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resumo

Apresenta-se o caso clínico de uma primigesta saudável com diagnóstico pré-natal de quisto do ovário direito do feto, detetado 
ecograficamente às 30 semanas de gestação. As ecografias realizadas no período neonatal confirmaram a presença de uma 
formação quística anexial heterogénea com cerca de 35 mm de maior diâmetro. Dadas as características complexas da for-
mação, optou-se pela sua remoção cirúrgica precoce. Durante a cirurgia, constatou-se a presença de uma lesão quística auto-
-amputada. A auto-amputação é uma complicação rara desta patologia, surgindo na sequência da torção do ovário durante o 
período fetal ou neonatal sendo muito difícil de detetar pré-operatoriamente. A avaliação ecográfica seriada é fundamental no 
acompanhamento dos tumores anexiais do ovário, permitindo identificar os quistos associadas a maior risco de complicações 
e com indicação para tratamento.
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Abstract

During the pregnancy follow-up of a healthy primigravi-
da, a foetal right ovarian cyst was diagnosed on prenatal 
30-week ultrasound. Postnatal ultrasound scans confir-
med the presence of a 35 mm-wide heterogeneous ad-
nexal cyst. Given the complex characteristics of the for-
mation, the team opted for early surgical removal. 
During surgery, an autoamputated cystic mass was found 
in the abdomen. Autoamputation is a rare complication 
of this condition, very difficult to detect preoperatively, 
resulting from a twist of the ovary during the foetal or 
neonatal period. Serial prenatal ultrasound evaluation is 
essential to monitor ovarian adnexal masses, in order to 
identify cysts associated with an increased risk of com-
plications and with indication for treatment.
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introdução

O primeiro diagnóstico pré-natal de quisto do ovário foi 
realizado em 1975 por Valenti.1 Desde então, com a utili-
zação por rotina de ecografias obstétricas, com uma sen-
sibilidade crescente, a identificação de lesões quísticas do 
ovário fetal tem vindo a aumentar.2-7 Atualmente, estima-
-se que a incidência de quistos do ovário clinicamente 
significativos seja de um em cada 2500 recém-nascidos.8

Os quistos foliculares são os mais frequentes.2 A sua 
etiologia é ainda pouco clara, estando provavelmente 
relacionada com a exposição do tecido ovárico fetal 
a quantidades elevadas de hormonas gonadotróficas 
(hormona folículo-estimulante fetal, estrogénios mater-
nos e gonadotrofina coriónica humana placentária).2-5,9

Os quistos do ovário fetais, sobretudo se ecograficamente 
complexos (preenchidos por septos, detritos e coágulos 
e/ou com parede espessada),4,6 devem ser cuidadosa-
mente vigiados devido ao potencial risco de complicações 
com consequente perda do órgão. Avaliações ecográficas 
seriadas devem ser realizadas até regressão espontânea 
da massa, o que habitualmente acontece até aos 4 a 6 
meses de idade, ou até ao tratamento.2,7 
A intervenção cirúrgica está geralmente indicada para 
quistos do ovário sintomáticos, complexos, de diâmetro 
superior a 40 mm, de dimensões crescentes, persis-
tentes após os 6 meses de idade ou que condicionem 
compressão das estruturas adjacentes.2,4-7 A aspiração 
percutânea é uma alternativa terapêutica em casos 
selecionados.9-12 Nos quistos assintomáticos, simples e 
de dimensões inferiores a 40 mm, poder-se-á optar por 
uma atitude expectante.9,11 
São várias as complicações associadas a este tipo de 
patologia, como a torção (com eventual fenómeno de 
auto-amputação), hemorragia intra-quística (com pos-
sível hemorragia intra-abdominal e hemoperitoneu), 
peritonite após rotura, obstrução gastrointestinal ou 
genito-urinária por compressão extrínseca, parto dis-
tócico devido ao aumento do volume abdominal fetal 
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e até morte súbita do lactente.2,4,9 A torção, com uma 
incidência estimada de 25 a 78%, é a complicação mais 
frequente e a principal causa de intervenção cirúrgica.4-6 
A auto-amputação é muito rara, com uma incidência 
descrita de um caso em cada 11421 quistos do ovário.7

Apresenta-se o caso clínico de uma complicação rara 
de quisto do ovário no período neonatal, sublinhando a 
importância da avaliação ecográfica seriada.

Caso Clínico

Numa primigesta saudável de 18 anos de idade, foi 
detetada, em ecografia pré-natal de rotina realizada 
às 30 semanas de gestação, uma volumosa formação 
quística na região pélvica direita do feto. Os exames 
ecográficos do primeiro e segundo trimestres não evi-
denciavam quaisquer anomalias fetais. Na referida eco-
grafia identificou-se uma massa arredondada com 36 x 
31 mm e conteúdo heterogéneo, sugestiva de quisto do 
ovário complexo. Mantiveram-se controlos ecográficos 
seriados até ao parto, verificando-se uma discreta dimi-
nuição das dimensões da formação, sem alterações da 
sua estrutura ou da sua localização. A gravidez decorreu 
sem outras intercorrências.
O parto foi de termo, eutócico e sem complicações. No 
exame objetivo a recém-nascida não apresentava alte-
rações relevantes, nomeadamente massas abdominais 
ou pélvicas palpáveis. Teve alta clinicamente bem às 
48 horas de vida, sendo referenciada para a consulta 
hospitalar de cirurgia pediátrica. Realizou ecografias 
abdomino-pélvicas no período neonatal precoce e às 
3 semanas de vida, ambas descrevendo uma forma-
ção nodular ao nível da área anexial direita, de carac-
terísticas heterogéneas e com cerca de 35 x 24 mm, 
confirmando o diagnóstico pré-natal de quisto anexial 
complexo (Fig.s 1 e 2). 
A recém-nascida manteve-se sempre clinicamente bem 
e assintomática. Atendendo às características do quisto 
anexial optou-se pela intervenção cirúrgica ao mês de 
idade. Durante a cirurgia foi constatada a presença de 
uma formação quística auto-amputada, com cerca de 
30 mm, de cor castanha e aspeto globalmente idêntico a 
um “quisto de chocolate” (Fig. 3); o ovário direito estava 
ausente e o útero e anexo esquerdo não tinham altera-
ções macroscópicas.
O pós-operatório decorreu sem complicações.
Histopatologicamente foi descrito um ovário com 6,6 g 
e 30 x 20 mm, de superfície externa acastanhada, com 
necrose isquémica e calcificações secundárias, preenchido 
por conteúdo hemorrágico, sem evidência de neoplasia. 
Fisiopatologicamente este achado remetia para a pro- Figura 3. Imagem intraoperatória do ovário auto-amputado.

Figura 1. 

Figura 2.

Figuras 1 e 2. Ecografia pélvica realizada às três semanas de vida, 
confirmando a presença de uma formação quística na região ane-
xial direita, de características heterogéneas, sugestiva de quisto 
do ovário complexo.
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vável ocorrência de torção do ovário direito in utero, 
com consequente enfarte isquémico e fenómeno de 
auto-amputação.

Discussão

Os quistos do ovário são frequentes no período fetal e 
neonatal, estando o uso universal de ecografias obstétri-
cas associado a um aumento do número de casos diag-
nosticados antes do nascimento.2-7 A sua identificação 
pré-natal implica uma avaliação imagiológica seriada, 
realizada a cada três a quatro semanas durante a gra-
videz, ao nascimento para confirmação do diagnóstico 
e posteriormente a cada quatro a seis semanas.4,8 Essa 
vigilância ecográfica permite identificar as situações 
passíveis de adoção de uma atitude expectante (evi-
tando-se ooforectomias desnecessárias) e as situações 
com indicação terapêutica (prevenindo-se complicações 
potencialmente graves).2 
A maioria dos quistos do ovário é folicular e regride 
espontaneamente durante os primeiros 6 meses de 
vida, após a eliminação gradual das hormonas mater-
nas e placentárias da circulação sanguínea.2,4-6 Assim, é 
consensual que nos quistos assintomáticos, simples e de 
dimensões inferiores a 40 mm, se opte apenas por uma 
avaliação ecográfica regular.9,11

Nos restantes quistos do ovário fetais e neonatais, a 
abordagem terapêutica é ainda controversa, não exis-
tindo estudos aleatorizados que comparem as diferen-
tes opções terapêuticas.11,13,14 Estas incluem a aspiração 
quística percutânea (guiada por ecografia) e a cirurgia 
por laparoscopia ou laparotomia (aspiração quística, 
excisão quística ou ooforectomia).9-11,15 A aspiração per-
cutânea é uma opção válida para o tratamento dos quis-
tos simples e assintomáticos, com dimensões superiores 
a 40 mm.10,12,16 Tem a vantagem de não exigir anestesia 
geral, permitir a preservação do ovário e poder ser 
realizada no período pré-natal.9,10 No entanto, é uma 
técnica com algumas limitações – não permite observar 
o ovário contralateral ou a existência de aderências às 
ansas intestinais – e riscos – infeção pós-punção, rotura 
do quisto, hemorragia intraquística e lesão dos órgãos 
adjacentes.9,15,16 Atualmente, a sua utilização ainda não 
é consensual. Nos quistos do ovário sintomáticos, com-
plexos ou de dimensões crescentes, a intervenção 
cirúrgica parece ser a melhor opção terapêutica.10,13 A 
laparotomia e a laparoscopia são igualmente seguras e 
eficazes no tratamento de quistos do ovário neonatais.15 
A intervenção laparoscópica é um procedimento mini-
mamente invasivo, tendo a vantagem de se associar a 
menor intensidade da dor pós-operatória, menor dura-

ção de internamento, recuperação mais rápida e melho-
res resultados estéticos.15 No entanto, implica uma 
longa curva de aprendizagem, devendo ser realizada em 
centros com experiência.15

Os quistos do ovário podem estar associados a várias 
complicações. A torção do ovário, habitualmente do ová-
rio direito,14 é a complicação mais frequente, ocorrendo 
em 25 a 78% dos casos.4-6 A auto-amputação, como a que 
é descrita, é um fenómeno muito raro, sendo escassos os 
relatos nacionais desta complicação. Pensa-se resultar da 
torção crónica do ovário, habitualmente com lesão quís-
tica subjacente, durante o período fetal (na maioria dos 
casos) ou neonatal precoce com consequente enfarte, 
necrose e individualização do mesmo.6,7,17 
O diagnóstico de torção pode ser feito pré-operato-
riamente através das avaliações ecográficas seriadas, 
sendo essencial a associação de Doppler. As caracte-
rísticas complexas do quisto, ainda que inespecíficas, 
sugerem esse diagnóstico mas, por vezes, o único sinal 
imagiológico de torção do ovário é a ausência dos seus 
fluxos venoso e arterial.12,14,18 No entanto, a presença 
de fluxo vascular normal não excluí esta complicação e 
a experiência no uso de Doppler nos quistos do ovário 
fetais e neonatais é ainda escassa.12,14,18 O diagnóstico 
de auto-amputação é habitualmente feito durante o 
ato cirúrgico pela identificação de uma massa necrótica 
livre no abdómen ou aderente aos órgãos adjacentes.14 
A alteração da localização do quisto em ecografias seria-
das e a presença de calcificações na sua parede são con-
siderados marcadores imagiológicos desta complicação, 
ajudando no difícil diagnóstico pré-operatório.14

Embora seja rara, a auto-amputação do ovário pode 
associar-se a outro tipo de complicações, como obstrução 
intestinal e reimplantação no peritoneu com posterior 
transformação maligna.7,14 É, portanto, fundamental que 
esta entidade clínica não seja esquecida e que sempre 
que um quisto do ovário detetado ecograficamente não 
seja intra-operatoriamente encontrado na região anexial, 
seja procurado na restante cavidade peritoneal.5,17
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O QUE ESTE CASO ENSINA

• Os quistos do ovário são frequentes no período fetal e neonatal. 
A maioria é folicular e regride até aos 6 meses de idade.

• A sua identificação pré-natal implica uma avaliação ecográfica 
seriada, devido ao potencial risco de complicações.

• A torção do ovário é a complicação mais frequente. A auto-
amputação após torção é um fenómeno raro, mas não deve ser 
esquecido.

• A abordagem terapêutica dos quistos do ovário sintomáticos, 
complexos ou de dimensões superiores a 40 mm ainda não é 
consensual.
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