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Massa anexial  

Lifetime risk 5-10% de cirurgia 
por massa anexial suspeita  

Cirurgia desnecessária  2,5% 

 
Maioria benigna  

  

13% - 25% 
Pré/Pós menopausa 



Cirurgia 
desnecessária  

Câncer de ovário 

? Diagnóstico é anatomopatológico – CIRURGIA 

 

Sobrevida 5 anos ~ 35% - ↑ 2 vezes em 30 anos  

    (QT e cirurgia) 
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Massa anexial – diagnóstico diferencial 

Ovariana 
• Cisto simples / folicular           

• Endometriose 

• Teca-luteínico 

• Benigno 

• Maligno 

• Metastático 

 

Extra-Ovariana 
• Gestação ectópica 

• Hidrossalpine / Abscesso 

• Cisto para-ovariano 

• Cisto peritoneal 

• Mioma 

• Abscesso ou tumor de apêndice 

• Rim pélvico 
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Massa anexial – suspeita de risco 

Anamnese 

• Pós-menopausa e pré-púbere 
• História de câncer de ovário 

Exame 
clínico 

• Ascite 
• Massa fixa 

Ultrassom 

• Componente sólido / Vegetações 
• Septo espesso (> 2-3mm) 
• Bilateralidade 
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      Idade e risco de câncer 
• 20-29 anos: 1,9 a 2,2/100.000 

• 30-39 anos: 3,1 a 5,1/100.000 

• 40-49 anos: 9,0 a 15,2/100.000 

 

 Mais frequente na pós-menopausa (média de idade 63 anos) 

 Raro em criança e adolescente, mas se existir massa – risco de até 20% 
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     Baixa sensibilidade – 15-51% 
 

 

 

 
         Ueland FR et al. Gynecol Oncol 2005; Padilla LA et al. Obstet Gynecol 2000 

• Ascite 

• Linfadenopatia 

• Consistência, mobilidade, nodularidade 

• Dor (torção, ruptura, sangramento) 
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 Método mais efetivo para avaliar massa pélvica 

 

 Tomografia e Ressonância não aumentam a sensibilidade/especificidade na detecção 

de malignidade  
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CA-125 – desnecessário na pré-menopausa com cisto simples 
 
 

Se ↑ 200U/ml – Gyn Onco 

Marcadores??? 

Kahraman K et al. Fertil Steril 2007;  Zurawski VR Jr et al. Int J Cancer 1988; Van Calster B et al. J Natl Cancer Inst 2007 

B 



CA-125 – desnecessário na pré-menopausa com cisto simples 
 

Marcadores??? 

B 

 em pacientes ↓ 40 anos com cisto complexo (tumores germinativos) 

LDH 

α-FP  

hCG C 



IOTA 
RMI 



IOTA 
RMI 

Sensibilidade 95%, especificidade 91%   EVID II 



Escore 
ultrassom 

CA-125 Status  
menopausal 

 Cisto multiloculado 

 Áreas sólidas 

 Metástase 

 Ascite 

 Bilateralidade 

 Pré-menopausa 

 Pós-menopausa 

 IU/ml 

RMI 
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Massa anexial – proposta de manejo  



Conservador sempre que possível 
 
Videolaparoscopia quando possível, evitando laparotomia  
 
Referir a ginecologista oncológico quando necessário 



Massa anexial suspeita na pós-menopausa 

US + CA-125 
•6 semanas 
•6 semanas 

US + CA-125 
•3/3 meses por 

1 ano 



U
S 

+ 
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25

 
~ benigno 

baixa suspeita 

alta suspeita 

videolaparoscopia 

videolaparoscopia 

laparotomia 

Gy
nO
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o 



Referir a Gyn Onco 
 CA-125 ↑ 200 U/ml 

 Ascite 

 Metástase 

 Parente de primeiro grau com câncer de ovário ou de mama 



Cirurgia – princípios 

Decisão cirúrgica 

Citologia peritoneal 

Inventário da cavidade 

Anexectomia / Ooforoplastia 

Congelação 



Cirurgia 

35 anos, nuligesta 

CA-125 = 34 U/ml 







AP – cistoadenoma seroso com projeção papilar 



Cirurgia 

58 anos 
US com massa de 20X18 cm com áreas sólidas e císticas 

CA-125=250 U/ml 



AP 
Seroso borderline 



Cirurgia 

CA-125=820 U/ml 

AP – cistoadenocarcinoma seroso 



Suspeita de risco 

 

Pós-menopausa e pré-púbere 

História de câncer de ovário 

 

Ascite 

Massa fixa 

 

Componente sólido / Vegetações 

Septo espesso (> 2-3mm) 

Bilateralidade 



Manejo 
 
Conservador sempre que possível 
 
Videolaparoscopia quando possível, evitando laparotomia  
 
Referir a ginecologista oncológico quando necessário 

 







Obrigada 

spessini@terra.com.br 
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