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Este guideline está focado no papel, objetivos e padrão do manejo cirúrgico do câncer de ovário, trompa e câncer 
peritoneal. O manejo dos tumores não epiteliais e borderline não estão incluídos. Rastreamento e prevenção do câncer 
de ovário não são abordados. O diagnóstico e manejo das massas anexiais só será abordado referente aos requerimentos 
básicos  
da avaliação pré-operatória. O manejo clínico não será abordado, uma vez que o padrão de tratamento clínico (chamado  
de “quimioterapia”) será definido em uma próxima conferência de consenso em colaboração com a Sociedade Europeia  
de Oncologia Clínica (European Society of Medical Oncology – ESMO)

Um processo de desenvolvimento em cinco etapas foi seguido:

Nomeação do grupo de desenvolvimento internacional multidisciplina

Identificação de evidências científicas

Formulação das recomendações

Avaliação externa de diretrizes (revisão internacional)

Integração dos comentários dos revisores internacionais

Os objetivos destas diretrizes são melhorar e homogeneizar o manejo das pacientes com câncer de ovário. O guideline 
abrange o diagnóstico e avaliação pré-operatória, a tomada de decisão multidisciplinar especializada e o manejo 
cirúrgico para pacientes com idade superior a 18 anos com câncer de ovário epitelial, e fornece informações para 
discussão com pacientes e cuidadores. 

Ele exclui o manejo de tumores borderline e não inclui qualquer análise econômica das estratégias. É esperado que 
qualquer médico, procurando aplicar ou consultar este guideline, use julgamento médico independente no contexto 
clínico individual para determinar qualquer tratamento ou cuidado a pacientes. 
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Para garantir que as afirmações feitas neste documento sejam baseadas em evidências, a literatura corrente foi revisada  
e avaliada criticamente. Uma revisão abrangente da literatura dos estudos publicados entre janeiro de 2005 e maio de 
2016 foi realizada.

As diretrizes foram mantidas quando apoiadas por evidências científicas suficientes de alto nível e / ou quando um 
grande consenso entre os experts foi obtido.

Por definição, uma diretriz é a abordagem clínica padrão. Se uma abordagem é julgada aceitável, mas não é 
unanimemente reconhecida como abordagem clínica padrão, indica-se que ainda está sujeito a discussão e / ou avaliação.

Essas diretrizes possuem cinco classificações de “força de orientação” diferentes (SIGN grading system1.

A Pelo menos uma meta-análise, revisão sistemática ou estudo clínico randomizado controlado (ECR) classificado 
como 1++ e diretamente aplicável à população-alvo; ou

Um conjunto de evidências, consistindo principalmente em estudos classificados como 1+, diretamente aplicáveis  
à população-alvo, e com consistência geral de resultados.

B Um conjunto de evidências, incluindo estudos classificados como 2 ++, diretamente aplicáveis à população-alvo,  
e com consistência geral de resultados; ou

Evidências extrapoladas de estudos classificados como 1 ++ ou 1+.

C Um conjunto de evidências, incluindo estudos classificados como 2+, diretamente aplicáveis à população-alvo  
e com consistência geral de resultados; ou

Evidência extrapolada de estudos classificados como 2 ++.

D Evidência de nível 3 ou 4; ou 

Evidências extrapoladas de estudos classificados como 2+.

✓ Melhores práticas recomendadas com base na experiência clínica do grupo de desenvolvimento do guideline.

1++ Metanálises de alta qualidade, revisões sistemáticas de ensaios clínicos controlados randomizados (ECR) ou ECRs com muito baixo risco de viés; 2++ 
revisões sistemáticas de alta qualidade de estudos de caso-controle ou estudos de coorte / caso-controle de alta qualidade ou estudos de coorte com um 
risco muito baixo de confusão ou viés e uma alta probabilidade de que o relacionamento seja causal; 2+ estudos bem conduzidos de caso-controle ou de 
coorte com baixo risco de confusão ou viés e uma probabilidade moderada de que o relacionamento seja causal; 2+ estudos não analíticos, por exemplo, 
relatos de casos, séries de casos; 4 opinião de especialistas. 

1 http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.html
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DIAGNÓSTICO E AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA

✓
Exame clínico, incluindo exame abdominal, vaginal e retal; avaliação das mamas, inguinal, axilas e fossas 
supraclaviculares, e ausculta pulmonar.

B O ultrassom pélvico transabdominal e transvaginal devem ser empregados como a ferramenta primária 
para qualquer massa anexial.

B Imagens complementares focadas em tórax, abdome e pelve devem ser realizadas em caso de suspeita  
de câncer de ovário, ou massas indeterminadas ou suspeitas observadas em ultrassom de rotina. 

✓

CA125 é o marcador tumoral que deve ser realizado. HE4 pode ser solicitado. Marcadores adicionais, 
incluindo AFP, hCG, LDH, CEA, CA 19-9, inibina B ou HAM, estradiol, testosterona, podem ser úteis em casos 
específicos, como idade jovem, imagem sugestiva de lesão mucinosa, ou origem não epitelial, ou primário 
extra-ovariano.

TOMADA DE DECISÃO MULTIDISCIPLINAR ESPECIALIZADA

C Mulheres com apresentação clínica não emergencial e suspeita de neoplasia maligna anexial/peritoneal 
devem ser referenciadas para especialista em ginecologia oncológica2.

✓
A cirurgia é desencorajada em centros de pouco volume e baixa qualidade. É necessário ter uma unidade  
de cuidados intermediários e acesso a uma unidade de terapia intensiva. A participação em ensaios clínicos  
é um indicador de qualidade.

C
O tratamento deve ser planejado no pré-operatório em uma reunião de equipe multidisciplinar, após 
uma avaliação feita para descartar (1) metástases irressecáveis e (2) metástases ovarianas e peritoneais 
secundárias a outras neoplasias primárias quando houver suspeita por histórico familiar, sintomas, achados 
radiológicos, ou pela relação CA125/CEA. O consentimento informado da paciente deve ser obtido.

✓
Todas as pacientes devem ser revistas no pós-operatório, em uma reunião de equipe multidisciplinar em 
ginecologia oncológica.

2 Ginecologistas oncológicos certificados ou, em países onde a certificação não é organizada, cirurgiões treinados dedicados ao tratamento do câncer 
ginecológico (mais de 50% de sua prática) ou que completaram um treinamento (fellowship) acreditado pela ESGO.
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MANEJO CIRÚRGICO DO CÂNCER DE OVÁRIO ESTAGIO I-II 
(ALGORITMOS 1-2)

B

Laparotomia mediana é recomendada para o manejo cirúrgico do câncer de ovário inicia. Pacientes 
aparentemente com estagio I potencialmente podem ser manejadas laparoscopicamente por um 
ginecologista oncológico com o expertise apropriado para realizar uma cirurgia adequada de estadiamento 
por laparoscopia. Ruptura de um tumor intacto com vazamento de células tumorais no momento  
da dissecção e extração do espécime devem ser evitadas. 

B Ruptura intra-operatória de uma massa anexial ainda não rompida deve ser evitada. 

B
A disponibilidade do exame de congelação pode permitir que a avaliação cirúrgica necessária seja 
completada no momento da cirurgia inicial. Entende-se que o exame de congelação pode não ser 
conclusivo e que a patologia definitiva é o padrão-ouro do diagnóstico.

✓
Na ausência de exame de congelação ou no caso de um exame de congelação inconclusivo,  
um procedimento em duas etapas deve ser preferido.

✓ A histerectomia total e a salpingo-ooforectomia bilateral são padrão.

C Cirurgia preservadora de fertilidade (salpingo-ooforectomia unilateral) deve ser oferecida a pacientes  
pré-menopáusicas selecionadas que desejam fertilidade3.

B O re-estadiamento laparoscópico é uma abordagem aceitável se realizada por um ginecologista oncológico  
com conhecimentos adequados para realizar uma avaliação completa. 

✓ Recomenda-se avaliação visual de toda a cavidade peritoneal.

C Lavado peritoneal ou citologia, coletadas antes da manipulação do tumor, são recomendadas. 

C Quando não se encontram implantes suspeitos na pelve, regiões paracólicas e subdiafragmáticas,  
são recomendadas biópsias peritoneais às cegas. 

C Omentectomia infracólica, ao menos, é recomendada. 

B É recomendada linfadenectomia pélvica bilateral e para-aórtica até o nível da veia renal esquerda  
(com exceção dos adenocarcinomas mucinosos, do tipo expansível, em estágio I).

✓
Quando um carcinoma precoce é encontrado incidentalmente na cirurgia para uma condição suspeita  
de “benigna”, um segundo procedimento cirúrgico será necessário caso a paciente não tenha sido 
completamente estadiada.

✓
Nova cirurgia para o único propósito de realizar apendicectomia não é obrigatória mesmo em caso  
de histologia mucinosa se o apêndice tiver sido examinado e considerado normal.

3 A discussão sobre a fertilidade deve ser mencionada no prontuário da paciente; A decisão final é feita após uma cirurgia de estadiamento completa com 
base no estágio e grau finais: a preservação da fertilidade é aceita no caso de estágio IA ou IC1, carcinoma seroso de baixo grau ou endometrioide, ou 
tumores mucinosos do tipo expansível; outros subestagios do estagio I ou subtipos patológicos, sujeitos a decisão individualizada; A preservação uterina 
com salpingo-ooforectomia bilateral pode ser considerada em pacientes jovens selecionados com carcinoma invasivo de baixo risco estagio IB e biópsia 
endometrial normal, mas isso não é o tratamento padrão, e há poucos dados para apoiar esta abordagem.
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MANEJO CIRÚRGICO DE CÂNCER DE OVÁRIO ESTAGIOS III-IV 
(ALGORITMOS 2-3)

✓ Laparotomia mediana é necessária para casos de câncer de ovário estádio III-IV.

A O objetivo do manejo cirúrgico é a remoção de toda a doença visível. O emprego de cirurgia incompleta 
como opção voluntária (primária ou de intervalo) é desaconselhável.

✓

Os critérios que contraindicam citorredução abdominal são:
•	 Infiltração difusa e profunda da raiz do mesentério;
•	 Carcinomatose difusa comprometendo grande extensão de intestino delgado, demandando ressecção 

extensa de alças, com potencial de síndrome de intestino curto (intestino remanescente <1,5m);
•	 Envolvimento difuso/infiltração profunda de

ºº Estômago/duodeno (a ressecção parcial é possível), e
ºº Cabeça ou terço médio do pâncreas (a cauda do pâncreas pode ser removida);

•	 Envolvimento do tronco celíaco, artérias hepáticas, artéria gástrica esquerda (os linfonodos do tronco 
celíaco podem ser removidos).

✓
Doença metastática (estádio IVB) pode ser ressecável. Metástases hepáticas centrais ou multisegmentares, 
múltiplas metástases pulmonares (preferencialmente com comprovação histológica), metástases nodais 
irressecáveis, e múltiplas metástases cerebrais são irressecáveis.

A
A cirurgia primária é recomendada para pacientes que podem ser operadas de forma completa  
(até ausência de doença macroscópica ao término da cirurgia) de início, com taxas de complicações 
aceitáveis.

✓

A relação risco-benefício é à favor da cirurgia quando:
•	 Não há extensão tumoral irressecável 
•	 A citorredução completa até ausência de doença residual visível parece factível com morbidade aceitável, 

considerando o estado geral da paciente. As decisões devem ser individualizadas e fundamentadas em 
diversos parâmetros4.

•	 A paciente aceita o eventual emprego de recursos como transfusão de sangue e estomas.

A A cirurgia de citorredução de intervalo deve ser proposta a pacientes em bom estado geral para cirurgia,  
com resposta ou doença estável, compatível com ressecção completa.

✓
Se uma paciente não teve oportunidade de cirurgia após 3 ciclos de quimioterapia, então uma 
cirurgia posterior, após mais 3 ciclos de quimioterapia neoadjuvante poderá ser considerada, em casos 
individualizados.

✓

Uma paciente com tumor inoperável que progride durante a quimioterapia neoadjuvante não 
deve ser operada, excetuando com intenção de paliar sintomas que não podem ser controlados de 
forma conservadora. Recomenda-se realizar revisão anatomopatológica cuidadosa dos tumores tipo 
adenocarcinoma seroso (possivelmente baixo grau) e investigação adicional para adenocarcinoma mucinoso 
(possivelmente secundário do trato gastrintestinal), quando aplicável nesta circunstância.

4 Exemplos de doença extra-abdominal potencialmente ressecáveis: 
• Linfonodos inguinais ou axilares,
• Nódulos retrocrural ou paracardico,
• Envolvimento pleural parietal focal,
• Metástase pulmonare parenquimatosa isolada.

Exemplos de metástases parenquimatosas intra-abdominais ressecáveis: 
• Metástases esplênicas,
• Metástases capsulares do fígado,
• Metástase hepática profunda única, dependendo da localização.
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INFORMAÇÃO MÍNIMA NECESSÁRIA

✓
Toda informação necessária sobre localização e tamanho da doença, padrões de disseminação tumoral, 
ressecções realizadas e doença residual deve estar disponível na descrição cirúrgica.

✓
A descrição cirúrgica deve ser sistematicamente estruturada. Os padrões de disseminação tumoral com 
localização e tamanho das lesões tumorais devem ser detalhados no início da descrição cirúrgica.

✓ Todas as áreas da cavidade abdominal e pélvica devem ser avaliadas e descritas.

✓ Todos os procedimentos cirúrgicos realizados devem ser mencionados.

✓
Se houver, o tamanho e a localização da doença residual devem ser descritos no final da descrição cirúrgica.  
Os motivos para não atingir uma citorredução completa devem ser definidos.

✓ No mínimo deve estar presente a informação contida na descrição cirúrgica da ESGO.

✓ O laudo anatomopatológico deve conter toda a informação necessária5.

✓
Morbidade e mortalidade cirúrgicas devem ser avaliadas e registradas, e casos selecionados devem ser 
discutidos em reuniões sobre morbidade e mortalidade.

5 Tipo e grau histológico, performance status, estado nutricional, nível de albumina, comorbidades, avaliação oncogeriátrica quando cabível, exames  
de imagem e/ou laparoscopia ou laparotomia exploratórias, localização da doença, e número de anastomoses intestinais.
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Doença metastática e histologias não epiteliais  
foram excluídas

Câncer epitelial de ovário

Capacitação cirúrgica presente?

SimNão

Estagio IIB-IV

Algoritmo 2

Estagio I-IIA

Histerectomia total  
abdominal e SOB*

Estadiamento cirúrgico  
completo**

•	 Encaminhe a paciente para 
unidade multidisciplinar 
com cirurgia preenchendo os 
critérios ESGO de indicadores 
de qualidade.

•	 Não abuse do tratamento 
neoadjuvante

ALGORITMO 1 PARA CIRURGIA DO CÂNCER EPITELIAL DE OVÁRIO

* Considerar preservação de fertilidade em pacientes jovens
** Com exceções para o estadiamento retroperitoneal (veja as recomendações específicas em cirurgia do câncer de ovário inicial)
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Estagio IIB - IIIB

Cirurgia citorredutora de princípio com objetivo  
de ressecção completa*

Estagio IIIC - IV

Paciente em condições de cirurgia  
radical estendida?

Não Sim

Não 

Quimioterapia neoadjuvante  
ou paliação

Avaliação 
patológica

Extensão tumoral compatível  
com citorredução primária?

Sim

Algoritmo 3

ALGORITMO 2 PARA CIRURGIA DO CÂNCER EPITELIAL DE OVÁRIO

* Com exceções para IIIB (ex., paciente em condição clínica ruim ou doença miliar muito extensa no intestino para as quais quimioterapia neoadjuvante  
pode ser preferida)
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Quimioterapia neoadjuvante 3 ciclos

Progressão de Doença

Sem cirurgia

Reavaliação tardia pela equipe  
de cirurgia, após ciclos  

adicionais

Cirurgia (avaliação individual)
Cirurgia de citorredução  

de intervalo

Paciente ainda não está bem 
para cirurgia, ou persiste com 

disseminação tumoral  
incompatível com  

citorredução completa

Paciente bem para cirurgia  
de grande porte, com  
disseminação tumoral  

compatível com citorredução 
completa

Sem progressão de doença

ALGORITMO 3 PARA CIRURGIA DO CÂNCER EPITELIAL DE OVÁRIO
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