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RESUMO 

Objetivo: Comparar o índice de concordância entre os resultados da biópsia de congelação 

intraoperatória e do estudo histopatológico final, em pacientes submetidas a tratamento cirúrgico 

por lesões anexiais em serviço público universitário de referência. 

Métodos: Estudo transversal retrospectivo, de centro único, com análise de prontuários 

informatizados de pacientes submetidas a tratamento cirúrgico de lesões ovarianas entre janeiro 

de 2017 e janeiro de 2022. Foram avaliadas características epidemiológicas, exames pré-

operatórios de imagem, marcadores tumorais e a realização de biópsia intraoperatória e análise 

histopatológica. O estudo da concordância entre os exames de congelação e histopatológico foi 

realizado pelo coeficiente Kappa Ponderado. As demais variáveis foram analisadas 

estatisticamente pelo teste t de Student, Mann-Whitney e pelo teste de associação de Goodman. 

Resultados: Um total de 528 mulheres foram identificadas no sistema de registro da instituição, 

sendo 349 excluídas por não seguirem os critérios de inclusão. Sendo assim, 179 pacientes 

foram incluídas e 62 realizaram o exame de congelação, as demais foi aceito o critério 

macroscópio intraoperatório, sendo submetidas somente ao histopatológico. A taxa de 

concordância entre o exame de congelação e a avaliação histopatológica final foi de 80,6%, 

sendo considerada forte associação com valor do Kappa Ponderado Kw=0,713. Mulheres jovens 

e com IMC > 30 apresentaram maior tendência de discordâncias entre as duas análises. A 

estratificação de risco através do O-RADS demonstrou maior proporção de concordância nas 

lesões classificadas como O-RADS 4 e apesar de sua inespecificidade, o CA125 continua sendo 

o principal marcador pré-operatório de massas anexiais suspeitas, sendo que tais achados foram 

todos estatisticamente significativos (P<0,05). 

 

Conclusão: De maneira geral, mulheres com diagnóstico de massas anexiais suspeitas se 

beneficiam com a realização da biópsia de congelação intraoperatória, sendo que a hipótese 

diagnóstica realizada com base na avaliação clínica, laboratorial e imagenológica, demonstrou 

uma correlação significativa com os achados tanto do exame de congelação quanto do estudo 

histopatológico. Uma das justificativas para uma taxa de concordância aquém da literatura, 

observada em nosso estudo, pode ser o fato do número reduzido de solicitações em nosso 

serviço, ainda assim, a análise estatística demonstrou uma forte concordância entre os 

resultados das duas avaliações, o que justifica estudos adicionais com maior número de 

pacientes para aprimorar a experiência de nosso serviço. 

Palavras-chave: Neoplasias ovarianas; Biópsia; Secções congeladas; Sensibilidade e 

especificidade, patologia. 
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ABSTRACT 

Purpose: To compare the concordance index between the results of the intraoperative frozen 

section biopsy and the final histopathological study in patients undergoing surgical treatment for 

adnexal lesions at a public university referral service. 

Patients and Methods: This was a retrospective, single-center cross-sectional study with 

analysis of computerized medical records of patients who underwent surgical treatment of ovarian 

lesions between January 2017 and January 2022. Epidemiological characteristics, preoperative 

imaging tests, tumor markers, and intraoperative biopsy and histopathological analysis were 

evaluated. The study of the agreement between frozen section and histopathological tests was 

performed using the Weighted Kappa coefficient. The other variables were statistically analyzed 

using the Student's t-test, the Mann-Whitney test, and the Goodman association test. 

Results: A total of 528 women were identified in the institution's registration system, 349 of whom 

were excluded because they did not meet the inclusion criteria. Thus, 179 patients were included 

and 62 underwent frozen section testing, the others were accepted as intraoperative 

macroscopes, and were submitted only to histopathological testing. The agreement rate between 

the frozen section test and the final histopathological evaluation was 80.6%, and a strong 

association was considered with the Weighted Kappa value Kw=0.713. Young women with a BMI 

> 30 showed a greater tendency for disagreements between the two analyses. Risk stratification 

using O-RADS showed a higher proportion of agreement in lesions classified as O-RADS 4 and, 

despite its non-specificity, CA125 remains the main preoperative marker of suspicious adnexal 

masses, and these findings were all statistically significant (P<0.05). 

Conclusion: In general, women diagnosed with suspicious adnexal masses benefit from 

intraoperative frozen section biopsy, and the diagnostic hypothesis based on clinical, laboratory, 

and imaging evaluation demonstrated a significant correlation with the findings of both the frozen 

section examination and the histopathological study. One of the justifications for a lower 

concordance rate observed in our study, observed in our study, may be the fact of the reduced 

number of requests in our service, even so, the statistical analysis showed a strong agreement 

between the results of the two evaluations, which justifies additional studies with a larger number 

of patients to improve the experience of our service. 

Keywords: ovarian neoplasms; Biopsy; Frozen sections; Sensitivity and specificity, pathology. 
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1. INTRODUÇÃO 

O câncer de ovário é o sétimo tipo de câncer mais comum entre as mulheres em 

todo o mundo. Na população geral, estima-se que 1,4% das mulheres irá apresentar 

câncer de ovário e 1% irá a óbito por essa condição (1). O Instituto Nacional do Câncer 

- INCA, no Brasil, estima que houve 7.310 novos casos no ano de 2023 e cerca de 

4.037 óbitos em 2021 devido ao câncer de ovário (2). As taxas de incidência são ainda 

maiores em países desenvolvidos. Nos Estados Unidos da América (EUA), o câncer 

epitelial de ovário é a principal causa de morte por câncer ginecológico e a quinta 

causa mais comum de mortalidade por câncer entre as mulheres. Dados atuais da 

American Cancer Society demonstram que em 2024 foram estimados 19.680 novos 

casos, e 12.740 óbitos, sendo que menos de 40% das mulheres acometidas 

alcançaram a cura (3). 

Devido ao seu comportamento agressivo, a maioria dos tumores malignos de 

ovário é diagnosticada em estadios avançados, em virtude da ausência de sintomas 

específicos nos estágios iniciais e devido a ausência de um rastreio eficaz, o que 

dificulta o diagnóstico precoce. Os marcadores tumorais e os exames de imagem 

apresentam altas taxas de resultados falso-positivos, especialmente quando 

realizados na pré-menopausa, além de não serem custo-efetivos (4). 

Dados recentes referentes à história natural da doença, incluindo fatores 

envolvendo a  carcinogênese do tumor ovariano,  sua epidemiologia, fatores de risco, 

as características clínicas, os aspectos moleculares e genéticos, além dos 

mecanismos de disseminação, indicam que os carcinomas invasores de ovário, 

peritônio e tuba uterina devam ser abordados como entidade clínica única, sugerindo 

que na propedêutica das lesões anexiais devemos considerar o conjunto supracitado 

de diagnósticos possíveis e não somente o ovário (5).   

A etiologia dos tumores ovarianos permanece desconhecida, apesar de diversas 

teorias e de inúmeros estudos tentarem elucidar as relações entre causa e efeito. 

Acredita-se que a origem das neoplasias ovarianas esteja relacionada a um conjunto 

de fatores, tais como ambientais, reprodutivos, alimentares, infecciosos, exposição 

a agentes carcinogênicos e a questões genéticas, como por exemplo as mutações 

dos genes BRCA 1 e 2 (1, 5). 
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Dois modelos teóricos são descritos para a carcinogênese dos tumores 

ovarianos: um de origem no epitélio da superfície ovariana e o outro modelo de 

origem no epitélio da tuba uterina, que se fundamenta pela descrição de lesões 

tubárias precursoras, evidenciadas em estudos genéticos em portadoras de mutação 

BRCA 1 e 2 e em estudos experimentais com modelos animais (5). Nenhuma das 

duas teorias demonstrou superioridade evidente sobre a outra. Independente de sua 

origem, o carcinoma epitelial de ovário, tuba e peritônio têm características similares 

e apresentam o mesmo padrão de metástase peritoneal precoce (5). 

A sintomatologia é bastante inespecífica e tardia, o que dificulta o diagnóstico 

precoce. Do arsenal propedêutico, podemos utilizar a anamnese, levando-se em 

consideração os fatores de risco que a mulher traz consigo, tanto pessoais quanto 

familiares, assim como o exame físico, que pode nortear os exames complementares 

para investigação adicional (6, 7). Os marcadores tumorais são importantes 

ferramentas auxiliares, apesar de não serem específicos, podendo ser utilizados 

como vigilância de resposta após tratamento (8, 9). Os exames de imagem mais 

utilizados são a ultrassonografia transvaginal com estudo Doppler, que apresenta 

alta acurácia quando realizada por profissional experiente; a ressonância magnética 

pélvica com contraste e a tomografia computadorizada para estudo de abdome 

superior e tórax, sendo que, em alguns casos selecionados, a tomografia 

computadorizada com emissão de pósitrons (PET/TC) pode determinar a extensão 

da doença avançada (1, 6, 7). 

A biópsia de congelação pode ser utilizada no intraoperatório para definição 

terapêutica nos casos de massa anexial suspeita, apresentando alta sensibilidade e 

especificidade, especialmente quando associado aos dados clínicos, laboratoriais e 

imagenológicos mencionados. Contudo, os erros diagnósticos mais comuns 

costumam ocorrer nos casos de tumores mucinosos e boderline. A indicação clássica 

do exame por congelação é a necessidade de uma decisão imediata, durante o 

procedimento cirúrgico, para a diferenciação entre neoplasias malignas e benignas 

(8). 

As taxas de acurácia nas séries atuais, em diferentes serviços, alcançam 

patamares elevados. As discordâncias de resultados mais frequentes, quando 

comparados exames por congelação com o resultado definitivo em parafina, são 

causadas pelos diagnósticos falsos negativos. Falsos diagnósticos podem gerar 
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sequelas significativas para as pacientes, especialmente considerando as situações 

em que os resultados se apresentam como falsos positivos. Assim, é de extrema 

importância a realização de análises da acurácia deste tipo de método diagnóstico, 

no intuito de minimizar a realização de procedimentos cirúrgicos desnecessários ou 

inadequados (8). 

O tratamento padrão do câncer de ovário é cirúrgico, a ser realizado por 

profissionais com proficiência em casos oncológicos ginecológicos e isso tem 

repercussão direta na sobrevida livre de doença e sobrevida global das pacientes, 

como já comprovado em outros estudos (6, 7). Os pilares da terapia das neoplasias 

malignas de ovário se encontram em duas modalidades principais: cirurgia e 

quimioterapia, que podem ser realizadas de maneira isolada ou associada. A cirurgia 

é importante não só como tratamento, mas também para o estadiamento da 

paciente, o que possibilita traçar o melhor plano terapêutico para as mulheres 

acometidas pela a doença.  

O tratamento primário consiste no estadiamento cirúrgico apropriado e na 

citorredução, seguidos por quimioterapia sistêmica na maioria das pacientes. O 

objetivo inicial da citorredução é remover a maior quantidade de tecido tumoral 

possível, sendo que esta é considerada ótima quando não há presença de doença 

residual macroscópica ao término do procedimento cirúrgico. Evidências mostram 

que a taxa de sobrevida livre de doença nas pacientes que tiveram citorredução 

completa é significativamente maior do que nas pacientes que ainda apresentavam 

alguma doença ao final da cirurgia. Portanto, conforme exposto, quanto menor o 

volume de doença residual, melhor será o seu prognóstico (1, 6, 7, 9). 

Para atingir o objetivo da citorredução primária ótima, diante de lesões duvidosas 

após realização dos exames pré-operatórios e da análise macroscópica, pode-se 

utilizar como complementação diagnóstica, a biópsia de congelação no 

intraoperatório, com o intuito de estabelecer com maior consistência como 

prosseguir a cirurgia (6, 7). Se estivermos diante de uma lesão anexial potencialmente 

maligna na análise da congelação, o cirurgião pode ser mais agressivo e incisivo 

cirurgicamente, a depender do status performance e prognóstico da paciente. Uma 

citorredução eficaz, na abordagem cirúrgica inicial garante uma melhor resposta ao 

tratamento quimioterápico, quando o mesmo é indicado após o resultado final da 

análise anatomopatológica, conferindo, assim, um melhor prognóstico (7). 
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Dessa forma, a análise comparativa entre os resultados da biópsia de 

congelação, realizada no intraoperatório, com o resultado final do estudo 

anatomopatológico, parece ser de particular interesse, a fim de auxiliar na tomada 

da decisão terapêutica cirúrgica, principalmente se levarmos em consideração a 

população estudada, bem como a natureza das lesões ovarianas.   

 

1.1 CLASSIFICAÇÃO DOS TUMORES DE OVÁRIO E FATORES DE RISCO 

A classificação histológica dos tumores ovarianos é baseada na origem 

embrionária de suas células, podendo ser divididas em tumores de linhagem epitelial, 

tumores do estroma e cordões sexuais e tumores das células germinativas (Quadro 

1). Cerca de 90% das neoplasias malignas ovarianas são de origem epitelial, sendo 

que o subtipo mais comum é o carcinoma seroso-papilífero (6). Os adenocarcinomas 

serosos podem ser de alto ou baixo grau, sendo estes denominados como tumores 

boderline, por apresentarem comportamento mais indolentes e estarem associados 

a um bom prognóstico. Além dessas classificações destaca-se também o tumor 

metastático ovariano de Krukenberg, cujos critérios histológicos se encontram bem 

definidos. Comumente os sítios primários deste tipo de tumor são o trato digestório, 

as mamas e outros órgãos pélvicos (7). 

Com o objetivo de conhecer melhor a origem e fisiopatologia dessa neoplasia, 

um modelo dualístico de classificação foi proposto com a divisão entre tumores tipo 

I e II (1, 5). 

O grupo de tumores designados como tipo I é composto pelo câncer de ovário 

seroso de baixo grau, endometrióide de baixo grau, de células claras, mucinoso e 

tumor de Brenner. Esses tumores geralmente se comportam de maneira indolente, 

estão confinados ao ovário no diagnóstico (estadiamentos iniciais), são 

geneticamente mais estáveis e raramente apresentação mutação do gene P53. Um 

terço desse grupo exibe mutação em KRAS, BRAF e ERBB2 e são comuns as 

alterações na via de sinalização Wnt, envolvendo mutações somáticas em CTNNB1, 

PTEN e PIK3CA7 (1, 5). 
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Quadro 1 – Classificação histopatológica dos tumores de ovário (NCCN, 2017) 

1. Tumores derivados do epitélio celômico (tumores epiteliais) 

Seroso (30% a 70%) 

Mucinoso (5% a 20%) 

Endometrióide (10% a 20%) 

Células Claras (3% a 10%) 

Indiferenciado (1%) 

Brenner (1% a 2,5%) 

2. Tumores derivados de células germinativas 

Disgerminoma 

Teratoma 

Tumores embrionários do seio endodermal/tumores do saco vitelínico 

3. Tumores derivados do estroma gonadal (tumores estromais de cordão 

sexual) 

Tumores de células da granulosa 

Tecoma (potencial maligno) 

Fibrossarcoma 

Tumores das células de Sertoli-Leyding 

Tumores de cordão sexual com túbulos anulares 

Ginandroblatoma 

Tumores de células de esteroides 

Tumores estromais de cordão sexual não classificados 

4. Carcinossarcomas (tumores mistos malignos e müllerianos) 

5. Tumores ovarianos epiteliais marginais 

6. Neoplasia ovariana metastática (tumor de Krukemberg) 

 

Em contrapartida, os tumores do tipo II são altamente agressivos e quase sempre 

exibem estádio avançado ao diagnóstico, incluem: o carcinoma seroso de alto grau, 

o carcinoma endometrióide de alto grau e os carcinomas indiferenciados. Eles 

demonstram maior homogeneidade morfológica e molecular e são geneticamente 
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mais instáveis. Mais de 80% dos casos apresentação mutação no gene P53 e 

amplicificações no gene CCNEI, mas raramente terão mutações em KRAS, BRAF, 

ERBB2, CTNNB1, PTEN e PIK3CA7 (1). 

Esses cânceres frequentemente apresentam anormalidades nas vias de reparo 

do DNA, incluindo mutações nos conhecidos BRCA1 e/ou BRCA2 e por isso tem 

característica mais agressiva. Eles crescem rapidamente com elevado índice 

mitótico e são sensíveis à quimioterapia à base de platina. Dados sugerem que eles 

podem ter origem na porção distal das tubas uterinas. Os cânceres do tipo I, por sua 

vez, parecem não responder tão bem à quimioterapia à base de platina, crescem 

lentamente e apresentam baixo índice mitótico e estão associados a uma maior 

sobrevida em 10 anos (1). 

Os disgerminomas correspondem a 40% de todos os tumores malignos e 1% a 

3% de todos os cânceres de ovário. Podem estar associados a disgenesia gonadal 

e gonadoblastoma, sendo que 65% a 75% dos casos são diagnosticados no estádio 

inicial da doença. Sua disseminação ocorre via linfática e posteriormente via 

hemática (5). Esses subtipos podem alcançar grandes volumes. Quanto aos tumores 

do estroma gonadal, os de células da granulosa são quase sempre sólidos e cursam 

geralmente com irregularidades no ciclo menstrual ou estimulação estrogênica a 

pós-menopausa por serem secretores de estrogênio. São tumores considerados 

malignos, principalmente os tipos juvenis (7). Os tumores de cordões sexuais com 

túbulos anulares são extremamente raros, porém se destacam por sua associação 

com a síndrome de Peuz-Jegherz, que se caracteriza por polipose gastrointestinal e 

pigmentação mucocutânea (7).  

Entre os tumores metastáticos de ovário destaca-se o de Krukenberg, cujos 

critérios histológicos já se encontram bem definidos, quase patognomônicos. Trata-

se de um tumor de ovário com produção de mucina intracelular e com quadro 

microscópico de células em anel de sinete e infiltração sarcomatóide difusa no 

estroma ovariano. As estruturas que mais disseminam sua metástases para as 

gônadas femininas são os carcinomas do tubo digestório, de mamas e de órgãos 

pélvicos (1). 

Como fatores de risco, temos bem estabelecidos na literatura o histórico familiar 

de câncer de mama ou de ovário, principalmente nas mulheres com dois ou mais 

parentes de primeiro grau, o que pode estar associado com mutações genéticas tais 



 

12 
 

como inativação do P53, síndrome de Lynch e mutações genéticas no BRCA 1 e 2. 

Outros fatores incluem a idade avançada (mais comum na sexta e sétima década de 

vida), nuliparidade, inadequação de terapia hormonal durante o climatério, assim 

como antecedentes pessoais de endometriose, infecções virais, radioterapias, 

quimioterapias, entre outros. Dentre os fatores de proteção, podemos citar a 

gestação,  o uso de anovulatórios (contraceptivos orais combinados), a 

amamentação e a ligadura tubária (6, 7). A obesidade, por sua vez não parece estar 

associada aos tipos mais agressivos de câncer de ovário (1). 

 

1.2 PROPEDÊUTICA 

1.2.1 SINTOMATOLOGIA 

A sintomatologia é frequentemente inespecífica e pode ser confundida com 

outros transtornos comuns, incluindo dor pélvica, dor abdominal, dispepsia, 

síndrome do intestino irritável, menopausa ou ciclos irregulares menstruais 

exacerbados. As pacientes tendem a relatar com mais frequência a sensação de 

plenitude gástrica, dispepsia, saciedade precoce ou distensão abdominal como 

resultado do aumento da pressão por ascite ou pela formação do bolo omental (1, 6, 7, 

9, 10). O emagrecimento e caquexia também são queixas que acompanham o quadro 

pela dificuldade de deglutição e redução do ritmo do trato gastrointestinal (10). 

Nos casos de doença avançada pode ser identificada uma massa ovariana 

palpável, ascite, derrame pleural e tumor umbilical (nódulo da Irmã Maria José). 

Algumas manifestações pertinentes às síndromes paraneuplásicas também podem 

estar presentes, tais como hipercalcemia, tromboflebites e poliartrite (9, 11). 

 

1.2.2 ANAMNESE E EXAME FÍSICO 

A anamnese deve considerar a história clínica da moléstia da paciente, o tempo 

de evolução, os fatores de risco, histórico ginecológico e obstétrico, tratamentos de 

patologias prévias (oncológicas ou não), comorbidades e histórico familiar, incluindo 

antecedente positivo de mutações gênicas (9, 11). Ao exame físico, os achados 

mecionados no ítem anterior podem ser encontrados nos casos de doença 

avançada, sendo que em aproximadamente 70% das vezes o diagnóstico é feito 

nessas circunstâncias, ou seja, em estádio avançado (11). Exames complementares 
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para auxiliar no estadiamento, na avaliação pré-cirúrgica e para predizer a resposta 

de terapias neoadjuvantes ou adjuvante, devem sempre ser realizados tanto para os 

casos de doença avançada quanto inicial. 

 

1.2.3 MARCADORES TUMORAIS 

Os marcadores tumorais constituem uma importante ferramenta na abordagem 

do câncer de ovário, podendo contribuir para o diagnóstico precoce, além de ser 

utilizado para detectar a recorrência tumoral durante o seguimento pós-tratamento. 

O CA 125 é uma glicoproteína similar à mucina, é expresso em cerca de 50% dos 

casos de tumores epiteliais no estádio I e em 90% dos casos avançados, sendo 

assim o principal marcador solicitado na rotina pré-operatória de massas anexiais 

suspeitas (1, 12).  

Nas pacientes mais jovens, a gonadotrofina coriônica humana (hCG), a 

desidrogenase lática (DHL) e a alfafetoproteína (AFP) também devem ser solicitados 

para excluir tumores de células germinativas (12). Outros marcadores, apesar de 

inespecíficos, também podem ser solicitados, como CEA, CA 15.3 e CA 19.9. Esses 

podem correlacionar com carcinomas mamários (associando às síndromes de Lynch 

I e II), gastrointestinais ou tumores ovarianos. Contudo, a utilização de marcadores 

tumorais de modo isolado ou em associação com parâmetros clínicos e métodos de 

imagem, ainda não se mostrou eficaz como método de rastreamento de câncer de 

ovário (9, 12). 

 

1.2.4 EXAMES DE IMAGEM 

A ultrassonografia transvaginal (USGTV) é o método de imagem mais utilizado 

para o diagnóstico de massas anexiais e apresenta alta acurácia quando realizada 

por profissionais experientes. Diferentes características ultrassonográficas podem 

ser consideradas para a distinção entre massas anexiais benignas e malignas 

durante a investigação pré-operatória. 

Algumas classificações já foram validadas ao longo dos anos, sendo as 

principais atualmente difundidas e aplicadas são o índice de IOTA (International 

Ovarian Tumor Analysis) e O-RADS (ovarian adnex reporting and data system) (13). 

Nesta última, uma escala padronizada de estratificação das características 
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imagenológicas das lesões ovarianas, semelhante à classificação de BI-RADS 

(breast adnex reporting and data system), é utilizada para predizer o potencial de 

malignidade de uma massa anexial suspeita (13, 14). 

 A literatura demonstra uma capacidade semelhante de discriminação de 

massas anexiais potencialmente malignas entre as diferentes classificações (14). Em 

um de seus primeiros trabalhos, Timmerman et. al. (15), definiram quais termos 

deveriam ser utilizados para descrever e classificar uma massa anexial suspeita. 

Dentre as características ultrassonográficas descritas destacam-se: (1) a presença 

de septos, (2) a presença de projeções sólidas, (3) irregularidade das paredes 

internas do cisto, (4) as características do conteúdo da lesão, se anecóico ou com 

ecos em suspensão (vidro fosco, hemorrágico, baixa ecogenicidade, misto), e (5) a 

presença de vascularização (ausência, pouca, moderada, muita vascularização) (13). 

(Quadro 2). 

 

Quadro 2 – Risco de malignidade informado pela publicação IOTA 2008 (Timmerman, 2008) 

Classificação IOTA Risco de Malignidade 

Unilocular 1,3% 

Multilocular 10,3% 

Unilocular com projeção sólida 37,1% 

Multilocular com projeção sólida 43% 

Sólido 65,3% 

Não classificáveis 0% 

 

 A utilização de critérios pré-estabelecidos e bem definidos possibilita um 

entendimento melhor das características dos tumores anexiais quanto ao risco de 

malignidade, mesmo por profissionais com diferentes níveis de proficiência. Dessa 

forma, deve-se evitar a utilização de termos como “cisto complexo”, pois essa 

nomenclatura é pouco informativa quanto ao real potencial de malignidade de uma 

massa anexial e pode confundir o ginecologista na tomada de decisão. Há ainda 
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plataformas e calculadoras modernas disponíveis (e.g. ADNEX – Avaliação de 

Diferentes Neoplasias Anexiais) que, adicionalmente à classificação de IOTA, 

utilizam o valor do marcador CA 125, além de parâmetros clínicos da paciente, 

relacionados aos fatores de risco, para predizer com maior precisão o risco de 

malignidade (15, 16).  

A classificação é chamada O-RADS foi outro avanço importante para o 

desenvolvimento de uma avaliação universal padronizada quanto ao risco de 

malignidade das massas ovarianas. Ela se baseia na análise de aspectos 

morfológicos do cisto ou lesão, como formato, consistência e textura, entre outros, 

para estratificar o risco de malignidade (17, 18).  

O “O-RADS” é um acrônimo para um léxico que funciona como uma ferramenta 

para garantia da qualidade da descrição de patologias ovarianas/anexiais. A criação 

de um léxico padronizado permite o desenvolvimento de um vocabulário prático e 

uniforme para descrever características imagenológicas, o qual pode ser usado para 

estratificação de risco, acompanhamento e gerenciamento de massas anexiais na 

prática clínica (17, 18). 

Visto que a ultrassonografia é amplamente considerada a modalidade de 

imagem de primeira linha na avaliação das massas anexiais, a padronização da 

descrição de seus achados é fundamental para a precisão diagnóstica, auxiliando no 

correto manejo das pacientes. O principal objetivo do O-RADS é melhorar a 

qualidade de comunicação entre os profissionais médicos, a fim de limitar a 

variabilidade na linguagem dos relatórios e orientar a conduta de maneira 

sistematizada (18).  

A  escala O-RADS, de uma forma simplificada, contempla cinco graus (Anexo 1): 

 

O-RADS 1 - Ovário normal 

O-RADS 2 - Menos de 1% de risco de ser maligno 

O-RADS 3 - Risco de malignidade entre 1% e 10% 

O-RADS 4 - Risco intermediário de malignidade (entre 10% a 50%) 

O-RADS 5 - Alto risco de malignidade (maior de 50%) 
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Nos casos de classificação O-RADS entre 4 e 5, é indicada a cirurgia para 

exérese da lesão anexial e avaliação histopatológica. Para pacientes com O-RADS 

3 ou menos, geralmente é indicado controle semestral de acordo com o protocolo de 

cada instituição. Apesar da padronização dos critérios de avaliação imagenológica, 

a identificação das características ultrassonográficas precisa ser feita por um 

profissional experiente, que conte com um equipamento de qualidade e saiba realizar 

o exame de forma correta. Além disso, nos casos suspeitos, é importante o 

envolvimento de uma equipe multidisciplinar, comprometida com a realização de 

discussões clínicas, nas quais possa ser realizada uma interpretação mais segura 

dos resultados dos exames. 

Nos casos duvidosos à ultrassonografia, a ressonância magnética (RM) mostra-

se superior em relação à tomografia computadorizada (TC) para diferenciação dos 

casos benignos e malignos (19). A RM pélvica contribui para caracterizar lesões 

anexiais com caraterísticas ecográficas suspeitas, avaliar melhor os planos de 

clivagem e a ressecabilidade da lesão, além de possibilita a avaliação do 

comprometimento linfonodal. Dessa forma, pode contribuir para um melhor 

estadiamento da paciente, bem como auxiliar no planejamento cirúrgico. A TC 

abdomino-pélvica, por sua vez, permite a avaliação da extensão e da ressecabilidade 

tumoral, assim como da presença de doença metastática e linfonodal (19).  

Mais recentemente tem sido utilizada a tomografia computadorizada com 

emissão de pósitrons (PET/TC) para determinar a extensão de doença 

extraperitoneal nos cânceres de ovário avançados (19). Esses casos devem ser 

selecionados criteriosamente quando há suspeita de metástases à distância. A 

abordagem videolaparoscópica para biópsia e confirmação do tipo histopatológico 

da lesão tem por finalidade guiar a neoadjuvância em casos de tumores 

irressecáveis, nos quais a citorredução primária não é possível, propiciando um 

planejamento cirúrgico a posteriori. 

1.2.5 ESTADIAMENTO 

O estadiamento do câncer de ovário é de grande importância para o 

prognóstico e tratamento da doença. De acordo com a Federação Internacional de 
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Ginecologia e Obstetrícia (FIGO), o câncer de ovário pode ser classificado entre 

estádios de I a IV (Quadro 3). O estadiamento cirúrgico completo inclui a coleta de 

material para exame citológico, omentectomia infracólica, linfadenectomia pélvica e 

paraórtica seletivas, biópsia e/ou ressecção de lesões suspeitas, biópsias 

peritoneais das regiões subdiafragmáticas, reflexão vesicouterinas, fundo de saco, 

recessos paracólicos e paredes pélvicas e histerectomia total com 

salpingooforectomia bilateral. Nos casos de tumores mucinosos, a apendicectomia 

também deve ser realizada (20). 

Quadro 3 – Estadiamento dos cânceres de ovários, tubas e peritoneal primário (FIGO, 2021, 

NCCN 2017) 

Estádio I: tumor restrito aos ovários ou às tubas uterinas 

IA – tumor restrito ao interior de um ovário ou tuba uterina. Ausência de doença na 

superfície ovariana ou tubária ou em abdome. 

IB – tumor em ambos os ovários ou tuba uterinas. Ausência de doença na superfície 

ovariana ou tubária ou no líquido ou lavado peritoneais. 

IC – tumor em um ou em ambos os ovários ou tuba uterinas com um dos seguintes 

achados: 

   IC1 – rotura intraoperatória do tumor 

   IC2 – rotura pré-operatória da parede do tumor ou doença na superfície do ovário ou tuba 

uterina 

   IC3 – células neoplásticas no líquido ascítico ou no lavado peritoneal 

Estádio II: tumor envolvendo um ou ambos os ovários ou tubas uterina com extensão para 

pelve ou peritônio 

IIA – tumor acometendo útero e/ou tubas uterinas e/ou ovários 

IIB – tumor acometendo outros tecidos pélvicos 

Estádio III: tumor acometendo um ou ambos os ovários ou tubas uterinas ou peritônio. 

Presença de acometimento peritoneal extrapélvico e/ou linfonodal no retroperitônio 

(linfonodos ao longo de grandes vasos, como aorta) 

IIIA – tumor acometendo linfonodos retroperitoneais sem acometimento da superfície 

peritoneal 



 

18 
 

IIIA1(i) – metástases < o igual a 10mm 

IIIA1(ii) – metástases > 10mm 

IIIA2 – invasão microscópica da pelve para o abdome com ou sem linfonodos 

retroperitoneais acometidos 

IIIB – implantes na parede posterior do abdome com 2cm ou menos com ou sem 

acometimento de linfonodos retroperitoneais 

IIIC – implantes na parede posterior do abdome > 2cm com ou sem acometimento de 

linfonodos retroperitoneais 

Estádio IV: tumor com metástases à distância 

IVA – presença de derrame pleural com células neoplásicas 

IVB – tumor com disseminação extra-abdominal, incluindo linfonodos inguinais 

 

O estadiamento pode ser feito por cirurgia laparotômica (como sugerido pela 

FIGO 2021) através do índice de câncer peritoneal (ICP). O ICP pode variar de 0-39 

e é utilizado, principalmente, para quantificar o volume de doença peritoneal e 

estimar a possibilidade de citorredução nas pacientes com neoplasias disseminadas 

no peritônio. O ICP representa o sistema de estadiamento pré-operatório mais 

difundido entre as equipes cirúrgicas que tratam de neoplasias peritoneais e 

apresenta como principal vantagem a possibilidade de estimar a probabilidade de 

uma citorredução completa nas metástases peritoneais invasivas, além de ser um 

fator preditor de recorrência e sobrevida validado (20, 21, 22).  

Nos últimos anos tem-se difundido também a abordagem laparoscópica para o 

estadiamento dos tumores ovarianas malignos. Este sistema foi idealizado e 

validado por Anna Fagotti, como uma forma de estadiar o câncer de ovário de 

maneira minimamente invasiva. O índice de Fagotti, avalia a probabilidade de 

citorredução primária baseado nos achados da laparoscopia, considerando as áreas 

críticas para ressecção cirúrgica (23), como segue: 
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 1) carcinomatose peritoneal:  

- carcinomatose envolvendo área limitada (como ao longo da goteira 

parietocólica ou do peritônio pélvico), sendo cirurgicamente removível por 

peritonectomia: 0  

- envolvimento peritoneal maciço irressecável ou padrão de distribuição miliar: 

02 pontos 

2) diafragmática:  

- ausente: 0 

- carcinomatose infiltrante ou nódulos confluentes na maior parte da superfície 

diafragmática: 02 pontos 

3) doença mesentérica: 

- ausente ou pequenos nódulos passíveis de tratamento com plasma de argônio: 

0 

- grandes nódulos infiltrantes ou envolvimento da raiz do mesentério: 02 pontos 

4) doença omental:  

- ausente ou lesão isolada: 0 

- disseminação do tumor desde o omento até à grande curvatura do estômago: 

02 pontos 

 5) infiltração intestinal: 

- ausente: 0 

- indicação de ressecção intestinal ou presença de carcinomatose miliar na 

superfície da alça: 02 pontos 

6) infiltração gástrica: 

- ausente: 0 

- infiltração com envolvimento neoplásico evidente da parede do estômago: 02 

pontos 

7) metástases hepáticas:  

- ausente: 0 

- envolvimento da superfície do fígado: 02 pontos 

  

Se a soma das pontuações relativas a todos os parâmetros laparoscópicos for 

maior que 8, a probabilidade de ressecção completa da doença por laparotomia é 

praticamente nula, podendo-se evitar a morbidade de um procedimento cirúrgico que 
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não será capaz de citorreduzir a doença de maneira ótima. A paciente deverá, então, 

ser encaminhada para quimioterapia neoadjuvante, a fim de se tentar a cirurgia 

citorredutora em um segundo tempo, de acordo com a resposta ao tratamento 

quimioterápico. O objetivo principal desse estadiamento minimamente invasivo é a 

rápida recuperação da paciente, propiciando o início precoce da terapia 

neoadjuvante (23). 

 

1.3 TRATAMENTO 

 

Os pilares da terapia das neoplasias malignas do ovário são a: cirurgia 

citorredutora e a quimioterapia a base de platina, as quais podem ser usadas de 

maneira isolada ou em diversas associações (24). As pacientes com suspeita de 

câncer de ovário devem ser tratadas por profissionais com treinamento e experiência 

na condução desses casos. Mulheres operadas por cirurgiões com experiência em 

casos oncológicos apresentam maiores intervalos livre de doença e sobrevida, além 

de menor necessidade de reoperação precoce, quando comparadas a mulheres 

operadas por não especialistas (1). Por esta razão, as pacientes com suspeita de 

câncer de ovário devem ser tratadas por profissionais com treinamento e experiência 

na condução desses casos e em centros especializados de referência, que possam 

integrar um tratamento oncológico global e multiprofissional (1, 24). 

O tratamento primário consiste no estadiamento cirúrgico apropriado e na 

citorredução ótima, seguidos por quimioterapia sistêmica na maioria das pacientes. 

O objetivo inicial da citorredução é a remoção da maior quantidade de tecido tumoral 

possível, assim como da doença metastática. É considerada ótima na ausência de 

doença residual macroscópica ao término do procedimento cirúrgico. Evidências 

mostram que a sobrevida livre de doença nas pacientes que tiveram citorredução 

completa é significativamente maior do que nas pacientes que ainda apresentavam 

alguma doença macroscópica residual ao final da cirurgia (24). 

As seguintes informações devem ser detalhadas na descrição cirúrgica para fins 

de planejamento terapêutico, prognóstico e estudos científicos (25): 

- Extensão da doença inicial antes da citorredução na pelve, nos andares 

superior e inferior do abdome 
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- Volume de doença residual 

- Ressecção completa ou incompleta; se incompleta, indicar o número de lesões 

e o tamanho da maior lesão residual. 

As pacientes não candidatas à cirurgia citorredutora como abordagem inicial 

podem se beneficiar da quimioterapia neoajuvante seguida de citorredução de 

intervalo. A recomendação é que a cirurgia de intervalo, seja realizada após três 

ciclos de quimioterapia. No entanto, a mesma pode ser realizada após quatro ou seis 

ciclos com base no julgamento clínico do ginecologista oncológico e oncologista 

clínico (24, 25). 

As evidências sugerem que a correta avaliação, o estadiamento adequado e a 

cirurgia de citorredução ótima, quando realizados por cirurgião oncológico 

ginecológico treinado, resulta em ganhos significativos de sobrevida (18). Portanto, é 

de suma importância saber estratificar as pacientes de acordo com sua história 

clínica, sintomatologia, fatores de risco e exame físico. A solicitação dos exames 

apropriados é igualmente importante para melhor avaliação da lesão anexial 

suspeita e programação da abordagem cirúrgica.  

Por vezes, quando apropriadamente indicada, recomenda-se que a equipe 

solicite no intraoperatório a biópsia de congelação para conduzir a radicalidade do 

procedimento, com o objetivo de atingir uma citorredução ótima. 

 

1.4 BIÓPSIA DE CONGELAÇÃO 

A biópsia por congelação é um procedimento  que foi descrito pela primeira vez 

no final do século 19. Em 1897, Ludwig Pick, da Universidade de Landau, em Berlim, 

descreveu uma técnica de corte por congelação, inicialmente utilizando formol e 

micrótomo. Em 1889, o cirurgião John Warren, do Massachusetts General Hospital, 

EUA, examinou amostras de biópsia de pele com micrótomo congelado, mas não 

detalhou sua técnica. Posteriormente, em 1895, James Wright, do McGill Hospital, 

Canadá, descreveu uma técnica que usou formol por alguns minutos antes do 

processo de congelação. Contudo, apenas em 1905, a técnica foi descrita por Louis 

B. Wilson da Mayo Clinic, Estados Unidos, que conseguiu resistir a passagem do 

tempo, com algumas modificações, sendo a técnica mais aceita no mundo até hoje 

(26). 
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Em 1927, Bloodgood demonstrou que a diferenciação entre tumores benignos e 

malignos, durante a cirurgia, levou a uma diminuição do relato de tumores 

inoperáveis de 50% para 5% em uma série de casos avaliados ao longo de 20 anos 

de aplicação do método, no Johns Hopkins Hospital, EUA (26, 27). 

A biópsia por congelação é de grande importância para definir os passos a serem 

seguidos nos procedimentos cirúrgicos, uma vez que os resultados são obtidos 

rapidamente e tem rendimento diagnóstico superior à citologia (26).  

De acordo com a literatura, a concordância entre a biópsia por congelação e o 

diagnóstico histológico gira em torno de 84,5% a 99%, a depender da qualidade do 

material amostrado, do tipo do tumor e da experiência do examinador (26, 27, 28, 29). A 

biópsia por congelação define a natureza benigna ou maligna da lesão, além de 

conseguir avaliar as margens cirúrgicas, eventuais processos patológicos 

desconhecidos e determina a presença de metástases em outros tecidos (26). Por 

essas razões, a biópsia de congelação é utilizada para obter informações em tempo 

real durante os processos intraoperatórios, sendo esta sua principal indicação. No 

entanto, é importante destacar que esse tipo de biópsia é uma ferramenta 

complementar de auxílio para o manejo dos pacientes, não representando um 

substituto ao estudo anátomo-patológico e tampouco um atalho rápido para um 

diagnóstico definitivo, que continua a ser estabelecido pela avaliação histológica (26). 

A técnica, de um modo geral, consiste no congelamento imediato do tecido com 

uma solução criostática fixadora ou diretamente no criostato, incorporando-o em um 

meio para realização de cortes do tecido em um micrótomo, e posterior transferência 

para uma lamela para coloração. Todo o procedimento leva alguns minutos e permite 

que seja usado como uma consulta rápida durante o intraoperatório (26).  

Quando o tecido fresco é recebido, são realizados o exame macroscópico, assim 

como os cortes maiores (macrossecções) para obteção dos cortes das partes de 

interesse do tecido. Em seguida, os cortes teciduais são colocados com a orientação 

indicada de acordo com o espécime, em um porta-espécime, contendo um meio de 

incorporação composto por uma solução aquosa viscosa de álcool polivinílico e 

polietilenoglicol (comumente conhecido como OCT) que estabiliza o corte do tecido. 

Este processo favorece o congelamento e permite a realização de cortes mais 

precisos.  
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O bloco de tecido incluído é, então, colocado no criobar do criostato, onde o 

congelamento é realizado a temperaturas próximas a -35°C. O criostato também 

contém o micrótomo, que é usado para o corte micrométrico do tecido. À medida que 

os cortes são feitos, eles são transferidos para uma lâmina e corados. Os fragmentos 

da biópsia por congelação podem ser corados com diferentes soluções, 

principalmente hematoxilina-eosina e azul de toluideno (26). (Figura 1). 

 

Figura 1. Fluxograma da preparação da peça na biópsia de congelação. 

 

A biópsia por congelação é, sem dúvida, um dos procedimentos mais 

importantes, difíceis e estressantes que os patologistas realizam durante sua prática 

hospitalar. A realização de consultas intraoperatórias por congelação requer 

experiência, conhecimento clínico, capacidade de tomar decisões rápidas sob 

pressão e bom senso. Devemos ainda considerar as limitações do procedimento, 

exigindo que o profissional esteja constantemente preparado, a fim de proporcionar 

um rápido diagnóstico para orientação no manejo intraoperatório do paciente (27). Por 

estas razões, o médico patologista deve sempre receber em mãos, no momento da 

solicitação, dados sobre a história clínica da paciente, sintomatologia, os achados 

intraoperatórios, assim como sobre a e observação macroscópica dos cirurgiões que 

estão em sala com a paciente, incluindo os achados cirúrgicos ao inventário da 

cavidade e estadiamento cirúrgico.   

A biópsia de congelação, portanto, é utilizada no intraoperatorio para definição 

terapêutica nos casos de massa anexial suspeita, apresentando altas sensibilidade 
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e especificidade, especialmente quando associada aos dados clínicos e 

laboratoriais. Os erros diagnósticos são mais comuns nos casos de tumores 

mucinosos e boderline (27, 28). Sendo que uma das maiores limitações é a 

necessidade de se obter uma confirmação diagnóstica no menor tempo possível. 

Dessa forma, o tempo limitado é um fator que condiciona a precisão diagnóstica do 

patologista gerando com frequência diagnósticos falsos positivos (28).  

Sendo assim, em nenhum momento deve-se pensar que as informações 

fornecidas pela biópsia por congelação possam substituir ou ser superiores àquelas 

evidenciadas nos cortes definitivos de parafina. O tipo de amostra obtida, a 

quantidade escassa de tecido, a presenca de artefatos, como cristais de gelo que se 

formam durante o estudo (pelo criostato), além da retração tecidual, são outros 

fatores que podem limitar a interpretação dos achados (26). 

Na biópsia convencional (também chamada de biópsia definitiva ou com tecido 

fixado em formol e incluído em parafina), por sua vez, o tecido ou órgão é fixado em 

formalina por um período de 24 a 48 horas. Uma análise macroscópica é realizada 

e, cortes são feitos no tecido para selecionar as regiões com maior suspeita de 

anormalidades histológicas. Os cortes selecionados são desidratados com soluções 

alcoólicas em diferentes concentrações e, em seguida, incluídos em parafina. A partir 

dos cortes embebidos em parafina, são realizados cortes micrométricos, submetidos 

a um processo de recuperação antigênica, para posterior realização de colorações, 

tais como hematoxilina-eosina, colorações especiais para microrganismos, para 

amiloide e, eventualmente, para processos de imunohistoquímica (26). 

Os cortes teciduais embebidos em parafina duram anos e podem ser usados para 

estudos posteriores, se necessário. Além disso, este processo, geralmente, permite 

a preservação da estrutura histológica e da citologia celular, bem como a 

preservação da maioria dos epítopos antigênicos, caracterizando estes  espécimes 

como ideais para procedimentos imunohistoquímicos. No entanto, o tempo 

necessário para todo este processo desqualifica a biópsia convencional para  

consulta intraoperatória (28).  

Vale ressaltar que o exame padrão-ouro para o diagnóstico dos tumores 

ovarianos é o estudo histopatológico. O estadiamento do câncer de ovário, que é 

cirúrgico, associado ao estudo histopatológico são utilizados para indicar a terapia 

neoadjuvante e/ou adjuvante, assim como para predizer a taxa de sobrevida. O 
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estadiamento inadequado, por sua vez, dificulta a correta tomada de decisão 

terapêutica e impede estimar a sobrevida e a resposta ao tratamento (28).  

O prognóstico do câncer de ovário dependerá, então, (1) do tipo histológico, (2) 

do grau de diferenciação tumoral, (3) do estadiamento cirúrgico, e (4) da capacidade 

de se realizar uma cirurgia com citorredução ótima (29). 

Diante do exposto, este trabalho propõe uma análise comparativa entre os 

resultados da biópsia de congelação, realizada no intraoperatório, com o resultado 

final do estudo histopatológico, no intuito de estabelecer um protocolo de 

sistematização para solicitação da biópsia de congelação, com base na população 

de estudo. Diante da natureza das lesões ovarianas e de seu potencial de 

malignidade, a análise da concordância entre a avaliação intraoperatória e o 

resultado histológico final, considerado padrão-ouro, parece ser de particular 

interesse para a tomada de decisão terapêutica cirúrgica, com vistas a obtenção dos 

melhores e mais favoráveis desfechos possíveis, para mulheres portadoras de 

massas anexiais suspeitas. 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL  

Comparar o índice de concordância entre os resultados da biópsia de congelação 

intraoperatória e do estudo histopatológico final, em pacientes submetidas a 

tratamento cirúrgico por lesões anexiais suspeitas no Setor de Oncoginecologia do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu HC-FMB/UNESP.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Caracterizar a epidemiologia (idade, paridade, cálculo do índice de massa 

corpóreo (IMC), comorbidades, cirurgias prévias e antecedente pessoal de 

neoplasias) das mulheres submetidas à tratamento cirúrgico por lesões anexiais 

no HC-FMB/Unesp;  
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 Comparar os resultados das biópsias de congelação e do estudo 

histopatológico final com dados da história clínica e exames pré-operatórios, a 

fim de indicar quais casos apresentam real benefício com a solicitação da biópsia 

de congelação no intraoperatório. 

 

3. PACIENTES E MÉTODO 

Trata-se de estudo transversal, retrospectivo, com análise de prontuários para 

levantamento de dados das pacientes submetidas a tratamento cirúrgico por lesões 

anexiais suspeitas entre janeiro de 2017 a janeiro de 2022, no Serviço de 

Oncoginecologia do HC-FMB/Unesp. 

Foram avaliados os prontuários informatizados de pacientes submetidas a 

cirurgia para tratamento de lesões anexiais suspeitas de malignidade e que foram 

acompanhadas pela equipe de oncologia ginecológica do Departamento de 

Ginecologia da FMB/Unesp no referido período. 

O levantamento das pacientes atendidas no serviço, durante o período do 

estudo, foi realizado através da consulta do código de classificação internacional de 

doenças-10 (CID-10) no sistema eletrônico da instituição. Foram pesquisados os 

seguintes CIDs de atendimento relativos ao diagnóstico de lesões ovarianas: C56 / 

C57.4 / C57.7 / D27 / D39.1. Além da pesquisa pelo CID, também foi realizado o 

levantamento dos tratamentos cirúrgicos que incluíam abordagem anexial ou 

ovariana. As cirurgias foram identificadas por códigos específicos, tendo sido optado 

pela pesquisa de cirurgias através do código nacional de cirurgia do SUS (Sistema 

Único de Saúde), pelo código Tuss (Terminologia Unificada de Saúde Suplementar 

- sistema de códigos de serviços privados de identificação de cada procedimento 

cirúrgico) e pelos códigos cirúrgicos da própria instituição.  

Os códigos citados incluíam as seguintes descrições cirúrgicas: histerectomia 

com anexectomia uni ou bilateral, ooforoplastia/ooforectomia (uni ou bilateral), 

ooforoplastia/ooforectomia (uni ou bilateral) em oncologia, biópsia de múltiplas 

lesões intra-abdominais em oncologia, laparotomia exploradora para avaliação de 

tumor de pelve, histerectomia total ampliada em oncologia. As descrições que 

apresentavam nomenclaturas de procedimentos nos quais não se podiam afirmar 

com certeza a realização de abordagem anexial foram excluídas, tais como: 
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histerectomia simples, histerectomia por hemorragia de urgência, histerectomia total, 

histerectomia com ou sem anexectomia, histerectomia videolaparoscópica, 

salpingectomia, tratamento cirúrgico de gestação ectópica, laparotomia exploradora, 

e videolaparoscopia em ginecologia. Todas as cirurgias foram performadas por 

cirurgiões da equipe de oncologia ginecológica do Departamento de Ginecologia da 

FMB/Unesp.    

Um total de 528 mulheres foram identificadas no sistema de registros da 

instituição. Após avaliação criteriosa dos dados levantados, 349 prontuários foram 

excluídos de acordo com os critérios abaixo relacionados.  

Sendo assim, 179 pacientes foram incluídas no presente estudo e não houve 

perdas de seguimento no período estudado e apenas 62 realizaram o exame de 

congelação no intraoperatório. Dentre as 117 mulheres restantes, o critério de 

avaliação macroscópica da lesão foi eleito para prosseguir com a radicalidade da 

cirurgia. (Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fluxograma de pacientes avaliadas no estudo 
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Como critérios de inclusão foram consideradas: 

Mulheres com idade ≥ 18 anos, submetidas a tratamento cirúrgico por lesões 

anexiais suspeitas, entre o período de janeiro de 2017 a janeiro de 2022; as 

pacientes deveriam ter confirmação diagnóstica por exame de imagem 

(ultrassonografia pélvica-transvaginal, tomografia computadorizada ou ressonância 

magnética), sendo que tal achado justificasse a indicação cirúrgica; procedimentos 

de diferentes portes cirúrgicos foram considerados desde que incluíssem abordagem 

anexial, podendo variar entre a realização de anexectomia uni ou bilateral, associada 

ou não à histerectomia, linfadenectomias pélvica e/ou paraórtica, assim como 

demais procedimentos necessários para garantir uma citorredução ótima, nos casos 

em que houvesse confirmação de malignidade; as pacientes deveriam 

preferencialmente ter realizado exame de congelação da lesão anexial no 

intraoperatório para comparar com o estudo histopatológico final.   

 

Como critérios de exclusão foram consideradas: 

Idade inferior a 18 anos; exame de imagem (ultrassonografia pélvica-

transvaginal, tomografia computadorizada, ressonância magnética) previamente ao 

início do estudo indicando outras condições benignas, tais como abscesso, 

endometrioma ovariano, cistos hemorrágicos, gestação ectópica, entre outras; 

cirurgias de urgência, nas quais não houve garantia da aplicação de protocolo 

assistencial do serviço para abordagem das patologias anexiais suspeitas; mulheres 

com diagnóstico histopatológico final confirmando outros tipos de neoplasias 

ginecológicas, (câncer de endométrio /ou colo uterino); mulheres cujos dados não 

estivessem disponíveis para pesquisa. 

 

Foram analisados diversos parâmetros, tais como características 

epidemiológicas, características clínicas e físicas das pacientes, história pregressa 

da doença e antecedentes pessoais. Foram também avaliados a hipótese 

diagnóstica da lesão suspeita e os exames utilizados para investigação pré-

operatória, tais como ultrassonografia, tomografia, ressonância, marcadores 

tumorais, entre outros.  
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As mulheres submetidas à análise pela biópsia de congelação foram selecionadas 

e o resultado final histopatológico foi verificado. O índice de concordância dos 

resultados entre os métodos foi comparado, assim como a acurácia e o grau de 

confiabilidade, comparativamente aos dados da literatura. 

A análise da biópsia de congelação, bem como do histopatológico final, foi 

realizada por um grupo de patologistas coesos do departamento de patologia da 

Faculdade de Medicina da UNESP/Botucatu-SP, conhecido por ser referência na 

região e que tem a premissa de avaliação homogênea no setor.  

Avaliação da cirurgia inicialmente proposta em comparação à cirurgia realizada e 

o resultado imediato da biópsia de congelação foram igualmente analisados. A 

análise pós-operatória teve como objetivo avaliar a resposta ao tratamento e a taxa 

de recidiva, assim como identificar as pacientes que apresentaram complicações, 

e/ou necessitaram de tratamento adjuvante. 

 O estudo da concordância de respostas entre o exame de congelação e a 

análise histopatológica foi realizado pelo coeficiente Kappa Ponderado com a 

concordância referenciada conforme Landis & Koch (1977) (31). O estudo das 

variáveis quantitativas em função do resultado do exame de congelação, do 

resultado do estudo histopatológico e da taxa de concordância entre as duas análises 

foi realizado pelo teste t de Student para amostras independentes, quando a variável 

se mostrou com dados em aderência à distribuição normal de probabilidade e, na 

ausência de aderência, pelo teste não paramétrico de Mann-Whitney (32). Quanto as 

variáveis qualitativas (categorizadas), utilizou-se o teste de associação de Goodman 

envolvendo contrastes entre populações multinomiais (33). Todos os resultados foram 

discutidos considerando o nível de 5% de significância. 

A presente pesquisa foi realizada obedecendo às normas éticas da Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, tendo sido o projeto 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição, sob número do parecer 

5.939.356 e CAAE: 67344822.2.0000.5411 (Anexo II). 
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4. RESULTADOS 

 

No presente estudo, foram analisadas 179 mulheres submetidas ao 

procedimento cirúrgico para abordagem de massas ovarianas no período. Dentre 

estas, cerca de 35% (62) realizaram o exame de congelação no intraoperatório. O 

resultado do exame de congelação sugeriu a presença de tumor ovariano benigno 

em 64,5% (40) dos casos, tumor ovariano maligno em 33,9% (21) e foi inconclusivo 

em apenas 01 caso (1,6%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Distribuição da concordância entre o exame de congelação e o estudo 

histopatológico da peça cirúrgica na população do estudo (n=62) 

 

 

Inconclusivo Maligno Benigno Total 

Inconclusivo 
0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 

Maligno 
1 (1,6) 16 (25,8) 6 (9,7) 23 

Benigno 
0 (0,0) 5 (8,1) 34 (54,8) 39 

Total 
1 21 40 62 

Distribuição de frequências, n(%) 

 O estudo histopatológico, por sua vez, revelou que 50,3% (90) das 

lesões ovarianas eram benignas e 49,7% (89) eram malignas. A taxa de 

concordância entre o exame de congelação e a avaliação histopatológica final foi de 

80,6%, com valor do Kappa Ponderado Kw= 0,713, considerado como forte 

concordância entre os achados das duas análises (Landis & Koch, 1977) (31). Os 

resultados do estudo histopatológico podem ser conferidos na Tabela 2.  
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Tabela 2. Proporção de ocorrência dos tipos histológicos de tumores ovarianos na população 

do estudo (n=179) 

Tipo histológico 

Proporção de 

ocorrência 

(n=179) 

Cisto Hemorrágico 2 (1,1) 

Cistoadenoma seroso 27 (15,1) 

Cistoadenoma mucinoso 23 (12,8) 

Fibroma/Tecoma (Fibrotecoma) 9 (5,0) 

Fibroma uterino 3 (1,7) 

Endometrioma ovariano 6 (3,4) 

Tumor boderline 17 (9,5) 

Tumor de Brenner 3 (1,7) 

Neoplasia maligna de cordão 

sexual 
0 (0,0) 

Neoplasia maligna de linhagem 

germinativa 
21 (11,7) 

Cistoadenocarcinoma seroso 48 (26,8) 

Cistoadenocarcinoma mucinoso 5 (2,8) 

Cistoadenocarcinoma 

endometrióide 
2 (1,1) 

Tumor de células da granulosa 4 (2,2) 

Tumor de células claras 2 (1,1) 

Carcinossarcoma/Tumor 

Mülleriano Misto 
2 (1,1) 

Carcinoma de TGI 5 (2,8) 

Distribuição de frequências, n(%) 

TGI=tumor gastro-intestinal (Tumor de Kukrenberg) 

 

As mulheres foram divididas em dois grupos: Grupo 1 (G1), grupo de 

mulheres nas quais houve concordância entre o exame de congelação e a análise 

histopatológica; e Grupo 2 (G2), mulheres nas quais não houve concordância na 

comparação entre os métodos de análise. Não houve diferenças significativas entre 
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as características epidemiológicas de ambos os grupos, conforme pode ser 

observado na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Características epidemiológicas da população do estudo de acordo com a 

concordância entre o exame de congelação e o estudo histopatológico da peça cirúrgica (n=62) 

Variável 

Grupo 1 (G1) 

Concordância* 

(n=50) 

Grupo 2 (G2) 

Discordância* 

(n=12) 

Valor P 

Idade 54 (21;90) 46 (19;82) >0,05 

IMC 27,70 (±5,34) 30,93 (±3,63) >0,05 

Paridade 2 (0;6) 3 (0;6) >0,05 

Número de cirurgias 

prévias 
1 (0;5) 2 (0;4) >0,05 

*Concordância ou discordância entre os métodos de análise na comparação entre o estudo de congelação 

intraoperatória e o resultado histopatológico final  

Mediana (valor mínimo; valor máximo); Média (±desvio padrão) 

IMC= Índice de Massa Corpórea 

Teste não paramétrico de Mann-Whitney  

Teste t de Student  

P significativo <0,05 

 

A estratificação do risco de malignidade pelo exame de ultrassonografia 

transvaginal, através da utilização do léxico ORADS, não foi capaz de distinguir de 

maneira fidedigna tumores benignos de tumores malignos, observados tanto pelo 

exame de congelação intaroperatório, quanto pelo estudo histopatológico (Tabela 

4). 
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Tabela 4. Classificação ORADS de acordo com os achados do exame de congelação 

intraoperatório e do estudo histopatológico na população do estudo (n=179) 

Classificação 

O-RADS 
Congelação  Histopatológico Valor P 

 Benigno Maligno Benigno Maligno   

1 0 (0,0) 0 (0,0)   0 (0,0)  0 (0,0) >0,05 

2  2 (5,0) 0 (0,0) 6 (6,7)  0 (0,0) >0,05 

3 12 (30,0) 6 (28,6) 23 (25,6) 29 (32,6) >0,05 

4 26 (65,0) 11 (52,4) 61 (67,7) 47 (52,8) >0,05 

5 0 (0,0) 4 (19,0) 0 (0,0) 13 (14,6) >0,05 

Total 40 (100,0) 21 (100,0) 90 (100,0) 89 (100,0) --- 

Distribuição de frequências, n(%) 

Teste de associação de Goodman 

P significativo <0,05 

 

 

Contudo, ao analisarmos a classificação ORADS em função dos grupos de 

concordância (G1 e G2), observamos que as lesões classificadas como ORADS 3 

apresentaram os maiores níveis de discordância entre os dois métodos de análise, 

enquanto que as lesões classificadas como ORADS 4 mostraram a maior proporção 

de concordância entre as avaliações intra- e pós-operatória, sendo que tais achados 

foram estatisticamente significativos (p<0,05) (Tabela 5). 
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Tabela 5. Classificação ORADS de acordo com a concordância entre o exame de congelação 

e o estudo histopatológico da peça cirúrgica (n=62) 

Classificação O-

RADS 

Grupo 1 (G1) 

Concordância* 

(n=50) 

Grupo 2 (G2) 

Discordância* 

(n=12) 

Valor P 

1 0 (0,0) 0 (0,0) >0,05 

2 2 (4,0) 0 (0,0) >0,05 

3 11 (22,0) 8 (66,7) <0,05 

4 33 (66,0) 4 (33,3) <0,05 

5 4 (8,0) 0 (0,0) >0,05 

Distribuição de frequências, n(%) 

Teste de associação de Goodman 

P significativo <0,05 

 

Quando analisamos o resultado dos exames de tomografia computadorizada 

(TC) e/ou ressonância magnética (RM), observamos que houve diferença 

significativa nos achados de lesão anexial simples, os quais estiveram mais 

associados às lesões benignas; e nos achados compatíveis com a suspeita 

diagnóstica de neoplasia maligna do ovário e a presença de ascite, que estiveram 

associados com lesões malignas, tanto no exame de congelação intraoperatório, 

como no estudo histopatológico final (Tabela 6). 
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Tabela 6. Resultado dos exames de tomografia computadorizada (TC) e/ou ressonância 

magnética (RM) de acordo com os achados do exame de congelação intraoperatório e da análise 

histopatológica na população do estudo (n=48) 

Achados do exame 

de imagem (TC/RM) 
Congelação  Histopatológico Valor P 

 
Benigno 

(n=32) 

Maligno 

(n= 16) 

Benigno 

(n=30) 

Maligno 

(n=18) 
  

Lesão anexial 

simples 
 7 (21,9) 0 (0,0) 6 (20,0) 1 (5,6) <0,05 

Lesão anexial 

complexa 
13 (40,6) 2 (12,5)  12 (40,0) 3 (16,7) >0,05 

Lesão anexial sólido-

cística 
11 (34,4) 4 (25,0) 9 (30,0) 6 (33,3) >0,05 

Lesão anexial sólida 2 (6,3) 2 (12,5) 2 (6,7) 2 (11,1) >0,05 

Neoplasia maligna 
1 (3,1) 8 (50,0) 2 (6,7) 7 (38,9) <0,05 

Ascite 
1 (3,1) 6 (37,5) 1 (3,3) 6 (33,3) <0,05 

Omental cake 
0 (0,0) 1 (6,3) 1 (3,3) 0 (0,0) >0,05  

Linfonodo pélvico 1 (3,1) 3 (18,7) 1 (3,3) 3 (16,7) >0,05 

Linfonodo paraórtico  0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) >0,05 

Metástase à distância 0 (0,0) 3 (18,7) 0 (0,0) 3 (16,7) >0,05 

*Dados referentes a análise de 48 pacientes que realizaram avaliação por tomografia computadorizada (TC) e/ou 

ressonância magnética (RM) submetidas ao exame de congelação intraoperatório e estudo histopatológico da 

peça cirúrgica. 

Distribuição de frequências, n(%) 

Teste de associação de Goodman 

P significativo <0,05 

Em relação aos marcadores tumorais não houve diferença nos valores dos 

mesmos entre os grupos pesquisados (Tabela 7). Contudo, quando separamos os 

resultados do exame de congelação intraoperatório, assim como do estudo 
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histopatológico, entre achados benignos e malignos, observamos um aumento dos 

valores de CA125 nos achados malignos, tanto para o exame de congelação [24,95 

(2,00;3038,00) vs. 95,40 (17,60;1000,00); P<0,01], quanto para o estudo 

histopatológico [25,00 (2,00;3038,00) vs. 90,30 (11,14;1000,00); P<0,01], sendo que 

esta diferença se demonstrou estatisticamente significativa (Grafico 1).  

 

 

Tabela 7. Valores referentes aos marcadores tumorais de acordo com os grupos de 

concordância (G1) e discordância (G2) entre o exame de congelação e o estudo histopatológico da 

peça cirúrgica (n=62). 

Variável 

Grupo 1 (G1) 

Concordância* 

(n=50) 

Grupo 2 (G2) 

Discordância* 

(n=12) 

Valor P 

CA125 52,70 (2,00;3038,00) 39,80 (11,14;148,80) >0,05 

CEA 1,42 (0,30;6,72) 2,48 (0,50;5,62) >0,05 

CA19.9 12,52 (1,20;700,00) 15,10 (2,00;261,50) >0,05 

AFP 2,23 (0,75;7,30) 2,12 (1,30;2,91) >0,05 

DHL 265,50 (114,00;1121,00) 414,50 (135,00;629,00) >0,05 

Β-hcG 2,30 (1,20;8,45) 1,75 (1,20;2,73) >0,05 

CA125-antígeno carcinogênico 125: VR: < 35 U/mL 

CEA-antígeno carcinoembrionário: VR: < 5 µg/mL  

CA19.9-antígeno carcinogênico 19.9: VR: < 37 U/mL 

AFP-alpha-feto-proteína: VR: < 7 µg/mL 

DHL-diidrodesidrogenase láctea: VR: 135 – 214 U/L 

Beta-hcG-gonadotrofina coriônica humana isoforma beta: VR < 5 UI/L 

Mediana (valor mínimo; valor máximo) 

Teste não paramétrico de Mann-Whitney  

P significativo <0,05 
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Gráfico 1. Valores referentes ao marcador tumoral CA125 de acordo com os achados do 

exame de congelação intraoperatório e do estudo histopatológico da peça cirúrgica na população do 

estudo (n=62). 

 

Boxplot. Mediana (quartil 25; quartil 75). 

Congelação benigno 24,95 (12,00;71,20); congelação maligno 95,40 (51,78;146,20); histopatológico 

benigno 25,00 (13,05;82,68); histopatológico maligno 90,30 (41,10;146,85) 

CA125-antígeno carcinogênico 125  

P significativo <0,05 
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RESUMO 

Objetivo: Comparar o índice de concordância entre os resultados da biópsia de congelação 

intraoperatória e do estudo histopatológico final, em pacientes submetidas a tratamento cirúrgico 

por lesões anexiais em serviço público universitário de referência. 

Métodos: Estudo transversal retrospectivo, de centro único, com análise de prontuários 

informatizados de pacientes submetidas a tratamento cirúrgico de lesões ovarianas entre janeiro 

de 2017 e janeiro de 2022. Foram avaliadas características epidemiológicas, exames pré-

operatórios de imagem, marcadores tumorais e a realização de biópsia intraoperatória e análise 

histopatológica. O estudo da concordância entre os exames de congelação e histopatológico foi 

realizado pelo coeficiente Kappa Ponderado. As demais variáveis foram analisadas 

estatisticamente pelo teste t de Student, Mann-Whitney e pelo teste de associação de Goodman. 

Resultados: Um total de 528 mulheres foram identificadas no sistema de registro da instituição, 

sendo 349 excluídas por não seguirem os critérios de inclusão. Sendo assim, 179 pacientes 

foram incluídas e 62 realizaram o exame de congelação, as demais foi aceito o critério 

macroscópio intraoperatório, sendo submetidas somente ao histopatológico. A taxa de 

concordância entre o exame de congelação e a avaliação histopatológica final foi de 80,6%, 

sendo considerada forte associação com valor do Kappa Ponderado Kw=0,713. Mulheres jovens 

e com IMC > 30 apresentaram maior tendência de discordâncias entre as duas análises. A 

estratificação de risco através do O-RADS demonstrou maior proporção de concordância nas 

lesões classificadas como O-RADS 4 e apesar de sua inespecificidade, o CA125 continua sendo 

o principal marcador pré-operatório de massas anexiais suspeitas, sendo que tais achados foram 

todos estatisticamente significativos (P<0,05). 

 

Conclusão: De maneira geral, mulheres com diagnóstico de massas anexiais suspeitas se 

beneficiam com a realização da biópsia de congelação intraoperatória, sendo que a hipótese 

diagnóstica realizada com base na avaliação clínica, laboratorial e imagenológica, demonstrou 

uma correlação significativa com os achados tanto do exame de congelação quanto do estudo 

histopatológico. Uma das justificativas para uma taxa de concordância aquém da literatura, 

observada em nosso estudo, pode ser o fato do número reduzido de solicitações em nosso 

serviço, ainda assim, a análise estatística demonstrou uma forte concordância entre os 

resultados das duas avaliações, o que justifica estudos adicionais com maior número de 

pacientes para aprimorar a experiência de nosso serviço. 

Palavras-chave: Neoplasias ovarianas; Biópsia; Secções congeladas; Sensibilidade e 

especificidade, patologia. 
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ABSTRACT 

Purpose: To compare the concordance index between the results of the intraoperative frozen 

section biopsy and the final histopathological study in patients undergoing surgical treatment for 

adnexal lesions at a public university referral service. 

Patients and Methods: This was a retrospective, single-center cross-sectional study with 

analysis of computerized medical records of patients who underwent surgical treatment of ovarian 

lesions between January 2017 and January 2022. Epidemiological characteristics, preoperative 

imaging tests, tumor markers, and intraoperative biopsy and histopathological analysis were 

evaluated. The study of the agreement between frozen section and histopathological tests was 

performed using the Weighted Kappa coefficient. The other variables were statistically analyzed 

using the Student's t-test, the Mann-Whitney test, and the Goodman association test. 

Results: A total of 528 women were identified in the institution's registration system, 349 of whom 

were excluded because they did not meet the inclusion criteria. Thus, 179 patients were included 

and 62 underwent frozen section testing, the others were accepted as intraoperative 

macroscopes, and were submitted only to histopathological testing. The agreement rate between 

the frozen section test and the final histopathological evaluation was 80.6%, and a strong 

association was considered with the Weighted Kappa value Kw=0.713. Young women with a BMI 

> 30 showed a greater tendency for disagreements between the two analyses. Risk stratification 

using O-RADS showed a higher proportion of agreement in lesions classified as O-RADS 4 and, 

despite its non-specificity, CA125 remains the main preoperative marker of suspicious adnexal 

masses, and these findings were all statistically significant (P<0.05). 

Conclusion: In general, women diagnosed with suspicious adnexal masses benefit from 

intraoperative frozen section biopsy, and the diagnostic hypothesis based on clinical, laboratory, 

and imaging evaluation demonstrated a significant correlation with the findings of both the frozen 

section examination and the histopathological study. One of the justifications for a lower 

concordance rate observed in our study, observed in our study, may be the fact of the reduced 

number of requests in our service, even so, the statistical analysis showed a strong agreement 

between the results of the two evaluations, which justifies additional studies with a larger number 

of patients to improve the experience of our service. 

Keywords: ovarian neoplasms; Biopsy; Frozen sections; Sensitivity and specificity, 

pathology. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer de ovário é o sétimo tipo de câncer mais comum entre as mulheres em 

todo o mundo. Na população geral, estima-se que 1,4% das mulheres irá apresentar 

câncer de ovário e 1% irá a óbito por essa condição (1). O Instituto Nacional do Câncer 

- INCA, no Brasil, estima que houve 7.310 novos casos no ano de 2023 e cerca de 

4.037 óbitos em 2021 devido ao câncer de ovário (2). As taxas de incidência são 

maiores em países desenvolvidos. Nos Estados Unidos da América (EUA), o câncer 

epitelial de ovário é a principal causa de morte por câncer ginecológico e a quinta 

causa mais comum de mortalidade por câncer entre as mulheres. Dados atuais da 

American Cancer Society demonstram que em 2024 foram estimados 19.680 novos 

casos, e 12.740 óbitos, sendo que menos de 40% das mulheres acometidas 

alcançaram a cura (3). 

Devido ao seu comportamento agressivo, a maioria dos tumores malignos de 

ovário é diagnosticada em estádios avançados, em virtude da ausência de sintomas 

específicos nos estádios iniciais e devido à ausência de um rastreio eficaz, o que 

dificulta o diagnóstico precoce (4). Os marcadores tumorais e os exames de imagem 

apresentam altas taxas de resultados falso-positivos, especialmente quando 

realizados na pré-menopausa, além de não serem custo-efetivos (4). 

Nos casos de massas anexiais suspeitas, a biópsia de congelação mostra-se 

como uma importante ferramenta propedêutica para definição terapêutica durante o 

intraoperatório, apresentando alta sensibilidade e especificidade, especialmente 

quando associada aos dados clínicos, laboratoriais e dos exames de imagem (5). 

As taxas de acurácia nas séries atuais, em diferentes serviços, alcançam 

patamares elevados. As discordâncias de resultados mais frequentes, quando se 

comparam exames por congelação com o resultado definitivo em parafina, são 

causadas por diagnósticos falsos negativos. Falsos diagnósticos podem gerar 

sequelas significativas para as pacientes, especialmente considerando as situações 

em que os resultados se apresentam como falsos positivos. Assim, é de extrema 

importância a realização de análises da acurácia deste tipo de método diagnóstico 

no intuito de minimizar a realização de procedimentos cirúrgicos desnecessários ou 

inadequados (6). 
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O tratamento primário do câncer de ovário consiste no estadiamento cirúrgico 

apropriado e na realização de uma citorredução ótima, seguidos por quimioterapia 

sistêmica na maioria das pacientes. Evidências mostram que a taxa de sobrevida 

livre de doença nas pacientes que tiveram citorredução completa é 

significativamente maior do que nas pacientes que ainda apresentavam alguma 

doença ao final da cirurgia (1, 7, 8). 

Para atingir o objetivo da citorredução primária ótima, diante de lesões duvidosas 

após a realização dos exames pré-operatórios e da análise macroscópica, pode-se 

utilizar como complementação diagnóstica a biópsia de congelação no 

intraoperatório, com o intuito de estabelecer com maior consistência a radicalidade 

do procedimento. Diante de uma lesão anexial potencialmente maligna na análise da 

congelação, o cirurgião poderá ser mais agressivo e incisivo cirurgicamente, a 

depender do status performance e prognóstico da paciente. Uma citorredução eficaz, 

na abordagem cirúrgica inicial garante uma melhor resposta ao tratamento 

quimioterápico, quando o mesmo é indicado após o resultado final da análise 

histopatológica, conferindo um melhor prognóstico para as pacientes (7, 8).   

Sendo assim, a equipe cirúrgica deve buscar a solicitação adequada da biópsia 

de congelação para garantir os melhores resultados da cirurgia. 

Diante do exposto, este trabalho propõe uma análise comparativa entre os 

resultados da biópsia de congelação realizada no intraoperatório e o resultado final 

do estudo histopatológico, no intuito de estabelecer os casos que teriam maior 

benefício para solicitação da biópsia de congelação, auxiliando a tomada de decisão 

terapêutica cirúrgica diante do diagnóstico de massas anexiais suspeitas. 

 

PACIENTES E MÉTODO 

Trata-se de estudo transversal retrospectivo, com análise de prontuários 

informatizados de pacientes submetidas a tratamento cirúrgico de lesões anexiais 

suspeitas de malignidade, no Serviço de Oncoginecologia do Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina de Botucatu HC-FMB/Unesp entre o período de janeiro 

de 2017 a janeiro de 2022. 

O levantamento das pacientes atendidas no serviço, durante o período do 

estudo, foi realizado através da consulta do código de classificação internacional de 
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doenças-10 (CID-10). Além da pesquisa pelo CID, também foi realizado o 

levantamento dos tratamentos cirúrgicos que incluíam abordagem ovariana. As 

cirurgias foram identificadas por códigos específicos, tendo sido optado pela 

pesquisa de cirurgias através do código nacional de cirurgia do SUS (Sistema Único 

de Saúde), pelo código Tuss (Terminologia Unificada de Saúde Suplementar - 

sistema de códigos de serviços privados de identificação de cada procedimento 

cirúrgico) e pelos códigos cirúrgicos da própria instituição.  

Um total de 528 mulheres foram identificadas no sistema de registros da 

instituição. Após avaliação criteriosa dos dados levantados, 349 prontuários foram 

excluídos de acordo com os critérios abaixo relacionados. 

Sendo assim, 179 pacientes foram incluídas no presente estudo, sendo que 

apenas 62 realizaram o exame de congelação no intraoperatório. Dentre as 117 

mulheres restantes, o critério de avaliação macroscópica da lesão foi utilizado como 

decisão para prosseguir com a radicalidade da cirurgia. (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma de pacientes avaliadas no estudo 
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Como critérios de inclusão foram consideradas 

Mulheres com idade ≥ 18 anos, submetidas a tratamento cirúrgico por lesões 

anexiais suspeitas, no período de estudo; as pacientes deveriam ter confirmação 

diagnóstica por exame de imagem (ultrassonografia pélvica-transvaginal, e 

tomografia computadorizada ou ressonância magnética), sendo que tal achado 

justificasse a indicação cirúrgica; procedimentos de diferentes portes cirúrgicos 

foram considerados desde que incluíssem abordagem anexial, podendo variar entre 

a realização de anexectomia uni ou bilateral, associada ou não à histerectomia, 

linfadenectomias pélvica e/ou paraórtica, assim como demais procedimentos 

necessários para garantir uma citorredução ótima, nos casos em que houvesse 

confirmação de malignidade; as pacientes deveriam preferencialmente ter realizado 

exame de congelação da lesão anexial no intraoperatório para comparar com o 

estudo histopatológico final.  

 

Como critérios de exclusão foram considerados 

Idade inferior a 18 anos; exame de imagem (ultrassonografia pélvica-

transvaginal, tomografia computadorizada, ressonância magnética) previamente ao 

início do estudo indicando outras condições benignas, tais como (abscesso, 

endometrioma ovariano, cistos hemorrágicos, gestação ectópica, entre outras); 

cirurgias de urgência, nas quais não houve garantia da aplicação de protocolo 

assistencial do serviço para abordagem das patologias anexiais suspeitas; mulheres 

com diagnóstico histopatológico final confirmando outros tipos de neoplasias 

ginecológicas, (câncer de endométrio e colo uterino); ou cujos dados não estivessem 

disponíveis para pesquisa. 

Foram analisados diversos parâmetros, tais como características 

epidemiológicas, características clínicas e físicas das pacientes, história pregressa 

da doença e antecedentes pessoais. Foram também avaliados a hipótese 

diagnóstica da lesão suspeita e os exames utilizados para investigação pré-

operatória, tais como ultrassonografia, tomografia, ressonância, marcadores 

tumorais, entre outros.  

As mulheres submetidas à análise pela biópsia de congelação foram selecionadas 

e o resultado final histopatológico foi verificado. O índice de concordância dos 
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resultados entre os métodos foi comparado, assim como a acurácia e o grau de 

confiabilidade, comparativamente aos dados da literatura.  

A análise da biópsia de congelação, bem como do histopatológico final, foi 

realizada por um grupo de patologistas coesos do departamento de patologia da 

Faculdade de Medicina da UNESP/Botucatu-SP, conhecido por ser referência na 

região e que tem a premissa de avaliação homogênea no setor de patologia. 

 O estudo da concordância de respostas entre o exame de congelação e a 

análise histopatológica foi realizado pelo coeficiente Kappa Ponderado com a 

concordância referenciada conforme Landis & Koch (1977) (9). O estudo das variáveis 

quantitativas em função do resultado do exame de congelação, do resultado do 

estudo histopatológico e da taxa de concordância entre as duas análises foi realizado 

pelo teste t de Student para amostras independentes, quando a variável se mostrou 

com dados em aderência à distribuição normal de probabilidade e, na ausência de 

aderência, pelo teste não paramétrico de Mann-Whitney (10). Quanto as variáveis 

qualitativas (categorizadas), utilizou-se o teste de associação de Goodman 

envolvendo contrastes entre populações multinomiais (11). Todos os resultados foram 

discutidos considerando o nível de 5% de significância. 

A presente pesquisa foi realizada obedecendo às normas éticas da Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, tendo sido o projeto 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição, sob número do parecer 

5.939.356 e CAAE: 67344822.2.0000.5411 (Anexo I). 

 

 

RESULTADOS 

 

No presente estudo, foram analisadas 179 mulheres submetidas ao 

procedimento cirúrgico para abordagem de massas ovarianas no período. Dentre 

estas, cerca de 35% (62) realizaram o exame de congelação no intraoperatório. O 

resultado do exame de congelação sugeriu a presença de tumor ovariano benigno 

em 64,5% (40) dos casos, tumor ovariano maligno em 33,9% (21) e foi inconclusivo 

em apenas 01 caso (1,6%) (Tabela 1). 
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Tabela 1. Distribuição da concordância entre o exame de congelação e o estudo 

histopatológico da peça cirúrgica na população do estudo (n=62) 

 

Inconclusivo Maligno Benigno Total 

Inconclusivo 
0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 

Maligno 
1 (1,6) 16 (25,8) 6 (9,7) 23 

Benigno 
0 (0,0) 5 (8,1) 34 (54,8) 39 

Total 
1 21 40 62 

Distribuição de frequências, n(%) 

 O estudo histopatológico, por sua vez, revelou que 50,3% (90) das 

lesões ovarianas eram benignas e 49,7% (89) eram malignas. A taxa de 

concordância entre o exame de congelação e a avaliação histopatológica final foi de 

80,6%, com valor do Kappa Ponderado Kw=0,713, considerado como forte 

concordância entre os achados das duas análises (Landis & Koch, 1977) (9).  

As mulheres foram divididas em dois grupos: Grupo 1 (G1), grupo de 

mulheres nas quais houve concordância entre o exame de congelação e a análise 

histopatológica; e Grupo 2 (G2), mulheres nas quais não houve concordância na 

comparação entre os métodos de análise. Não houve diferenças significativas entre 

as características epidemiológicas de ambos os grupos, conforme pode ser 

observado na Tabela 2. 
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Tabela 2. Características epidemiológicas da população do estudo de acordo com a 

concordância entre o exame de congelação e o estudo histopatológico da peça cirúrgica (n=62) 

Variável 

Grupo 1 (G1) 

Concordância* 

(n=50) 

Grupo 2 (G2) 

Discordância* 

(n=12) 

Valor P 

Idade 54 (21;90) 46 (19;82) >0,05 

IMC 27,70 (±5,34) 30,93 (±3,63) >0,05 

Paridade 2 (0;6) 3 (0;6) >0,05 

Número de cirurgias 

prévias 
1 (0;5) 2 (0;4) >0,05 

*Concordância ou discordância entre os métodos de análise na comparação entre o estudo de congelação 
intraoperatória e o resultado histopatológico final  
Mediana (valor mínimo; valor máximo); Média (±desvio padrão) 
IMC= Índice de Massa Corpórea 
Teste não paramétrico de Mann-Whitney  
Teste t de Student  
P significativo <0,05 
 

A estratificação do risco de malignidade pelo exame de ultrassonografia 

transvaginal, através da utilização do léxico ORADS (ovarian adnex reporting and 

data system), não foi capaz de distinguir de maneira fidedigna tumores benignos de 

tumores malignos, observados tanto pelo exame de congelação intaroperatório, 

quanto pelo estudo histopatológico.  

 

Contudo, ao analisarmos a classificação ORADS em função dos grupos de 

concordância (G1 e G2), observamos que as lesões classificadas como ORADS 3 

apresentaram os maiores níveis de discordância entre os dois métodos, enquanto 

que as lesões classificadas como ORADS 4 mostraram a maior proporção de 

concordância entre as avaliações intra- e pós-operatória, sendo que tais achados 

foram estatisticamente significativos (P<0,05) (Tabela 3). 
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Tabela 3. Classificação ORADS de acordo com a concordância entre o exame de congelação 

e o estudo histopatológico da peça cirúrgica (n=62) 

Classificação 

O-RADS 

Grupo 1 (G1) 

Concordância* 

(n=50) 

Grupo 2 (G2) 

Discordância* 

(n=12) 

Valor P 

1 0 (0,0) 0 (0,0) >0,05 

2 2 (4,0) 0 (0,0) >0,05 

3 11 (22,0) 8 (66,7) <0,05 

4 33 (66,0) 4 (33,3) <0,05 

5 4 (8,0) 0 (0,0) >0,05 

Classificação O-RADS: (1) ovário normal; (2) menos de 1% de risco de malignidade; (3) risco de 

malignidade entre 1% e 10%; (4) risco intermediário de malignidade (entre 10% a 50%); (5) alto risco 

de malignidade (maior de 50%) 

Distribuição de frequências, n(%) 

Teste de associação de Goodman 

P significativo <0,05 

 

 

Quando analisamos o resultado dos exames de tomografia computadorizada 

(TC) e/ou ressonância magnética (RM), observamos que houve diferença 

significativa nos achados de lesão anexial simples, os quais estiveram mais 

associados às lesões benignas; e nos achados compatíveis com a suspeita 

diagnóstica de neoplasia maligna do ovário e a presença de ascite, que estiveram 

associados com lesões malignas, tanto no exame de congelação intraoperatório, 

como no estudo histopatológico final (Tabela 4). 
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Tabela 4. Resultado dos exames de tomografia computadorizada (TC) e/ou ressonância 

magnética (RM) de acordo com os achados do exame de congelação intraoperatório e da análise 

histopatológica na população do estudo (n=48) 

Achados do exame 

de imagem (TC/RM) 
Congelação  Histopatológico Valor P 

 
Benigno 

(n=32) 

Maligno 

(n= 16) 

Benigno 

(n=30) 

Maligno 

(n=18) 
  

Lesão anexial 

simples 
 7 (21,9) 0 (0,0) 6 (20,0) 1 (5,6) <0,05 

Lesão anexial 

complexa 
13 (40,6) 2 (12,5)  12 (40,0) 3 (16,7) >0,05 

Lesão anexial sólido-

cística 
11 (34,4) 4 (25,0) 9 (30,0) 6 (33,3) >0,05 

Lesão anexial sólida 2 (6,3) 2 (12,5) 2 (6,7) 2 (11,1) >0,05 

Neoplasia maligna 1 (3,1) 8 (50,0) 2 (6,7) 7 (38,9) <0,05 

Ascite 1 (3,1) 6 (37,5) 1 (3,3) 6 (33,3) <0,05 

Omental cake 0 (0,0) 1 (6,3) 1 (3,3) 0 (0,0) >0,05  

Linfonodo pélvico 1 (3,1) 3 (18,7) 1 (3,3) 3 (16,7) >0,05 

Linfonodo paraórtico  0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) >0,05 

Metástase à distância 0 (0,0) 3 (18,7) 0 (0,0) 3 (16,7) >0,05 

*Dados referentes a análise de 48 pacientes que realizaram avaliação por tomografia computadorizada (TC) e/ou 
ressonância magnética (RM) submetidas ao exame de congelação intraoperatório e estudo histopatológico da 
peça cirúrgica. 
Distribuição de frequências, n(%) 
Teste de associação de Goodman 

P significativo <0,05 

 

Em relação aos marcadores tumorais não houve diferença nos valores dos 

mesmos entre os grupos pesquisados. Contudo, quando separamos os resultados 

do exame de congelação intraoperatório, assim como do estudo histopatológico, 

entre achados benignos e malignos, observamos um aumento dos valores de CA125 

nos achados malignos, tanto para o exame de congelação [24,95 (2,00;3038,00) vs. 
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95,40 (17,60;1000,00); P<0,01], quanto para o estudo histopatológico [25,00 

(2,00;3038,00) vs. 90,30 (11,14;1000,00); P<0,01], sendo que esta diferença se 

demonstrou estatisticamente significativa (Grafico 1).  

 

Gráfico 1. Valores referentes ao marcador tumoral CA125 de acordo com os achados do 

exame de congelação intraoperatório e do estudo histopatológico da peça cirúrgica na população do 

estudo (n=62). 

 

Boxplot. Mediana (quartil 25;quartil 75). 
congelação benigno 24,95 (12,00;71,20); congelação maligno 95,40 (51,78;146,20); histopatológico 
benigno 25,00 (13,05;82,68); histopatológico maligno 90,30 (41,10;146,85) 
CA125-antígeno carcinogênico 125  
P significativo <0,05 

 

A hipótese diagnóstica estabelecida previamente ao procedimento cirúrgico, 

com base na avaliação clínica, laboratorial e imagenológica, demonstrou uma 

correlação estatisticamente significativa com os achados tanto do exame de 

congelação quanto do estudo histopatológico. Aproximadamente 85% das lesões 

malignas analisadas pelo exame de congelação e 69% das lesões malignas 

confirmadas pelo estudo histopatológico apresentavam suspeita de malignidade na 

avaliação pré-operatória (P<0,05). 
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DISCUSSÃO 

Os tumores ovarianos malignos representam um desafio diagnóstico e 

terapêutico, uma vez que a maioria das lesões podem ser assintomáticas ou 

oligossintomáticas, apresentando manifestações clínicas pobres e inespecíficas, 

mesmo em estádios avançados, resultando em um prognóstico sombrio para a maior 

parte das mulheres portadoras desta condição. Nas lesões anexiais suspeitas, 

quando o diagnóstico pré-operatório e a inspeção macroscópica da lesão não são 

capazes de afirmar a natureza maligna dos achados intraoperatórios, a biópsia de 

congelação demonstra-se como uma ferramenta propedêutica útil na tomada de 

decisão quanto a radicalidade do procedimento cirúrgico. Por esta razão, 

compreender a correlação e a acurácia do método, comparativamente ao estudo 

histopatológico final, considerado padrão-ouro, é de extrema relevância para 

entendermos quais mulheres teriam maior benefício na realização da biópsia 

intraoperatória. 

Neste estudo, foram analisadas 179 mulheres submetidas ao procedimento 

cirúrgico para abordagem de massas anexiais, sendo que cerca de 35% (62) 

realizaram o exame de congelação no intraoperatório. As mulheres foram divididas 

em dois grupos (G1 e G2) de acordo com a concordância entre o exame de 

congelação e a análise histopatológica da peça cirúrgica final. A taxa de 

concordância entre os dois métodos de avaliação foi de 80,6%, com valor do Kappa 

Ponderado considerado como forte concordância entre os achados (Kw=0,713). De 

acordo com a literatura, a concordância entre a biópsia de congelação e o 

diagnóstico histopatológico final gira em torno de 84,5% a 99%, a depender da 

qualidade do material amostrado, do tipo de tumor e da experiência do observador 

(6, 12,13). 

Uma das justificativas para uma taxa de concordância aquém da literatura, 

observada em nosso estudo, pode ser o fato do número reduzido de solicitações em 

nosso serviço, assim como a falta de profissionais habituados com a técnica e 

disponíveis para avaliação durante o intraoperatório. Ainda assim, a análise 

estatística demonstrou uma forte concordância entre os resultados das duas 

avaliações, o que justifica estudos adicionais com maior número de pacientes, o que 

levaria a um aprimoramento da técnica e da experiência dos patologistas. 
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Apesar de não haver diferenças significativas nas características 

epidemiológicas de ambos os grupos, observamos uma tendência de aumento da 

taxa de discordância em mulheres mais jovens e com maior IMC. Dentre os fatores 

de risco para neoplasias ovarianas estabelecidos na literatura, temos que a idade 

avançada, principalmente a sexta e sétima décadas de vida, representa o período 

de maior incidência dos tumores epiteliais, os quais correspondem a cerca de 90% 

dos casos de tumores malignos do ovário (Cho et. al., 2009) (14). As consequências 

de uma cirurgia radical no status hormonal de pacientes jovens, que ainda se 

encontram na menacme, é outro fator que impacta a decisão do patologista em 

apresentar um diagnóstico de malignidade frente a uma avaliação histológica não 

definitiva. Por esta razão, pode-se aferir uma tendência pela equipe cirúrgica em 

buscar um procedimento conservador para pacientes mais jovens e que não se 

encontram na menopausa. 

De acordo com a literatura, dietas ricas em godura saturada estão associadas 

à elevação do risco de câncer de ovário em 1,5 vezes, sendo que mulheres com IMC 

acima de 30 apresentam um risco maior, como demonstrado por Cho et. al. (2009) 

(14) e Alexandra et. al. (2017) (15). A obesidade apesar de ser um fator de risco 

importante, devido ao hiperestrogenismo ocasionado pela conversão periférica, 

levando ao hiperestímulo das células ovarianas epiteliais, também se apresenta 

como importante fator de limitação da técnica cirúrgica, o que pode igualmente 

justificar um viés pela escolha de uma cirurgia mais conservadora frente a um 

diagnóstico não definitivo, representado pela biópsia de congelação.  

Em relação às caraterísticas ultrassonográficas, utilizamos em nosso estudo 

a estratificação de risco através do léxico O-RADS. De acordo com o consenso de 

2021, publicado pela ESGO (European Society of Gynaecological Oncology) e pela 

ISUOG (Internacional Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology), a 

utilização de uma classificação diagnóstica pré-operatória, com critérios bem 

estabelecidos, facilita a interpretação dos achados ultrassonográficos, mesmo por 

profissionais com diferentes níveis de proficiência, auxiliando na avaliação do 

potencial de malignidade dos tumores anexiais (16). Dessa forma a utilização de 

termos como “cisto complexo” deve ser evitada, uma vez que tal nomenclatura é 

pouco informativa e pode confundir o ginecologista na tomada de decisão (17, 18, 19). 

Em nosso estudo, observamos que as lesões classificadas como O-RADS 4 tiveram 
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a maior proporção de concordância entre a biópsia de congelação e o estudo 

histopatológico (P<0,05), indicando que a classificação ultrassonográfica é capaz de 

discriminar com certa confiabilidade as lesões que se apresentam com risco 

intermediário para malignidade (entre 10% a 50%). Por sua vez, as lesões 

classificadas como ORADS 3 (risco de malignidade entre 1% e 10%) apresentaram 

os maiores níveis de discordância entre os dois métodos (P<0,05), demonstrando as 

dificuldades de se prever o potencial de malignidade em lesões consideradas de 

baixo risco, mesmo com a realização da biópsia de congelação.  

Nos casos de tumor avançado, a realização de TC ou RM para o estadiamento 

das lesões demonstrou que a presença de sinais sugestivos de malignidade, de 

maneira geral, e a presença de ascite estiveram estatisticamente relacionadas com 

a presença de lesões malignas, tanto no exame de congelação como no estudo 

histopatológico, indicando uma forte associação destes achados com o risco de 

malignidade (Silva et. al., 2019) (1). De fato, a hipótese diagnóstica estabelecida 

previamente ao procedimento cirúrgico, com base na avaliação clínica, laboratorial 

e imagenológica, demonstrou uma correlação significativa com os achados tanto do 

exame de congelação quanto do estudo histopatológico, sendo que 

aproximadamente 85% das lesões malignas analisadas pelo exame de congelação 

e 69% das lesões malignas confirmadas pelo estudo histopatológico apresentavam 

suspeita de malignidade na avaliação pré-operatória (P<0,05). 

Em nosso estudo, não houve diferenças nos valores dos marcadores tumorais 

entre os grupos pesquisados (G1 e G2). Contudo observamos um aumento dos 

valores de CA125 nos achados malignos, tanto para o exame de congelação [24,95 

(12,00;71,20) vs. 95,40 (51,78;146,20); P<0,01], quanto para o estudo 

histopatológico [25,00 (13,05;82,68) vs. 90,30 (41,10;146,85); P<0,01]. O CA 125 

costuma estar expresso em cerca de 50% dos casos de tumores epiteliais no estádio 

I e em 90% dos casos de tumores avançados, sendo que valores superiores a 200 

UI/ml apresentam maior associação com neoplasias malignas do ovário (20). Apesar 

de sua inespecificidade, o CA125 continua sendo o principal marcador na rotina pré-

operatória das massas anexiais suspeitas, podendo ainda ser utilizado como 

marcador de resposta ao tratamento adjuvante e durante o follow-up das pacientes 

tratadas por tumores ovarianos epiteliais malignos (20, 21).  
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Uma das limitações de nosso estudo é o número pequeno de pacientes 

avaliadas e nossa experiência limitada com a técnica de congelação. Estudos 

adicionais, com maior número de pacientes, são necessários para aumentar nossa 

experiência e podermos avaliar de maneira mais consistente a taxa de concordância 

entre as duas técnicas. Ainda assim, observou-se uma forte concordância entre os 

resultados das duas modalidades de avaliação, demonstrando que a biópsia de 

congelação pode auxiliar de maneira efetiva na tomada de decisão, durante o 

intraoperatório, em casos de massas anexiais suspeitas. 

Em conclusão, a taxa de concordância entre a biópsia de congelação e o 

estudo histopatológico costuma apresentar uma forte associação, com valores 

superiores a 80%. Em nosso estudo, mulheres jovens e com IMC > 30 apresentaram 

maior tendência de discordâncias entre os resultados das duas análises. A 

estratificação de risco através do léxico O-RADS demonstrou maior proporção de 

concordância nas lesões classificadas como O-RADS 4, sendo menor nas lesões 

classificadas como O-RADS 3. Sinais sugestivos de malignidade, de maneira geral, 

e a presença de ascite nos exames de imagem estiveram associados com lesões 

malignas, tanto no exame de congelação quanto no estudo histopatológico. Apesar 

de sua inespecificidade, o CA125 continua sendo o principal marcador na rotina pré-

operatória de massas anexiais suspeitas. 
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6. CONCLUSÃO 

Em nosso estudo, o índice de concordância entre os resultados da biópsia de 

congelação intraoperatória e do estudo histopatológico final foi de 80,6% com valor 

do Kappa Ponderado Kw=0,713, indicando forte concordância entre os dois métodos 

de avaliação. Mulheres jovens e com IMC > 30 apresentaram maior tendência de 

discordâncias entre os resultados das duas análises. A estratificação de risco através 

do léxico O-RADS demonstrou maior proporção de concordância nas lesões 

classificadas como O-RADS 4 (risco de malignidade entre 10% e 50%), sendo menor 

nas lesões classificadas como O-RADS 3 (risco de malignidade entre 1% e 10%). A 

presença de sinais sugestivos de malignidade, de maneira geral, e a presença de 

ascite nos exames de imagem estiveram diretamente relacionados com lesões 

malignas. Apesar de sua inespecificidade, o CA125 continua sendo o principal 

marcador na rotina pré-operatória de massas anexiais suspeitas. 

De maneira geral, mulheres com diagnóstico de massas anexiais suspeitas se 

beneficiam com a realização da biópsia de congelação intraoperatória, sendo que a 

hipótese diagnóstica realizada com base na avaliação clínica, laboratorial e 

imagenológica, demonstrou uma correlação significativa com os achados tanto do 

exame de congelação quanto do estudo histopatológico. Contudo, estudos 

adicionais com maior número de pacientes, faz-se necessário para aprimorar a 

experiência de nosso serviço. 

. 
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8. ANEXOS 

Anexo I – Classificação do ORADS (American College of Radiology, novembro, 2022) 
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O-RADS classification according to IOTA lexicon. 

 

O-RADS Group Ultrasound Descriptors Risk of Malignancy 

O-RADS 0 Incomplete evaluation Not stated 

O-RADS 1 Normal premenopausal ovary 0% 

O-RADS 2 

Classic hemorrhagic cyst ≥ 5 cm to <10 cm 
Classic dermoid cyst < 10 cm 
Classic endometrioma < 10 cm 
Unilocular smooth cyst ≤ 3 cm 
Other unilocular smooth cyst ≥ 3 cm to <10 cm 

<1% 

O-RADS 3 

Unilocular smooth ≥ 10 cm 
Unilocular irregular wall 
Multilocular smooth CS 1–3 < 10 cm 
Solid smooth CS 1 

1% to <10% 

O-RADS 4 

Multilocular smooth ≥ 10 cm CS 1–3 
Multilocular smooth CS 4 
Multilocular irregular 
Unilocular-solid no papillary projection 
Unilocular-solid 1–3 papillary projections 
Multilocular-solid CS 1–2 
Solid smooth CS 2–3 

10% to <50% 

O-RADS 5 

Unilocular-solid with ≥ 4 papillary projections 
Multilocular-solid CS 3–4 
Solid smooth CS 4 
Solid irregular 
Ascites or metástases 

50% to 100% 

CS: Color score. 
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Anexo II – Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FMB 
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