =10 em < 10 ¢m
Sepeacilo Espessa Ausente ou fina (1-2

)
ML* de lbeulos Multlocular Unilocular
Ecogenicidade Aumentada efou mista ¢'ou componente Hipoocogénica
stlido homogénea
Excrescéncias Presenles Ausenles
papilares

Segundo Amor et al (2005), no exame ultrassonografico
transvaginal de rotina estd a oportunidade Gnica de realizar um
diagnéstico precoce de cancer anexial. Se ha davida, deve-se
repetir o exame ou encaminhar a paciente para ginecologista
oncologico. Eles ressaltam que para o diagnéstico correto existe
uma curva de aprendizado e que o ultrassonografista deve ter

uma formacio clinica.

Figura 10: Imagem ao Doppler colorido de um cisto unilocular que
comprovou se um cistoadenoma mucinoso maligno bordeline do tipo
endocervical, estagio la. Ao exame macroscépico nenhuma estrutura
papilar foi evidenciada, mas ao exame microscopico demonstrou
pseudoestratificacdo e atipia (Fonte: Timmerman et al, 2008)

As caracteristicas ultrassonograficas consideradas suspeitas para
malignidade, segundo o grupo IOTA englobam além dos aspec-
tos morfoldgicos primeiramente demonstrados por Sassone et al
(1991), as sombras actsticas, o score colorimétrico do fluxo sangui-
neo intratumoral e o fluxo sanguineo na projecio papilar sélida, o
didmetro maximo da lesio e o didmetro maximo do componente
s6lido. Acrescentam ainda a idade, a historia de cancer ovariano, o
uso de terapia hormonal e a dor. Com a combinagio dos critérios
clinicos e ultrassonograficos para a predi¢do do ciancer ovariano,
encontraram sensibilidade de 90% e especificidade de 88% sob a
area da curva ROC (00,96). E quando analisaram sob regressio
logistica, a sensibilidade foi de 95% e a especificidade de 74%.

O quadro 4 abaixo apresenta 5 regras simples para predizer se
um tumor é benigno (TIMMERMAN et al, 2008):

Quadro 4: Regras simples para predicao
de um tumor como benigno

Regras simples para predicio de wm tumer como benigne

Unilacular

Presenga de componentes sblidos com o maior dimetro < 7 mm
Presenca de sombras acisticas

Tumor regular multilocular liso com o masor dilmetro < 100 mm
Fluxo sanguimes {score 1)

O quadro 5 enumera as regras para a predicio de um tumor
como maligno (TIMMERMAN et al, 2008):

Quadro 5: Regras simples para predicao
de um tumor como maligno

Regras simples para prediciio de um tumor como maligno
Tumor sdlido irmegular
Presenca de ascite
Pelo menos 4 papilas
Tumor silido irregular moltilocular com malor didmetra = 100 mm
Fluxo sanguineo muito inenso (score 4)

O indice de risco para a malignidade (IRM)- um sistema
de contagem baseado na combinacio de dados demogrificos
e ultrassonograficos com medi¢io do CA 125 sérico - tem
sido largamente adotado no Reino Unido para facilitar a
triagem de mulheres com tumores ovarianos para referencia-
-las as unidades terciarias de ginecologia oncolégica. Embora
o IRM seja um teste relativamente simples para ser utilizado
na pratica clinica, as taxas de falso positivo e falso negativo
sao expressivas (ASLAM et al (2000) e RCOG (2003) apud
YAZBEK et al (2006)).

Yazbek et al descreveram em 2004 um novo aspecto mor-
folégico ao ultrassom, o sinal do ovario crescente (SOC). Sua
presenca depende do fato de que o tecido ovariano saudavel
pode ser visto adjacente ao cisto dentro do ovario ipsilateral.
O SOC foi definido como um tecido hipoecogénico visivel
com ou sem foliculos ovarianos inclusos dentro da capsula
ovariana, circundando o tumor e localizado adjacente a pa-
rede do cisto, o qual nio pode ser separado do cisto quando
aplicou-se uma quantidade moderada de pressio (HILLABY
et al, 2004).

O IRM tem sido utilizado na pratica clinica por varios anos,
enquanto o SOC € um teste diagndstico novo que tem sido
utilizado por um ntmero limitado de unidades diagnosticas.
Uma das vantagens importantes do IRM ¢ sua relativa simpli-
cidade na abordagem da avaliacio US dos tumores ovarianos.
Ao invés de depender de testes US complexos, tais como a
avaliacdo do fluxo sanguineo intraovariano pelo Doppler ou
na analise meticulosa dos detalhes minuciosos da arquitetura
tumoral, o IRM simplesmente divide os cistos ovarianos em
uniloculares e complexos. Esta abordagem requer habilidades
ultrassonograficas minimas e pode ser aplicada com sucesso
em unidades diagnosticas sem um nivel alto de pericia em US
ginecolbgica (YAZBEK et al, 2006). Eles propdem que o uso
continuo do IRM durante o periodo de verificagio inicial
ou em centros terciarios de referéncia pode ser uma maneira
mais efetiva de gerir as mulheres com diagndstico USG de

tumores ovarianos.

3.GI-RADS

Recentemente, Amor et al (2009) classificaram as massas ane-
xiais por meio do léxico Gynecologic Imagin Reporting Data
System (GI-RADS) (Laudo de Imagem Ginecologica e Sistema

de Dados), baseados nos seguintes critérios (Quadro 6):
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Quadro 6: GI-RADS

GI-RADS i dia i
GI-RADS | Diefinitivamente benigno

Achaidos ultras rificos
Crebrios mormais ¢ ausénein de
massas anexias (Fig.

Cistos ovarianos funcionais
{foliculares, corpo ldieo e

) (Fig.

Massas anexais supostamente
benignas  come  endometricmas,
teratomas,cistos funcionais
unilooulares, hidrossalpingeo, cisio
para-ovariono, pseudo cisto
peritoneal, mioma pediculado
infraligamentar & sanais sugestivos
de deenga inflamatbria pélvica (Fig.
Massan anexiais que ndo poderiam
ser incluidss mos grupos acima e
com | & 2 schados sugestives de
malignidade (projegies papilases,
sepiaples espessas, Arees sOlides,
vascularizaglo central, ascite e TR <
0.50) [ Fig.

Mossas anexmis com 3 ou mas
achados sugestivos de malignidede
listados acima (Fig.

GI-RADS 2 Muite provavelmente benigno

GI-RADS 3 Provavelmente bewigno

GI-RADS 4 Provavelmente maligno

GI-RADS 5 Muito provavelmente maligne

Fonte: Adaptado de Pastore, 2011.

Figura 11: GI-RADS 1. Ovarios normais e auséncia de massas
anexiais (Pastore, 2011)

OV: ovario. I: artéria iliaca interna com a sua divisdo
anterior (a) e posterior (p)

1 B) Doppler de ampiitude ovidencia o anel

2 A) Padrio heterogined no mode B

Sirndando massa complesa Vascular caracteristico dos cistos funcionalks.

Figura 12:

GI-RADS 2. Massa anexial muito
provavelmente benigna. Cisto
hemorragico do corpo liteo

.'-'A.:T TII'I.I[QI:HJ

B) Endometrioma

Figura 13: GI-RADS 3: Massa anexial provavelmente benigna

kst &8

oV . DIREITO

Figura 14: GI-RADS 4. Massa anexial
provavelmente maligna. Tumor bordeline

Figura 15: GI-RADS 5. Massa anexial muito provavelmente
maligna. Tumor de Krukemberg

Segundo Pastore (2011), na impossibilidade de se fazer uma
anilise satisfatoria da massa, com importante sombra actstica ou
atenuacio a classificacdo do GI-RADS ¢ 0, sendo necessario ha-
ver a complementagio com outro método de imagem. A grande
vantagem deste sistema, segundo ele, é possibilitar que varios es-
pecialistas de diversas areas possam se entender de forma adequada

e possibilitar a melhor conduta para a paciente.
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CONSIDERACOES FINAIS

Percebe-se pela literatura pesquisada que € indiscutivel o papel
relevante da ultrassonografia no diagndstico das massas anexiais.
Entretanto, como diversos autores frisaram, fica o alerta que, por
maior que seja a experiéncia de quem faz o exame ultrassonogra-
fico, por melhor que seja a tecnologia empregada, o diagnéstico de
certeza se ha sinais de malignidade na massa é de responsabilidade
exclusiva do patologista.

A introdugio do 1éxico GI-RADS podera ajudar aos médicos
a opinarem de forma mais uniforme com rela¢io as massas anexiais

suspeitas de malignidade.
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