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Resumo

Massa anexial € um problema clinico comum na pratica ginecolégica e uma razao
frequente para referir pacientes para servicos terciarios. Muitas condi¢cdes podem dar
origem a uma massa anexial. Na maioria das vezes é dificil chegar a um diagnostico
diferencial acurado somente com base clinica, sendo necessarios métodos
complementares, especialmente a ultra-sonografia. De qualquer modo, o mais
importante inicialmente ndo é a definicdo do diagndstico final, mas a discriminacao
entre possiveis alteracfes funcionais, lesdes benignas ou malignas. Esta discriminagédo
evita cirurgias desnecessarias para tratamento de cistos funcionais permite uma
abordagem cirGrgica mais rapida das pacientes com risco de malignidade. Esta
atualizacao tem como objetivo principal descrever critérios Uteis aos ginecologistas para
0 manejo inicial de pacientes portadoras de massas anexiais.

Palavras-Chave: Massas anexiais. Ultra-sonografia. Cistos Funcionais. Tumores

benignos. Tumores malignos. Laparoscopia. Laparotomia.



Summary

A woman presenting with an adnexal mass is a common clinical problem in
gynecological practice and a usual reason for referral to hospital. Many conditions may
give rise to an adnexal mass and it is frequently difficult to arrive at an accurate
differential diagnosis on clinical grounds alone. Because of this, other methods are
necessary to evaluate them, especially the ultrasonography. However, the most
important initially is not the definition of diagnostics, but the discrimination between
possible functional alterations, benign or malignant lesions. This discrimination avoids
unnecessary surgeries for treatment of functional cysts and, on the other hand, allowing
faster surgical approaching to patients with risk of malignancy. This present
actualization has the main objective of describing useful criteria to gynecologists in
order to make easy and uniformize the management of patients presenting adnexal
mass.

Keywords: Adnexal Masses. Ultrasonography. Functional Cysts. Benign Tumors.

Malignant Tumors. Laparoscopy. Laparotomy.



1. Introducéo

A abordagem da paciente portadora de uma massa anexial € complexa em virtude da
ampla possibilidade diagnostica. Como consta da propria definicdo massa anexial € um
termo genérico utilizado para designar um aumento de volume dos anexos uterinos
representados por: trompas, ovarios, ligamentos préprios dos ovarios, ligamentos
redondos, mesossalpinge, mesovario, ligamento largo e remanescentes embrionarios dos
tubulos mesonéfricos (paraooforos particularmente) e do ducto paramesonéfrico
(hidatides). Além disso, ha outras patologias com sede fora dos anexos uterinos que
podem se apresentar inicialmente como massas anexiais: sdo exemplos os pseudocistos
peritoneais secundarios a aderéncias pélvicas, os miomas pediculados, as patologias
uroldgicas e intestinais.

O numero de pacientes com diagnostico de massa anexial vem crescendo ano a ano,
provavelmente decorrente a popularizacdo da ultra-sonografia e mesmo da melhoria na
qualidade dos equipamentos. Atualmente, cerca de 300.000 mulheres sdo internadas nos
Estados Unidos a cada ano com o objetivo de abordar uma massa anexial
cirurgicamente. A grande preocupacdo do ginecologista quando se depara com tal
diagnostico € a possibilidade de se tratar de um céncer de ovario. Nos Estados Unidos
sdo registrados cerca de 23.400 novos casos da doenca por ano e cerca de 13.900 dbitos
diretamente relacionados ao cancer de ovario. No Brasil, os registros mostram uma
incidéncia de aproximadamente 1.900 casos por ano. Este nimero provavelmente é

inferior a real incidéncia em funcédo de falhas no diagnostico e na notificacdo da doenca.

2. Categorias de diagnostico



Embora o nimero de condi¢cBes que se manifesta como massa anexial seja muito
grande, € possivel agrupar em trés categorias: alteracdes funcionais, doencas benignas e
neoplasias malignas (Quadro 1). Esta classificagdo nos permite direcionar a conduta
inicial.

As alteracdes funcionais, incluindo os cistos foliculares, os cistos luteinicos e 0s cistos
teca-luteinicos geralmente regridem espontaneamente apds cerca de 8 a 12 semanas e
ndo necessitam de nenhuma terapia seja ela medicamentosa ou cirtrgica. Apesar de ndo
serem alteracdes decorrentes do ciclo menstrual podemos também incluir neste grupo os
cistos de retencdo das mulheres menopausadas, uma vez que sdo morfologicamente e
evolutivamente similares as anteriores. Mesmo apds selecdo adequada de casos para
tratamento cirargico as alterac6es funcionais correspondem cerca de 10-15% das massas
anexiais operadas.

As doencas benignas correspondem a categoria mais numerosa apoOs selecdo para
cirurgia, tanto em freqiiéncia quanto em possibilidades diagnosticas, representando 70-
80% das massas anexiais operadas e as patologias podem ser divididas em doencas
neoplasicas e doencas ndo-neoplasicas. Entre as primeiras estdo incluidos os
cistadenomas, os teratomas maduros e os fibromas, dentre outros. As demais incluem os
endometriomas, as hidrossalpinges, 0s cistos para-ovarianos e para-tubarios e o0s
pseudocistos peritoneias. Na maioria das vezes a paciente pode ser tratada clinicamente
ou cirurgicamente através da laparoscopia e se beneficia do tratamento conservador, ou
seja, preservacdo da sua capacidade reprodutiva e hormonal.

As doengas malignas, incluindo os cistadenocarcinomas, os disgerminomas e as
neoplasias metastaticas, dentre outros, correspondem a 10-15% das massas anexiais
operadas. A identificacdo precisa destas patologias é essencial para o tratamento ideal

da doenga que envolve estadiamento e cirurgia adequada, ndo necessariamente radical



como nos casos de tumores epiteliais iniciais e de células germinativas em mulheres que
desejam manter o futuro reprodutivo. Vale lembrar que a laparotomia é a via
recomendada para a abordagem dos tumores malignos, apesar do nimero crescente de
trabalhos publicados na literatura nacional e internacional sugerindo que a laparoscopia
é exeqlivel em casos selecionados.

Diante de uma massa anexial é essencial o uso de métodos de diagnostico diferencial
que permitam adotar condutas conservadoras nas alteracdes benignas e que a0 mesmo
tempo indiquem a intervencdo imediata nas neoplasias malignas. Cerca de 70% a 80%
das massas anexiais diagnosticadas sao alteracdes funcionais e usualmente regridem em
um periodo médio de 3 meses. Mesmo assim, apds uma selecdo rigorosa, 10-15% das
massas anexiais sdo diagnosticadas como alteracGes funcionais ap0s a realizacdo da
cirurgia. Dessa forma, com o intuito de evitar cirurgias desnecessarias em pacientes
portadoras de alteragfes funcionais e, por outro lado, ndo retardar o tratamento de

pacientes portadoras de tumores malignos do ovario, especialmente os tumores iniciais.

3. Métodos para o diagnéstico diferencial

Os principais métodos iniciais sdo: historia clinica, ultra-sonografia e marcadores
tumorais. A histdria clinica, exame fisico e antecedentes pessoais tem uma sensibilidade
baixa no diagnostico de massas anexiais, 17-68%. Corrobora para isso o fato que 93%
das pacientes portadoras de massas anexiais apresentam sintomatologia inespecifica e
apenas 5% dos casos de cancer de ovario estdo relacionados a historia familiar. Todavia,
ha casos em que a histdria clinica é tipica e, muitas vezes, suficiente para formulacéo da

hipdtese diagnostica. Obviamente a presenca de ascite de grande volume, massas



anexiais fixas a planos profundos e caquexia sugerem malignidade com alta
especificidade.

A ultra-sonografia sem ddvida ¢ o melhor critério de selecdo. As caracteristicas
morfologicas Uteis na predicdo de malignidade sdo: areas solidas heterogéneas, eco
interno heterogéneo, vegetacdes ou projecdes intracisticas, capsula espessa (>3mm) e
irregular e septos espessos (=3mm). Algumas lesdes benignas como os teratomas e 0S
endometriomas e mesmo alteracbes funcionais como o0s cistos luteinicos podem
apresentar algumas dessas caracteristicas e, por isso, a realizacdo da ultra-sonografia na
fase folicular precoce do ciclo menstrual, a experiéncia do ultra-sonografista e sua
interface com o ginecologista sdo essenciais para minimizar os resultados falsos
positivos. O Doppler pode nos trazer informacdes sobre a vascularizacdo da lesdo mas
dados na literatura ndo comprovam melhora na capacidade preditiva da ultra-sonografia
quando associamos alteracBes morfologicas e Doppler, uma vez que lesGes como
pseudocistos peritoneais, hidrossalpinge, cistos foliculares e luteinicos podem
apresentar vascularizacdo exuberante e frequentemente com baixos indices de
resisténcia. Os achados da ultra-sonografia morfologica podem ser utilizados para
classificar as massas anexiais quanto ao risco de malignidade. A classificacdo de risco
segundo os achados da ultra-sonografia morfoldgica esta sumarizada no Quadro 2.

As lesBes de baixo risco (risco de malignidade inferior a 1%) incluem as lesdes cisticas
anecoicas ou que apresentam septos finos. A maioria destas lesdes regride
espontaneamente em um periodo médio de 3 meses sem nenhum tratamento. A
persisténcia da lesdo, desde que mantenha os achados ultra-sonograficos anteriores, ndo
justifica abordagem cirdrgica imediata, mas nos parece justificavel que a paciente
auxilie o profissional na escolha da conduta. O intervalo de tempo para a realizacéo de

ultra-sonografia de controle ndo esta definido na literatura, mas os trabalhos publicados



recentemente tém realizado ultra-sonografia semestral durante um periodo maximo de 2
a 5 anos. A identificacdo de mudancas no padrdo morfoldgico da lesdo implica em nova
categorizacao;

As lesdes de médio risco (risco de malignidade variando de 4-24% no menacme e 39-
63% na menopausa) incluem as lesdes cisticas com achados morfoldgicos de risco como
presenca de areas solidas, septos espessos, capsula espessa e/ ou irregular, projecdes ou
vegetacOes intracisticas, eco interno heterogéneo; e lesbes sélidas homogéneas. Ha
indicacdo de abordagem cirurgica nestes casos; a laparoscopia é a via de acesso
preferencial;

As lesdes de alto risco (risco de malignidade superior a 60%) incluem as lesGes sélidas
heterogéneas, tumores contiguos a estruturas profundas, presenca de ascite de grande
volume e massas tumorais concomitantes fora da pelve. A laparotomia ¢ a cirurgia mais
amplamente recomendada para a abordagem dos tumores malignos, apesar do nimero
crescente de trabalhos publicados na literatura nacional e internacional sugerindo que a
laparoscopia é exequivel em casos selecionados.

A dosagem sérica do CA-125 é limitada na predicao de malignidade: enquanto seu valor
estd elevado em aproximadamente 70% dos tumores malignos do ovario, menos da
metade dos tumores em estadios iniciais apresentam dosagem superior a 35U/ml. Por
outro lado, uma dosagem sérica elevada pode ocorrer em 20-40% das patologias
benignas, entre elas miomatose, gravidez, doenca inflamatoria pélvica e endometriose.
Entretanto, apesar da dificuldade na interpretacdo da dosagem sérica do CA-125, ela
deve sempre ser solicitada frente ao diagndstico de massa anexial, uma vez que um
valor pré-intervengdo elevado pode servir como marcador de resposta ao tratamento e
eventual falha ou recorréncia da doenca. Vale ressaltar que a dosagem sérica de CA-125

isoladamente ndo é critério de risco. Os demais marcadores, CEA, CA-15-3, CA-72-4,



o-feto-proteina, B-hCG séo uteis em situacOes especificas e ndo devem ser solicitados
rotineiramente.

O Quadro 3 resume os achados clinicos, ultra-sonograficos e laboratoriais
caracteristicos das massas anexiais conforme as categorias: alteracbes funcionais,
doencgas benignas e neoplasias malignas. O conhecimento e a categorizagdo das massas
anexiais nestes trés grupos permite ao medico ginecologista orientar sua paciente e
planejar adequadamente 0s procedimentos cirurgicos, lembrando que pacientes
portadoras de cancer de ovéario tem melhora de até 25% na sobrevida quando operadas

por profissionais com experiéncia em oncologia.

4. Lesdes de baixo risco ap6s a menopausa

Até pouco tempo acreditava-se que a presenca de lesGes anexiais em pacientes apos a
menopausa sugeriria médio ou alto risco independente do aspecto morfolégico da lesdo
estando, portanto, indicada a cirurgia em todos os casos. Todavia, estudos recentes tém
demonstrado que o comportamento das lesGes de baixo risco é semelhante no menacme
e na menopausa. Nardo et al. (2003) seguiram 226 pacientes menopausadas portadoras
de massas anexiais de baixo risco persistentes com didametro inferior a 5cm por um
tempo médio de 5 anos e observaram que 76% das lesdes mantiveram-se estaveis ou
involuiram, enquanto 24% apresentaram alteracdes em algum momento do seguimento
e foram submetidas a cirurgia sendo diagnosticados dois casos de carcinomas ovarianos
estadio IB (3,7%). Modesitt et al. (2003), acompanharam 3.259 pacientes menopausadas
portadoras de massas anexiais de baixo risco persistentes com didmetro maximo de
10cm por um periodo médio de 6,5 anos e observaram regressdo espontanea em 69%,

estabilidade em 7%, aparecimento de alteragdes morfologicas em 22,5% dentre as quais



10

ndo houve nenhum caso de cancer de ovario. Observando estes dados é plausivel
concluir que as lesbes de baixo risco podem ser encaradas da mesma forma, tanto no

menacme quanto na menopausa independentemente do seu diametro.

5. Procedimentos que ndo devem ser realizados

Outra conduta muita utilizada no passado, a pun¢do do cisto ndo é, via de regra,
recomendada atualmente como método diagnostico ou terapéutico das massas anexiais.
Sua incapacidade diagnostica, sua discordancia com o resultado anatomo-patologico
definitivo e as altas taxas de recidiva da lesdo ndo sustentam o0 uso da puncéo do cisto
como método de abordagem nem mesmo das lesdes de baixo risco. Além do mais, 0
risco de ruptura e consequente disseminacdo tumoral ap6s pun¢do pode comprometer o
prognoéstico da paciente, ainda mais se ndo houver diagndstico correto. Situacdes de
excecdo sdo: lesdes de baixo risco persistentes e sintomaticas em gestantes e pacientes
com lesdes cisticas de baixo risco persistentes que se submeterdo a ciclos de fertilizacédo

assistida com inducéo de ovulacao.

6. Consideracdes finais

O leque de possibilidades diagnosticas quando se identifica uma massa anexial &€ muito
vasto. Como ha uma superposi¢do de achados clinicos, ultra-sonogréaficos e laboratoriais
é preferivel caracterizar lesdes que exigem intervencdo para diagnostico e tratamento
similares do que descrever minuciosamente cada doenca em particular o que tornaria o
assunto extenso, desagradavel e ineficiente no ambito de atingir o ginecologista geral e
uniformizar condutas. Este texto tem o intuito de auxiliar o profissional a conduzir da

maneira mais adequada as pacientes portadoras de massas anexiais, minimizando nao
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somente a realizacdo de cirurgias desnecessarias e o retardo no tratamento do cancer de
ovario, especialmente os tumores iniciais, como também desmistificando o mito “cisto

de ovario ¢ igual a cirurgia”.



Quadro 1 — Categorias de diagnostico das massas anexiais.
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Categoria da massa anexial

Possibilidades diagndsticas

Alteracdes funcionais

Cistos foliculares

Cistos luteinicos

Cistos teca-luteinicos

Doencas benignas

Neoplasias benignas do ovario

(cistadenomas, teratomas maduros, fibromas, tecomas)

Hidrossalpinges

Endometriomas

Cistos para-ovarianos* e para-tubarios**

Pseudocistos peritoneais

Neoplasias malignas

Primarias do ovério

Primarias da trompa

Metastaticas

* Remanescentes embrionarios dos tubulos mesonéfricos (parao6foros particularmente);

** Remanescentes embrionarios do ducto paramesonéfrico (hidatides).
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Quadro 2 — Classificacdo de risco segundo os achados da ultra-sonografia morfolégica.

Classificacao

Ultra-sonografia

Baixo risco

LesOes anecoicas

Presenca de septos finos (< 3mm)

Médio risco

Presenca de areas sélidas, projecdes ou vegetacdes intracisticas
Eco interno heterogéneo

Presenca de septos espessos (> 3mm)

Presenca de capsula espessa (> 3mm) ou irregular

LesBes solidas homogéneas

Alto risco

LesGes sélidas heterogéneas
Presenca de ascite de grande volume
Lesdo contigua a estruturas profundas

Lesdes concomitantes fora da pelve
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Quadro 3 — Achados clinicos, ultra-sonograficos e laboratoriais caracteristicos das massas

anexiais conforme as categorias: alteracbes funcionais, doencas benignas e neoplasias

malignas.

Alteracdo funcional

Doenca benigna

Neoplasia maligna

Avaliacdo clinica

Auséncia de ascite

Lesbes moveis

Auséncia de ascite

LesOGes moveis

Ascite de grande volume

Lesdes fixas a planos profundos

Bom estado geral Bom estado geral Caquexia
Baixo risco
Ultra-sonografia | Baixo risco Alto risco
Médio risco
CA-125* < 35mU/mi < 35mU/mi > 35mU/ml

* A dosagem sérica do CA-125 ndo deve ser utilizada como critério isolado para definir a

conduta frente ao diagndstico de massa anexial.
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