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NÚMERO:  039/2012 
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ASSUNTO: Tratamento Primário do Cancro Invasivo do Colo do Útero 

PALAVRAS-CHAVE: Cancro do Colo do Útero 

PARA: Médicos do Sistema Nacional de Saúde 

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 

 

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. O tratamento é alicerçado no estadiamento, segundo os critérios da FIGO, na avaliação das 
condições gerais e específicas de cada doente, com destaque para a sua vontade livremente 
expressa no consentimento informado (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I). 

2. O tratamento deve ser realizado em centro de referência da rede de referenciação oncológica 
(Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I).  

3. O tratamento do carcinoma invasivo do colo do útero é decidido em reunião multidisciplinar 
de decisão terapêutica, com a presença de pelo menos um ginecologista oncológico, um 
oncologista médico e um radioterapeuta, exceto os tumores no estádio IA1 em peça de 
conização (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I).  

4. A reunião multidisciplinar de decisão terapêutica deve realizar-se no prazo máximo de 15 dias 
úteis após o conhecimento do diagnóstico histológico no serviço de referência (Nível de 
Evidência C, Grau de Recomendação I).  

5. O primeiro tratamento deve realizar-se até 20 dias úteis após a decisão terapêutica (Nível de 
Evidência C, Grau de Recomendação I). 

6. O tratamento adjuvante deve realizar-se até 40 dias úteis após a cirurgia (Nível de Evidência C, 
Grau de Recomendação I). 

7. Tratamento recomendado para o adenocarcinoma (AC) in situ (AIS) e carcinomas 
epidermóides (EP) no estádio IA1 sem invasão linfovascular e com condições cirúrgicas:  

a. Conização - quando a mulher pretende preservar a fertilidade (a 1ª ou 2ª peça de 
conização não pode ter lesões displásicas nas margens endocervical e laterais, e CIN 3 
na margem exocervical (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I). 
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b. Histerectomia total com ou sem anexectomia bilateral nos casos não contemplados no 
ponto anterior (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I).  

8. Tratamento recomendado para o AIS e EP no estádio IA1 sem invasão linfovascular e sem 
condições cirúrgicas – Braquiterapia (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I). 

9. Tratamento recomendado para o estádio IA1 com invasão linfovascular e estádio IA2 com 
condições cirúrgicas: 

a. Histerectomia radical modificada (Piver 2) com ou sem anexectomia bilateral e 
linfadenectomia pélvica (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I). 

b. Traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica em mulher que pretende 
preservar a fertilidade (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I).  

10. Tratamento recomendado para o estádio IA1 com invasão linfovascular e estádio IA2 sem 
condições cirúrgicas – Radioterapia pélvica, com ou sem braquiterapia (Nível de Evidência B, 
Grau de Recomendação I). 

11. Tratamento recomendado para o estádio IB1 e IIA1 com condições cirúrgicas: 

a. Histerectomia Radical (Piver 3) com ou sem anexectomia, linfadenectomia pélvica e 
eventual biópsia seletiva dos gânglios para-aórticos (Nível de Evidência B, Grau de 
Recomendação I). 

b. Traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica em doente com tumor no 
estádio IB1 com < 2 cm, que pretende preservar a fertilidade (Nível de Evidência B, 
Grau de Recomendação I).  

12. Tratamento adjuvante após cirurgia radical: 

a. Gânglios negativos, margens cirúrgicas vaginais e paramétrios livres e infiltração em 
profundidade < 2/3 do  colo – Vigilância (Nível de Evidência B, Grau de 
Recomendação I). 

b. Gânglios negativos e presença de dois dos seguintes fatores de prognóstico: 
tumores > 4 cm, invasão linfo-vascular e infiltração > 2/3 da espessura do colo – 
Radioterapia pélvica, com ou sem braquiterapia (Nível de Evidência B, Grau de 
Recomendação I). 

c. Gânglios pélvicos metastizados e ou paramétrios invadidos e ou margens cirúrgicas 
positivas – radioquimioterapia pélvica, com ou sem braquiterapia (Nível de 
Evidência B, Grau de Recomendação I). 

d. Gânglios para-aórticos metastizados - radioquimioterapia pélvica e para-aórtica, 
com ou sem braquiterapia (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I).  

e. Margens cirúrgicas vaginais com <5mm – Braquiterapia (Nível de Evidência B, Grau 
de Recomendação I). 
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13. Tratamento recomendado para os estádios IB1 e IIA1 sem condições cirúrgicas e sem 
metástases ganglionares para-aórticas - radioquimioterapia pélvica, com ou sem braquiterapia 
(Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I). 

14. Tratamento recomendado para os estádios IB1 e IIA1 sem condições cirúrgicas e com 
metástases ganglionares para-aórticas - radioquimioterapia pélvica e para-aórtica, com ou sem 
braquiterapia (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I). 

15. Tratamento recomendado para os estadios IB2, IIA2, IIB, IIIA e IIIB sem metástases 
ganglionares para-aórticas - radioquimioterapia pélvica com ou sem braquiterapia (Nível de 
Evidência A, Grau de Recomendação I). 

16. Tratamento recomendado para os estádios IB2, IIA2, IIB, IIIA e IIIB com metástases 
ganglionares para-aórticas - radioquimioterapia pélvica e para-aórtica com ou sem 
braquiterapia (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I). 

17. Sempre que houver gânglios para-aórticos suspeitos/positivos pode ser considerada a sua 
exérese por via extraperitoneal, antes de iniciar o tratamento com radioquimioterapia 
(radioterapia pélvica e para-aórtica), caso a TAC torácica não evidencie a existência de 
metástases (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I). 

18. Tratamento recomendado para os estádios IVA e IVB é individualizado (Nível de Evidência C, 
Grau de Recomendação I). 

19. As doentes que se apresentam com doença no estádio IVA central e com fístula vesicovaginal 
ou rectovaginal, sem sinais de doença fora da pelve, são candidatas à realização de 
exenteração pélvica como tratamento primário (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação 
I). 

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

21. As exceções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo 
clínico. 

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

II – CRITÉRIOS 

A. Esta norma aplica-se aos tipos histológicos mais comuns: carcinomas epidermóides (EP), 
adenocarcinomas (AC) e adenoescamosos (AE).  

B. A presente norma não se aplica a doentes com o diagnóstico de carcinoma invasivo em peças 
de histerectomia, em doentes grávidas ou doentes com recidiva. 

C. Os relatórios anatomopatológicos devem referir todos os elementos necessários à conduta 
terapêutica. 

D. A cirurgia é o tratamento de eleição dos tumores <IB1 e a radioterapia o tratamento 
alternativo, conforme consensos nacionais e internacionais. 

E. A cirurgia conservadora oferece bons resultados nos tumores no estádio <IB1 com < 2 cm. 
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F. A traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica deve ser centralizada no âmbito da rede 
de referenciação oncológica.  

G. A histerectomia radical deve ser efetuada por equipa que realize no mínimo 15 por ano. 

H. A linfadenectomia pélvica é considerada suficiente quando são excisados pelo menos 6 
gânglios de cada lado. 

I. As margens cirúrgicas são consideradas suficientes quando são > 5 mm. 

J. O envolvimento ganglionar é o fator de prognóstico mais importante na avaliação pós-
operatória destes doentes.  

K. O tamanho e profundidade de invasão da lesão, e a infiltração parametrial têm sido também 
considerados como fatores independentes na recidiva e sobrevivência. 

L. A terapêutica adjuvante com radioquimioterapia está indicada nas doentes com gânglios 
positivos, paramétrios invadidos ou margens cirúrgicas positivas, porque há evidência de 
melhoria na sobrevivência quando comparada com radioterapia isolada. 

M.  A terapêutica adjuvante com radioterapia pélvica está indicada nas doentes com gânglios 
negativos e paramétrios livres mas com a presença de 2 ou mais fatores de prognósticos - 
tumores >4cm; invasão profunda do estroma (>2/3 da espessura), invasão linfo-vascular, 
margens cirúrgicas vaginais <5mm - porque reduz significativamente a recidiva.  

N. A radioquimioterapia é o tratamento de eleição dos tumores volumosos (estádios IB2 a IVA 
sem metástases ganglionares para-aórticas), conforme os resultados de vários ensaios clínicos 
aleatorizados, embora a cirurgia radical possa ter lugar nos tumores no estádio IB2. 

O. A opção cirúrgica deve ser ponderada sempre que haja situações clínicas que impeçam a 
realização de radioterapia em condições adequadas, nomeadamente doença inflamatória 
pélvica e tumor anexial. 

P. O regime preconizado de quimioterapia associado à radioterapia não é consensual, mas o 
emprego de um único agente, cisplatina semanal associado à radioterapia externa, é o 
tratamento realizado pela grande maioria dos centros.  

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 hospitalares e a emissão de 
diretivas e instruções para o seu cumprimento é da responsabilidade 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. % de mulheres com diagnóstico de cancro invasivo do colo do útero que iniciaram o 

primeiro tratamento até 20 dias após decisão terapêutica. 

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

que iniciaram o primeiro tratamento até 20 dias após decisão terapêutica, no período 

em análise (ano). 

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

do útero, no período em análise. 

ii. Percentagem de mulheres que tiveram reunião multidisciplinar de decisão terapêutica 

após conhecimento do diagnóstico histológico no prazo de 15 dias. 

(i) Numerador: Número de mulheres que tiveram reunião multidisciplinar de decisão 

terapêutica até de 15 dias úteis após conhecimento do diagnóstico histológico, no 

período em análise 

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

do útero, no período em análise 

IV – FUNDAMENTAÇÃO 

A. O tratamento do cancro invasivo do colo do útero exige a colaboração articulada de meios 
técnicos e humanos altamente diferenciados, pelo que tem de ser efetuado em centros de 
referência da rede de referenciação oncológica. 

B.  O objetivo do tratamento é atingir uma taxa de sobrevivência global e livre de doença 
compatíveis com os padrões internacionais para cada estádio, nomeadamente os publicados 
no Annual Report da FIGO. 

C. O tempo que medeia entre o diagnóstico e o tratamento do cancro do colo do útero é um 
elemento qualitativo relevante. 

D. A qualidade da cirurgia é elemento prognóstico relevante. 

E. O número de gânglios excisados, a extensão das margens cirúrgicas livres de lesão e as taxas 
de complicações são elementos indicadores da qualidade da cirurgia realizada. 

F. Os resultados são otimizados quando se cumprem os protocolos, com uma articulação 
correcta das várias modalidades terapêuticas - cirurgia, radioterapia e quimioterapia. 

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

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

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 

 
 



 

 
 
 

 

 

Norma nº 039/2012 de 30/12/2012 10/14 
 

 
 
 
 
 

 
 



 

 
 
 

 

 

Norma nº 039/2012 de 30/12/2012 11/14 
 

 
 

 



 

 
 
 

 

 

Norma nº 039/2012 de 30/12/2012 12/14 
 

 
 
 
 
 

 
 



 

 
 
 

 

 

Norma nº 039/2012 de 30/12/2012 13/14 
 

 
 
 

 



 

 
 
 

 

 

  14/14 
Norma nº 039/2012 de 30/12/2012 

 
 


		2013-05-02T16:28:15+0100
	Francisco Henrique Moura George




