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Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Tumores borderline de 
ovário. 3a ed. São Paulo: FEBRASGO; 2024. (Protocolo FEBRASGO-Ginecologia, n. 30/Comissão Nacional 

Especializada em Ginecologia Oncológica).

Highlights 
1.	 Tumores epiteliais ovarianos borderline são neoplasias não invasivas que 

ocasionalmente têm disseminação intraperitoneal e têm características 
e comportamentos intermediários entre tumores ovarianos benignos e 
malignos.

2.	 Esses tumores ocorrem em mulheres de todas as idades, e um terço das 
pacientes diagnosticadas tem menos de 40 anos de idade.

3.	 Geralmente, os tumores são lesões císticas unilaterais, mas podem ser, 
menos frequentemente, bilaterais e multifocais no mesmo ovário.

4.	 Tumores ovarianos borderline são frequentemente assintomáticos e ge-
ralmente são achados em exame ultrassonográfico realizado por outras 
indicações.

5.	 O exame de ultrassom é a melhor opção para a suspeita diagnóstica de 
tumor.

*Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Ginecologia Oncológica e validado pela diretoria 
científica como documento oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Ginecologia, n. 30. Acesse: https://www.febrasgo.
org.br/

Todo conteúdo está licenciado sob a Licença Creative Commons do tipo atribuição BY. 
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6.	 A cirurgia é o tratamento indicado. Em pacientes jovens e desejosas de 
preservar a fertilidade, a cirurgia conservadora é segura e viável. A abor-
dagem cirúrgica preferencial é a laparoscopia.

7.	 Não está indicado tratamento adicional, quimio ou radioterápico, após a 
cirurgia.

8.	 Todas as pacientes tratadas, seja por cirurgia conservadora ou não, devem 
ser acompanhadas. O exame subsidiário para tal é a ultrassonografia. 
Recidivas costumam ocorrer, e o tratamento é nova cirurgia.

Introdução
O câncer de ovário é a principal causa de morte entre todos os cânceres gine-
cológicos nos países desenvolvidos. A maioria das pacientes, quando diag-
nosticadas com a doença, apresenta o tumor em estágio avançado, defini-
do como a disseminação da moléstia para fora da pelve, estágios III e IV da 
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO). 

No mundo, o número estimado de casos novos para 2023 foi de 324.603, 
sendo o 18º (1,6%) na colocação geral entre todas as neoplasias malignas. O nú-
mero de mortes previsto foi 206.956, ocupando o 14º (2,1%) lugar. A proporção 
de óbitos foi de 21,30/100 mil mulheres.(1) 

No Brasil, o Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 
(Inca) estimou em 7.310 casos novos de câncer de ovário para o triênio 2023-
2025. O risco é de 6,62 casos para 100 mil mulheres. ocupando a 19a posição 
entre os tipos de câncer mais frequentes.

A doença é a quinta colocada das mortes por câncer em mulheres, ocu-
pando o primeiro posto entre os cânceres do sistema genital. A chance de uma 
mulher ter câncer de ovário durante a vida é de 1:78 e de morrer por sua causa 
é de 1:108.(2)

O tumor borderline de ovário (BOT) foi descrito em 1929 por Taylor como 
um tumor semimaligno; a FIGO o definiu oficialmente em 1961 e a Organização 
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Mundial da Saúde (OMS) ratificou a definição em 1973. Os BOTs concorrem 
com 14 a 15% de todas as neoplasias ovarianas primárias.(3) 

As características que distinguem esse tumor do carcinoma de ovário são: 
ocorrência em torno dos 40 anos de idade, 20 anos antes da idade média dos 
cânceres epiteliais; ser mais associado com infertilidade; ter menor frequência 
de associação com mutação do gene BRCA; a maioria ser diagnosticada em es-
tádios iniciais; ter prognóstico bom, comparado ao carcinoma, com taxa média 
de sobrevida de 10 anos.(4)

A classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS) dos tumores 
femininos recomenda o termo “tumor borderline do ovário”, anteriormente 
intercambiável com tumor proliferativo atípico e tumor de baixo potencial de 
malignidade, denominações não recomendadas desde 2020.(5) São classifica-
dos nos tipos histológicos seroso, mucinoso, seromucinoso, endometrioide, de 
células claras e de Brenner, caracterizados pelo tipo celular, cada um deles com 
vias patogênicas e comportamentos biológicos distintos.(5)

Os subtipos seroso (50 a 55%) e mucinoso (35 a 45%) são as formas mais 
encontradas.(6)

Os BOTs respondem por aproximadamente 10 a 20% das neoplasias 
ovarianas,(7) sendo a incidência de 1,8 a 4,8/100 mil mulheres/ano.(8) Como a 
denominação indica, seu comportamento não é benigno, embora tenha, tipi-
camente, um prognóstico favorável, mesmo nos estádios avançados, com taxas 
de sobrevida excelentes aos 5 (97%), 10 (95%), 15 (92%) e 20 (89%) anos.(9)

Apesar disso, constitui um desafio para os médicos, já que a recorrência e 
a transformação maligna são fatores críticos que afetam o prognóstico.(10)

Etiopatogenia
Na década passada, houve grande avanço no conhecimento dos BOTs e das 
outras neoplasias epiteliais ovarianas. Os diferentes tipos histológicos apre-
sentam diferentes vias patogenéticas. O BOT seroso (sBOT), igual ao carcinoma 
seroso de baixo grau, é composto de epitélio de padrão tubário e apresenta, 
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em geral, mutações somáticas em KRAS ou BRAF – essa última mais frequente 
no estádio inicial.(5,11) O BOT mucinoso (mBOT), caracterizado por epitélio de 
tipo gastrointestinal e mutações frequentes em KRAS e TP53, pode se originar 
de tumor de Brenner, de cisto de Walthard e de teratoma. Os dois primeiros 
raramente expressam SATB2 e apresentam mutações em CDKN2A e MTAP. Por 
outro lado, a neoplasia originada em teratoma expressa SATB2 e tem muta-
ções em RNF43.(12,13) 

É importante ser excluída a neoplasia secundária em ovário, mimetizando 
BOT. 

O BOT de tipo seromucinoso se origina frequentemente de endometriose 
e apresenta fenótipo intermediário entre o tipo endometrioide e o seroso, as-
sociado a áreas mucinosas. Na imuno-histoquímica, expressa citoqueratina-7, 
receptor de estrogênio (RE), receptor de progesterona (RP), CA-125 e PAX-8; é 
negativo para citoqueratina 20, CDX2 e antígeno carcinoembriônico (CEA) e 
tem expressão normal de p53.(13) As mutações mais frequentemente encontra-
das são de KRAS (70%), PIK3CA (37%), PTEN (19%) e ARID1A (16%).(13) Os BOTs 
endometrioide, de células claras e de Brenner são raros e têm comportamento 
benigno na prática.(5,6)

Diagnóstico
Quanto à clínica, um terço dos BOTs é assintomático; entre 50 e 60% dos casos 
ocorrem sintomas inespecíficos abdominais, como dor ou distensão; em 10% 
dos casos, há sangramento vaginal.(4) 

O exame de ultrassonografia (US) transvaginal fornece as melhores infor-
mações, por isso é indicado (recomendação A). Projeções papilares são mais en-
contradas, comparadas com o carcinoma invasor.(14) Recentemente, foi descrito 
um padrão microcístico nas projeções papilares, componentes sólidos e septos, 
presente nos sBOT e mBOT e não vistos em tumores benignos e carcinomas.(15)

O uso de US tridimensional, Doppler colorido, tomografia computadori-
zada (TC), ressonância magnética (RM) e tomografia de emissão de pósitrons 
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(PET-CT) não apresenta vantagem adicional para o diagnóstico e implica em 
aumento do custo, além de desconforto à paciente. Na realidade, as imagens 
auxiliam pouco no diagnóstico pré-operatório dos BOTs, percentil que varia na 
faixa de 26 a 69% dos casos. Por isso, deve-se ponderar suas indicações (reco-
mendação B).(4)

A estratificação de risco de malignidade é realizada por métodos ima-
genológicos, sendo de uso bastante difundido o International Ovarian Tumor 
Analysis (IOTA) e, mais recentemente, o O-Rads, os quais têm valor para o pla-
nejamento da abordagem (recomendação A).(16)

O marcador tumoral CA-125 encontra-se elevado em 15% a 50% dos ca-
sos, principalmente nos sBOT, endometrioide e seromucinoso. Outros mar-
cadores tumorais têm sido testados em vão.(4). Na suspeita de mBOT, há in-
dicação para dosagem do CA 19.9 (recomendação C). Assim, no caso de uma 
massa ou imagem ovariana indeterminada, podem-se solicitar CA-125, HE4 e 
CA19.9 (recomendação C). Caso tenham sido realizadas dosagens de marca-
dores tumorais no pré-operatório e eles foram negativos, não se recomenda 
solicitar os mesmos exames no pós-tratamento (recomendação C). Contudo, 
se o CA-125 foi alto antes da cirurgia, recomenda-se realizá-lo no seguimento 
(recomendação B).(17)

O diagnóstico de BOT é feito pelo exame anatomopatológico, portan-
to a excisão cirúrgica é impositiva, com exame histológico intraoperatório 
(congelação). 

Os critérios histológicos que propiciam o diagnóstico dos tumores border-
line são:

•	 Estratificação do epitélio de papilas.
•	 Formação de projeções papilares provindas do epitélio de papilas.
•	 Pleomorfismo epitelial.
•	 Atipias.
•	 Atividade mitótica. 
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•	 Ausência de invasão estromal.(18)

Embora a maioria dos sBOT tenha prognóstico favorável, ocorrem 
recorrência e progressão com frequência, sendo o curso clínico protraído. 
A presença e o tipo da doença extraovariana são os fatores preditores de 
progressão mais importantes. Essa progressão pode tomar a forma de car-
cinoma seroso de baixo grau, e a transformação para alto grau é observada 
ocasionalmente.(19)

A doença extraovariana em paciente com suposto mBOT pode ser a me-
tástase de um foco não diagnosticado de carcinoma dentro do ovário ou a do-
ença extraovariana representar metástase de carcinoma mucinoso de outro 
lugar.(20-25)

A avaliação histopatológica durante a cirurgia é desejável, apesar do exa-
me por congelação ser menos acurado (60%) que o definitivo (89,3%) (reco-
mendação A).(26-32) 

Estadiamento
Os cânceres de ovário são estadiados cirurgicamente, o que é um dos objetivos 
da abordagem cirúrgica. Na sequência, o estadiamento FIGO para ovário, tuba 
uterina e peritônio:(33) 

•	 Estádio I:  o tumor está limitado somente aos ovários ou a(as) tuba(s) 
uterina(s).

•	 Estádio IA: o tumor está limitado a um ovário (cápsula intacta) ou a uma 
tuba uterina. Não há tumor na superfície do ovário, da tuba uterina e nem 
do peritônio. Não há células malignas em ascite, nem no lavado peritonial. 

•	 Estádio IB: o tumor está limitado a um ou ambos os ovários (cápsula intac-
ta) ou ambas as tubas uterinas. Não há tumor na superfície do ovário, da 
tuba uterina nem da do peritônio, e não são detectadas células malignas 
no líquido ou lavado peritonial.

•	 Estádio IC: o tumor está limitado a um ou ambos os ovários ou a uma ou 
ambas as tubas uterinas, associado a quaisquer das seguintes situações:
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	- Estádio IC1: a cápsula tumoral rompe durante a remoção cirúrgica. 
	- Estádio IC2: a cápsula tumoral estava rota antes da cirurgia ou há tu-

mor na superfície do ovário ou da tuba uterina.
	- Estádio IC3: células neoplásicas malignas são encontradas no líquido 

acumulado na cavidade abdominal (ascite) ou no lavado peritonial.
•	  Estádio II: o tumor envolve um ou ambos os ovários ou as tubas uterinas 

com extensão pélvica restrita à bacia ou câncer primário de peritônio.
•	 Estádio IIA: o tumor espalha para o útero e/ou tubas uterinas e/ou ovários.
•	 Estádio IIB: o tumor espalha para outros tecidos, dentro da pelve.
•	 Estádio III:  o tumor envolve um ou ambos os ovários ou tubas uterinas, 

e/ou o câncer é primário de peritônio com confirmação citológica ou his-
tológica de disseminação para o peritônio extrapélvico e/ou metástases 
para linfonodos retroperitoniais.

•	 Estágio IIIA: metástases para os linfonodos retroperitoniais, com ou sem 
envolvimento peritonial microscópico além da pelve. 

•	 Estádio IIIA1:  o tumor compromete os linfonodos retroperitoniais com 
comprovação citológica ou histológica, mas não se espalha na superfície 
peritonial.

•	 Estádio IIIA1(i): o maior diâmetro das metástases é ≤10mm na maior di-
mensão (a dimensão é do tumor, não do linfonodo). 

•	 Estádio IIIA1(ii):  o maior diâmetro das metástases é >10mm na maior 
dimensão.

•	 Estádio IIIA2: o tumor espalha microscopicamente no peritônio, acima 
da pelve. Os linfonodos retroperitoniais podem estar comprometidos 
ou não.

•	 Estádio IIIB: metástases macroscópicas além da pelve, havendo implan-
tes tumorais com maior diâmetro menor que 2cm com ou sem metás-
tases para os linfonodos retroperitoniais. Inclui extensão para a cápsula 
hepática e/ou esplênica sem o envolvimento do parênquima.
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•	 Estádio IIIC:  metástases peritoniais macroscópicas além da pelve e no 
abdome, havendo implantes tumorais com maior diâmetro acima de 
2cm, com ou sem metástases para os linfonodos retroperitoniais. Inclui 
extensão para cápsula hepática e ou esplênica, sem o envolvimento do 
parênquima. 

•	 Estádio IV: metástases à distância, excluindo as metástases peritoniais.
•	 Estádio IVA: derrame pleural com citologia positiva para células malignas 
•	 Estádio IVB: metástases para o parênquima hepático, o baço ou outros ór-

gãos fora do abdome, incluindo linfonodos inguinais e outros linfonodos 
fora da cavidade abdominal 
No estadiamento dos BOTs, a inspeção cuidadosa do peritônio e biópsias 

peritoniais são indicadas (recomendação B).(34,35)

O estadiamento cirúrgico deve ser realizado no mesmo tempo da cirurgia, 
após a remoção do ovário e o diagnóstico de congelação da peça operatória, 
comprovando ser BOT (recomendação B). Também deve ser feito em cirurgia 
de reestadiamento após o resultado histopatológico de BOT em tumor ou cisto 
ovariano excisado (recomendação B).(4)

O benefício de reestadiar também é questionável quando o estadiamento 
não foi completo durante a primeira cirurgia. Ao considerar a potencial mor-
bidade associada, o reestadiamento será considerado em pacientes com alto 
risco de implantes invasivos extraovarianos, caso do sBOT com padrão micro-
papilar, ou quando não houve avaliação completa do peritônio abdominopél-
vico durante a primeira cirurgia.(21,36,37) 

Tratamento
Os BOTs são diagnosticados em idade mais jovem. As mulheres que apresen-
tam demandas como manutenção da fertilidade, menopausa prematura, mor-
bidade operatória e uso de tratamento adjuvante devem ser atendidas no pos-
sível, por se tratar de aspectos importantes e influenciar a decisão terapêutica. 
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Não há estudos prospectivos randomizados acerca do tratamento. Em 
consequência, as recomendações terapêuticas são baseadas em estudos re-
trospectivos. A base para a abordagem desses tumores é a cirurgia, que visa 
também ao diagnóstico de certeza e ao estadiamento operatório (recomen-
dação A). A cirurgia padrão é a salpingo-ooforectomia bilateral, histerectomia 
total, citologia peritonial, omentectomia e biópsias múltiplas peritoniais (re-
comendação A). Se a doença se dissemina além do ovário, a remoção de todos 
os implantes macroscópicos é indicada (recomendação A).(38)

A linfadenectomia de rotina não é recomendada em vista da taxa de re-
corrência e de sobrevida serem similares, havendo linfonodos positivos ou 
negativos. O benefício, na sobrevida geral da cirurgia estadiadora completa, 
no estádio I macroscópico, não foi comprovado. Na verdade, o benefício da lin-
fadenectomia não é muito claro nos estudos publicados, e não há evidência 
que a corrobore como procedimento sistemático nos estádios II e III, embora 
se tenha como necessário o estadiamento completo na doença avançada (re-
comendação B).(2,39-41) 

A apendecectomia como procedimento estadiador, estando o apêndice 
vermiforme macroscopicamente normal, não necessita ser realizada, mesmo 
sendo mBOT (recomendação A), embora alguns a realizem.

Todos os tumores BOTs com estádio acima de II da FIGO são considerados 
estágio avançado, e as pacientes devem ser referenciadas para um centro es-
pecializado para o tratamento e o seguimento adequados do câncer de ovário 
(grau C).(42)

A abordagem cirúrgica dos BOTs pode ser por laparotomia, laparoscopia 
ou laparoscopia assistida (robótica), dependendo da existência dos equipa-
mentos e da experiência do cirurgião. Os resultados são similares.(43,44) 

Ao longo dos anos, o tratamento cirúrgico conservador dos BOTs tem-se 
tornado mais frequente. A idade de incidência desses tumores, associada à 
postergação atual das gestações, leva ao aumento do desejo de preservação da 
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fertilidade no diagnóstico. Assim, as possibilidades cirúrgicas do tratamento 
conservador e o aconselhamento em um serviço de reprodução assistida de-
vem ser discutidos com as pacientes. Ainda que não exista benefício da his-
terectomia ou da apendicectomia sistemáticas, é importante que se informe 
sobre o maior risco de recorrência após o tratamento conservador em compa-
ração ao tratamento radical.(45)

A opção por cirurgia conservadora não será desenvolvida aqui por haver 
um protocolo específico sobre o assunto. 

Tratamento não cirúrgico
Os tratamentos quimioterápico (QT) ou radioterápico (RT) não são reco-
mendados por não propiciarem melhores resultados, e a morbidade e a 
mortalidade relatadas são piores que a própria doença.(4,46) Isso se aplica 
mesmo nos casos de BOTs com implantes invasivos, de acordo com evidên-
cias disponíveis.(47-57)

Apesar disso, o papel da QT adjuvante nos estádios avançados de BOTs 
continua em debate.(4,53) A possível necessidade de tratamento dependeria da 
presença ou da ausência de componente invasivo. Se não houver evidência de 
doença invasiva, a melhor opção será o acompanhamento.(4) Nenhum estudo 
randomizado mostrou aumento na sobrevida com o uso de terapêutica não 
cirúrgica, nos casos de recidiva de BOT, especialmente na não existência de im-
plantes invasivos. Muitos trabalhos têm mostrado alta taxa de doença residual 
ou de doença recorrente, mesmo após adjuvância terapêutica com QT ou RT. 
A explicação das baixas taxas de respostas é a lentidão de proliferação desses 
tumores.(4) 

Embora o significado dos implantes invasivos esteja ainda sendo inves-
tigado, a presença deles na superfície peritonial poderia ser considerada para 
tratamento QT. Nesse caso, o regime terapêutico é o mesmo usado em carci-
noma seroso de baixo grau.(4) Por isso, até o momento, a QT e a RT adjuvantes 
ainda não encontraram espaço definido no tratamento dos BOTs (recomenda-
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ção A). Os RE são positivos em 90% dos casos de sBOT, mas muito poucos casos 
mostraram resposta ao uso de tamoxifeno, leuprolida e anastrazol. Também 
foi estudado o efeito citostático do acetato de medroxiprogesterona, sem re-
sultado satisfatório.(4)

Para o futuro, a busca tem sido focada na terapia-alvo, tendo em vista 
que o sBOT está associado com mutações KRAS e BRAF. Alternativas similares 
poderão ser tentadas para os BOTs endometrioide e de células claras, que são 
associados a defeitos PI3k/PTEN.(4) Tratamento de reposição hormonal pode 
ser oferecido às mulheres jovens após ooforectomia bilateral para prevenção 
da doença cardiovascular e da osteoporose e melhorar sua qualidade de vida 
(recomendação B).(4)

Prognóstico
Em geral, os BOTs possuem bom prognóstico, embora 10% dos casos apresen-
tem recorrência e 20 a 30% delass, transformação maligna.(4) 

As características relacionadas ao mau prognóstico são: transformação 
para doença invasiva que, por sua vez, depende do tipo celular, estádio, tipo de 
implante (para o sBOT), arquitetura micropapilar (para sBOT) e microinvasão; 
doença residual após cirurgia; estádio patologicamente avançado; implantes 
invasivos extraovarianos (maior preditor de recorrências); tipo histológico (se-
roso é mais grave); fatores genéticos como aneuploidia do DNA, mutação BRAF 
e KRAS (sBOT) ou somente KRAS para mBOT; tipo da cirurgia (a cirurgia con-
servadora é associada com recidivas); eficiência da cirurgia (a permanência de 
tumor residual aumenta recorrências); cirurgia patologicamente incompleta 
piora o prognóstico, comparada com cirurgia ótima.(4) O envolvimento linfono-
dal não afeta o prognóstico.(4)

O quadro 1 mostra a sobrevida entre 2.818 pacientes portadoras de BOT 
pela base de dados Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) no National 
Cancer Institute.
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Quadro 1. Sobrevida de 2.818 portadoras de tumor boderline de 
ovário, em 5 e 10 anos, por estadiamento da International Federation of 
Gynecology and Obstetrics
Estadiamento
FIGO

Sobrevida (%)

5 anos 10 anos 

I 99 97

II 98 90

III 96 88

IV 77 69

Fonte: Trimble et al.(58)  
FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics.

Recorrência
O risco de recorrência invasora é muito baixo, mas existe, sendo estimado em 0,5%. 
O fator de risco mais referido é a presença de implantes peritoniais invasivos.(38,59,60) 

Pacientes com mBOT têm menos recorrência em relação ao subtipo sero-
so, mas quando ocorre, o risco de ser recorrência invasora é maior.(61) 

No entanto, faltam evidências claras se isso se deve à história natural desse 
tumor ou ao fato de haver mais abordagens cirúrgicas com opção pela cistectomia, 
ou ao fato de o mBOT ser mais volumoso, o que aumenta a possibilidade de diag-
nóstico incorreto, podendo passar despercebido um pequeno foco de invasão.(56) 

Na prática, como a maioria dos BOTs são unilaterais, a recomendação da 
salpingo-ooforectomia unilateral diminui o risco potencial da recorrência inva-
sora.(36) O mais comum é recorrer como BOT sem invasão. Quando se preserva o 
ovário é mais comum ocorrer recorrência, e, se a cirurgia foi a cistectomia, ela 
costuma ser mais precoce. Em acometimento de ambos os ovários, a cistecto-
mia bilateral propicia mais recidivas que a ooforectomia de um anexo associa-
da à cistectomia contralateral. 

Recorrências tardias são consideradas recidiva do tumor inicial. Se o tu-
mor recorrente for invasivo, a suspeita será de que houve transformação malig-
na. A taxa de transformação maligna é muito baixa (2 a 4%).(4) 
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Nos casos de haver fatores prognósticos desfavoráveis, o seguimento após 
o tratamento deve ser rigoroso.(4,61) 

Seguimento
É realizado pela combinação do exame clínico e US. A dosagem do CA-125 e Ca 
19.9 (para mBOT) é indicada quando foram testados e positivos no diagnóstico 
inicial. Em caso negativo, a inclusão desses testes é duvidosa quanto ao custo-
-efetividade. Os exames são realizados a cada 3 meses, nos 2 primeiros anos; 
a cada 6 meses, nos 3 a 5 anos seguintes; e anualmente, daí em diante. A US 
deve ser transparietal abdominal e transvaginal, apresentando sensibilidade 
de 95%, mas há 33% de falso-positivos. O teste CA-125 e o exame clínico têm 
valores limitados, sendo negativos na maioria dos casos.(4)

Fluxograma de conduta

Anexectomia bilateral

* Se tecnicamente viável

Seroso

Unilateral Bilateral

Cistectomia 
unilateral*

Cistectomia 
bilateral*

Anexectomia 
unilateral

Mucinoso

Sem desejo de preservar a fertilidade
 e/ou função endócrina e/ou pacientes 

na pós-menopausa

Com desejo de preservar a 
fertilidade e/ou função endócrina

Suspeita de TBO em estágio inicial (seroso ou mucinoso) em exames de imagem

Manejo terapêutico dos estágios iniciais de tumores borderline de ovário (TBO)

Estadiamento peritoneal com:
- Lavado peritoneal

- Exploração + Biópsias peritoneais
- Omentectomia

- Inspeção do apêndice (apendicectomia se patológico)

+ + + +

Fonte: Traduzido de Bourdel et al.(45)
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Histerectomia total

Sem desejo de preservar a fertilidade 
e/ou função endócrina e/ou pacientes 

na pós-menopausa

Exploração endometrial 
(biópsia e imagem)

+/- tratamento baseado em resultados

Não há fundamento para recomendar 
um tipo de cirurgia ovariana

(cistectomia ou ooforectomia; 
uni ou bilateral)

Tumor endometrioide borderline de ovário em estágio inicial

Manejo terapêutico dos estágios iniciais dos tumores endometrioides borderline de ovário

Estadiamento peritoneal com:
- Lavado peritoneal

- Exploração + Biópsias peritoneais
- Omentectomia

- Inspeção do apêndice (apendicectomia se patológico)

+

Anexectomia bilateral

+

+

Fonte: Traduzido de Bourdel et al.(45)

Conservador RadicalManejo cirúrgico da 
recidiva

Manejo cirúrgico 
conservador inicial

Cistectomia unilateral 
ou bilateral

*Histerectomia em caso de tumor endometrioide borderline de ovário

Cistectomia 
unilateral ou 

bilateral inicial

Anexectomia 
unilateral 

+/- cistectomia 
contralateral 

inicial

Anexectomia 
unilateral 

+/- cistectomia 
contralateral

Cistectomia no 
ovário 

remanescente

Anexectomia 
unilateral ou 

bilateral*

Manejo terapêutico da recidiva de tumores borderline de ovário (TBO)

Fonte: Traduzido de Bourdel et al.(45)
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Considerações finais
Os BOTs concorrem com 14 a 15% de todas as neoplasias ovarianas primárias. 

As características que distinguem esse tumor do carcinoma de ovário são: ocor-
rência em torno dos 40 anos de idade, 20 anos antes da idade média dos cânce-
res epiteliais; e estar mais associado com infertilidade. Assim como os demais 
tumores de ovário, têm sintomas muitas vezes inespecíficos, como os gastrin-
testinais, ou mesmos cursam de forma assintomática. Seu estadiamento tam-
bém é cirúrgico e passa pelo completo inventário da cavidade a fim de se pro-
por, nos casos em que se deseja a preservação da fertilidade, tratamentos mais 
conservadores. Diferentemente dos tumores epiteliais de ovário, os tumores 
borderline têm um caráter de mais de maior indolência, e por isso seu princi-
pal pilar terapêutico se alicerça na cirurgia, podendo ser menos agressiva. São 
pouco ou não responsivos ao tratamento quimioterápico e, em virtude desses 
fatores (cirurgias conservadoras e baixa responsividade à adjuvância), necessi-
tam de seguimento por longo prazo, devendo as pacientes serem conscientiza-
das da necessidade de acompanhamento a longo prazo, principalmente com 
exames de imagem (ultrassonografia), bem como estarem atentas aos sinais 
e sintomas que eventualmente possam surgir (alterações do hábito intestinal/
urinário; aumento do volume abdominal, dentre outros).
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