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Introducao:

Este protocolo visa nortear todos os ultrassonografistas da Caliper Escola
de Imagem na padronizacdo do exame ultrassonografico ginecoldgico,
com o intuito de normatizar a técnica e melhorar o treinamento teérico-
pratico, otimizando assim a aquisicdo de imagens ultrassonograficas e a
elaboragdo de laudos completos e capazes de auxiliar o médico assistente

na tomada de decisOes.

2. Avaliagao Ultrassonografica Transvaginal:

2.1 Instrumentacao e Técnica:

Nao ha preparo especifico, porém a paciente deve estar preferencialmente
com bexiga vazia.

O examinador deve explicar sucintamente o procedimento, enfatizando
seu carater simples e na maioria dos casos indolor.

Transdutor endocavitario de multifrequencial (7,0 — 10 MHz).

O uso de luvas de latex é facultativo, contudo sua utilizacdo é mandatoria

em casos de sangramento ginecologico.



e O examinador deve se posicionar paralelamente a maca, evitando colocar-
se a frente da paciente.

e Paciente em posicao ginecoldgica, devidamente coberta para preservar
sua privacidade.

e Quando realizado por examinador do sexo masculino, solicitar a presenca
de acompanhante do sexo feminino durante todo o procedimento.

e O transdutor deve ser introduzido lentamente no introito vaginal, sendo o
seu percurso monitorado pelo examinador a todo momento, analisando a
regiao do reto e bexiga.

e A empunhadura do transdutor endocavitario deve seguir a orientagdo de
“12h" e "9h". Desta maneira, quando em posicao longitudinal (12h), na tela
do equipamento, a porcao anterior da pelve esta representada a esquerda
e a posterior, a direita; quando em posi¢do transversa (9h), a porcao direita

da pelve sera representada a esquerda na tela e a porcao esquerda, a

direita da tela.

Figura 1: Empunhadura do transdutor endocavitario e sua representacdo na tela do equipamento.



Antes de se registrar qualquer imagem devemos conduzir estudo pélvico
completo, inicialmente identificando a lateralidade da bexiga e o
posicionamento da cérvix. A varredura deve ser realizada em, pelo menos,
dois planos ortogonais entre si, de cada 6rgdo e de toda a cavidade
pélvica.

A avaliacdo uterina e anexial deve contemplar o aspecto morfologico,
ecotextural e a mensuracao em dois planos ortogonais entre si. A aquisicao
das medidas longitudinal (L), anteroposterior (AP) e transversal (T), devem
ser medidas em centimetros (cm) e o volume determinado pela formula
L x AP x T x 0,52, registrando seu valor em centimetros clbicos (cm?).

O estudo com Doppler colorido e/ou Power Doppler deve ser realizado
sempre que indicado, independente da solicitacdo médica.

Uma abordagem abdominal deve ser o método de escolha nas pacientes
gue nao sao candidatas a introducdao de um transdutor endocavitario, ou
sempre que o completo estudo das estruturas pélvicas nao for possivel

pela via vaginal.



2.

2 Avaliacao Uterina:

Durante a avaliagdo uterina, devemos observar os seguintes topicos:

a) Orientacao:

e Pela posicao do fundo uterino em relacdo a pelve (versao): anterior,
média ou posterior = antevertido, mediovertido ou retrovertido.
e Pelo angulo entre o eixo do corpo uterino e o eixo do colo uterino

(flexao): anterior ou posterior = antefletido ou retrofletido.

e Combinada: anteversofletido ou retroversofletido.

Figura 2: A; Utero em anteversoflexdo, B; Utero em retroversoflexdo.

b) Forma: avaliacao das paredes (ecotextura e simetria) e contornos uterinos

)

(regulares ou lobulados).

Volume: mensuracao uterina realizada por seus diametros longitudinal (L),
anteroposterior (AP) e transversal (T). Quando o Utero apresentar flexao
acentuada, devemos medir seu eixo longitudinal com duas medidas
isoladamente e soma-las (do fundo ao orificio cervical interno e do orificio

cervical interno ao orificio cervical externo).

Volume Uterino= L x APx T x 0,52




Figura 3: A (eixo longitudinal), L: medida longitudinal; AP: medida antero-posterior; B (eixo

transversal), T: medida transversal.

Figura 4: Medida longitudinal em Utero com flexdo acentuada.

medida anteroposterior.

L1 e L2; medidas longitudinais, AP;



2.3 Miomeétrio:

a)

b)

O miométrio deve ser avaliado quanto a possiveis alteragdes de contornos,
ecogenicidade, presenca de massas e cistos, bem como simetria entre a regiao
anterior e posterior das paredes uterinas. A avaliacdo de massas e alteragdes
ecotexturais miometriais devem seguir as diretrizes do MUSA (Morphological
Uterus Sonographic Assessment) e mensuradas em suas trés dimensdes. A
complementacdo com estudo Doppler deve ser realizada sempre que
indicado, afim de melhorar a analise ecografica e a diferenciagdo entre

patologias distintas.

Ecotextura: a ecotextura miometrial pode ser classificada como homogénea
e heterogénea, sendo este um descritor para a presenca de patologia

miometrial, que pode ser classificada como focal ou difusa.

Les6es miometriais: as lesdes miometriais podem se apresentar com aspecto
definido (bordas bem delimitadas, de aspecto nodular) ou mal definido (lesao
com bordas irregulares, de aspecto infiltrativo). Quando houver a presenca de
patologias bem definidas deveremos localiza-las na topografia uterina
(parede anterior, posterior, laterais ou regido fundica), para tal, utilizaremos a
cartografia sugerida pela International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO), determinando o posicionamento da leséo em relacao as
camadas uterinas. As lesdes bem definidas também podem ser discriminadas
em relagdo a sua ecotextura e ecogenicidade, presenca de sombra acustica e
areas ecogénicas ou cisticas. Quando presentes, as lesdes devem ser
mensuradas em seus trés eixos, sendo seus valores registrados em
centimetros (cm). Em casos de lesdes mal definidas, as mesmas devem ser
classificadas como focais/localizadas (comprometendo menos de 50% do
volume uterino) ou difusas (infiltrando mais de 50% do tecido uterino). Caso

seja clinicamente indicado, a distancia das lesdes até a serosa (margem



externa) ou mucosa (margem interna) deve ser medida para fins de orientacao

do planejamento cirurgico.

0 | Intracavitario pediculado.

1 | Submucoso com menos

de 50% intramural.

2 | Submucoso com mais de

50% intramural.

3 | Intramural tangenciando

linha endometrial.

4 | Intramural.

5 | Subseroso com mais de

50% intramural.

6 | Subseroso com menos de

50% intramural.

7 | Subseroso pediculado.

Figura 5: Cartografia para localizagcdo de leses miometriais proposta pela FIGO.

¢) Zona Juncional: a transicdo entre o endométrio e o miométrio deve ser
classificada como regular, irregular, interrompida ou indefinida. Devemos
relatar também a presenca de areas cisticas e pontos ecogénicos na transi¢dao

com o miométrio.

Figura 6: Representacdo ultrassonografica da zona juncional (setas brancas); medida A: espessura do

endométrio.



d) Estudo Doppler do miométrio: estudando a vascularizaggo ao modo
Doppler colorido deveremos classificar o padrdo do fluxo sanguineo como
uniforme e ndo uniforme (analisando o padrdo de distribuicao dos vasos no
miométrio). Observando as lesdes miometriais, o fluxo pode ser categorizado
como periférico (circunferencial) ou intralesional, podendo haver a
coexisténcia de ambos os padrdes. A avaliacdo qualitativa pelo Doppler
colorido deve considerar o padrao do fluxo como ausente (escore 1), leve
(escore 2), moderado (escore 3) e acentuado (escore 4). Podemos também
comparar o fluxo de determinado setor em relacdo ao restante do tecido
miometrial, podendo ser hipovascular, isovascular ou hipervascular ao

mesmo.

Figura 7: Representacdo do fluxo sanguineo miometrial pelo Doppler colorido.



2.4 Endométrio:
O endométrio deve ser analisado quanto a sua espessura, anormalidades
focais e ecogenicidade, assim como observar a presenca de liquido ou massas
intracavitarias, tendo como base as diretrizes do IETA (Internacional
Endometrial Tumor Analysis). A complementagdao com estudo Doppler,
preferencialmente o modo Power Doppler, deve ser realizado sempre que
possivel, afim de melhorar a analise ecografica e a diferenciacdo entre

patologias distintas.

a) Espessura endometrial: para realizar a medida da espessura endometrial
devemos localizar seu ponto de maior espessura e de forma perpendicular ao
seu plano longitudinal, registrando sua medida em milimetros (mm). Se
houver patologia presente, a medida da espessura endometrial ainda assim
deve ser realizada em seu ponto de maior espessura. Quando a cavidade
uterina estiver distendida por liquido, realizamos a medicao dos folhetos

separadamente e somamos, registrando o resultado em milimetros (mm).

Figura 8: A: medida Unica da espessura do endométrio incluindo os dois folhetos; B: medidas dos

folhetos endometriais separadamente, que serdo somadas para definir medida final do endométrio.

b) Ecogenicidade: a analise da ecogenicidade endometrial deve ter como
referéncia o miométrio, sendo classificado como hiperecoico, isoecoico e
hipoecoico. Devemos também descrever seu padrdo como uniforme/regular

(quando se apresenta de forma homogénea e com seus folhetos simétricos),



ou de forma ndo uniforme/irregular (quando se apresenta de forma

heterogénea, assimétrica ou contendo areas cisticas).

egc C. D'

Figura 9: A: endométrio trilaminar (fase proliferativa final); B: endométrio ecogénico (fase secretora); C:

endométrio hipoecoide; D: endométrio isoecoide (uso de tamoxifeno, por exemplo).

c) Linha endometrial: a interface entre os folhetos endometriais deve ser

observada e descrita como linear ou ndo linear, como observamos na

presenca de patologia difusa ou focal em cavidade uterina que nao se

@

encontra distendida por liquido.

A@B@

Figura 10: A: linha endometrial linear; B: ndo linear; C: ndo regular; D: ndo definida.

d) Liquido intracavitario: quando presente, pode apresentar aspecto anecoico,

em "vidro fosco” ou, quando ambas as ecotexturas estiverem presentes, misto.

..c-

Figura 11: A: Liquido intracavitario anecoide; B: em "vidro fosco”; C: misto.




e) Cavidade uterina: nos casos em que seja possivel a avaliagdo do contorno
interno da cavidade uterina (que se encontra distendida por liquido), o
ultrassonografista é capaz de observar detalhes da morfologia dos folhetos.
A superficie endometrial deve ser descrita como lisa (quando se apresentar de
forma homogénea e sem ondulagdes) ou irregular/polipoide (se houver
endentagdes ou irregularidades na superficie). Quando existentes, descrever
a presenca de sinéquias e lesdes intracavitarias. Para melhor avaliacdo da
cavidade uterina, o examinador pode realizar uma histerossonografia,
distendento artificialmente este espaco com 10,0 a 15,0 ml de solucéo salina,
instilada por um cateter préprio através do colo uterino. Uma vez realizado o
procedimento, podemos classificar o endométrio como tendo superficie lisa,

presenca de dobras endometriais, superficie polipdpoide ou aspecto irregular.

OO0

Figura 12: Avaliagcdo da cavidade uterina durante a realizacdo de histerossonografia. A: Cavidade uterina

lisa; B: com dobras endometriais; C: polipoide; D: irregular.

f) LesOes intracavitarias: quando houver lesGes intracavitarias, devemos
classifica-las como focais (envolvimento de menos de 25% da area
endometrial) ou extensas/difusas (Qquando a lesdo comprometer mais de 25%
da cavidade). A lesdo focal pode ser séssil (quando a razdo entre o diametro
transverso da base da lesdo e o maior diametro transverso da lesdo for maior
que 1,0) ou pediculada (quando a razao dessas medidas for menor que 1,0).
As lesdes podem ser regulares (quando sua superficie ndo possui reentrancias
ou abaulamentos) ou irregulares (bordas espiculadas, de aspecto de “couve-
flor"), podendo ser discriminadas também em relacao a seu aspecto uniforme

ou heterogéneo. Lesdes que se projetam do miométrio, ultrapassando a zona



juncional, geralmente se tratam de miomas, como tais, devem ser
devidamente medidas em seus trés eixos e analisados quanto a seu
posicionamento uterino de acordo com a descricao da International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO). Possiveis lesdes
endometriais devem ser avaliadas em pelo menos dois planos ortogonais e

seus trés eixos medidos, registrando seus valores em milimetros (mm).

< 25% >25%

Figura 13: LesGes intracavitarias. A: comprometendo menos de 25% da cavidade endometrial; B:

comprometendo mais de 25% da cavidade endometrial.

Figura 14: Lesdo intracavitaria; a: medida da base da lesdo; b: medida do maior eixo transversal da lesdo.

g) Estudo Doppler do endométrio: a vascularizacao endometrial deve ser
avaliada pelo Doppler de amplitude e classificada de acordo com sua
intensidade de fluxo (ausente - escore 1, leve - escore 2, moderada - escore 3
e acentuada - escore 4). A anadlise do endométrio com Doppler deve
considerar a presenca de vasos dominantes de origem Unica ou multipla
(vasos que se apresentam ultrapassando a zona juncional em direcao ao

endométrio), levando em consideracao seus variados padrdes. Os vasos



dominantes de origem Unica podem se apresentar com ou sem ramificagdes.
Quando multiplos, devemos avaliar se possuem origem focal ou multifocal.
Além disso, podemos encontrar outros tipos de padrdes vasculares, como o
de fluxo circular (comumente encontrado em miomas) ou vasos espalhados
pontualmente por todo endométrio. Vasos dominantes Unicos podem estar
presentes em lesdes polipoides e, em neoplasias, multiplos vasos ramificados,

de origem Unica ou multipla.

0000

Figura 15: Fluxo sanguineo no endométrio. A: ausente (escore 1); B: leve (escore 2); C: moderado

(escore 3); D: acentuado (escore 4).

Figura 16: Padrdes de fluxo sanguineo no endométrio. A: vaso dominante Unico sem ramifica¢des; B:

vaso dominante Unico com ramificagdes; C: multiplos vasos de origem focal; D: mdltiplos vasos de

origem multifocal; E: fluxo circular; F: vasos espalhados.



2.5 Avaliacao das Regides Anexiais:

1)

a)

As regides anexiais devem ser pesquisadas para anormalidades,
particularmente massas e dilatagdo de estruturas tubulares. Ao iniciar a
avaliacao anexial, deveremos localizar primariamente os ovarios, sendo estes
uma referéncia importante para estudar potenciais patologias. O volume
ovariano deve ser determinado pela medida de seus trés eixos (diametros
longitudinais, transversais e anteroposteriores) em dois planos ortogonais
entre si. O aspecto ecotextural e morfolégico dos ovarios devem ser
minuciosamente avaliados e documentados de acordo com as diretrizes do
International Ovarian Tumor Analysis (IOTA). A complementacao com estudo
Doppler deve ser realizado sempre que indicado, a fim de melhorar a analise

ecografica e a diferenciacao entre patologias distintas.

Ovarios: durante a avaliagdo dos ovarios devemos observar os seguintes
aspectos:

Volume: ap6s cuidadosa avaliagdo morfologica dos ovarios devemos realizar
a medida de seus diametros longitudinal (L), anteroposterior (AP) e transversal

(T), registando seus valores em cm e o volume em cm®.

Volume Ovariano: LxAP xT x 0,52

Figura 17: Mensuracdo do volume ovariano. A: imagem longitudinal do ovario demonstrando seus eixos

longitudinal (maior) e anteroposterior; B: imagem transversal do ovéario demonstrando seu diametro

transversal.



b)

d)

Ecogenicidade: avaliar a ecogenicidade do ovario sempre comparando com
o lado contralateral. Ovarios hipoecoides podem ser um preditor de torcao
deste orgao.

Estudo Doppler do ovario: devemos observar o padrdo vascular através do
Doppler colorido, classificando como auséncia de fluxo (escore 1), fluxo
minimo (escore 2), moderado (escore 3) ou intenso (escore 4), sempre

comparando com o lado oposto. O Power Doppler pode ser utilizado nessa

avaliagdo. Nao esta indicada a realizacao de Dopplerfluxometria.

Figura 18: Estudo Doppler do ovério. A: escore 1; B: escore 2; C: escore 3; D: escore 4.

LesGes Ovarianas: a analise das lesGes ovarianas deve seguir as diretrizes da
International Ovarian Tumor Analisys (I0TA), levando em consideracao os
seguintes tépicos:

Cisto: lesdo anexial de conteddo liquido ou predominantemente liquido.
Quando anecoico, diferencia-se de um achado funcional (foliculo) pelo seu
maior diametro, que deve ser > 3,0 cm, no menacme.

Septos: linha adelgacada de tecido que cruza o interior de um cisto. Caso néo
haja qualquer interrupgcao, denominamos septo completo e divide a cavidade

cistica em pelo menos duas lojas ou l6culos (cisto multiloculado); caso nao



seja visivel em todos os planos, chamamos septo incompleto e, portanto,
incapaz de subdividir o cisto em duas ou mais cavidades verdadeiras.
Paredes da lesdo: definindo seu aspecto como regular ou irregular (levando
em consideragdo sua superficie interna, quando a lesdo for cistica, e externa,
quando tratar-se de lesdo sélida).

Componente solido: presenca de material ecogénico parietal nos cistos
ovarianos. Nao sdo considerados componentes sélidos: coagulos, outros
materiais espessos e septos. Todos os componentes solidos devem ser
mensurados em dois planos ortogonais entre si, no total de trés medidas e
registradas em milimetros (mm).

Projecdes papilares: estruturas sélidas digitiformes provenientes da parede
cistica, superiores a 3,0 mm de altura.

Conteudo cistico: analisar o aspecto do contelddo da lesdo, podendo este ser
de material anecoide ou ecogénico, sendo classificado em padrdo de finos
ecos, "vidro fosco” (tipico dos endometriomas), hemorragico (tipico dos cistos
de corpo luteo hemorragico) e misto (tipico dos cistos dermoides).
Vascularizacao: a analise deve ser feita pelo Doppler colorido, determinando
a vascularizacdo ovariana como ausente (escore 1), leve (escore 2), moderada
(escore 3) e acentuada (escore 4).

Ascite: presenca de liquido livre em cavidade pélvica que vai além dos limites

do fundo de saco de Douglas na presenca de patologia anexial.
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Figura 19: Avaliacdo de imagens anecoides em topografia ovariana.

Figura 20: A: cisto unilocular de ovario, B: cisto ovariano multilocular; C: projecdo papilar na parede interna

do cisto ovariano.
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Figura 21: A: cisto simples de ovario; B: cisto hemorrdgico; C: endometrioma;, D: cisto dermoide.

As lesGes ovarianas sao qualitativamente classificadas nas seguintes categorias:

e Cisto unilocular: auséncia de septacdao ou na presenca de septo incompleto
(figura 22.A)

e Cisto multilocular: na presenca de, ao menos, um septo completo (figura 22.B)

e Cisto unilocular com componente sélido: auséncia de septo completo e
presenca de componente sélido (figura 22.C).

e Cisto multilocular com componente solido: presenca de septacao e
componente solido (figura 22.D).

e Tumor sélido: lesdo com componente solido superior a 80% (figura 22.E).

e Tumor nao classificavel: lesdo que ndao podem ser seguramente incluida nas
demais classificagdes devido a condigdes técnicas que inviabilizem sua

completa inspecao.



Figura 22: Classificagdo das lesdes ovarianas; A: cisto unilocular; B: cisto multilocular; C: cisto unilocular com

componente sélido; D: cisto multilocular com componente sdlido; E: lesdo sélida.

ApOs a analise dos tépicos supracitados, determinamos o risco de lesdo maligna
através de cinco critérios de benignidade e cinco de malignidade, também
conhecido como “Regras Simples®” (figura 23). Caso haja a presenga de um dos
critérios benignos e nenhum critério maligno, o laudo devera trazer a impressao
de baixo risco de malignidade. Caso haja a presenca de um dos critérios malignos
e nenhum critério benigno, o laudo devera trazer a impressdo de alto risco de
malignidade. Na presenca de critérios benignos e malignos, deve-se evoluir para
outro meétodo de avaliagdo do risco. O método das “Regras Simples®” tem
sensibilidade de 92% e especificidade de 96%, conforme a literatura, e é

facilmente aplicavel na rotina de um ultrassonografista.

Critérios de Benignidade (B) Critérios de Malignidade (M)

B1- Unilocular. M1- Tumor sélido e irregular.

B2- Presenca de componente sélido | M2- Presenca de ascite.

com no maximo 7mm.

B3- Presenca de sombra acustica | M3- No minimo 4 estruturas papilares.

posterior.

B4- Tumor multilocular menor que | M4- Tumor sélido multilocular maior que

10,0 cm de diametro. 10,0 cm de diametro.

B5- Auséncia de vascularizagdo M5- Intensa vascularizagao.

Figura 23: "Regras Simples ®" para andlise ovariana.




Outra maneira de avaliar o risco de malignidade da lesdo, importante em casos
nos quais as Regras Simples® ndo possam ser aplicadas, € utilizar softwares
especialmente desenvolvidos com esta finalidade. O ADNEX® é uma aplicagao
desenvolvida pelo grupo do IOTA e publicada em 2014. Além dos dados de
histéria e achados da ultrassonografia, o software considera a dosagem sérica do
CA-125, marcador tumoral dos tumores ovarianos de linhagem epitelial para
calcular o risco de malignidade da lesdo. E possivel acessar o ADNEX®

gratuitamente pelo link:

https://iotagroup.org/sites/default/files/adnexmodel/I0TA%20-%20ADNEX%20model.html

IOTA - ADNEX model

1. Age of the patient at examination (years) ‘ ‘

2. Oncology center (referral center for gyn-oncol)?| v
3. Maximal diameter of the lesion (mm) ‘ |
4. Maximal diameter of the largest solid part (mm) ‘ ‘

5. More than 10 locules?
6. Number of papillations (papillary projections)
7. Acoustic shadows present?

8. Ascites (fluid outside pelvis) present?| v
9. Serum CA-125 (U/ml) ‘ ‘

‘ calculate H Clear ‘

Figura 24: Questionario de anélise de lesdes ovarianas, modelo ADNEX.

O resultado final do célculo (risco de malignidade) deve ser incluido na impressao
diagndstica do laudo com a referéncia da calculadora utilizada. Caso a dosagem
de CA-125 nao esteja disponivel, esta informagdo deve ser adicionada como
observacdo no resultado final do calculo de risco. O relatério final pode ser

impresso pelo site, porém nado é recomendado que o anexado ao laudo:

Results
0.6

risk stage I ovarian cancer
risk borderline

45.5
@B chance of benign tumor
L 03 @ risk metastatic cancer to the adnexa
@ risk stage II-1V ovarian cancer
18.2

8.8

2.4

© ""CHANCE OF RISK OF borderline stage I stage II - IV metastatic
BENIGN MALIGNANCY
TUMOR

Figura 25: Analise de risco de malignidade das lesdes ovarinas, modelo ADNEX.


https://iotagroup.org/sites/default/files/adnexmodel/IOTA%20-%20ADNEX%20model.html

2) Trompas: a analise das trompas deve observar principalmente dilatagbes
tubulares e massas parovarianas. Quando houver achados suspeitos dessa
estrutura, devemos descrever seu aspecto ecografico pormenorizado e
determinar suas dimensdes e topografia, a exemplo do que é feito nas lesdes

ovarianas, utilizando sempre que indicado o modo Doppler.

3) Fundo de Saco de Douglas: o fundo de saco e o espaco posterior ao Utero
podem conter volume consideravel de liquido livre e/ou massa solida. Sua
avaliacao deve ser feita rotineiramente e seus potenciais achados patologicos

descritos de forma clara e objetiva.

Figura 26: *. Presenca de liquido livre em fundo de saco de Douglas.



4) Avaliacao Pélvica por via Abdominal:

A avaliacdao da pelve feminina pode ser realizada por via abdominal sempre que
necessario para complementar a via transvaginal. Contudo, em casos nos quais a
paciente ndo deseja ou ndo é candidata a realizacdo do método transvaginal,
realizamos todo o protocolo do exame por via abdominal. Para tal, utilizaremos
o transdutor convexo com frequéncia acima de 5 MHz e paciente idealmente
deve estar com a bexiga repleta. A analise por via abdominal tem o objetivo de
contemplar todos os aspectos do protocolo por via transvaginal, sendo assim, o
estudo ecografico do Utero, cérvix, vagina e regides anexiais deve ser detalhado.

As medidas uterinas e anexiais seguem exatamente o previsto para o exame

transvaginal.

Figura 29: Canal vaginal por via abdominal. Figura 30: Ovario esquerdo avaliado por via abdominal.



3.0 Avaliacao do DIU:

O dispositivo intrauterino deve estar posicionado no interior da cavidade uterina
e, portanto, circundada por endométrio em todos os planos e com seu polo
inferior acima do orificio cervical interno. Seu polo superior usualmente
apresenta-se com as hastes proximas ao fundo uterino. Todo DIU que apresenta
sua extremidade inferior abaixo do 6stio interno deve ser considerado como fora
de seu sitio habitual de implantacao. Devemos estar atentos para a possibilidade
de penetracao miometrial e ou perfuracao uterina quando o DIU se encontra fora

da linha endometrial.

Figura 31: Dispositivo intrauterino (DIU) em seu local habitual de implantagdo. A; visualizagdo do DIU em

corte longitudinal, B; visualizagdo do DIU em corte transversal.



5.0 Laudo:

a) Utero:

Orientacao: antiversofletido, mediovertido, retroversofletido.
Contornos: regulares ou lobulados.
Volume: L x AP x T x 0,52.

b) Miométrio:

Ecotextura: homogénea ou heterogénea.

Lesdes: focais ou difusas (medidas e topografia), aspecto ecografico.
Simetria: paredes uterinas simétricas ou assimétricas.

Zona juncional: regular, irregular, interrompida ou indefinida.

Estudo Doppler: padrao vascular (circunferencial ou intralesional) e
intensidade do fluxo miometrial.

c¢) Endométrio:

Ecotextura: uniforme e ndo uniforme (homogénea com cistos
regulares ou irregulares, heterogénea sem cistos, heterogéneas com
cistos regulares ou irregulares).

Linha endometrial: linear e nao linear.

Lesoes: focal ou difusa (séssil ou pediculado), medidas.

Espessura: medida dos folhetos em milimetros.

Estudo Doppler: descrever padrao e intensidade do fluxo vascular.

d) Ovarios:

Aspecto geral: avaliacdo sumaria da ecotextura, contorno e tamanho
ovariano.

LesGes: descrever a morfologia da lesdao e seu tamanho (em dois
planos, trés medidas).

Volume: L x AP x T x 0,52.

Estudo Doppler: descrever padrao e intensidade do fluxo vascular.

e) Trompas:

Aspecto geral: descrever dilatacdes tubulares e massas paraovarianas.

f) Fundo de saco de Douglas:

Aspecto geral: presenca de liquido ou massas em recesso uterino
posterior.



Uma documentacao precisa e completa é essencial para um atendimento
de exceléncia. Relatérios com informacdes sucintas e diretas, além de
registros ultrassonograficos de alta qualidade, ndo sé melhoram o servico
prestado para os pacientes assim como para a interpretagdo do médico
solicitante. A impressdo diagndstica deve ser feita com topicos diretos,
sintetizando os achados detalhados no corpo do laudo. O laudo sera
redigido, sob supervisdo, e entregue a paciente com as devidas
explicacdes. Nos casos em que houver suspeitas de alteragdes ecograficas,
sejam elas uterinas, anexiais ou de outra estrutura pélvica, o laudo sera
revisado por monitor e/ou professor, sendo a paciente devidamente

aconselhada.
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