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Massa anexial: diagndstico e manejo

A Comissao Nacional Especializada em Ginecologia Oncoldgica da Federacao Brasileira das Associacdes de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), referenda esse documento. A producao do contetido baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para pratica clinica.

o Massas anexiais ocorreram em mulheres de todas as faixas etarias e sua etiologia e frequéncia variam de acordo com a idade.
« A maior parte das massas anexiais sdo benignas, assintomaticas e diagnosticadas incidentalmente, podendo ser candidatas

a uma conduta expectante.

« O diagnéstico diferencial entre massas tumorais benignas e malignas é fundamental.

o Os painéis de biomarcadores ndo sdo suficientes para a avaliagdo inicial de uma massa anexial.

» A ultrassonografia transvaginal é a propedéutica mais eficaz para a avaliagdo de uma massa anexial.

« Em caso de malignidade, o cancer de ovario é neoplasia de pior prognéstico e deve ser tratado rapidamente e em centro de

referéncia em oncologia.

« Pacientes com céncer de ovério tratadas por um ginecologista oncoldgico apresentam melhor prognostico.

Recomendacodes

o A ultrassonografia transvaginal (USTV) é a propedéutica mais eficaz para a avaliagdo de uma massa anexial.
o Os cistos ovarianos suspeitos devem ser avaliados pelo CA125 sérico e nova USTV.
» Tomografia computadorizada (TC), ressonincia magnética (RM) e tomografia por emissao de pésitrons (PET) ndo sdo

recomendadas na avalia¢do inicial de massas anexiais.

« O extravasamento do conteudo do cisto deve ser evitado no pré e intraoperatorio.

+ Asbidpsias por congelacio para o diagndstico intraoperatdrio de uma massa anexial suspeita sdo recomendadas quando disponiveis.

« Em casos de confirmacdo de malignidade a histologia, durante ou apds a laparoscopia diagnostica, deve ser realizado um
relatério médico cirtrgico, se possivel com inclusdo das imagens, e encaminhamento para um centro de referéncia em

oncologia tratamento adequado.

+ Considere a salpingectomia oportunistica (no momento da ligadura tubdria ou histerectomia) como uma cirurgia de baixo

risco e eficaz para profilaxia de cancer de ovario.

Contexto Clinico
As massas tumorais origindrias dos ovdrios, tubas uteri-
nas e estruturas em torno desses 6rgios sio denominadas
massas anexiais. Ocorrem em mulheres de todas as idades
e sua etiologia e frequéncia variam de acordo com a ida-
de. A massa anexial pode advir de altera¢des funcionais ou
fisioldgicas, processos inflamatorios, endometriose e de tu-
mor benigno e maligno. O diagnéstico diferencial de uma
condi¢do ndo ginecoldgica também deve ser realizado.!” A
real incidéncia de massas anexiais na popula¢ao em geral é
desconhecida, ja que a maioria é assintomatica e nio diag-
nosticada. Elas geralmente sdo detectadas no exame clinico
ou por meio de métodos de imagem. Apesar de menos co-
mum, uma massa anexial pode apresentar sintomas como
dor aguda ou intermitente.?

A incidéncia e mortalidade por cancer ovariano per-
maneceram estaveis nas ultimas trés décadas e representam
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a principal causa de morte por neoplasia maligna do trato
genital feminino em paises desenvolvidos.® A literatura nao
embasa o rastreamento de rotina para o cincer ovariano na
populagdo em geral e nenhuma sociedade médica recomenda
essa conduta atualmente.®

O diagndstico de massa anexial em mulheres com sin-
tomas pélvicos ou incidental é frequente na pratica gineco-
légica e frequentemente apresenta dilemas de diagnostico e
manejo.” O principal foco no manejo de massas anexiais é
a exclusdo de malignidade. A caracterizacido dos achados de
malignidade por imagem, USTV ou RM, é fundamental, pois
mulheres com céncer ovariano devem preferencialmente ser
tratadas em centros de referéncia em oncologia o mais rapido
possivel. As taxas de falso-negativos sdo incomuns e massas
anexiais benignas podem ser candidatas a conduta expectante
ou cirurgia conservadora em hospitais nio especializados em
oncologia®
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_ Massa anexial: diagndstico e manejo

Como diferenciar doenca benigna

de doenca maligna?

Estimar o indice de risco de malignidade é essencial na ava-
liagdo de uma massa anexial. A definicdo baseia-se nas ca-
racteristicas da imagem, na idade, historia pessoal e familiar
oncoldgica, sintomas, achados no exame clinico e niveis de
marcadores tumorais.?) As pacientes sdo classificadas como
alto ou baixo risco de malignidade (Quadro 1). Atengao espe-
cifica deve ser dada aos fatores de risco ou de prote¢do para
malignidade, avaliados na anamnese, como sintomatologia
compativel com neoplasia maligna, histdria familiar de can-
cer de ovério, intestino ou mama.®® O exame clinico comple-
to, incluindo avaliagdo do performance status, indice de massa
corporal, linfonodos superficiais palpaveis e avaliagdo do lin-
fedema nas pernas sdo uteis para caracterizar a paciente. O
exame clinico do abdémen pode evidenciar sinais sugestivos
de malignidade, como ascite, massa palpavel abdomino pél-
vica, mobilidade, combinados com suas relagdes anatdmicas
com o utero, bexiga e retossigmoide avaliados pelo exame va-
ginal.®) A imagem e os exames laboratoriais podem esclarecer
a etiologia suspeita de uma massa pélvica. O teste de gravidez
em mulheres em idade reprodutiva é obrigatério.!

Quadro 1. Estratificacdo de risco de massas anexiais

Caracteristica Alto risco Baixo risco

|dade > 50 anos <50 anos

Histdria familiar Presente Ausente

Sintomas Persistentes e mltiplos Ausentes

Achados do exame | Massa grande, fixa e Nao sugestivos de alto risco

clinico irreqular, evidéncia de
ascite ou metdstase

Marcadores tumorais | Elevados

Normais

Achados >10cm, septacdo espessa, | <10 cm, septacao
ultrassonogréficos multilocular, ecogenicidade | ausente ou fina (1-2 mm),
aumentada e/ou mista e/ unilocular, hipoecogénico,
ou componente sélido, homogéneo, excrescéncia
excrescéncia papilar presente | papilar ausente
Idade

A idade é um fator de risco independente significativo para
malignidade ovariana na populagdo em geral, com aumento
significativo na incidéncia apds a menopausa. A frequéncia
do cancer ovariano aumenta consideravelmente com a idade,
sendo relativamente rara antes dos 50 anos.?) Apesar do risco
mais elevado de malignidade em mulheres na pos-menopau-
sa que na pré-menopausa, a maioria das massas anexiais em
mulheres na pds-menopausa sdo neoplasias benignas, como
os cistoadenomas. Cistos simples e hemorragicos em mulhe-
res em idade reprodutiva sdo quase sempre fisiologicos.” Os
cistos simples em mulheres na pos-menopausa também sdo
comuns e sem repercussoes clinicas.” Devem ser realizados
testes adequados para exclusdo do cincer ovariano em mu-
lheres na pds-menopausa com sintomas inespecificos nos 12
meses anteriores, compativeis com a sindrome do intestino
irritavel, sintomas gastrico-intestinais inespecificos, perda de
peso inexplicada e aumento do volume abdominal. Isso é par-
ticularmente verdadeiro em mulheres com mais de 50 anos de
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idade ou historico familiar significativo de cancer de ovario,
intestino ou mama.®

Contexto pessoal e familiar

Nuliparidade, menarca precoce, menopausa tardia, raga
caucasiana, infertilidade primdria e endometriose sdo fato-
res que contribuem para um maior risco de cincer ovaria-
no. No entanto, o fator de risco pessoal mais importante
para este tipo de cancer é uma forte histéria pessoal ou
familiar de cancer de mama ou de ovario, ja que os indivi-
duos podem ser portadores de mutagdes deletérias em ge-
nes relacionados a esses dois tipos de cincer. A maioria dos
canceres ginecoldgicos é esporadica, mas 10-18% dos casos
de céncer ovariano tém um padréo hereditario atribuido a
muta¢des em um dos genes BRCA.® As mutagoes BRCA1
e BRCA2 oferecem um risco de 39-46% e 11-27%, respecti-
vamente, de desenvolvimento do cancer ovariano ao longo
da vida.®» Outros genes além do BRCA1 e BRCA2 também
estao relacionados ao cincer ovariano.'? Até os 70 anos
de idade, mulheres com sindrome de Lynch tém um risco
estimado de 5-10% para cincer ovariano.! Se o histérico
pessoal ou familiar indicarem alto risco de predisposigdo
hereditaria para cancer de mama e ovario, um geneticista
deve ser consultado.

Sintomas e exame clinico

Pacientes com massas anexiais sintomaticas, principalmente
climatéricas, tém maior risco de malignidade.”) O cancer ova-
riano apresenta sintomas inespecificos nos 12 meses anteriores,
similares aos da sindrome do intestino irritavel, sintomas gas-
tricos inespecificos, fadiga e perda de peso inexplicada. Mais
especificamente, sinais de infiltragdo ou compressdo podem
ser observados com o aumento do volume abdominal, levando
a dor pélvica, alteracdes nos habitos intestinais, sangramento
uterino anormal e sensagdo de bexiga cheia. O aparecimento
desses sintomas geralmente ¢ subito, recente e persistente.!*!V
Embora o exame clinico tenha baixa sensibilidade para detec-
tar massas anexiais, ele pode fornecer alguns critérios para di-
ferenciar lesdes benignas e malignas (Quadro 2).

Quadro 2. Sintomas e achados no exame clinico sugestivos de malignidade

Sintomas Achados do exame clinico

Dor (pélvica, abdominal ou Emagrecimento, massa anexial grande,
lombar), empachamento, aumento | massa fixa com irreqularidades, presenca
do volume abdominal, sintomas | de nodulages na reflexo reto-uterina,
mdltiplos, sintomas persistentes | ascite, implante na cicatriz umbilical (Sinal
de Sister Mary Joseph), edema de membros
inferiores

Imagem

A USTV é a maneira mais eficaz de avaliar uma massa ovaria-
na.®"® Tomografia computadorizada, RM e PET néo séo reco-
mendadas na avalia¢do inicial de massas anexiais. O tamanho
e a composi¢do da massa (cistica, sélida ou mista), sua bila-
teralidade, bem como a presenga ou auséncia de septagdes,
ndédulos murais, excrescéncias papilares ou liquido livre na
pelve, devem ser avaliados pela USTV. A USTV com Doppler
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colorido pode ser util para avaliar as caracteristicas vascula-
res das lesdes na pelve.!) Os aspectos morfologicos presentes
na USTV sugestivos de malignidade sdo (1) paredes e septos
irregulares e espessos; (2) projecdes papilares; (3) lesdes soli-
das; (4) ecogenicidade moderada no ultrassom.

Grandes massas ovarianas e extra-ovarianas devem ser
avaliadas pela abordagem combinada de USTV e transab-
dominal.® A avalia¢do morfoldgica do risco de cancer ova-
riano é melhor quando associada aos achados do Doppler
colorido.!? Os exames de TC, RM e PET devem ser evitados
como primeira linha da avalia¢io de massas anexiais"®, mas
essas outras modalidades de imagem podem ser uteis em le-
sdes complexas.® Caso a ultrassonografia seja inconclusiva
para caracterizar cistos ovarianos, a RM pode ser a op¢ao
de segunda linha de exame de imagem.®'? A TC é a melhor
abordagem para suspeita de doenga extra-ovariana ou para
se descartar essa possibilidade.?

O grupo IOTA (International Ovarian Tumor Analysis)
padroniza critérios para classificagdo de massas anexiais de
acordo com as caracteristicas da superficie ovariana, pre-
senca de septos, vegetacao papilar, parede do cisto e vas-
cularizagdo. O grupo IOTA propoés dois sistemas para esti-
mar o risco de malignidade em massas anexiais. De acordo
com “The Simple Ultrasound Rules”, as massas sdo classifi-
cadas como benignas, malignas e inconclusivas e, no mo-
delo “ADNEX”, ¢ utilizado um ponto de corte de 10% na
predicdo de malignidade."® Os sistemas tém sensibilidade
de 92% e 96,5% e especificidade de 96% e 71,3%, respecti-
vamente, para massas benignas e malignas.¥ Enfatizamos
que nenhum desses instrumentos deve ser utilizado para
rastreamento de cincer ovariano, mas somente para enca-
minhamento para centros de referéncia para tratamento.>

Marcadores tumorais séricos

Marcadores tumorais podem ser utilizados isoladamente ou
em combinag¢do com exames de imagem e informagdes clini-
cas para o diagnéstico diferencial de massas anexiais. O mar-
cador sérico pode ajudar na defini¢do de risco de malignidade
e a necessidade de cirurgia.’

Em 80% dos carcinomas ovarianos, a glicoproteina
transmembrana CA125 estd elevada, principalmente em tu-
mores avancados.!” Esse marcador tumoral é o mais utili-
zado para diferenciar massas anexiais benignas e malignas.
As taxas de sensibilidade do CA125 para diferenciar condi-
gOes benignas e malignas variam de 61% a 90%, as taxas de
especificidade variam de 71% a 93% e os valores preditivos
positivo e negativo variam de 35% a 91% e 67% a 90%, res-
pectivamente.!'” O CA125 estd elevado em menos da metade
das mulheres com carcinoma ovariano inicial e pode estar
elevado em mulheres com doengas pré-menopdusicas benig-
nas, incluindo condi¢des fisioldgicas, endometriose, gravidez
e menstruacdo.’® Os niveis de CA125 ndo devem ser usados
isoladamente para determinar a malignidade da massa ane-
xial. Embora um valor muito alto possa auxiliar no diagnds-
tico, um valor médio ndo exclui o cancer de ovario, dada a
natureza inespecifica desse teste.”
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Nao é necessario realizar uma avaliacdo de CA125 sé-
rico em todas as mulheres na pré-menopausa com um cisto
ovariano simples diagnosticado por ultrassom.® No entanto,
em naqueles casos em que o CA125 for superior a 200 unida-
des/ml, é recomendada a avaliagdo conjunta com oncologia
ginecoldgica.®

A HE4 (proteina 4 do epididimo humano) é uma pro-
teina envolvida na maturagio espermatica que aumenta em
alguns tipos de neoplasias ovarianas e tem sido utilizada no
diagnéstico diferencial de massas anexiais.!” Além das ne-
oplasias malignas, outros fatores influenciam as concentra-
¢Oes séricas de HE4. Podem ocorrem variagdes pela idade,
tabagismo e doenga renal crénica, mas nio devido ao ciclo
menstrual, contraceptivos e endometriose, mostrando a uti-
lidade desse marcador.?*?" Lactato desidrogenase (LDH),
a-fetoproteina (a-FP) e hCG devem ser solicitados somente
entre mulheres jovens, com menos de 40 anos e massa ova-
riana complexa devido a possibilidade de tumores de células
germinativas.©

Testes multimodais

A eficicia do uso de painéis de biomarcadores combinados
com a avaliagdo clinica e radioldgica para a distingao entre
massas anexiais benignas e malignas foi estudada.!” Embora
o uso desses painéis de biomarcadores nao seja recomenda-
do na avaliagao inicial de massas anexiais, eles podem aju-
dar a avaliar quais pacientes podem se beneficiar de encami-
nhamentos para atendimento especializado® Atualmente,
ndo hd evidéncias suficientemente fortes para recomendar
um teste especifico.

O algoritmo de indice de risco de malignidade (IRM)
combina o valor dos niveis séricos de CA125, ultrassom e
status da menopausa. E usado para avaliar o risco de malig-
nidade e calculado usando a seguinte férmula IRM = U x M x
CA125 (U = escore, M = status da menopausa, niveis séricos de
CA125), atribuindo valor 1 quando a US apresentar apenas um
achado anormal e valor 3 quando mais de um achado anormal
for identificado, assim como atribui-se valor 1 para status pré-
-menopausal e valor 3 para status pds-menopausal. Ao fator
CA125 atribui-se o valor absoluto.?? Ao usar o ponto de corte
200 no IRM, a sensibilidade e a especificidade do método sdo
de 85% e 97%, respectivamente. Pacientes com valores maiores
que 200 tém risco 42 vezes maior de cancer do que pacientes
com um IRM de 0,15. Uma revisdo sistematica de estudos de
diagnéstico concluiu que o IRM é o mais eficaz para estimar o
risco de cAncer ovariano entre mulheres com massas anexiais.®

O uso mais frequente do HE4 é na avaliagdo do ris-
co de malignidade através do algoritmo ROMA (Risco de
Malignidade Ovariana), um teste quantitativo que combina
a concentragio de CA 125, HE4 e o status menopausal.?® No
célculo deste teste, sdo usadas duas formulas de regressdo lo-
gistica separadamente para mulheres na peri e pés-menopau-
sa, considerando o logaritmo das concentragdes de CA 125
HE4.242*) Nenhum desses testes; CA 125, HE4 isoladamente,
IRM e ROMA tém especificidade para diferenciar categorica-
mente massas anexais malignas e benignas. No entanto, sio
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Uteis para avaliar o risco e, juntamente com as informagdes
clinicas e de imagem, determinar se a recomendagdo ao pa-
ciente deve ser a conduta expectante, investigacdo em hos-
pitais gerais ou encaminhamento para centros oncoldgicos
devido ao alto risco de neoplasia maligna. O HE4 ¢ util na
diferenciagdo de massas anexiais com CA 125 elevado e su-
gestivo de endometriose, pois ndo sofre grandes alteragdes
nessa ultima condi¢do.®

Abordagem de massa anexial

A idade do paciente é importante

para definir a abordagem?

A incidéncia de massas anexiais na infancia e adolescén-
cia é muito baixa, maior no primeiro ano de vida devido
a fendmenos hormonais e aumenta novamente perto da
menarca. A propor¢ao de neoplasias malignas é maior em
mulheres pré-piberes do que na menacme.® Por esses
motivos, nessa faixa etdria, qualquer massa anexial com
componente solido deve ser investigada com o exame ana-
tomopatoldgico. A abordagem terapéutica deve incluir o
diagnostico diferencial de malignidade e os aspectos hor-
monais e reprodutivos da paciente. Sempre que possivel, o
procedimento deve ser minimamente invasivo focado na
preservacdo dos ovérios. Os teratomas, tumores de células
germinativas mais comuns, sintomdticos ou maiores que
2,0 cm podem e devem ser removidos sem comprometer
o restante do ovario. Até tumores germinativos malignos
podem permitir tratamento conservador.?”

Na menacme, massas anexiais benignas sdo tratadas por
cistectomias, ooforectomias ou salpingo-ooforectomias em
mais de um terco dos casos e nas pacientes na peri menopau-
sa, em cerca de 50%. Nos tumores limitrofes, ooforectomias
com ou sem salpingectomia sdo realizadas em aproximada-
mente 70% dos casos nessa faixa etaria.?® No entanto, a ten-
déncia nos ultimos anos tem sido a preservacao dos ovarios
em massas ovarianas benignas. Essa abordagem parece apro-
priada pois, mesmo os ovarios sendo Orgdos bilaterais, sua
preservacio deve ser um objetivo diante de doengas benignas
em mulheres jovens. Em mulheres na peri menopausa, mes-
mo com preservagao ovariana, a salpingectomia oportunista
tem sido cada vez mais recomendada devido a novos concei-
tos relacionados & carcinogénese ovariana.?” O carcinoma
seroso de alto grau se origina no epitélio tubario.®*

A maioria dos carcinomas ovarianos ocorre em mu-
lheres com mais de 50 anos de idade. Desta forma, os
cistos ovarianos em mulheres na pos-menopausa devem
ser inicialmente avaliados pela medi¢dao do nivel sérico
de CA125 e com USTV.®) Quando suspeitos para malig-
nidade, devem ser tratados em centros de referéncia em
oncologia devido as altas morbidade e mortalidade oca-
sionados pelo carcinomas ovariano. Aproximadamente
25% dos pacientes com carcinoma seroso ovariano de
alto grau morrem nos primeiros 90 dias e 40% morrem
antes de completar o primeiro ano do diagnéstico.®? As
pacientes tratadas em hospitais gerais que ndo aderem
a protocolos rigidos, em comparagdo com os centros de
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referéncia, tém sobrevida geral em cinco anos de 11,4
meses versus 49,5 meses, respectivamente.®® A centra-
lizagdo do tratamento das pacientes com carcinoma ova-
riano nos centros de referéncia demonstrou um aumento
consideravel na sobrevida geral.¢®

Por que adotar conduta expectante?
O céncer ovariano, embora tipicamente cistico, ndo surge de
cistos de aparéncia benigna. Na pré-menopausa, apos uma
ultrassonografia de boa qualidade em mulheres em idade
reprodutiva, ndo é recomendado o acompanhamento de um
corpo lateo classico ou cisto simples <5 cm de maior didme-
tro. Use 1 cm como limiar para cistos simples em mulheres
na pés-menopausa.”’ Mulheres com cistos ovarianos simples
pequenos (menos de 50 mm de didmetro) geralmente nao
precisam de acompanhamento, pois muito provavelmente siao
fisioldgicos e quase sempre se resolvem ao longo de trés ciclos
menstruais. Mulheres com cistos ovarianos simples de 50 a
70 mm de didmetro devem fazer um acompanhamento anu-
al por ultrassonografia e aquelas com cistos simples maiores
devem ser consideradas para exames de imagem mais acura-
dos (RM) ou intervengio cirurgica.® E improvével que cistos
ovarianos persistentes ou que aumentam de tamanho sejam
funcionais, portanto, o tratamento cirurgico pode ser neces-
sério.© A pilula contraceptiva oral combinada ndo promove a
resolucdo dos cistos funcionais ovarianos.®

Em mulheres na p6s-menopausa, cistos ovarianos as-
sintomdticos, simples, unilaterais e uniloculares com menos
de 5 cm de didmetro apresentam baixo risco de malignidade.
Na presenca de niveis séricos normais de CA 125, esses cis-
tos podem ser conduzidos de forma conservadora, com uma
nova avaliagdo em 4-6 meses. Apds um ano, essas mulheres
podem ser dispensadas do acompanhamento se o cisto per-
manecer inalterado ou diminuir de tamanho e os niveis de
CA125 forem normais, levando em consideragdo os desejos
da mulher e sua condigéo fisica para uma cirurgia.® Se uma
mulher for sintomatica, é necessdria avaliagdo cirtrgica adi-
cional. Mulheres com massa anexial complexa suspeita ou
persistente demandam que seja estimado o risco de maligni-
dade e avaliagdo cirtrgica.”

Qual é a melhor abordagem cirurgica?

A cirurgia minimamente invasiva é uma via bem estabeleci-
da na propedéutica e tratamento de massas anexiais benig-
nas e tem sido progressivamente indicada em oncologia. Essa
abordagem apresenta vantagens significativas se for realizada
selecdo cuidadosa das pacientes e cuidados para ndo disse-
minagdo de células neoplasicas.®” Nas mulheres submetidas
a cirurgia para tumores ovarianos benignos, a laparoscopia
foi associada & menores taxas de febre, infec¢do do trato uri-
nario, complica¢des e dor no pds-operatdrio, tempo de hos-
pitalizacdo e custo total.®® Existem preocupac¢des quanto ao
extravasamento do liquido intracistico e disseminagdo das
células neoplasicas. O extravasamento do contetido do cisto
deve ser evitado sempre, ja que a avaliagdo pré e intraope-
ratéria ndo exclui a malignidade em absoluto.® O espécime
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cirargico deve ser removido da cavidade abdominal com
uso de endobag sem derramamento intraperitoneal através
do portal umbilical, pequena incisdo de Pfannenstiel ou via
transvaginal.®) A ruptura pode alterar o estadiamento em
caso de malignidade nos casos iniciais e pode levar a indica-
¢do de quimioterapia adjuvante por esse motivo isoladamen-
te. A aspiragdo por puncio transparietal ou transvaginal nao é
recomendada na abordagem de cistos ovarianos em mulheres
na pds-menopausa, exceto para fins de controle de sintomas
em mulheres com malignidade avancada e ndo candidatas a
cirurgia ou intervencéo adicional.® Na presenca de grandes
massas com componentes sdlidos ou multisseptados (cistos
dermdides grandes ou cistoadenomas mucinosos, por exem-
plo) a laparotomia pode ser apropriada.©

Razobes para encaminhamento para

oncologia ginecolégica

Quando uma paciente com uma massa anexial complexa sus-
peita ou persistente requer avaliagdo cirdrgica, um médico es-
pecialista, como um ginecologista oncoldgico, deve realizar a
operacio para estadiamento e citorredugio adequada. Abaixo
estao listados os critérios (um ou mais devem ser atendidos)
do Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas para o
encaminhamento de mulheres com massa anexial para onco-
logia ginecoldgica:

o Pés-menopausa, elevagdo dos niveis de CA 125, ultras-
sonografia com caracteristicas de malignidade, ascite,
massa pélvica nodular ou fixa, ou evidéncia de metdstase
abdominal ou a distancia;

o Pré-menopausa, elevagio dos niveis de CA 125, ultras-
sonografia com caracteristicas de malignidade, ascite,
massa pélvica nodular ou fixa, ou evidéncia de metdstase
abdominal ou a distancia;

o Pré ou pds-menopausa, risco aumentado na avalia¢ao
de testes formais como o teste de indice multivariado,
IRM, ROMA, ou um dos sistemas de pontuagio basea-
dos em ultrassom do grupo Internacional de Anélise de
Tumor Ovariano.

A National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
recomenda a avaliagdo por um ginecologista oncoldgico para
todas as pacientes com suspeita de malignidade ovariana.
Dados publicados demonstram que a avaliagio primaria e a
ressec¢do ampla realizadas por um oncologista ginecoldgico
resultam em maior sobrevida.®

Qual é a importancia da biépsia por

congelacdo intraoperatéria?

As bidpsias por congelagido para o diagnostico intraoperato-
rio de uma massa anexial suspeita sio recomendadas quando
houver disponibilidade e houver preferéncia do paciente.?
Essa recomendagdo é baseada em uma metandlise que in-
cluiu 38 estudos de diagnosticos de bidpsias de congelagao
em 11.181 participantes, com sensibilidade geral de 90,0%
(intervalo de confianga - IC de 95%; 87,6%-92,0%), a maioria
dos estudos relatou intervalo de 71% a 100%, e especificidade
média de 99,5% (IC 95%; 99,2%-99,7%; intervalo 96%-100%).
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Se a bidpsia de congelagao apresentasse neoplasia benigna ou
cancer invasivo, o diagnostico final permaneceria 0 mesmo
na média de 94% e 99% dos casos, respectivamente. Quando
o diagndstico da bidpsia de congelagdo era um tumor bor-
derline, em média 21% dos diagndsticos finais seriam cincer
invasivo.®” Em caso de duvida e para preservacdo do ovério,
é recomendavel remover apenas a massa anexial sem ruptura
ou extravasamento de conteiido na cavidade peritoneal. Em
seguida, aguardar o resultado definitivo do exame de parafina
para definir a natureza da doenga e realizar a cirurgia defini-
tiva, se necessario.

O que fazer com o diagnéstico de malignidade

apos cirurgia ndo oncoldgica?

Os encaminhamentos a especialistas em oncologia para
tratamento adicional devem ocorrer ao encontrar maligni-
dade durante a laparoscopia ou ap6s andlise histologica.®
Os casos devem ser reavaliados com os dados disponiveis,
exames pré-operatdrios, descri¢do ou registro de imagem
da cirurgia, e resultado anatomopatoldgico. Nos casos ini-
ciais deve-se discutir o estadiamento adequado ou a com-
plementagio da cirurgia. A quimioterapia pds-operatdria
pode ser recomendada apos a andlise dos resultados cirdr-
gicos. Todos os pacientes em estagio II-IV com suspeita
de doenga residual e potencialmente ressecavel devem ser
submetidos a cirurgia para citorredugdo completa. Nos
casos de estdgio II-IV com doenca residual e irressecavel
devem ser avaliados para citorredugdo de intervalo antes
do quarto ciclo de quimioterapia. ®

Consideracoes finais

Massas anexiais sdo condi¢oes que afetam mulheres de to-
das as idades, desde a primeira infincia a senilidade. Sdo
mais comuns na menacme, quando a ocorréncia de doengas
benignas também é maior. Os diagndsticos de malignidade
sdo mais frequentes nos extremos da vida, pré-adolescén-
cia e pos-menopausa. Ha recomendagdes contra o rastrea-
mento de rotina para cancer ovariano, incluindo o uso de
USTV e marcadores tumorais. O diagndstico diferencial
entre massas anexiais benignas é feito pela historia clinica,
ultrassonografia, outros métodos de imagem e marcadores
tumorais. Nenhum método isolado ou em combinagéo tem
sensibilidade e especificidade suficientes para o diagnéstico
de certeza de malignidade. No entanto, sdo uteis para dife-
renciar pacientes com baixa probabilidade de malignidade,
que podem ser tratados em hospitais gerais, daqueles com
alta probabilidade de malignidade, que devem ser tratados
em centros de referéncia em ginecologia oncoldgica com
equipes multidisciplinares e alto volume, dentro de proto-
colos definidos. A cirurgia minimamente invasiva deve ser a
via de escolha em massas anexiais benignas. A remogao sis-
tematica de ovarios em doengas ovarianas benignas deu lu-
gar para cirurgias com conservagao das gonadas. Por outro
lado, a remogdo oportuna das tubas uterinas em cirurgias
para contracepgdo (ligadura tubdria) ou por doenga benigna
uterina (histerectomia) deve ser estimulada.
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