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Tratamento Primario do Cancro Invasivo do Colo do Utero
Cancro do Colo do Utero

Médicos do Sistema Nacional de Saude

Departamento da Qualidade na Satde (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n? 2 do artigo 22 do Decreto Regulamentar n? 14/2012, de 26 de
janeiro, a Direcdo-Geral da Saude, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na
Saude e da Ordem dos Médicos, emite a seguinte

I - NORMA

1. O tratamento é alicercado no estadiamento, segundo os critérios da FIGO, na avaliacdao das
condicOes gerais e especificas de cada doente, com destaque para a sua vontade livremente
expressa no consentimento informado (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendagdo |).

2. O tratamento deve ser realizado em centro de referéncia da rede de referenciagdo oncoldgica
(Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacdo ).

3. O tratamento do carcinoma invasivo do colo do uUtero é decidido em reunidao multidisciplinar
de decisdo terapéutica, com a presenca de pelo menos um ginecologista oncoldgico, um
oncologista médico e um radioterapeuta, exceto os tumores no estadio IA1 em peca de
conizagao (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendagdo |).

4. A reunido multidisciplinar de decisdo terapéutica deve realizar-se no prazo maximo de 15 dias
Uteis apds o conhecimento do diagndstico histolégico no servico de referéncia (Nivel de
Evidéncia C, Grau de Recomendacgdo |).

5. O primeiro tratamento deve realizar-se até 20 dias Uteis apds a decisdo terapéutica (Nivel de
Evidéncia C, Grau de Recomendacgdo |).

6. O tratamento adjuvante deve realizar-se até 40 dias Uteis ap0ds a cirurgia (Nivel de Evidéncia C,
Grau de Recomendacgdo ).

7. Tratamento recomendado para o adenocarcinoma (AC) in situ (AIS) e carcinomas
epidermadides (EP) no estadio IA1 sem invasao linfovascular e com condig¢Oes cirurgicas:

a. Conizacdo - quando a mulher pretende preservar a fertilidade (a 12 ou 22 peca de
conizacdo nao pode ter lesdes displasicas nas margens endocervical e laterais, e CIN 3
na margem exocervical (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacdo |).
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b. Histerectomia total com ou sem anexectomia bilateral nos casos ndo contemplados no
ponto anterior (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendagéo |).

8. Tratamento recomendado para o AlS e EP no estadio IA1 sem invasdo linfovascular e sem
condicdes cirurgicas — Braquiterapia (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacdo |).

9. Tratamento recomendado para o estadio IA1 com invasdo linfovascular e estadio IA2 com
condigdes cirurgicas:

a. Histerectomia radical modificada (Piver 2) com ou sem anexectomia bilateral e
linfadenectomia pélvica (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacdo |).

b. Traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica em mulher que pretende
preservar a fertilidade (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendagdo |).

10. Tratamento recomendado para o estddio IA1 com invasao linfovascular e estadio 1A2 sem
condigdes cirurgicas — Radioterapia pélvica, com ou sem braquiterapia (Nivel de Evidéncia B,
Grau de Recomendacdo |).

11. Tratamento recomendado para o estadio IB1 e IIA1 com condic¢des cirurgicas:

a. Histerectomia Radical (Piver 3) com ou sem anexectomia, linfadenectomia pélvica e
eventual bidpsia seletiva dos ganglios para-adrticos (Nivel de Evidéncia B, Grau de
Recomendagdo ).

b. Traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica em doente com tumor no
estadio IB1 com < 2 cm, que pretende preservar a fertilidade (Nivel de Evidéncia B,
Grau de Recomendacdo |).

12. Tratamento adjuvante apds cirurgia radical:

a. Ganglios negativos, margens cirurgicas vaginais e paramétrios livres e infiltracdo em
profundidade < 2/3 do colo — Vigilancia (Nivel de Evidéncia B, Grau de
Recomendacgdo |).

b. Ganglios negativos e presenca de dois dos seguintes fatores de prognédstico:
tumores > 4 cm, invasdo linfo-vascular e infiltracdo > 2/3 da espessura do colo —
Radioterapia pélvica, com ou sem braquiterapia (Nivel de Evidéncia B, Grau de
Recomendacgdo ).

c. Ganglios pélvicos metastizados e ou paramétrios invadidos e ou margens cirurgicas
positivas — radioquimioterapia pélvica, com ou sem braquiterapia (Nivel de
Evidéncia B, Grau de Recomendagdo |).

d. Ganglios para-adrticos metastizados - radioquimioterapia pélvica e para-adrtica,
com ou sem braquiterapia (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacgdo |).

e. Margens cirdrgicas vaginais com <5mm — Braquiterapia (Nivel de Evidéncia B, Grau
de Recomendacgdo ).
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13. Tratamento recomendado para os estadios IB1 e IIA1 sem condi¢des cirlrgicas e sem
metastases ganglionares para-adrticas - radioquimioterapia pélvica, com ou sem braquiterapia
(Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacgdo |).

14. Tratamento recomendado para os estadios IB1 e lIA1 sem condi¢Ges cirurgicas e com
metdstases ganglionares para-adrticas - radioquimioterapia pélvica e para-adrtica, com ou sem
braquiterapia (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacgdo |).

15. Tratamento recomendado para os estadios 1B2, 1IA2, 1IB, IlIA e IlIB sem metdastases
ganglionares para-adrticas - radioquimioterapia pélvica com ou sem braquiterapia (Nivel de
Evidéncia A, Grau de Recomendacdio ).

16. Tratamento recomendado para os estadios B2, 11A2, 1IB, IlIA e IlIB com metastases
ganglionares para-adrticas - radioquimioterapia pélvica e para-aértica com ou sem
braquiterapia (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacgdo |).

17. Sempre que houver ganglios para-adrticos suspeitos/positivos pode ser considerada a sua
exérese por via extraperitoneal, antes de iniciar o tratamento com radioquimioterapia
(radioterapia pélvica e para-adrtica), caso a TAC toracica ndo evidencie a existéncia de
metdstases (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendagdo 1).

18. Tratamento recomendado para os estadios IVA e IVB é individualizado (Nivel de Evidéncia C,
Grau de Recomendacdo |).

19. As doentes que se apresentam com doenca no estadio IVA central e com fistula vesicovaginal
ou rectovaginal, sem sinais de doenca fora da pelve, sdo candidatas a realizacdo de
exenteracdo pélvica como tratamento primario (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendagdo

).
20. O algoritmo clinico/arvore de decisdo referente a presente Norma encontra-se em Anexo.

21. As excegOes a presente Norma sao fundamentadas clinicamente, com registo no processo
clinico.

22. A atual versdao da presente Norma poderd ser atualizada de acordo com os comentarios
recebidos durante a discussdo publica.

Il - CRITERIOS

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

B. A presente norma ndo se aplica a doentes com o diagndstico de carcinoma invasivo em pecas
de histerectomia, em doentes gravidas ou doentes com recidiva.
C. Os relatdrios anatomopatolégicos devem referir todos os elementos necessarios a conduta

terapéutica.

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

m

A cirurgia conservadora oferece bons resultados nos tumores no estadio <IB1 com < 2 cm.
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A traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica deve ser centralizada no ambito da rede
de referenciagao oncoldgica.

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

A linfadenectomia pélvica é considerada suficiente quando sdo excisados pelo menos 6
ganglios de cada lado.

As margens cirurgicas sao consideradas suficientes quando sdao >5 mm.

O envolvimento ganglionar é o fator de progndstico mais importante na avaliagdo pods-
operatéria destes doentes.

O tamanho e profundidade de invasdo da lesdo, e a infiltragdo parametrial tém sido também
considerados como fatores independentes na recidiva e sobrevivéncia.

A terapéutica adjuvante com radioquimioterapia estd indicada nas doentes com ganglios
positivos, paramétrios invadidos ou margens cirdrgicas positivas, porque ha evidéncia de
melhoria na sobrevivéncia quando comparada com radioterapia isolada.

A terapéutica adjuvante com radioterapia pélvica estd indicada nas doentes com ganglios
negativos e paramétrios livres mas com a presenca de 2 ou mais fatores de progndsticos -
tumores >4cm; invasdo profunda do estroma (>2/3 da espessura), invasdo linfo-vascular,
margens cirdrgicas vaginais <5mm - porque reduz significativamente a recidiva.

A radioquimioterapia é o tratamento de eleicdo dos tumores volumosos (estadios IB2 a IVA
sem metdstases ganglionares para-adrticas), conforme os resultados de varios ensaios clinicos
aleatorizados, embora a cirurgia radical possa ter lugar nos tumores no estadio IB2.

A opcdo cirdrgica deve ser ponderada sempre que haja situagbes clinicas que impecam a
realizacdo de radioterapia em condicGes adequadas, nomeadamente doenca inflamatdria
pélvica e tumor anexial.

O regime preconizado de quimioterapia associado a radioterapia ndo é consensual, mas o
emprego de um Unico agente, cisplatina semanal associado a radioterapia externa, é o
tratamento realizado pela grande maioria dos centros.

Il - AVALIAGCAO

A.

A avaliacdo da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local, regional
e nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

A parametrizacdo dos sistemas de informacdo para a monitorizacdo e avaliacdo da
implementacdo e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administracdes
regionais de salde e das dire¢cGes dos hospitais.

A efetividade da implementacdo da presente Norma nos cuidados hospitalares e a emissdo de
diretivas e instrugdes para o seu cumprimento é da responsabilidade das dire¢Ges clinicas dos
hospitais.

A Direcdo-Geral da Saude, através do Departamento da Qualidade na Saude, elabora e divulga
relatdrios de progresso de monitorizagao.
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E. A implementagdao da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes
indicadores:
i. % de mulheres com diagndstico de cancro invasivo do colo do Utero que iniciaram o
primeiro tratamento até 20 dias apds decisdo terapéutica.

(i)  Numerador: Numero de mulheres com diagndstico de cancro invasivo do colo do Utero
gue iniciaram o primeiro tratamento até 20 dias apds decisdo terapéutica, no periodo
em analise (ano).

(ii)  Denominador: Numero total de mulheres com diagndstico de cancro invasivo do colo
do utero, no periodo em anlise.

ii. Percentagem de mulheres que tiveram reunido multidisciplinar de decisdo terapéutica
apo6s conhecimento do diagndstico histolégico no prazo de 15 dias.

(i)  Numerador: NUmero de mulheres que tiveram reunidao multidisciplinar de decisdo
terapéutica até de 15 dias Uteis apds conhecimento do diagndstico histolégico, no
periodo em analise

(ii)  Denominador: Niumero total de mulheres com diagndstico de cancro invasivo do colo
do utero, no periodo em analise

IV - FUNDAMENTAGAO

A. O tratamento do cancro invasivo do colo do Utero exige a colaboracdo articulada de meios
técnicos e humanos altamente diferenciados, pelo que tem de ser efetuado em centros de
referéncia da rede de referenciacdo oncoldgica.

&

O objetivo do tratamento é atingir uma taxa de sobrevivéncia global e livre de doenga
compativeis com os padrdes internacionais para cada estddio, nomeadamente os publicados
no Annual Report da FIGO.

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

D. A qualidade da cirurgia é elemento progndstico relevante.

E. O numero de ganglios excisados, a extensdao das margens cirurgicas livres de lesdo e as taxas
de complicagbes sao elementos indicadores da qualidade da cirurgia realizada.

F. Os resultados sdao otimizados quando se cumprem os protocolos, com uma articulacdo
correcta das varias modalidades terapéuticas - cirurgia, radioterapia e quimioterapia.

V — APOIO CIENTIFICO

A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saude da Dire¢ao-Geral
da Salde e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus
Colégios de Especialidade, ao abrigo do protocolo entre a Dire¢do-Geral da Saude e a Ordem
dos Médicos, no ambito da melhoria da Qualidade no Sistema de Saude.
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Carlos Manuel Domingues Freire de Oliveira (coordenagdo cientifica), Daniel Pereira da Silva
(coordenacdo executiva), Ana Francisca Machado Jorge, Fernando Luis da Cruz Fernandes
Mota, Filomena Imaculada Adriana Nogueira Trindade dos Santos, José Paulo Ribas Guimaraes
dos Santos, Luisa Margarida Coelho Teixeira de Carvalho Guedes Pinto, Maria Deolinda Paulino
Sousa Pereira, Paulo Alexandre Afonso Figueiredo Cortes, Teresa Margarida Rodrigues Roque
Proenca e Cunha.

Foram subscritas declaragdes de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboragdo da
presente Norma.

Foi ouvido o Diretor do Programa Nacional para Doencas Oncoldgicas.

Durante o periodo de discussdo publica s6 serdo aceites comentdrios inscritos em formulario
proprio, disponivel no site desta Dire¢cdo-Geral, acompanhados das respetivas declaragdes de
interesse.

Os contributos recebidos das sociedades cientificas e sociedade civil em geral, sobre o
conteudo da presente Norma, serao analisados pela Comissdo Cientifica para as Boas Praticas
Clinicas, criada por Despacho n.2 12422/2011 de 20 de setembro e atualizado por Despacho
n.2 7584/2012 de 1 de junho.
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ANEXOS
Anexo I: Algoritmo clinico/arvore de decisdo
Ais
IAl sem invasdo vascular

em peca de conizagdo com
margens livres

Sem condigdes cirdrgicas

Pretende preservar a Nao pretende preservar a . .
fertilidade fertilidade Braquiterapia

Histerectomia total com ou

Vigilancia S
g sem anexectomia bilateral

Norma n2 039/2012 de 30/12/2012

9/14



Diregdo-Geral da Saude
www.dgs.pt

1899-2012

1M2anos

NORMA

DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE

Ministério da Satde

IA1com invasdo vascular
1A2

Sem condigdes cirdrgicas

Radioterapia pélvica

Semn desejo de fertilidade Com desejo de fertilidade

com ou sem braquiterapia|

isterectomia radical Piver

2, com ou sem Traquelectomia radical e
anexectomia bilateral e linfadenectomia pélvica
linfadenectomia pélvica

Tratamento adjuvante
(em fungdo dos factores

de prognéstico )
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Estadio IB1 e 11A1

Com condigBes cirargicas Sem condigdes cirdrgicas

R e IBLou 1AL Com N+ para-artico Sem N+ para-asrtico

Quimioradioterapia pélvica o

Traquelectomiaradical e Histerectomiaradical Piver3 e

linfadenectomia pélvica _ comousem anexectomia para-aortica
bilateral, linfadenectomiapé com ou sem braquiterapia
e biopsiaselectiva para-aortica

Quimioradioterapia pélvica
com ou sem braquiterapia

Tratamento adjuvante em
fungdo dapresengade

st Tratamento adjuvant
factores de prognostico ratamemto adjuvante em

fungio dapresencade
factores de prognostico
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Estadio B2, 11A2, 11, IlIA ¢
B

Sem N+ Com N+

para-adrtico para-adrtico

. e Radioterapia pélvica
Radioterapia pélvica o
. . e para-adrtica
com ou sem braquiterapia

com ou sem braquiterapia
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Tratamento adjuvante

N e presenga de dois fact. - o
prognastico N+ pélvicos e ou paramétrios
invadidos e ou margens

s invadidas/<5mm

N@, margens e paramétrios livres N+ para-aérticos
,infiltragdo < 2/3 do colo {tumor>4cm, infiltragio > 2/3

do colo, invas3o linfo-vascular]

Radioquimioterapiapélvicae

Radioterapia pélvica para-aortica

e Radioquimioterapia pélvica
Vigilancia ) . ) )
com ou sem bragquiterapia com ou sem bragquiterapia e

com ou sem bragquiterapia
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