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Massa anexial: diagnostico e manejo

A Comissao Nacional Especializada em Ginecologia Oncologica da Federacao Brasileira das Associagoes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producao do conteido baseia-se em
evidéncias cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para pratica clinica.

¢ 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 sao benignas, assintomaticas e diagnosticadas
incidentalmente, podendo ser candidatas a uma conduta expectante.

O diagnostico diferencial entre massas tumorais benignas e malignas é fundamental.
* Os painéis de biomarcadores nao sao suficientes para a avaliacao inicial de uma massa anexial.
* A ultrassonografia transvaginal é a propedéutica mais eficaz para a avaliacao de uma massa anexial.

e Em caso de malignidade, o cancer de ovario é neoplasia de pior prognostico e
deve ser tratado rapidamente e em centro de referéncia em oncologia.

* Pacientes com cancer de ovario tratadas por um ginecologista oncologico apresentam melhor progndstico.

RECOMENDAGCOES

* A ultrassonografia transvaginal (USTV) é a propedéutica mais eficaz para a avaliacdo de uma massa anexial.
« Os cistos ovarianos suspeitos devem ser avaliados pelo CA125 sérico e nova USTV.

« Tomografia computadorizada (TC), ressonancia magnética (RM) e tomografia por emissao
de positrons (PET) nao sdo recomendadas na avaliagdo inicial de massas anexiais.

* O extravasamento do contelido do cisto deve ser evitado no pré e intraoperatorio.

As bidpsias por congelacdo para o diagnostico intraoperatorio de uma massa
anexial suspeita sao recomendadas quando disponiveis.

* Em casos de confirmacao de malignidade na histologia, durante ou apds a laparoscopia diagnostica,
deve ser realizado um relatorio medico cirlrgico, se possivel com inclusao das imagens, com
encaminhamento para um centro de referéncia em oncologia para tratamento adequado.

Considere a salpingectomia oportunistica (no momento da ligadura tubaria ou histerectomia)

como uma cirurgia de baixo risco e eficaz para profilaxia de cancer de ovario.

CONTEXTO CLIiNICO

As massas tumorais originarias dos ovarios, tubas ute-
rinas e estruturas em torno desses 6rgaos sao deno-
minadas massas anexiais. Ocorrem em mulheres de
todas as idades e sua etiologia e frequéncia variam de
acordo com a idade. A massa anexial pode advir de al-
teracoes funcionais ou fisiologicas, processos inflama-
torios, endometriose e de tumor benigno e maligno. O
diagnostico diferencial de uma condicao nao ginecolo-
gica também deve ser realizado.” A real incidéncia de
massas anexiais na populacao em geral é desconheci-
da, ja que a maioria é assintomatica e nao diagnosti-
cada. Elas geralmente sao detectadas no exame clinico
ou por meio de métodos de imagem. Apesar de menos
comum, uma massa anexial pode apresentar sintomas
como dor aguda ou intermitente.®”

A incidéncia e a mortalidade por cancer ovariano
permaneceram estaveis nas Ultimas trés décadas e re-
presentam a principal causa de morte por neoplasia
maligna do trato genital feminino em paises desen-
volvidos.? A literatura ndo embasa o rastreamento de
rotina para o cancer ovariano na populacao em geral e
nenhuma sociedade médica recomenda essa conduta
atualmente.®

O diagnostico de massa anexial em mulheres com
sintomas pélvicos ou incidental é frequente na prati-
ca ginecologica e frequentemente apresenta dilemas
de diagnéstico e manejo.” O principal foco no mane-
jo de massas anexiais & a exclusao de malignidade. A
caracterizagao dos achados de malignidade por ima-
gem — USTV ou RM - é fundamental, pois mulheres com
cancer ovariano devem preferencialmente ser tratadas
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em centros de referéncia em oncologia 0 mais rapi-
do possivel. As taxas de falso-negativos sao incomuns
e massas anexiais benignas podem ser candidatas a
conduta expectante ou cirurgia conservadora em hos-
pitais ndo especializados em oncologia®

COMO DIFERENCIAR DOENCA
BENIGNA DE DOENCA MALIGNA?

Estimar o indice de risco de malignidade é essencial na
avaliacao de uma massa anexial. A definicao baseia-se
nas caracteristicas da imagem, idade, historia pessoal e
familiar oncologica, sintomas, achados no exame clini-
co e niveis de marcadores tumorais.?) As pacientes sdo
classificadas como alto ou baixo risco de malignidade
(Quadro 1). Atencao especifica deve ser dada aos fa-
tores de risco ou de protecao para malignidade, ava-
liados na anamnese, como sintomatologia compativel
com neoplasia maligna, historia familiar de cancer de
ovario, intestino ou mama.®® O exame clinico comple-
to, incluindo avaliacao do performance status, indice de
massa corporal, linfonodos superficiais palpaveis e ava-
liagao do linfedema nas pernas, € Util para caracterizar a
paciente. O exame clinico do abddémen pode evidenciar
sinais sugestivos de malignidade, como ascite, massa
palpavel abdominopélvica, mobilidade, combinados
com suas relagcdes anatdmicas com o Utero, bexiga e re-
tossigmoide avaliados pelo exame vaginal.®» A imagem
e 0s exames laboratoriais podem esclarecer a etiologia
suspeita de uma massa pélvica. O teste de gravidez em
mulheres em idade reprodutiva é obrigatorio.”

Quadro 1. Estratificacao de risco de massas anexiais

Caracteristica Alto risco Baixo risco
Idade >50 anos <50 anos
Historia familiar | Presente Ausente
Sintomas Persistentes e Ausentes
multiplos
Achados do Massa grande, Nao sugestivos
exame clinico fixa e irregular, de alto risco
evidéncia de ascite
ou metastase
Marcadores Elevados Normais
tumorais
Achados >10 cm, septagao <10 cm, septacao
ultrassono- espessa, multilocular, | ausente ou fina (1-2
graficos ecogenicidade mm), unilocular,
aumentada e/ hipoecogénico,
ou mista e/ homogéneo,
ou componente excrescéncia
solido, excrescéncia | papilar ausente
papilar presente
IDADE

A idade é um fator de risco independente significati-
vo para malignidade ovariana na populacao em geral,
com aumento significativo na incidéncia apos a me-
nopausa. A frequéncia do cancer ovariano aumenta
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consideravelmente com a idade, sendo relativamente
rara antes dos 50 anos.? Apesar do risco mais elevado
de malignidade em mulheres na pés-menopausa que
na pré-menopausa, a maioria das massas anexiais em
mulheres na pds-menopausa sao neoplasias benignas,
como os cistoadenomas. Cistos simples e hemorragicos
em mulheres em idade reprodutiva sao quase sempre
fisiologicos.” Os cistos simples em mulheres na pos-
-menopausa também sao comuns e sem repercussoes
clinicas.”? Devem ser realizados testes adequados para
exclusao do cancer ovariano em mulheres na pos-me-
nopausa com sintomas inespecificos nos 12 meses an-
teriores, compativeis com a sindrome do intestino ir-
ritavel, sintomas gastrointestinais inespecificos, perda
de peso inexplicada e aumento do volume abdominal.
Isso é particularmente verdadeiro em mulheres com
mais de 50 anos de idade ou historico familiar signifi-
cativo de cancer de ovario, intestino ou mama.®

CONTEXTO PESSOAL E FAMILIAR

Nuliparidade, menarca precoce, menopausa tardia,
raca caucasiana, infertilidade primaria e endometrio-
se sao fatores que contribuem para um maior risco de
cancer ovariano.” No entanto, o fator de risco pessoal
mais importante para esse tipo de cancer & uma forte
historia pessoal ou familiar de cancer de mama ou de
ovario, ja que os individuos podem ser portadores de
mutacoes deletérias em genes relacionados a esses
dois tipos de cancer. A maioria dos canceres ginecolo-
gicos é esporadica, mas 10%-18% dos casos de cancer
ovariano tém um padrao hereditario atribuido a mu-
tacoes em um dos genes BRCA® As mutacdes BRCA1
e BRCA2 oferecem um risco de 39%-46% e 11%-27%,
respectivamente, de desenvolvimento do cancer ova-
riano ao longo da vida.® Outros genes além do BRCAT
e BRCA2 também estao relacionados ao cancer ovaria-
no.'® Até os 70 anos de idade, mulheres com sindrome
de Lynch tém um risco estimado de 5%-10% para can-
cer ovariano."” Se o historico pessoal ou familiar indi-
car alto risco de predisposicao hereditaria para cancer
de mama e ovario, um geneticista deve ser consultado.

Sintomas e exame clinico

Pacientes com massas anexiais sintomaticas, princi-
palmente climatéricas, tém maior risco de malignida-
de.? O cancer ovariano apresenta sintomas inespecifi-
€os nos 12 meses anteriores, similares aos da sindrome
do intestino irritavel, sintomas gastricos inespecificos,
fadiga e perda de peso inexplicada. Mais especifica-
mente, sinais de infiltracao ou compressao podem ser
observados com o aumento do volume abdominal, le-
vando a dor pélvica, alteragoes nos habitos intestinais,
sangramento uterino anormal e sensacao de bexiga
cheia. O aparecimento desses sintomas geralmente é
sUbito, recente e persistente.®™ Embora o exame cli-
nico tenha baixa sensibilidade para detectar massas
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anexiais, ele pode fornecer alguns critérios para dife-
renciar lesdes benignas e malignas (Quadro 2).

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

Sintomas Achados do exame clinico

Dor (pélvica, Emagrecimento, massa
abdominal ou lombar), anexial grande, massa fixa
empachamento, aumento | com irregularidades, presenca
do volume abdominal, de nodulagoes na reflexao
sintomas mltiplos, retouterina, ascite, implante
sintomas persistentes na cicatriz umbilical (sinal de
Sister Mary Joseph), edema
de membros inferiores

IMAGEM

A USTV é a maneira mais eficaz de avaliar uma mas-
sa ovariana."® TC, RM e PET ndo sdo recomendadas na
avaliacao inicial de massas anexiais. O tamanho e a
composicdo da massa (cistica, solida ou mista), sua
bilateralidade, bem como a presenca ou auséncia de
septacoes, nodulos murais, excrescéncias papilares ou
liquido livre na pelve, devem ser avaliados pela USTV.
A USTV com Doppler colorido pode ser Gtil para avaliar
as caracteristicas vasculares das lesdes na pelve.” Os
aspectos morfologicos presentes na USTV sugestivos
de malignidade sdo: (1) paredes e septos irregulares e
espessos; (2) projecoes papilares; (3) lesdes solidas; (4)
ecogenicidade moderada no ultrassom.

Grandes massas ovarianas e extraovarianas devem
ser avaliadas pela abordagem combinada de USTV e
transabdominal.® A avaliacdo morfologica do risco
de cancer ovariano &€ melhor quando associada aos
achados do Doppler colorido.” Os exames de TC,
RM e PET devem ser evitados como primeira linha
da avaliacdo de massas anexiais"®, mas essas outras
modalidades de imagem podem ser (teis em lesoes
complexas.®® Caso a ultrassonografia seja inconclusi-
va para caracterizar cistos ovarianos, a RM pode ser
a opcao de segunda linha de exame de imagem.?
A TC é a melhor abordagem para suspeita de doenca
extraovariana ou para descartar essa possibilidade.(?

0 grupo |0TA (International Ovarian Tumor Analy-
sis) padroniza critérios para classificacdo de massas
anexiais de acordo com as caracteristicas da super-
ficie ovariana, presenca de septos, vegetacao papi-
lar, parede do cisto e vascularizacao. O grupo I0TA
propos dois sistemas para estimar o risco de ma-
lignidade em massas anexiais. De acordo com “The
Simple Ultrasound Rules”, as massas sao classifica-
das como benignas, malignas e inconclusivas, e no
modelo “ADNEX" é 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%, respectivamente, para massas benignas
e malignas."® Enfatizamos que nenhum desses ins-
trumentos deve ser utilizado para rastreamento de

cancer ovariano, mas somente para encaminhamen-
to para centros de referéncia para tratamento.t®

MARCADORES TUMORAIS SERICOS

Marcadores tumorais podem ser utilizados isolada-
mente ou em combinacao com exames de imagem e
informacdes clinicas para o diagnostico diferencial de
massas anexiais. O marcador sérico pode ajudar na de-
finicao de risco de malignidade e de necessidade de
cirurgia.”

Em 80% dos carcinomas ovarianos, a glicoproteina
transmembrana CA125 esta elevada, principalmente em
tumores avanc¢ados."® Esse marcador tumoral € o mais
utilizado para diferenciar massas anexiais benignas e
malignas. As taxas de sensibilidade do CA125 para dife-
renciar condi¢oes 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%, respectivamente.” O CA125
esta elevado em menos da metade das mulheres com
carcinoma ovariano inicial e pode estar elevado em
mulheres com doencas pré-menopausicas benignas,
incluindo condicoes fisiologicas, endometriose, gravi-
dez e menstruagao."® Os niveis de CA125 nao devem
ser usados isoladamente para determinar a maligni-
dade da massa anexial. Embora um valor muito alto
possa auxiliar no diagnostico, um valor médio nao ex-
clui o cancer de ovario, dada a natureza inespecifica
desse teste.®)

Nao é necessario realizar uma avaliacao de CA125
sérico em todas as mulheres na pré-menopausa com
um cisto ovariano simples diagnosticado por ultras-
som.® No entanto, naqueles casos em que o CA125 for
superior a 200 unidades/mL, é recomendada a avalia-
¢do conjunta com oncologia ginecoldgica.®

A HE4 (proteina 4 do epididimo humano) é uma
proteina envolvida na maturacao espermatica que au-
menta em alguns tipos de neoplasias ovarianas e tem
sido utilizada no diagnostico diferencial de massas
anexiais."™ Além das neoplasias malignas, outros fa-
tores influenciam as concentragoes séricas de HE4. Po-
dem ocorrem variacoes pela idade, tabagismo e doen-
ca renal cronica, mas nao devido ao ciclo menstrual,
contraceptivos e endometriose, mostrando a utilidade
desse marcador.2%?) Lactato desidrogenase (LDH), a-fe-
toproteina (a-FP) e hCG devem ser solicitados somente
entre mulheres jovens, com menos de 40 anos e massa
ovariana complexa devido a possibilidade de tumores
de células germinativas.®

TESTES MULTIMODAIS

A eficacia do uso de painéis de biomarcadores com-
binados com a avaliacao clinica e radiologica para a
distincao entre massas anexiais benignas e malignas
foi estudada.” Embora o uso desses painéis de bio-
marcadores nao seja recomendado na avaliacao ini-
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cial de massas anexiais, eles podem ajudar a avaliar
quais pacientes podem se beneficiar de encaminha-
mentos para atendimento especializado® Atualmen-
te, nao ha evidéncias suficientemente fortes para re-
comendar um teste especifico.

0 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
malignidade e calculado usando a seguinte formula:
IRM = U x M x CA125 (U = escore, M = status da menopau-
sa, 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-meno-
pausal e valor 3 para status pdés-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 sao 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
revisao sistematica de estudos de diagnostico concluiu
que o IRM é o mais eficaz para estimar o risco de cancer
ovariano entre mulheres com massas anexiais.®

0 uso mais frequente do HE4 é na avaliacao do ris-
co de malignidade por meio do algoritmo ROMA (Risco
de Malignidade Ovariana), um teste quantitativo que
combina a concentragao de CA125, HE4 e o status me-
nopausal.?®® No calculo desse teste, sdo usadas duas
formulas de regressao logistica separadamente para
mulheres na peri e pos-menopausa, considerando o
logaritmo das concentracdes de CA125 e HE4.%? Ne-
nhum desses testes — CA125, HE4 isoladamente, IRM e
ROMA - tem especificidade para diferenciar categori-
camente massas anexais malignas e benignas. No en-
tanto, sao Uteis para avaliar o risco e, juntamente com
as informacoes clinicas e de imagem, determinar se a
recomendacao a paciente deve ser a conduta expec-
tante, investigacao em hospitais gerais ou encaminha-
mento para centros oncologicos devido ao alto risco
de neoplasia maligna. O HE4 é (til na diferenciacao de
massas anexiais com CA125 elevado e sugestivo de en-
dometriose, pois nao sofre grandes alteracoes nessa
altima condicdo.®

ABORDAGEM DE MASSA ANEXIAL
A idade da paciente é importante
para definir a abordagem?

A incidéncia de massas anexiais na infancia e ado-
lescéncia & muito baixa, sendo maior no primeiro
ano de vida devido a fendmenos hormonais e au-
mentando novamente perto da menarca. A propor-
cao de neoplasias malignas & maior em mulheres
pré-plberes do que na menacme.®® Por esses mo-
tivos, nessa faixa etaria, qualquer massa anexial
com componente sélido deve ser investigada com o
exame anatomopatologico. A abordagem terapéutica
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deve incluir o diagnostico diferencial de malignidade
e 0s aspectos hormonais e reprodutivos da paciente.
Sempre que possivel, o procedimento deve ser mini-
mamente invasivo, focado na preservacao dos ova-
rios. Os teratomas, tumores de células germinativas
mais comuns, sintomaticos ou maiores que 2,0 cm
podem e devem ser removidos sem comprometer o
restante do ovario. Até tumores germinativos malig-
nos podem permitir tratamento conservador.®

Na menacme, massas anexiais benignas sao trata-
das por cistectomias, ooforectomias ou salpingo-oo-
forectomias em mais de um terco dos casos e, nas
pacientes na perimenopausa, em cerca de 50%. Nos
tumores limitrofes, ooforectomias com ou sem salpin-
gectomia sao realizadas em aproximadamente 70% dos
casos nessa faixa etaria.?®® No entanto, a tendéncia nos
altimos anos tem sido a preservacao dos ovarios em
massas ovarianas benignas. Essa abordagem parece
apropriada, pois, mesmo os ovarios sendo 6rgaos bila-
terais, sua preservacao deve ser um objetivo diante de
doencas benignas em mulheres jovens. Em mulheres
na perimenopausa, mesmo com preservacao ovariana,
a salpingectomia oportunista tem sido cada vez mais
recomendada devido a novos conceitos relacionados a
carcinogénese ovariana.”? O carcinoma seroso de alto
grau se origina no epitélio tubario.(3)

A maioria dos carcinomas ovarianos ocorre em
mulheres com mais de 50 anos de idade. Dessa for-
ma, 0s cistos ovarianos em mulheres na pés-meno-
pausa devem ser inicialmente avaliados pela medi-
¢do do nivel sérico de CA125 e com USTV.® Quando
suspeitos para malignidade, devem ser tratados em
centros de referéncia em oncologia devido a alta
morbidade e mortalidade ocasionada pelo carci-
noma ovariano. Aproximadamente 25% dos pacien-
tes com carcinoma seroso ovariano de alto grau
morrem nos primeiros 90 dias e 40% morrem an-
tes de completar o primeiro ano do diagnostico.®¥
As pacientes tratadas em hospitais gerais que nao
aderem a protocolos rigidos, em comparacao com
os centros de referéncia, tém sobrevida geral em
cinco anos de 11,4 meses versus 49,5 meses, res-
pectivamente.®® A centralizacdo do tratamento das
pacientes com carcinoma ovariano nos centros de
referéncia demonstrou um aumento consideravel
na sobrevida geral.®®

Por que adotar conduta expectante?

O cancer ovariano, embora tipicamente cistico, nao
surge de cistos de aparéncia benigna. Na pré-meno-
pausa, apos uma ultrassonografia de boa qualidade
em mulheres em idade reprodutiva, nao é recomen-
dado o acompanhamento de um corpo liteo classico
ou cisto simples <5 cm no maior diametro. Use 1 cm
como limiar para cistos simples em mulheres na pos-
-menopausa.” Mulheres com cistos ovarianos simples
pequenos (menos de 50 mm de diametro) geralmente
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nao precisam de acompanhamento, pois muito pro-
vavelmente sao fisiologicos e quase sempre se resol-
vem ao longo de trés ciclos menstruais. Mulheres com
cistos ovarianos simples de 50 a 70 mm de diametro
devem fazer um acompanhamento anual por ultras-
sonografia e aquelas com cistos simples maiores de-
vem ser consideradas para exames de imagem mais
acurados (RM) ou intervencao cirlrgica.® E improvavel
que cistos ovarianos persistentes ou que aumentam
de tamanho sejam funcionais, portanto o tratamento
cirGrgico pode ser necessario.® A pilula contraceptiva
oral combinada nao promove a resolucao dos cistos
funcionais ovarianos.®

Em mulheres na pos-menopausa, cistos ovarianos
assintomaticos, simples, unilaterais e uniloculares com
menos de 5 cm de diametro apresentam baixo risco de
malignidade. Na presenca de niveis séricos normais de
CA125, esses cistos podem ser conduzidos de forma con-
servadora, com uma nova avaliacao em quatro a seis
meses. Apos um ano, essas mulheres podem ser dis-
pensadas do acompanhamento se o cisto permanecer
inalterado ou diminuir de tamanho e os niveis de CA125
forem normais, levando em consideragao o desejo da
mulher e sua condicdo fisica para uma cirurgia.®” Se
uma mulher for sintomatica, & necessaria avaliagao ci-
rargica adicional. Mulheres com massa anexial comple-
Xa suspeita ou persistente demandam que seja estima-
do o risco de malignidade e avaliacdo cirirgica.”

Qual é a melhor abordagem cirirgica?

A cirurgia minimamente invasiva € uma via bem es-
tabelecida na propedéutica e tratamento de massas
anexiais benignas e tem sido progressivamente indi-
cada em oncologia. Essa abordagem apresenta vanta-
gens significativas se for realizada selecao cuidadosa
das pacientes e cuidados para nao disseminacao de
células neoplasicas.®” Nas mulheres submetidas a ci-
rurgia para tumores ovarianos benignos, a laparosco-
pia foi associada a menores taxas de febre, infeccao
do trato urinario, complicagoes e dor no pos-operato-
rio, tempo de hospitalizacdo e custo total.®® Existem
preocupacoes quanto ao extravasamento do liquido
intracistico e disseminacao das células neoplasicas. O
extravasamento do contetdo do cisto deve ser evitado
sempre, ja que a avaliacao pré e intraoperatoria nao
exclui a malignidade em absoluto.® O espécime cirlr-
gico deve ser removido da cavidade abdominal com
uso de endobag sem derramamento intraperitoneal
através do portal umbilical, pequena incisao de Pfan-
nenstiel ou via transvaginal.®) A ruptura pode alterar o
estadiamento em caso de malignidade nos casos ini-
ciais e pode levar a indicacao de quimioterapia adju-
vante por esse motivo isoladamente. A aspiracao por
puncao transparietal ou transvaginal nao & recomen-
dada na abordagem de cistos ovarianos em mulheres
na pos-menopausa, exceto para fins de controle de
sintomas em mulheres com malignidade avancada e

nao candidatas a cirurgia ou intervencao adicional.®)
Na presenca de grandes massas com componentes so-
lidos ou multisseptados (cistos dermoides grandes ou
cistoadenomas mucinosos, por exemplo), a laparoto-
mia pode ser apropriada.©

RazoOes para encaminhamento
para oncologia ginecologica

Quando uma paciente com uma massa anexial com-
plexa suspeita ou persistente requer avaliacao cirdr-
gica, um médico especialista, como um ginecologista
oncologico, deve realizar a operagao para estadiamen-
to e citorreducao adequada. Abaixo estao listados os
critérios (um ou mais devem ser atendidos) do Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas para o enca-
minhamento de mulheres com massa anexial para a
oncologia ginecologica:”

e PO6s-menopausa, elevacao dos niveis de
CA125, ultrassonografia com caracteristicas
de malignidade, ascite, massa pélvica
nodular ou fixa, ou evidéncia de
metastase abdominal ou a distancia;

e Pré-menopausa, elevacao dos niveis de
CA125, ultrassonografia com caracteristicas
de malignidade, ascite, massa pélvica
nodular ou fixa, ou evidéncia de
metastase abdominal ou a distancia;

e Pré ou pos-menopausa, risco aumentado
na avaliagao de testes formais como o
teste de indice multivariado, IRM, ROMA, ou
um dos sistemas de pontuacao baseados
em ultrassom do grupo Internacional
de Analise de Tumor Ovariano.

A National Comprehensive Cancer Network (NCCN) re-
comenda a avaliacao por um ginecologista oncologico
para todas as pacientes com suspeita de malignidade
ovariana. Dados publicados demonstram que a avalia-
¢ao primaria e a resseccao ampla realizadas por um on-
cologista ginecologico resultam em maior sobrevida.®

Qual é a importancia da biopsia por
congelacao intraoperatoria?

As biopsias por congelacao para o diagnostico in-
traoperatorio de uma massa anexial suspeita sao re-
comendadas quando houver disponibilidade e houver
preferéncia da paciente.? Essa recomendacao é ba-
seada em uma metanalise que incluiu 38 estudos de
diagnosticos de bidpsias de congelacao em 11181 par-
ticipantes, com sensibilidade geral de 90,0% (intervalo
de confianca [IC] de 95%; 87,6%-92,0%); a maioria dos
estudos relatou intervalo de 71% a 100% e especifici-
dade média de 99,5% (IC 95%; 99,2%-99,7%; intervalo
96%-100%). Se a biopsia de congelacdo apresentasse
neoplasia benigna ou cancer invasivo, o diagnostico
final permaneceria 0 mesmo na média de 94% e 99%
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dos casos, respectivamente. Quando o diagnostico da
bidpsia de congelacao era um tumor borderline, em
média 21% dos diagnosticos finais eram cancer invasi-
v0.% Em caso de dlvida e para preservacao do ovario,
€ recomendavel remover apenas a massa anexial sem
ruptura ou extravasamento de contelido na cavidade
peritoneal. Em seguida, aguardar o resultado definitivo
do exame de parafina para definir a natureza da doen-
ca e realizar a cirurgia definitiva, se necessario.

0 que fazer com o diagnostico de malignidade
apos cirurgia nao oncologica?

Os encaminhamentos a especialistas em oncologia
para tratamento adicional devem ocorrer ao encon-
trar malignidade durante a laparoscopia ou apos
analise histologica.® Os casos devem ser reavaliados
com os dados disponiveis, exames pré-operatorios,
descricao ou registro de imagem da cirurgia, e resul-
tado anatomopatologico. Nos casos iniciais, deve-se
discutir o estadiamento adequado ou a complemen-
tacao da cirurgia. A quimioterapia pos-operatoria
pode ser recomendada apos a analise dos resulta-
dos cirlrgicos. Todos os pacientes em estagio II-1V
com suspeita de doenca residual e potencialmente
ressecavel devem ser submetidos a cirurgia para ci-
torreducao completa. Os casos de estagio II-IV com
doenca residual e irressecavel devem ser avaliados
para citorreducao de intervalo antes do quarto ciclo
de quimioterapia.®

CONSIDERACOES FINAIS

Massas anexiais sao condicoes que afetam mulhe-
res de todas as idades, desde a primeira infancia a
senilidade. Sao mais comuns na menacme, quando
a ocorréncia de doencas benignas também & maior.
Os diagnosticos de malignidade sao mais frequentes
nos extremos da vida, pré-adolescéncia e pos-meno-
pausa. Ha recomendagoes contra o rastreamento de
rotina para cancer ovariano, incluindo o uso de USTV
e marcadores tumorais. O diagnostico diferencial en-
tre massas anexiais benignas é feito pela historia cli-
nica, ultrassonografia, outros métodos de imagem e
marcadores tumorais. Nenhum método isolado ou em
combinacao tem sensibilidade e especificidade sufi-
cientes para o diagnostico de certeza de malignidade.
No entanto, sao Uteis para diferenciar pacientes com
baixa probabilidade de malignidade, que podem ser
tratados em hospitais gerais, daqueles com alta pro-
babilidade de malignidade, que devem ser tratados
em centros de referéncia em ginecologia oncologica
com equipes multidisciplinares e alto volume, dentro
de protocolos definidos. A cirurgia minimamente in-
vasiva deve ser a via de escolha em massas anexiais
benignas. A remocao sistematica de ovarios em doen-
¢as ovarianas benignas deu lugar para cirurgias com
conservacao das gonadas. Por outro lado, a remocao
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oportuna das tubas uterinas em cirurgias para con-
tracepcao (ligadura tubaria) ou por doenca benigna
uterina (histerectomia) deve ser estimulada.
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