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Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de 
janeiro, a Direção-Geral da Saúde, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na 
Saúde e da Ordem dos Médicos, emite a seguinte 

I – NORMA 

1. Deve ser assegurado o rastreio do cancro do colo do útero regularmente, de acordo com o tipo 
de exame, a todas as mulheres entre os 25 e os 64 anos de idade, que não o tenham ainda 
realizado (Nível de evidência B, Grau de recomendação I).  

2. As mulheres com citologias suspeitas devem ser orientadas por colposcopia (Nível de Evidência 
C, Grau de Recomendação I). 

3. As mulheres com hemorragias genitais anormais, em particular coitorragias, devem ser 
orientadas para consulta da especialidade (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIa)  

4. O diagnóstico de cancro invasivo do colo do útero é feito por biópsia (Nível de Evidência C, 
Grau de Recomendação I). 

5. O resultado histológico deve ficar disponível no prazo máximo de 8 dias úteis (Nível de 
Evidência C, Grau de Recomendação I). 

6. A conização está indicada sempre que a biópsia não define com precisão a presença de 
invasão e quando há suspeita de microinvasão (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I).  

7. A doente com carcinoma invasivo deve ser orientada para serviço de referência oncológica, no 
prazo máximo de 10 dias úteis (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIa). 

8. O estadiamento dos tumores é obrigatório e aplicam-se os critérios da FIGO (Nível de Evidência 
B, Grau de Recomendação I). 

9. A classificação no estádio IA1 ou IA2 implica a medição da infiltração tumoral em profundidade 
e da extensão do componente invasivo da neoplasia em peça de conização ou traquelectomia 
com margens livres de tumor, ou de histerectomia (Nível de Evidência C, Grau de 
Recomendação I).  
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10. O exame clínico com registo do diâmetro máximo da lesão, invasão da vagina, avaliação dos 
paramétrios e de adenomegalias, nomeadamente supra-claviculares e inguinais, é 
indispensável (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I). 

11. Os exames complementares a realizar para o estadiamento e avaliação são: 

a) Exames laboratoriais de rotina e radiografia do tórax - todos os estádios (Nível de Evidência 
C, Grau de Recomendação I). 

b) Ressonância magnética pélvica (RMP) nos tumores no estádio >IB1 - A RMP inclui 

sequência em T2 axial no abdómen até aos hilos renais e avaliação da cavidade pélvica com 
sequências T1 axial, T2 axial, sagital e perpendicular ao canal cervical. Perante suspeita de 
invasão da bexiga ou do recto, suspeita de fístula ou tumor não identificado nas sequências 
ponderadas em T2 está indicada sequência T1 sagital após gadolínio em estudo dinâmico 
com saturação da gordura. O relatório deve incluir obrigatoriamente: tamanho do tumor 
(pelo menos em 2 planos), relação do tumor com os planos adjacentes (paramétrios, 
vagina, bexiga e recto), dimensões dos gânglios pélvicos (suspeito quando >8mm no menor 
eixo axial) e para-aórticos (suspeito quando >10mm no menor eixo axial) e presença de 
hidronefrose (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I).  

c) Nas doentes com indicação para traquelectomia a RMP tem de fornecer informações adicionais 

quanto ao tamanho tumoral (pelo menos em 2 planos), tamanho do colo e distância do tumor ao 

orifício interno do colo (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I). 

d) TAC abdómino-pélvica quando há contraindicação à RM (Nível de Evidência B, Grau de 
Recomendação I). 

e) Citologia aspirativa, biópsia dirigida ou excisional de adenomegalias suspeitas para-aórticas 
ou inguinais na RM ou TAC, ou clinicamente suspeitas (supra-claviculares ou inguinais) 
(Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I). 

f) TAC torácica – quando há adenomegalias para-aórticas suspeitas (Nível de Evidência C, 
Grau de Recomendação I). 

g) Cistoscopia – quando há suspeita de invasão da bexiga (Nível de Evidência C, Grau de 
Recomendação I). 

h) Proctoscopia - quando há suspeita de invasão do recto (Nível de Evidência C, Grau de 
Recomendação I). 

12. O estádio deve ser estabelecido em reunião multidisciplinar e ficar claramente expresso no 
processo clínico no máximo de 15 dias úteis após a 1ª consulta no centro de referência (Nível 
de Evidência C, Grau de Recomendação I). 

13. O algoritmo clínico/árvore de decisão referente à presente Norma encontra-se em Anexo. 

14. As excepções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo 
clínico. 

15. A atual versão da presente Norma poderá ser atualizada de acordo com os comentários 
recebidos durante a discussão pública.  
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II – CRITÉRIOS 

A. Esta Norma aplica-se aos tipos histológicos mais comuns: carcinoma epidermóide, 
adenoescamoso e adenocarcinoma.  

B. A classificação dos tumores permite padronizar a sua estratificação de modo a comparar 
resultados. 

C. O estadiamento da FIGO fundamenta-se na clínica, achados histológicos e radiológicos. 

D. A FIGO desde Janeiro de 2009 que encoraja o uso de técnicas radiológicas no estadiamento do 
carcinoma do colo do útero, nomeadamente nas instituições com acesso a RM/TAC. Outros 
exames (exame ginecológico sob anestesia, cistoscopia, proctoscopia e urografia intravenosa) 
são opcionais e não obrigatórios.  

E. A realização da RM ou TAC fornece elementos importantes ao estadiamento dos tumores no 
estádio IB1 ou superior e ao planeamento terapêutico das doentes, e substitui com melhor 
custo/benefício a realização da urografia intra-venosa, clister opaco, cistoscopia e 
proctoscopia.  

F. A RM é o método radiológico mais adequado para determinar o tamanho do tumor, grau de 
invasão do estroma, extensão aos paramétrios, vagina, bexiga e recto, envolvimento do ureter 
e avaliação de adenomegalias. É também o método indicado na avaliação de uma mulher 
grávida, dado que não apresenta risco para o feto.  

G. A TAC tem uma acuidade inferior à RM na avaliação local do cancro do colo do útero, pelo que 
só está indicada quando há contra-indicação para a RM.  

H. A ecografia pélvica só está indicada quando há suspeita de patologia anexial. 

I. A PET-TC só está indicada em casos seleccionados de carcinoma do colo do útero localmente 
avançado. 

 
III – AVALIAÇÃO 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional 
e nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 
implementação e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações 
regionais de saúde e das direções dos hospitais. 

C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários e nos 
cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções para o seu cumprimento é da 
responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de saúde e das direções 
clínicas dos hospitais. 

D. A Direção‐Geral da Saúde, através do Departamento da Qualidade na Saúde, elabora e divulga 
relatórios de progresso de monitorização. 
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E. A implementação da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes 
indicadores:  

i. Percentagem de mulheres, com diagnóstico de cancro invasivo do colo do útero (X75), 

referenciadas até 15 dias para serviço de referência da rede de referenciação oncológica. 

(i) Numerador: Número de mulheres com o diagnóstico de cancro invasivo do colo 

do útero (X75), referenciadas até 15 dias para serviço de referência da rede de 

referenciação oncológica, no período em análise. 

(ii) Denominador: Número de mulheres com o diagnóstico de cancro invasivo do colo 

do útero (X75), no período em análise. 

ii. Percentagem de mulheres que realizaram o rastreio do cancro do colo do útero. 

(i) Numerador: Número de mulheres registadas entre os 25 e os 64 anos, que 

realizaram o rastreio do cancro do colo do útero, no período em análise. 

(ii) Denominador: Número de mulheres registadas entre os 25 e 64 anos de idade, no 

período em análise. 

IV – FUNDAMENTAÇÃO 

A. A abordagem do cancro invasivo do colo do útero implica a correcta avaliação do estado geral 
da doente, co-morbilidades e dos factores de prognóstico conhecidos: tipo histológico, 
extensão tumoral (estádio), invasão de espaços linfo-vasculares, metastização ganglionar e à 
distância. 

B. O diagnóstico é histológico, segundo a classificação da OMS. 

C. Com excepção do carcinoma microinvasívo, o estadiamento é clínico e comporta uma margem 
de erro significativa. Num estudo do GOG o estadiamento clínico estava incorrecto em 24% 
das doentes classificadas no estádio IB e em 67% das doentes classificadas no estádio IVA. 
Muitas doentes são sub-estadiadas e cerca de 10% são sobre-estadiadas. 

D. O diagnóstico de carcinoma microinvasívo (IA1 ou IA2) só é aceite em peça de conização, 
traquelectomia ou histerectomia com margens cirúrgicas livres de tumor. A classificação no 
estádio I (IA1 ou IA2) implica a medição da infiltração tumoral do estroma e da extensão em 
superfície do componente invasivo da neoplasia, conforme os critérios da FIGO.  

E. A FIGO encoraja o uso de técnicas de imagem no estadiamento do carcinoma do colo do útero 
para determinação dos fatores de prognóstico mais importantes, como o tamanho tumoral, a 
invasão dos paramétrios e da parede pélvica, invasão de órgãos adjacentes e avaliação de 
metástases ganglionares. A radiologia é por conseguinte complementar do exame clínico 
sendo a RM a modalidade de eleição no estadiamento  do carcinoma do colo nos estádios 
≥IB1. 

F. A RMP tem acuidade superior à TAC para avaliação da extensão loco-regional do carcinoma do 
colo do útero. 
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G. A RMP deve ser realizada nas doentes com indicação de traquelectomia. 

V – APOIO CIENTÍFICO 

A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-Geral 
da Saúde e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos 
seus Colégios de Especialidade, ao abrigo do protocolo entre a Direção-Geral da Saúde e a 
Ordem dos Médicos, no âmbito da melhoria da Qualidade no Sistema de Saúde.  

B. Carlos Manuel Domingues Freire de Oliveira (coordenação científica), Daniel Pereira da Silva 
(coordenação executiva), Ana Francisca Machado Jorge, Fernando Luís da Cruz Fernandes 
Mota, Filomena Imaculada Adriana Nogueira Trindade dos Santos, José Paulo Ribas Guimarães 
dos Santos, Luísa Margarida Coelho Teixeira de Carvalho Guedes Pinto, Maria Deolinda Paulino 
Sousa Pereira, Paulo Alexandre Afonso Figueiredo Cortes, Teresa Margarida Rodrigues Roque 
Proença e Cunha. 

C. Foi ouvido o Diretor do Programa Nacional para Doenças Oncológicas.  

D. Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma.  

E. Durante o período de discussão pública só serão aceites comentários inscritos em formulário 
próprio, disponível no site desta Direção-Geral, acompanhados das respetivas declarações de 
interesse.  

F. Os contributos recebidos das sociedades científicas e sociedade civil em geral, sobre o       
conteúdo da presente Norma, serão analisados pela Comissão Científica para as Boas Práticas 
Clínicas, criada por Despacho n.º 12422/2011 de 20 de setembro e atualizado por Despacho 
n.º 7584/2012 de 1 de junho.  
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ANEXOS 
Anexo I: Algoritmo clínico/árvore de decisão 
 

 

DIAGNÓSTICO 

Citologia suspeita Hemorragias genitais anormais (coitorragias) 

Colposcopia Consulta de ginecologia 

Biópsia 
(carcinoma invasivo) 

Consulta de ginecologia oncológica no prazo 
de 10 dias úteis 
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Estadiamento 

Exame clínico 

Carcinoma microinvasivo Carcinoma invasivo 

RMP 

Adenomegalias suspeitas para-aórticas 
 

Com  suspeita de invasão da bexiga 
 

Com  suspeita de invasão do recto 
 

Adenomegalias suspeitas 
 (supra-claviculares /inguinais) 

Citologia aspirativa / biópsia dirigida ou excisional 

Cistoscopia 

Proctoscopia 

Sem suspeita de invasão da bexiga e ou recto 
Sem adenomegalias suspeitas para-aórticas 

 

Citologia aspirativa / biopsia dirigida ou excisional 
 

Com metástases 

Sem metástases 

TAC torácica 

Consulta multidisciplinar de decisão terapêutica 
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