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Tumores borderline de ovario

Palavras-chave
Neoplasias ovarianas; Estadiamento de neoplasias; Tumores
borderline

Como citar?

Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Tumores borderline de
ovario. 3a ed. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2024. (Protocolo FEBRASGO-Ginecologia, n. 30/Comissdo Nacional
Especializada em Ginecologia Oncoldgica).

Highlights

1. Tumores epiteliais ovarianos borderline sdo neoplasias nio invasivas que

ocasionalmente tém disseminacdo intraperitoneal e tém caracteristicas

e comportamentos intermediarios entre tumores ovarianos benignos e

malignos.

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

3. Geralmente, os tumores sdo lesGes cisticas unilaterais, mas podem ser,
menos frequentemente, bilaterais e multifocais no mesmo ovario.

4. Tumores ovarianos borderline sdo frequentemente assintomaticos e ge-
ralmente s3o achados em exame ultrassonografico realizado por outras
indicagoes.

5. O exame de ultrassom é a melhor opcao para a suspeita diagndstica de
tumor.

*Este protocolo foi elaborado pela Comissdo Nacional Especializada em Ginecologia Oncoldgica e validado pela diretoria
cientifica como documento oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Ginecologia, n. 30. Acesse: https:/www.febrasgo.
orgbr/

Todo contelido estd licenciado sob a Licenga Creative Commons do tipo atribuigdo BY.
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6. Acirurgia é o tratamento indicado. Em pacientes jovens e desejosas de
preservar a fertilidade, a cirurgia conservadora é segura e viavel. A abor-
dagem cirlrgica preferencial é a laparoscopia.

7. Nao estd indicado tratamento adicional, quimio ou radioterapico, apds a
cirurgia.

8. Todas as pacientes tratadas, seja por cirurgia conservadora ou ndo, devem
ser acompanhadas. O exame subsidiario para tal é a ultrassonografia.

Recidivas costumam ocorrer, e o tratamento é nova cirurgia.

Introdugao

O cancer de ovario é a principal causa de morte entre todos os canceres gine-
colégicos nos paises desenvolvidos. A maioria das pacientes, quando diag-
nosticadas com a doenga, apresenta o tumor em estagio avangado, defini-
do como a disseminagdo da moléstia para fora da pelve, estagios Ill e IV da
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO).

No mundo, o nimero estimado de casos novos para 2023 foi de 324.603,
sendo 018° (1,6%) na colocagio geral entre todas as neoplasias malignas. O ni-
mero de mortes previsto foi 206.956, ocupando 0 14° (2,1%) lugar. A proporcao
de 6bitos foi de 21,30/100 mil mulheres.®

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(Inca) estimou em 7.310 casos novos de cancer de ovario para o triénio 2023-
2025. O risco é de 6,62 casos para 100 mil mulheres. ocupando a 19? posi¢do
entre os tipos de cincer mais frequentes.

A doenca é a quinta colocada das mortes por cancer em mulheres, ocu-
pando o primeiro posto entre os cdnceres do sistema genital. A chance de uma
mulher ter cincer de ovario durante a vida é de 1:78 e de morrer por sua causa
éde1:108.?

O tumor borderline de ovario (BOT) foi descrito em 1929 por Taylor como
um tumor semimaligno; a FIGO o definiu oficialmente em 1961 e a Organizacao
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Mundial da Satde (OMS) ratificou a definicido em 1973. Os BOTs concorrem
com 14 a15% de todas as neoplasias ovarianas primarias.®

As caracteristicas que distinguem esse tumor do carcinoma de ovario sio:
ocorréncia em torno dos 40 anos de idade, 20 anos antes da idade média dos
canceres epiteliais; ser mais associado com infertilidade; ter menor frequéncia
de associagdo com mutagao do gene BRCA; a maioria ser diagnosticada em es-
tadios iniciais; ter prognéstico bom, comparado ao carcinoma, com taxa média
de sobrevida de 10 anos.®

A classificagdo da Organizagdo Mundial da Saide (OMS) dos tumores
femininos recomenda o termo “tumor borderline do ovario”, anteriormente
intercambidvel com tumor proliferativo atipico e tumor de baixo potencial de
malignidade, denominagdes ndo recomendadas desde 2020.% S3o classifica-
dos nos tipos histolégicos seroso, mucinoso, seromucinoso, endometrioide, de
células claras e de Brenner, caracterizados pelo tipo celular, cada um deles com
vias patogénicas e comportamentos biol4gicos distintos.®

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

Os BOTs respondem por aproximadamente 10 a 20% das neoplasias
ovarianas,” sendo a incidéncia de 1,8 a 4,8/100 mil mulheres/ano.® Como a
denominagio indica, seu comportamento ndo é benigno, embora tenha, tipi-
camente, um progndstico favoravel, mesmo nos estadios avangados, com taxas
de sobrevida excelentes aos 5 (97%),10 (95%), 15 (92%) e 20 (89%) anos.?

Apesar disso, constitui um desafio para os médicos, ja que a recorréncia e
a transformacdo maligna sdo fatores criticos que afetam o progndstico.

Etiopatogenia

Na década passada, houve grande avango no conhecimento dos BOTs e das
outras neoplasias epiteliais ovarianas. Os diferentes tipos histolégicos apre-
sentam diferentes vias patogenéticas. O BOT seroso (sBOT), igual ao carcinoma
seroso de baixo grau, é composto de epitélio de padrdo tubario e apresenta,
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em geral, mutacdes somaticas em KRAS ou BRAF—essa Gltima mais frequente
no estadio inicial.*™ O BOT mucinoso (mBOT), caracterizado por epitélio de
tipo gastrointestinal e mutagoes 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 muta¢des em CDKN2A e MTAP Por
outro lado, a neoplasia originada em teratoma expressa SATB2 e tem muta-
cOes em RNF43.02™

Eimportante ser excluidaa neoplasia secundaria em ovario, mimetizando
BOT.

O BOT de tipo seromucinoso se origina frequentemente de endometriose
e apresenta fenétipo intermediario entre o tipo endometrioide e o seroso, as-
sociado a areas mucinosas. Na imuno-histoquimica, expressa citoqueratina-7,
receptor de estrogénio (RE), receptor de progesterona (RP), CA-125 e PAX-8; é
negativo para citoqueratina 20, CDX2 e antigeno carcinoembridnico (CEA) e
tem expressdo normal de p53.7¥ As mutagdes mais frequentemente encontra-
das s3o de KRAS (70%), PIK3CA (37%), PTEN (19%) e ARID1A (16%)./® Os BOTs
endometrioide, de células claras e de Brenner so raros e tém comportamento
benigno na pratica.t®

Diagnadstico
Quanto a clinica, um tergo dos BOTs é assintomatico; entre 50 e 60% dos casos
ocorrem sintomas inespecificos abdominais, como dor ou distensio; em 10%
dos casos, hd sangramento vaginal.®

O exame de ultrassonografia (US) transvaginal fornece as melhores infor-
magoes, por isso é indicado (recomendacido A). Projecdes papilares sao mais en-
contradas, comparadas com o carcinoma invasor.™ Recentemente, foi descrito
um padrdo microcistico nas projegdes papilares, componentes sélidos e septos,
presente nos sBOT e mBOT e n3o vistos em tumores benignos e carcinomas.®

O uso de US tridimensional, Doppler colorido, tomografia computadori-
zada (TC), ressonancia magnética (RM) e tomografia de emissdo de pdsitrons
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(PET-CT) n3o apresenta vantagem adicional para o diagndstico e implica em
aumento do custo, além de desconforto a paciente. Na realidade, as imagens
auxiliam pouco no diagnéstico pré-operatério dos BOTs, percentil que varia na
faixa de 26 a 69% dos casos. Por isso, deve-se ponderar suas indicagbes (reco-
mendagdo B).@

A estratificacdo de risco de malignidade é realizada por métodos ima-
genoldgicos, sendo de uso bastante difundido o International Ovarian Tumor
Analysis (I0TA) e, mais recentemente, o O-Rads, os quais tém valor para o pla-
nejamento da abordagem (recomendagio A)."

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 tém sido testados em vdo.®. Na suspeita de mBOT, hi in-
dicacdo para dosagem do CA 19.9 (recomendacdo C). Assim, no caso de uma
massa ouimagem ovariana indeterminada, podem-se solicitar CA-125, HE4 e
CA19.9 (recomendagio C). Caso tenham sido realizadas dosagens de marca-
dores tumorais no pré-operatdrio e eles foram negativos, nao se recomenda
solicitar os mesmos exames no pés-tratamento (recomendacio C). Contudo,
se 0 CA-125 foi alto antes da cirurgia, recomenda-se realizi-lo no seguimento
(recomendacdo B).07

O diagnéstico de BOT é feito pelo exame anatomopatoldgico, portan-
to a excisdo cirlrgica é impositiva, com exame histolégico intraoperatério
(congelagdo).

Os critérios histolégicos que propiciam o diagndstico dos tumores border-
line sdo:

Estratificacio do epitélio de papilas.

Formagdo de projecoes papilares provindas do epitélio de papilas.

Pleomorfismo epitelial.

Atipias.

Atividade mitética.
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Auséncia de invasio estromal.®®

Embora a maioria dos sBOT tenha prognéstico favoravel, ocorrem

recorréncia e progressao com frequéncia, sendo o curso clinico protraido.

A presenca e o tipo da doenga extraovariana sdo os fatores preditores de

progressao mais importantes. Essa progressido pode tomar a forma de car-

cinoma seroso de baixo grau, e a transformacao para alto grau é observada

ocasionalmente.®

A doenca extraovariana em paciente com suposto mBOT pode ser a me-

tastase de um foco n3o diagnosticado de carcinoma dentro do ovario ou a do-

enca extraovariana representar metastase de carcinoma mucinoso de outro

lugar.@2)

A avaliagao histopatoldgica durante a cirurgia é desejavel, apesar do exa-

me por congelacio ser menos acurado (60%) que o definitivo (89,3%) (reco-

mendagdo A).?63?

Estadiamento

Os canceres de ovario sdo estadiados cirurgicamente, o que é um dos objetivos

da abordagem ciriirgica. Na sequéncia, o estadiamento FIGO para ovario, tuba

uterina e peritdnio:?

6

Estadio |: o tumor estd limitado somente aos ovarios ou a(as) tuba(s)
uterina(s).

Estadio IA: o tumor esta limitado a um ovario (cipsula intacta) oua uma
tuba uterina. N3o ha tumor na superficie do ovario, da tuba uterina e nem
do peritonio. Nao ha células malignas em ascite, nem no lavado peritonial.
Estadio IB: o tumor esta limitado a um ou ambos os ovarios (capsula intac-
ta) ou ambas as tubas uterinas. Nao ha tumor na superficie do ovario, da
tuba uterina nem da do perit6nio, e ndo sdo detectadas células malignas
no liquido ou lavado peritonial.

Estadio IC: o tumor esta limitado a um ou ambos os ovarios ou a uma ou

ambas as tubas uterinas, associado a quaisquer das seguintes situagoes:

Protocolos Febrasgo | N230-| 2024




CNE em Ginecologia Oncoldgica

- Estadio IC1: a capsula tumoral rompe durante a remocao cirdrgica.
- Estadio IC2: a cApsula tumoral estava rota antes da cirurgia ou ha tu-
mor na superficie do ovario ou da tuba uterina.

- Estadio IC3: células neoplésicas malignas sdo encontradas no liquido
acumulado na cavidade abdominal (ascite) ou no lavado peritonial.
Estadio II: o tumor envolve um ou ambos os ovarios ou as tubas uterinas

com extensao pélvica restrita a bacia ou cincer primario de peritonio.
Estadio l1A: o tumor espalha para o tero e/ou tubas uterinas e/ou ovarios.
Estadio IIB: o tumor espalha para outros tecidos, dentro da pelve.

Estadio Ill: o tumor envolve um ou ambos os ovarios ou tubas uterinas,
efou o cancer é primario de periténio com confirmacio citolégica ou his-
tolégica de disseminagdo para o periténio extrapélvico e/ou metastases
para linfonodos retroperitoniais.

Estagio IlIA: metastases para os linfonodos retroperitoniais, com ou sem
envolvimento peritonial microscépico além da pelve.

Estadio 111A1: o tumor compromete os linfonodos retroperitoniais com
comprovagao citolédgica ou histoldgica, mas n3o se espalha na superficie
peritonial.

Estadio I11A1(i): o maior didmetro das metastases é <tomm na maior di-
mensao (a dimensao é do tumor, nao do linfonodo).

Estadio I11A1(ii): o maior didmetro das metastases é >1omm na maior
dimens3o.

Estadio I11A2: o tumor espalha microscopicamente no peritdnio, acima
da pelve. Os linfonodos retroperitoniais podem estar comprometidos
ou nao.

Estadio I11B: metastases macroscopicas além da pelve, havendo implan-
tes tumorais com maior didmetro menor que 2cm com ou sem metés-
tases para os linfonodos retroperitoniais. Inclui extensdo para a cipsula
hepatica e/ou esplénica sem o envolvimento do parénquima.
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Estadio 11IC: metastases peritoniais macroscopicas além da pelve e no

abdome, havendo implantes tumorais com maior didmetro acima de

2cm, com ou sem metastases para os linfonodos retroperitoniais. Inclui

extens3o para capsula hepatica e ou esplénica, sem o envolvimento do

parénquima.

Estadio IV: metastases a distancia, excluindo as metastases peritoniais.

Estadio IVA: derrame pleural com citologia positiva para células malignas

Estadio IVB: metastases para o parénquima hepatico, o bago ou outros 6r-

gdos fora do abdome, incluindo linfonodos inguinais e outros linfonodos

fora da cavidade abdominal

No estadiamento dos BOTs, a inspecao cuidadosa do peritonio e bidpsias
peritoniais sdo indicadas (recomendacio B).643

O estadiamento cirtrgico deve ser realizado no mesmo tempo da cirurgia,
ap6s a remocdo do ovario e o diagndstico de congelagio da pega operatoria,
comprovando ser BOT (recomendacio B). Também deve ser feito em cirurgia
de reestadiamento ap6s o resultado histopatolégico de BOT em tumor ou cisto
ovariano excisado (recomendacio B).®

O beneficio de reestadiar também é questionavel quando o estadiamento
nao foi completo durante a primeira cirurgia. Ao considerar a potencial mor-
bidade associada, o reestadiamento serd considerado em pacientes com alto
risco de implantes invasivos extraovarianos, caso do sBOT com padriao micro-
papilar, ou quando n3o houve avaliacdo completa do periténio abdominopél-
vico durante a primeira cirurgia.®3¢37)

Tratamento

Os BOTs s3o diagnosticados em idade mais jovem. As mulheres que apresen-
tam demandas como manutencio da fertilidade, menopausa prematura, mor-
bidade operatédria e uso de tratamento adjuvante devem ser atendidas no pos-
sivel, por se tratar de aspectos importantes e influenciar a decisao terapéutica.
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N3o ha estudos prospectivos randomizados acerca do tratamento. Em
consequéncia, as recomendacdes terapéuticas sdo baseadas em estudos re-
trospectivos. A base para a abordagem desses tumores é a cirurgia, que visa
também ao diagndstico de certeza e ao estadiamento operatdrio (recomen-
dacgdo A). A cirurgia padrio é a salpingo-ooforectomia bilateral, histerectomia
total, citologia peritonial, omentectomia e bidpsias multiplas peritoniais (re-
comendacdo A). Se a doenca se dissemina além do ovario, a remogao de todos
os implantes macroscépicos é indicada (recomendagio A).6®

A linfadenectomia de rotina ndo é recomendada em vista da taxa de re-
corréncia e de sobrevida serem similares, havendo linfonodos positivos ou
negativos. O beneficio, na sobrevida geral da cirurgia estadiadora completa,
no estadio | macroscépico, ndo foi comprovado. Na verdade, o beneficio da lin-
fadenectomia ndo é muito claro nos estudos publicados, e ndo ha evidéncia
que a corrobore como procedimento sistematico nos estadios Il e lll, embora
se tenha como necessario o estadiamento completo na doenga avangada (re-
comendacio B).234)

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

Todos os tumores BOTs com estadio acima de Il da FIGO sao considerados
estagio avancado, e as pacientes devem ser referenciadas para um centro es-
pecializado para o tratamento e o seguimento adequados do cincer de ovario
(grauC).“?

A abordagem cirtrgica dos BOTs pode ser por laparotomia, laparoscopia
ou laparoscopia assistida (robdtica), dependendo da existéncia dos equipa-
mentos e da experiéncia do cirurgido. Os resultados sdo similares.“4

Ao longo dos anos, o tratamento cirdrgico conservador dos BOTs tem-se
tornado mais frequente. A idade de incidéncia desses tumores, associada a
postergacdo atual das gestacgoes, leva ao aumento do desejo de preservagdo da
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fertilidade no diagnéstico. Assim, as possibilidades cirirgicas do tratamento
conservador e o aconselhamento em um servico de reproducio assistida de-
vem ser discutidos com as pacientes. Ainda que ndo exista beneficio da his-
terectomia ou da apendicectomia sistematicas, é importante que se informe
sobre o maior risco de recorréncia apés o tratamento conservador em compa-
racdo ao tratamento radical.“?

A opcao por cirurgia conservadora nao sera desenvolvida aqui por haver

um protocolo especifico sobre o assunto.

Tratamento nao cirargico
Os tratamentos quimioterdpico (QT) ou radioterdpico (RT) ndo sdo reco-
mendados por nao propiciarem melhores resultados, e a morbidade e a
mortalidade relatadas sdo piores que a prépria doenga.“*9 Isso se aplica
mesmo nos casos de BOTs com implantes invasivos, de acordo com evidén-
cias disponiveis.“s

Apesar disso, o papel da QT adjuvante nos estadios avancados de BOTs
continua em debate.“*s¥ A possivel necessidade de tratamento dependeria da
presenca ou da auséncia de componente invasivo. Se nao houver evidéncia de
doenca invasiva, a melhor op¢do serd o acompanhamento.® Nenhum estudo
randomizado mostrou aumento na sobrevida com o uso de terapéutica nao
cirirgica, nos casos de recidiva de BOT, especialmente na ndo existéncia de im-
plantes invasivos. Muitos trabalhos tém mostrado alta taxa de doenca residual
ou de doenga recorrente, mesmo ap6s adjuvancia terapéutica com QT ou RT.
A explicacdo das baixas taxas de respostas é a lentid3o de proliferacdo desses
tumores.®

Embora o significado dos implantes invasivos esteja ainda sendo inves-
tigado, a presenca deles na superficie peritonial poderia ser considerada para
tratamento QT. Nesse caso, o regime terapéutico € o mesmo usado em carci-
noma seroso de baixo grau.“ Por isso, até o momento, a QT e a RT adjuvantes
ainda nio encontraram espaco definido no tratamento dos BOTs (recomenda-
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¢aoA). Os RE sdo 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 citostatico do acetato de medroxiprogesterona, sem re-
sultado satisfatério.®

Para o futuro, a busca tem sido focada na terapia-alvo, tendo em vista
que o sBOT esté associado com mutagdes KRAS e BRAF. Alternativas similares
poderdo ser tentadas para os BOTs endometrioide e de células claras, que sao
associados a defeitos PI3k/PTEN.® Tratamento de reposi¢do hormonal pode
ser oferecido as mulheres jovens apds ooforectomia bilateral para prevencio
da doenca cardiovascular e da osteoporose e melhorar sua qualidade de vida
(recomendagio B).“@

Prognostico
Em geral, os BOTs possuem bom prognéstico, embora 10% dos casos apresen-
tem recorréncia e 20 a 30% delass, transformagdo maligna.®”

As caracteristicas relacionadas ao mau prognoéstico sdo: transformacio
para doenca invasiva que, por sua vez, depende do tipo celular, estadio, tipo de
implante (para o sBOT), arquitetura micropapilar (para sBOT) e microinvasao;
doenca residual ap0s cirurgia; estadio patologicamente avancado; implantes
invasivos extraovarianos (maior preditor de recorréncias); tipo histoldgico (se-
roso é mais grave); fatores genéticos como aneuploidia do DNA, muta¢iao BRAF
e KRAS (sBOT) ou somente KRAS para mBOT; tipo da cirurgia (a cirurgia con-
servadora é associada com recidivas); eficiéncia da cirurgia (a permanéncia de
tumor residual aumenta recorréncias); cirurgia patologicamente incompleta
piora o progndstico, comparada com cirurgia 6tima.® O envolvimento linfono-
dal nao afeta o prognéstico.®

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
ovario,em 5 e 10 anos, por estadiamento da International Federation of
Gynecology and Obstetrics

Estadiamento Sobrevida (%)
FIGO
5 anos 10 anos
| 99 97
Il 98 90
I} 96 88
\% 77 69

Fonte: Trimble et al.*®
FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics.

A s
Recorrencia
Orisco de recorréncia invasora é muito baixo, mas existe, sendo estimado em 0,5%.

O fator de risco mais referido é a presenca de implantes peritoniais invasivos. 5969

Pacientes com mBOT tém menos recorréncia em relagdo ao subtipo sero-

50, mas quando ocorre, o risco de ser recorréncia invasora é maior.©”

No entanto, faltam evidéncias claras se isso se deve a histéria natural desse

tumor ou ao fato de haver mais abordagens cirtirgicas com opgao pela cistectomia,

ou ao fato de o mBOT ser mais volumoso, o que aumenta a possibilidade de diag-

néstico incorreto, podendo passar despercebido um pequeno foco de invasdo.*?

Na pratica, como a maioria dos BOTs sdo unilaterais, a recomendacdo da

salpingo-ooforectomia unilateral diminui o risco potencial da recorréncia inva-

sora.®9 0 mais comum é recorrer como BOT sem invasdo. Quando se preserva o

ovario é mais comum ocorrer recorréncia, e, se a cirurgia foi a cistectomia, ela

costuma ser mais precoce. Em acometimento de ambos os ovarios, a cistecto-

mia bilateral propicia mais recidivas que a ooforectomia de um anexo associa-

da a cistectomia contralateral.

Recorréncias tardias sao consideradas recidiva do tumor inicial. Se o tu-

mor recorrente for invasivo, a suspeita serd de que houve transformagdo malig-

na. A taxa de transformagio maligna é muito baixa (2 a 4%).®
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Nos casos de haver fatores prognésticos desfavoraveis, o seguimento apds

o tratamento deve ser rigoroso.“”

Seguimento

E realizado pela combinacio do exame clinico e US. A dosagem do CA-125 e Ca
19.9 (para mBQOT) é indicada quando foram testados e positivos no diagnéstico
inicial. Em caso negativo, a inclusdo desses testes é duvidosa quanto ao custo-

-efetividade. Os exames sao realizados a cada 3 meses, nos 2 primeiros anos;
a cada 6 meses, nos 3 a 5 anos seguintes; e anualmente, dai em diante. A US
deve ser transparietal abdominal e transvaginal, apresentando sensibilidade
de 95%, mas ha 33% de falso-positivos. O teste CA-125 e 0 exame clinico tém

valores limitados, sendo negativos na maioria dos casos.®

Fluxograma de conduta

[ Manejo terapéutico dos estgios iniciais de tumores borderline de ovario (TBO)

[ Suspeita de TBO em estagio inicial (seroso ou mucinoso) em exames de imagem
Sem desejo de preservar a fertilidade

e/oufungao endocrina e/ou pacientes
na pés-menopausa

Com desejo de preservara
fertilidade e/ou fungao enddcrina

{

¥

Seroso

Unilateral Bilateral

Mucinoso

I}I*
1]

Anexectomia bilateral

Anexectomia

unilateral* bilateral* unilateral

Cistectomia }[ Cistectomia

Estadiamento peritoneal com:
- Lavado peritoneal
- Exploracdo + Biépsias peritoneais
~Omentectomia
Inspegao do apéndice (apendicectomia se patoldgico)

* Se tecnicamente viavel

Fonte: Traduzido de Bourdel et al.*)
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Manejo terapéutico dos estagios iniciais dos tumores endometrioides borderline de ovério

“Tumor endometrioide borderline de ovario em estagio inicial

|

}

Sem desejo de preservar a fertilidade
e/ou fungio endécrina e/ou pacientes
na pés-menopausa

Explorago endometrial
(bi6psia e imagem)
+/- tratamento baseado em resultados

i

Néo hé fundamento para recomendar
um tipo de cirurgia ovariana

(cistectomia ou ooforectomia;
uni ou bilateral)

Estadiamento peritoneal com:
- Lavado peritoneal
- Exploragao + Bidpsias peritoneais

-0
- Inspego do apéndice (apendicectomia se patolgico)

Fonte: Traduzido de Bourdel et a3

Manejo terapéutico da recidiva de tumores borderline de ovario (TBO)

Conservador

Manejo cirirgico da
recidiva

== =

Manejo cirrgico
conservador inicial

Cistectomia
unilateral ou

Anexectomia
unilateral
+/- cistectomia
contralateral

‘ inicial

| |

Anexectomia | | Cistectomia no
unilateral ari

bilateral inicial

{

Cistectomia unilateral

Anexectomia
unilateral ou
bilateral*

ou bilateral
+/- cistectomia

remanescente

*Hi em caso de tumor

Fonte: Traduzido de Bourdel et al.“>
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Consideracodes finais

Os BOTs concorrem com 14 a 15% de todas as neoplasias ovarianas primarias.
As caracteristicas que distinguem esse tumor do carcinoma de ovario sdo: ocor-
réncia emtorno dos 40 anos de idade, 20 anos antes da idade média dos cance-
res epiteliais; e estar mais associado com infertilidade. Assim como os demais
tumores de ovario, tém sintomas muitas vezes inespecificos, como os gastrin-
testinais, ou mesmos cursam de forma assintomatica. Seu estadiamento tam-
bém é cirtrgico e passa pelo completo inventario da cavidade a fim de se pro-
por, nos casos em que se deseja a preservacio da fertilidade, tratamentos mais
conservadores. Diferentemente dos tumores epiteliais de ovario, os tumores
borderline tém um carater de mais de maior indoléncia, e por isso seu princi-
pal pilar terapéutico se alicerca na cirurgia, podendo ser menos agressiva. Sio
pouco ou n3o responsivos ao tratamento quimioterapico e, em virtude desses
fatores (cirurgias conservadoras e baixa responsividade a adjuvancia), 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 (alteracdes do habito intestinal/

urinario; aumento do volume abdominal, dentre outros).
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