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Miomas ¢ massas ancxiais b@mgnas
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Principais objctivos:

~

Classificar o mioma (FIGO) e ligar localizacao a
sintoma

Escolher o tratamento pelo sintoma e pelo desejo

reprodutivo

Reconhecer as massas anexiais benignas ao ultrassom

Saber quem ndo precisa de seguimento — e quem
precisa de cirurgia

Agir rapido na tor¢ao anexial e no cisto roto

\ /




EPIDEMIOIOGIA | O QUE MAIS IOTA O AMBUIAT ORIO

Prevaléncia aproximada ao longo da vida (%) 70— 80%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 das mulheres terao mioma até os 50 anos;
sO 25-30% tém sintomas (Baird, 2003)

Mioma uterino

[@ causa

de histerectomia no Brasil e no mundo — e a

Cisto funcional

Endometrioma maioria poderia ser evitada com tratamento

conservador

[O%

das mulheres terao cirurgia por massa

Teratoma maduro

Cistoadenoma
anexial na vida; na menacme, 90% das

massas sao benignas
Hidrossalpinge

Fontes: Baird DD et al., Am J Obstet Gynecol 2003; Stewart EA et al., BJOG 2017; ACOG Practice Bulletin 228 (2021) e 174 (2016); INCA/DATASUS (histerecto



Miomas

[ ocalizacao explica o sintoma: o descjo reprodutivo escolhe o
tUratamento




Rosa. 42 anos. G2P 2. cabeleireira.

Menstruacoes de 8-10 dias com coagulos ha 3 anos,
'troca absorvente de hora em hora nos primeiros dias'.
Cansaco, queda de cabelo, tontura ao levantar.
Laqueada.

Hb 8,9, ferritina 6. USTV: atero de 180 cm3 com nddulo
hipoecoico de 3,5 cm que abaula a cavidade em mais de
50% (FIGO 1) e dois nodulos intramurais de 2 cm (FIGO
4). Endométrio regular. Ovarios normais.

Ja tomou remédio para parar a menstruacao' sem
melhora. Outro servico ofereceu histerectomia. Ela

pergunta se precisa ‘tirar o utero'.

USTV: utero aumentado com nddulos hipoecoicos bem delimitados

Qual mioma sangla? Precisa de histerectomia? O que lazer com a
ancimia enquanto decide?

Imagem: acervo da aula.



MIOMAS | CIASSIFICACAO FIGO E CLINICA

FIGO (PALM COEIN)

() pediculado intracavitario

| submucoso, < 50% intramural

2 submucoso, > 50% intramural

5 intramural tocando o endométrio
- intramural puro

D subseroso > 50% intramural

O subseroso < 50%

[ subseroso pediculado

3 outro (cervical, parasita)

Hibrido 2-5: atravessa toda a parede

N\,

/‘.

"

N\,

Quem da qual sintoma

Submucosos (O-2): sangramento
uterino aumentado, anemia,
infertilidade e aborto — sdo os que se
tratam por histeroscopia
[ntramurais (3-4): sangramento
quando grandes ou proximos ao
endométrio; dismenorreia; aumento
do volume

Subserosos (5-7): massa,
compressao (polaciuria, constipacao),
dor por torcao do pediculado; quase
nunca sangram

Mioma assintomatico = nao se trata.
Crescimento rapido na pos-
menopausa: pensar em sarcoma
(raro, 0,2%).

Diagnostico

USTV é suficiente na maioria:
numero, tamanho, posicao, relacao
com a cavidade.

Histerossonografia ou histeroscopia:
definem o componente intracavitario
(FIGO 0-2).

RM: utero > 375 cms3, muitos nodulos,
planejamento de
miomectomia/embolizacao, davida
com adenomiose.

Hemograma e ferritina sempre; sem
exame de 'marcador’ para mioma.
Fatores de risco: raca negra (2-3x),
nuliparidade, obesidade, menarca

precoce, historia familiar.

Fontes: Munro MG et al., FIGO 2011/2018; ACOG Practice Bulletin 228 (2021); Stewart EA, Lancet 2001.



Situacao

Assintomatica

MIOMAS | TRATAMENTO POR OBJETIVO

12 escolha

Nada — nem seguimento com USG seriado ¢ obrigatorio

/ rnativas ¢ obsclrvacocs
Alternativas ¢ observacocs

Exceto: distorcao da cavidade com desejo reprodutivo; hidronefrose;
crescimento na pos-menopausa

Sanglamento. quer preservar
utero/fertilidade futura

SIU-LNG 52 mg (se cavidade ndo muito distorcida)
Acido tranexamico 1 g 8/8 h nos dias de fluxo; AINE
ACO ou progestagénio continuo

Reduzem o sangramento, ndo o volume. Ferro VO ou IV para a anemia
sempre.

Submucoso FIGO O 2 sintomatico

Miomectomia histeroscopica (ressectoscopio ou morcelador)

FIGO 2 > 4 cm: pode precisar de 2 tempos ou preparo com andlogo

[nuramural/subscroso sintomatico. quer
destar

Miomectomia laparoscopica (até ~4 ndédulos / 8-10 cm) ou laparotdmica

Cesarea na proxima gestacao se a cavidade foi aberta. Morcelamento
em bolsa.

Reduzir volume antes da cirurgia ou
ponte para menopausa

Andlogo de GnRH 3 meses (leuprorrelina 3,75 mg/més) + add-back
Relugolix combinado 1 cp/dia (LIBERTY) — aprovado Anvisa

Reduz 35-50% do volume; volta ao crescer ao suspender. Ulipristal 5
mg: uso restrito por hepatotoxicidade (EMA 2020/2021).

Prole completa. sintomatica. [alha
clinica

Embolizacao de artérias uterinas (preserva utero; menos indicado se
deseja gestar)
Histerectomia (vaginal/laparoscopica > abdominal)

Histerectomia é definitiva e resolutiva — mas é a ultima linha, nao a
primeira. Ablacdo endometrial s6 sem mioma submucoso grande.

Fontes: ACOG 228 (2021); NICE NG88; Al-Hendy A et al., NEJM 2021 (LIBERTY — relugolix); EMA, ulipristal 2021; FEBRASGO, Leiomioma uterino (2021).




MIOMA E GESTACAO

[~ (€] ICNCIa 2-10% das gestantes tém mioma; a maioria nao cresce ou
cresce pouco no 1° trimestre e estabiliza. Nao se opera mioma na
gestacao, salvo torcao de pediculado com abdome agudo.
Degencragao 'ubia dor localizada sobre o nédulo, febre baixa,
leucocitose, geralmente 2° trimestre (infarto hemorragico por

to rapido). Tratamento: analgesia (paracetamol, opioide se
preciso; AINE s6 < 32 semanas por tempo curto), repouso, hidratacao.
Autolimitada em 7-10 dias.

Complicacocs obstcricas apresentacido andmala, placenta prévia e
DPP (mioma retroplacentario), parto prematuro, trabalho de parto
disfuncional, HPP por atonia, cesdrea mais frequente — mas mioma NAO
é indicacao de cesarea por si; sO se obstrui o canal (prévio) ou é cervical.
Na ccsalrca nao fazer miomectomia de rotina (sangramento); excecao:
pediculado subseroso no caminho da incisao.

Antes de C’ilglel\'i(lzll‘ miomectomia sO para submucoso ou intramural
grande que distorce a cavidade; aguardar 3-6 meses; cesarea
programada se a cavidade foi aberta.

Fontes: ACOG 228; Klatsky PC et al., AJOG 2008; Pritts EA et al., Fertil Steril 2009 (miomectomia e fertilidade).

USTV: nédulo miometrial — medir, localizar, descrever a rel

vidade



CASO 1| RESOIVCAO

Quem sangia € o FIGO Tde 35 cm - ¢ ele se resolve por
histeroscopia. nao por histercctomia.

Os intramurais de 2 cm nao explicam o quadro e nao precisam ser
tocados. Anemia ferropriva grave (Hb 8,9, ferritina 6) é a urgéncia: ferro
[V (sacarato ou carboximaltose) resolve em semanas o que o ferro oral
levaria meses.

Fnquanto espera a cirurgia: eido tranexamico 1 g 8/8 h nos dias de
fluxo + progestagénio continuo (ou ACO se sem contraindicacdo) para
reduzir o sangramento; ferro IV. Analogo de GnRH por 2-3 meses se Hb
muito baixa ou para reduzir o ndédulo antes da histeroscopia.

Dclinitivo: miomectomia histeroscépica do FIGO 1 (ambulatorial, alta
no mesmo dia). Depois, SIU-LNG se quiser protecdo adicional contra
recorréncia de sangramento. Laqueada e 42 anos ndo € motivo para tirar
o utero.

[ listercctomia: fica para falha apds a histeroscopia e tratamento
clinico, ou se ela preferir apds orientacao. Tirar o utero' é a ultima linha,
nao a primeira oferta.

SCOUIMCNo: hemograma e ferritina em 8 semanas; USTV anual néo é
necessario se assintomatica.

Fontes: ACOG 228; FEBRASGO 2021; Auerbach M, Cochrane 2021 (ferro V).

1N

Histeroscopia: mioma submucoso na cavidade — o que se resseca

FIGO [ = histeroscopia

Tranexamico +

])l"(’)gﬁg['(flg@l'll() [a cspcia

Ferro IV ag@ra

Histerectomia ¢ a ultima
linha




Massas anexiais bG/HigﬂaS

O ultrassom resolve a maioria — ¢ o scguimento
desnecessario dera cirurgias desnecessarias




CASO 2| DOR SUBITA

[ eticia. 24 anos. estudante. GO.

Dor subita em fossa iliaca direita ha 4 horas, intensa,
em colica, com nausea e dois episodios de vomito. Ja
teve ‘crises parecidas’ mais leves que passaram
sozinhas.

DUM ha 10 dias, ciclos regulares, sem atividade sexual
nos ultimos 3 meses. Afebril, FC 108, PA 118/76.
Abdome doloroso em FID com defesa, sem Blumberg
franco. 3-hCG negativo. Leucocitos 11.800.

USTV: massa anexial direita de 6,5 cm, heterogénea,
com areas hiperecogénicas e sombra acustica; ovario
aumentado e edemaciado, com foliculos periféricos;
Doppler com fluxo arterial presente, venoso ausente.
Pequena quantidade de liquido livre.

Que massa ¢ cssa? O Doppler com [luxo arterial alasta torcao?

Cirurgia agora — ¢ qual?

USTV: massa com foco hiperecogénico e sombra acustica posterior — teratoma

Imagem: acervo da aula.



AS MASSAS BENIGNAS | COMO SAO AO UL TRASSOM

Cisto simples: anecoico, parede fina, sem septos ou papilas —

funcional ou cistoadenoma seroso

—

Teratoma maduro: foco hiperecogénico com sombra, niveis gordura-liquido, Multilocular sem componentesolido: cistoadenoma mucinoso ou
o o
'ponta do iceberg’ hidrossalpinge (tubular, pregas incompletas)

Imagens: acervo da aula. Padroes IOTA (Timmerman D et al., UOG 2000) e O-RADS US v2022.



CONDUTA NA MASSA BENIGNA | QUEM NAO PRECISA DE NADA

Cisto simples (SRU 2019 / O-RADS 2)

Funcionais e l16111@1’“1’“&'@1(:()8

Quando operar o benigno

|

Menacine: < 3 em é achado
fisiolégico, nem descrever como
'cisto’; 3-5 cm: sem seguimento; 5-7
cm: USG em 8-12 semanas, depois
anual; > 7 cm: RM ou cirurgia (USG
nao vé a parede toda)
Pos-menopausa: € 1 ecm: ignorar; 1-
7 cm: seguimento anual (quase
sempre estavel); > 7 em: RM/cirurgia
Risco de malignidade de cisto
simples: < 1%. Nao pedir CA-125 para
cisto simples na menacme — sobe em
endometriose, mioma, DIP,
menstruacao.

A

\_

[olicuilar: unilocular, some em 1-2
ciclos; ACO nao acelera a resolucao
(Cochrane) — nao prescrever 'para o
cisto’

Corpo liteo hemorragico:
conteudo reticular em rede de
pesca’, codgulo retratil sem fluxo,
anel de fogo ao Doppler; <5 cm na
menacme sem seguimento; > 5 cm:
USG em 6-12 semanas

[_utcoma ¢ cistos (ecaluteinicos:
gestacao, mola, hiperestimulo —
regridem

A

- Teratoma > 5-6 cm (risco de tor¢ao 3-
169%), ou crescimento, ou sintomatico

- Endometrioma > 4 ¢cm sintomatico (ver
aula de endometriose)

- Cistoadenoma > 7-10 cm, multilocular,
persistente

- Hidrossalpinge antes de FIV
(salpingectomia dobra a taxa de
gravidez)

- Qualquer massa com componente
solido vascularizado, papilas > 4 ou
ascite: nao é 'benigna’ até prova em
contrario = O-RADS 4-5 =
oncoginecologia

Via: laparoscopia, cistectomia com
preservacao do ovario na menacme;
bolsa de extracao.

Fontes: Levine D et al., Radiology 2019 (SRU consensus); ACOG Practice Bulletin 174 (2016); Grimes DA, Cochrane 2014 (ACO e cisto funcional); Strandell A; Hum Reprod 1999
(hidrossalpinge).




Torcao anexial

Dor subita, intermitente, com
nausea/vomito (70%); massa > 5 cm
(teratoma € a mais comum); gestacao e
inducdo de ovulacao aumentam o risco.
LS ovario aumentado e edemaciado,
foliculos na periferia, sinal do redemoinho
(pediculo torcido), liquido livre

Doppler: fluxo PRESENTE néo afasta — a
torcao € venosa primeiro e o ovario tem
dupla irrigacao; sensibilidade ~50%
Conduta: laparoscopia imediata,
DESTORCAO e preservacio do ovario
mesmo se escuro/violaceo (recupera em >
90%); cistectomia no mesmo tempo ou
depois; ooforectomia s6 se necrose franca
ou pOs-menopausa

|

EMERGENCIAS ANEXIAIS

Cisto roto / hemoperitonio

Dor subita no meio do ciclo ou fase
lutea, muitas vezes apos relacio ou
esforco; corpo luteo hemorragico é a
causa mais comum.

B-hCG sempre (ectépica é o
diferencial que mata). Hemograma
seriado, tipagem.

Estavel. liquido livre moderado:
analgesia, observacao 12-24 h,
hemograma em 6 h — a maioria
resolve sem cirurgia

Instavel. Hb caindo.
hemoperitonio volumoso.
anticoagulada: laparoscopia,
hemostasia e cistectomia; preservar o
OVArio

~,\ //"

Sindrome de hiperestimulo ovariano

Ap6s inducao com
gonadotrofinas/FIV: ovarios > 12 cm,
ascite, hemoconcentracao, oliguria,
derrame pleural; risco de TEV e
insuficiéncia renal.

Leve: hidratacao oral, analgesia, evitar
relacao e exercicio (torcao).
Moderada/grave: internar, albumina,
paracentese guiada, profilaxia de TEV
com enoxaparina, controle de
diurese. Nao puncionar 0s ovarios.
Prevencao: protocolo com antagonista
+ trigger com agonista, congelar
todos os embrides.

Fontes: ACOG Committee Opinion 783 (torcao, 2019); Huchon C, Fauconnier A, Eur J Obstet Gynecol 2010; ASRM Practice Committee, Fertil Steril 2016 (OHSS).



CASO 2| RESOIUCAO N

Torcao anexial direita sobre teratoma maduro de 6.5 cm.

Dor subita intermitente com vomitos, 'crises prévias' (torcdes parciais),
massa > 5 cm com gordura e sombra, ovario edemaciado com foliculos
periféricos: o quadro é clinico-ultrassonografico. O fluxo arterial
presente NAO afasta — a torcdo compromete primeiro o retorno venoso.
Conduta: laparoscopia de urgéncia (horas, nao dias). Destorcer o anexo
e observar; cistectomia do teratoma com preservacio do ovario, em
bolsa para nao derramar o conteudo sebaceo (peritonite quimica).
Ovario violaceo nao é indicacao de ooforectomia — ele recupera.

Antes de ir: B-hCG ja negativo, hemograma e tipagem, jejum, analgesia
(cetorolaco/dipirona + opioide se preciso), antiemético, consentimento

informando possibilidade de ooforectomia se necrose.

Depols: anatomopatoldgico (teratoma maduro em > 99% nessa idade; USTV: n6dulos murais ecogénicos — teratoma x papilas

' : : Ari Doppler + nao alasta |

imaturo é raro); USTV em 6 meses para o ovario contralateral (teratomas Laparoscopia em horas
bilaterais em 10-159%); orientar que a dor recorrente em FID no futuro >

deve ser vista no mesmo dia. Destorcer € preservai o Ieratoma > 5 cm: operar

Se [osse um cisto %11111)1(1& dle 4 ¢ scm lorcao: analgesia e alta — OVario cletivo
sem seguimento.

Fontes: ACOG CO 783; Oelsner G et al., Hum Reprod 2003 (preservacao apos destorcao).



Dona lerczinha. 58 anos. menopausa ha
7 anos. aposcntada.

Assintomatica. USG transvaginal de rotina solicitado em
consulta de check-up: cisto anecoico, unilocular, de
parede fina, 3,1 cm no ovario esquerdo, sem septos,
papilas ou vascularizacao. Endométrio de 2 mm. Ovario
direito atrofico.

Sem historia familiar de cancer de ovario ou mama.
IMC 29, hipertensa. A filha leu na internet que 'cisto
depois da menopausa é caAncer' e quer que opere.

USTV: cisto unilocular anecoico de parede fina — O-RADS 2

Precisa operai? Precisa de CA-1252 Como ¢ por quanto eimpo
Scguir?
C

Imagem: acervo da aula.



Cisto simples de 3 cm na pos-menopausa: O-RADS 2. risco de
malignidade « 1%. Nao opcra.
Cistos simples ocorrem em 15-20% das mulheres apds a menopausa e a
maioria desaparece ou fica estavel. O que define o risco ¢ a morfologia
(componente soélido, papilas, septos espessos, ascite), ndo a idade isolada.

pode ser dosado na pdés-menopausa porque aqui ele é mais
especifico (menos falsos-positivos por endometriose/menstruacao). Se <
35 e cisto simples: tranquiliza. Se elevado ou morfologia mudar: RM e
oncoginecologia. Nao é obrigatorio para O-RADS 2.

USTV em 12 meses; se estavel, repetir

anualmente por 2-3 anos ou até resolucao. Cisto > 7 cm, crescimento, ou

surgimento de componente sélido/papila: investigar.
cancer de ovario nao comeca como C1Sto simple S; O oposto: componente solido vascularizado — O-RADS 4-5, oncoginecologia

operar um cisto benigno aos 58 anos tem mais risco (anestesia, lesao

intestinal) do que beneficio. Explicar que 'acompanhar' é conduta ativa,

Nnao omissao. CA-125 mais util apos a Solido/papila/ascite =

Sinais que mudariam tudo: sélido, papilas, septos espessos, ascite, CA- HCTHOPALS cncaminhiar

125 > 35, distensao abdominal e saciedade precoce.

Fontes: Levine D et al., Radiology 2019 (SRU); Strachowski LM et al., Radiology 2023 (O-RADS US v2022); ACOG 174.



QUESTAO | MASSA ANEXI,

Mulher de 27 anos, nuligesta, procura a emergéncia com dor subita em fossa iliaca esquerda ha 3 horas, acompanhada de nduseas e
vomitos. 3-hCG negativo. Ultrassonografia transvaginal: massa anexial esquerda de 7 em com contetido heterogéneo e foco
hiperecogénico com sombra acustica; ovario edemaciado; Doppler com fluxo arterial presente. A conduta mais adequada é:

—~ y

6 Analgesia e observacdo, pois a presenca de fluxo ao Doppler afasta torcao anexial.

G Laparoscopia de urgéncia com destorcao do anexo e cistectomia, preservando o ovario.
G Laparotomia com ooforectomia esquerda, pois o ovario torcido nao é viavel.
Q Dosagem de CA-125 e ressonincia magnética antes de qualquer deciséo cirurgica.

e Puncao aspirativa do cisto guiada por ultrassom.




QUESTAO | MASSA ANEXI,

Mulher de 27 anos, nuligesta, procura a emergéncia com dor subita em fossa iliaca esquerda ha 3 horas, acompanhada de nduseas e
vomitos. 3-hCG negativo. Ultrassonografia transvaginal: massa anexial esquerda de 7 em com contetido heterogéneo e foco
hiperecogénico com sombra acustica; ovario edemaciado; Doppler com fluxo arterial presente. A conduta mais adequada é:

—~ y

6 Analgesia e observacdo, pois a presenca de fluxo ao Doppler afasta torcao anexial.

° [Laparoscopia de urgéncia com destor¢ao do anexo ¢ cistectomia. preservando o ovario.
G Laparotomia com ooforectomia esquerda, pois o ovario torcido nao é viavel.
Q Dosagem de CA-125 e ressonincia magnética antes de qualquer deciséo cirurgica.

e Puncao aspirativa do cisto guiada por ultrassom.




MENSAGENS

Mioma: FIGO diz quem sangra (0-2 submucosos). Assintomatico
nao se trata; sangramento se trata primeiro com SIU-LNG,
tranexamico e ferro — histerectomia é a ultima linha.

Submucoso: histeroscopia. Quer gestar com intramural grande:
miomectomia e cesarea depois. Andlogo de GnRH e relugolix
reduzem volume como ponte; ulipristal ficou restrito.

Mioma na gestacao nao se opera; degeneracio rubra ¢é analgesia.

Mioma nao indica cesarea, salvo prévio ou cervical.

Cisto simples: na menacme até 5 cm nem seguimento; na pos-
menopausa até 1 cm ignorar, maior seguir anualmente. ACO nao
trata cisto funcional. CA-125 nao é para cisto simples na
menacme.

Torcao: dor subita + vomito + massa > 5 cm. Doppler com fluxo
nao afasta. Laparoscopia em horas, destorcer e preservar o
OVAario, mesmo roxo.

Solido vascularizado, papilas, septo
ser 'benigna’ — O-RADS 4-5 e o

essos ou ascite: parou de




[UIS PAUIO ZICA

BOA PROVA

Obrigado!
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