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INTRODUÇÃO

A incidência mundial do câncer de ovário é baixa, mas
destaca-se por ser a sétima causa de óbito em mulheres.
No Brasil a prevalência gira em torno de 2% e segue
tendências mundiais de alta mortalidade. A sobrevida
em cinco anos é 43%, inferior a outros cânceres ginecoló-
gicos como de colo de útero e endométrio, respectiva-
mente, 72 e 83%. Em parte, explicados pelo diagnóstico
tardio, cerca de 3/4 das neoplasias ovarianas apresentam-
se em estágio avançado no diagnóstico inicial, 65 a 70%
escontram-se em estágio III e IV, tendo a sobrevida média
inferior a 18 meses1-4.

Os carcinomas epiteliais de ovário são tumores frequentes
que correspondem 85 a 90% das neoplasias ovarianas,

dentre os quais, o cistadenocarcinomas serosos represen-
tam cerca de 40% dos tumores ovarianos malignos mais
comuns. As neoplasias ovarianas possuem propagação
por extensão direta podendo alcançar as tubas, o útero e
a bexiga correspondendo de 10% a 15% dos casos5,6.

O relato de tumores malignos gigantes é incomum na li-
teratura. Nas décadas de setenta e oitenta foram relatados
20 casos de tumores ovarianos com mais de 20 Kg7. Tendo
em vista a importância dos tumores ginecológicos será
descrito o caso e o tratamento realizado.

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente do sexo feminino com 45 anos, parda, foi
admitida no Instituto Oncológico/9 de Julho de Juiz de
Fora – MG, queixando-se de sangramento vaginal dis-
funcional de grande volume há menos de 24 horas asso-
ciado a dor abdominal do tipo cólica, difusa, deambulação
prejudicada e constipação intestinal. Relatou aumento
insidioso e progressivo do abdome nos últimos 6 meses,
tratamento para Diabete Mellitus e hipertensão arterial
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Resumo
O câncer de ovário tem baixa incidência mundial, entretanto, é o principal protagonista na mortalidade entre as neoplasias
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elevada mortalidade. Tumores gigantes são raros e apresentam um desafio cirúrgico. Patologia e tratamento são discutidos do caso
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progressivo do abdome e dor do tipo cólica. Ultrassom abdominal revelou grande massa cística e multilocular. Foi submetida à
laparotomia, onde foi retirado um cistoadenocarcinoma papilífero seroso de ovário bilateral com invasão de útero de 13 kg. 
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Abstract
Ovarian cancer has a low incidence worldwide, however, is the main protagonist in mortality among gynecological malignancies.
The late diagnosis and lack of symptoms in the early stages of the disease justified, in part, the low survival and high mortality.
Giant tumors are rare and present a surgical challenge. Pathology and treatment are discussed in the case of a patient of 45 years
who sought medical care complaining of vaginal bleeding dysfunctional, increase of abdominal pain and cramping. Abdominal
ultrasound revealed a large multilocular cystic mass. She underwent laparotomya, which was removed a serous cystadenocarcinoma
in both ovaries with invasion for the uterus with 13 kg.
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sistêmica. Ao exame físico estava hipocorada (+++/4+)
e desidratada(+++/4+), tinha o abdome globoso com
massa palpável de 30cm em hipogastro dolorosa, firme
e móvel (Figura1). Ultrassom abdominal revelou grande
tumoração mista, heterogênea, na qual se observou
parte sólida ecogênica e parte multisseptada com
pequenos cistos anecoicos de permeio, ocupando toda
pelve até cicatriz umbilical.

A paciente foi submetia a laparotomia mediana para
elucidação diagnóstica, que apresentou ovários volumosos
de cor pardo amarelado envolvendo útero de tamanho
aumentado (Figura 2). Notou-se também tumoração ir-
regular em parede abdominal. Realizou-se histerectomia
total abdominal, salpingo-ooferectomia bilateral,
omentectomia parcial, linfadenectomia retroperitoneal,
retirada do tecido irregular em parede abdominal e lavado
peritoneal para estudo histopatológico como preconizado5.
A paciente teve evolução pós-operatória safisfatória,
alimentado-se com 48 horas e alta no quarto dia de
pós-operatório de boa evolução sem intercorrência.

O exame histopatológico das peças cirúrgicas evidenciou
na macroscopia: ovário esquerdo pesando 5475 gramas,
medindo 28,0 x 21,0 x 14,0 cm, tendo uma cavidade
cística com 9,0 cm no maior diâmetro, líquido seroso
amarelado e massa sólida aderida com 44,0 cm de
circunferência com invasão da tuba uterina. Ovário
direito medindo 26,0 x 25,0 x 15,0 cm e pesando 7200
gramas, cavidade cística medindo 26,0 cm com área
sólida medindo 11,5 e 16,5 cm de coloração averme-
lhada com consistência fibroelástica. O útero aumentado
de tamanho 11,0 x 10,0 x 6,5 cm, pesando 580 gramas.
Na microscopia foi encontrado infiltração no estroma
subjacente pelo crescimento sólido, atipia celular e cor-
pos de psamoma. O omento, parede abdominal, linfo-
nodos e lavado peritoneal não apresentaram presença
de células malignas nas amostras. A conclusão da his-
topatologia foi cistoadenocarcinoma papilífero seroso
de ovário bilateral com invasão de trompas e útero.

A paciente teve evolução satisfatória, alimentando-se
com 48 horas, não havendo intercorrências foi liberada
no quarto dia de pós-operatório.

DISCUSSÃO  

O câncer de ovário tem baixa incidência mundial,
entretanto, é o principal protagonista na mortalidade
entre as neoplasias ginecológicas. O diagnóstico tardio
e a escassez de sintomas nas fases iniciais da doença
são os principais responsáveis pela baixa sobrevida e
elevada mortalidade1,8. 

Sabe-se que 70% dos tumores epiteliais são diagnos-
ticados quando a doença já está avançada. Nesta fase,
a sobrevida em cinco anos gira em torno de 25%. A
paciente descrita teve estadiamento IIb, apesar do
grande volume do tumor. Nestas fases, estadiamentos I
e II, a taxa de sobrevida pode chegar a 95%4,9.

A cirurgia tem sido utilizada como uma modalidade
terapêutica mesmo em estágios mais avançados. O pro-
cedimento deve incluir a histerectomia total, salpingo-
ooferectomia bilateral com omentectomia e redução do
tumor se ultrapassar limites pélvicos. A cirurgia de
citoredução primária deve-se retirar o máximo de tecido
tumoral. Alguns trabalhos comparam mulheres que
tiveram citoreduções ótimas (tecido residual ≤ 1cm) e
aquelas que tinham citoreduções subótimas (tecido
residual >1 cm), sendo extensão da doença resídual
após a cirurgia inicial um fator determinante do
resultado na maioria destas series. Para estadiamentos
III e IV, alguns autores aconselham vários ciclos de
quimioterapia antes da cirurgia. A partir disso, estão
sendo realizados estudos randomizados para determinar
se a quimioterapia neoadjuvante seguida de cirurgia é tão
eficaz quanto a citoredução primária em alguns ou todos
os pacientes com estágios avançados da doença 10,11.

Atualmente, a paciente realiza controle com CA 125 e
ultrassom semestralmente. Não há método de triagem
aplicável em toda população, entretanto, existem tra-
balhos que tentam demonstrar a eficácia na população
com fatores de risco. Há uma tendência para a re-
comendação da dosagem do marcador de forma seriada,
como primeira linha de abordagem, seguido de ultrassom
se houver resultados anormais. Esse modelo reduz
custos e exames de ultrassom, mas persistem dúvidas

Figura 1 . Paciente com abdome globoso pelo grande volume tumoral. Figura 1 . Exérese de ovário esquerdo.
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quanto à sensibilidade do CA 125. Neste aspecto, um
estudo inglês (UKC-TOCS), visa solucionar em meados
de 2012 12-15. 
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