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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS: 
Reunião consensual e multidisciplinar para elaboração do texto com inclusão das
citações bibliográficas a partir da colaboração das Sociedades de Especialidades
FEBRASGO, Sociedade Brasileira de Cancerologia, Sociedade Brasileira de
Citopatologia, Sociedade Brasileira de Patologia, Colégio Brasileiro de Radiologia
(Radioterapia) e a Comissão Técnica do Projeto Diretrizes AMB/CFM. A partir de
um texto básico referencial apresentado pela FEBRASGO, os participantes
geraram, por acréscimos e subtrações ao texto básico, recomendações revisadas
quanto ao seu grau de evidência científica, que permitiram a edição do texto final.

OBJETIVOS: 
1-detecção das lesões pré-invasoras do colo do útero. 
2-diagnóstico em paciente sintomática, estadiamento e seleção de tratamento. 
3-identificar situações para as quais o tratamento adjuvante é indicado.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Grandes ensaios clínicos aleatorizados e meta-análises.
B: Estudos clínicos e observacionais bem desenhados.
C: Relatos e séries de casos clínicos.
D: Publicações baseadas em consensos e opiniões de especialistas.

PROCEDIMENTOS:
1. Prevenção e rastreamento do carcinoma cervical em populações

assintomáticas;
2. Diagnóstico e tratamento de lesões pré-neoplásicas e microinvasoras;
3. Diagnóstico de lesões invasoras;
4. Estadiamento;
5. Seleção de casos para tratamento neoadjuvante, radioterapia ou quimioterapia;
6. Tratamento definitivo;
7. Seguimento pós-tratamento;
8. Tratamento das recorrências.

EVOLUÇÃO E DESFECHO
1-Redução da mortalidade por carcinoma de colo uterino (para procedimentos de

rastreamento);
2-Recorrências loco-regionais e à distância pós-tratamento (para tratamento de

carcinoma);
3-Sobrevida (para tratamento de carcinoma).

Rastreamento, diagnóstico e tratamento do Carcinoma do Colo do Útero
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RECOMENDAÇÕES GERAIS QUANTO À PREVENÇÃO,
RASTREAMENTO E DIAGNÓSTICO

PREVENÇÃO DO CÂNCER DE COLO

Os fatores de risco mais importantes para desenvolvimento de
lesões pré-neoplásicas e de carcinoma invasor do colo são a
infecção pelo papiloma vírus humano (HPV) e, secundariamente,
alta paridade, grande número de parceiros, idade no primeiro
coito, baixo nível socioeconômico e tabagismo1-5(B).

A prevenção do carcinoma cervical baseia-se na educação
sexual como parte importante da prevenção do carcinoma
cervical, orientando-se o uso correto de preservativos,
desmotivando a promiscuidade sexual e o início precoce da
atividade sexual6(A). 

RASTREAMENTO DO CARCINOMA

CERVICAL EM POPULAÇÕES ASSINTOMÁTICAS

Generalidades
A detecção precoce do câncer de colo permite evitar ou

retardar a progressão para câncer invasor com o uso de
intervenções clínicas como colposcopia e biópsia, excisão local,
conização e eventualmente a histerectomia7(D). Estudos do tipo
caso-controle mostraram forte associação negativa entre o
rastreamento e a incidência de doença invasora, o que indica que
o rastreamento é protetor8,9(B). As mulheres com risco mais alto
para câncer cervical são, no entanto, as que têm menos
oportunidade de acesso ao rastreamento10,11(B), especialmente as
mulheres de classes sociais mais baixas12(B).

Estima-se que o rastreamento em mulheres entre 20 a 64
anos reduz a incidência cumulativa de câncer cervical em 91% e
são requeridos, em média, cerca de 15 esfregaços por mulher.
Espera-se encontrar 96 casos para 100.000 mulheres
examinadas. O rastreamento com base anual reduz a incidência
em 93%, mas são requeridos 45 esfregaços com uma taxa de
detecção de 33/100.00013(B).

Indicação para rastreamento
O exame citológico com técnica de Papanicolau é
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recomendado para todas as mulheres
sexualmente ativas independentemente da
idade. Mulheres que não tiveram atividade
sexual não estão sob risco para câncer de colo e
por isso não há necessidade de rastreamento
para este grupo3,4(C). A coleta de citologia pode
ser interrompida aos 65 anos, se há exames
anteriores normais. Pacientes idosas
aparentemente não se beneficiam do
rastreamento, se exames anteriores foram
normais repetidamente4(C), mas cerca de 75%
destas mulheres não foram submetidas
regularmente a rastreamento anterior14(B) e
como o rastreamento entre estas mulheres
idosas é custo-efetivo15(B) ele deve ser
recomendado.

Intervalo entre as coletas de citologia
Há poucas evidências de que mulheres

submetidas a rastreamento anual tenham risco
significativamente menor do que as que são
examinadas a cada três anos. Estas conclusões
foram confirmadas em um estudo que incluiu
oito programas de rastreamento na Europa e
Canadá envolvendo cerca de 1,8 milhão de
mulheres13(B).

A eficácia do rastreamento aumenta quando
o intervalo entre as coletas de citologia
diminui16(B). Se o intervalo é menor, torna-se
menos provável que lesões mais agressivas
escapem da detecção17(B). De acordo com este
estudo, a incidência cumulativa de câncer
invasor foi reduzida de 64,1% quando o
intervalo entre as coletas de citologia foi de 10
anos, 83,6% com intervalo de 5 anos, 90,8%
com 3 anos e 93,5% com um ano. Estas
conclusões se referem às mulheres entre 35 e
64 anos que haviam tido ao menos um exame
antes dos 35 anos e são baseados em uma taxa
de comparecimento (adesão) de 100%13(B).

O intervalo entre as coletas de citologia, no
entanto, deve variar entre um e três anos
baseado na presença de fatores de risco tais
como início precoce da atividade sexual,
história de múltiplos parceiros, e nível socio-
econômico baixo18(B). Deve ser anual se algum
destes fatores estiver presente.

Coleta de citologia e interpretação dos
resultados
A avaliação sistemática de novas tecnologias

para obtenção de amostras e sua manipulação
(thin-layer cytology, re-análise por computação e
uso de redes neurais) mostra que a implantação
das novas tecnologias melhora a sensibilidade
do rastreamento, mas com um aumento
substancial dos custos . Assim, não se justifica
o uso de rotina destes métodos19, 20(A). 

A porcentagem de falsos-negativos da
citologia cervical varia de 1,5% a 55%. Esta
variação pode ser devida em parte às diferenças
na coleta especialmente quanto à obtenção de
células endocervicais que determinam a
adequação da amostra. A combinação mais
eficiente é o uso da escova para coleta
endocervical e uma espátula tipo ponta longa
(Ayre)21(A).

A ausência de células endocervicais no
esfregaço indica que a junção escamo-colunar
não foi amostrada. O patologista deve
classificar esta amostra como inadequada e o
clínico de que deve efetuar nova coleta. A
presença de células endocervicais parece ser um
critério válido e conveniente para estabelecer a
adequação do esfregaço para a detecção de
displasias21(A). Outras características do
esfregaço podem interferir na adequação da
amostra como: falta de identificação adequada
da lâmina, falta de informações clínicas
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pertinentes, presença de sangue, áreas espessas
e artefatos de fixação22(D).

Os laboratórios que recebem amostras para
citologia devem ser submetidos a controle de
qualidade. Em alguns casos, os resultados ina-
dequados são devidos a erros de interpretação
do citopatologista23(D).

As pacientes com diagnóstico de lesões
intra-epiteliais de baixo e alto graus devem ser
avaliadas por colposcopia e eventualmente
biópsia (ver adiante). Numa porcentagem va-
riável de casos, mas que não deve exceder em
três vezes a porcentagem de lesões intra-epite-
liais24(D), observa-se a presença de células epider-
móides atípicas com significado incerto (ASCUS).

O citopatologista deve indicar se estas
células estão mais provavelmente associadas a
alterações reativas (ASCUS reativo, inflama-
tório) ou a processo displásico25(D). Na
primeira situação, as pacientes devem ser
tratadas (infecção) e submetidas a nova coleta
dentro de um período de três a seis meses. Na
segunda situação (ASCUS displásico), as
mulheres devem ser encaminhadas para
colposcopia26(B). 

Um grupo pequeno de mulheres submetidas
à coleta de citologia apresenta células
glandulares de significado incerto (AGUS). A
presença destas células no menacme, fora do
período menstrual, e nas menopausadas, po-
dem estar associada à patologia endocervical,
endometrial ou anexial em uma porcentagem
variável de casos. Esta porcentagem pode che-
gar a 45% nas menopausadas com células glan-
dulares atípicas27,28(B). Estas pacientes devem
ser submetidas à investigação para determinar a
origem destas células, o que inclui exame gineco-
lógico completo e ultra-sonografia pélvica27,28(B). 

A tipagem viral pelas técnicas de biologia
molecular (hibridização in situ e captura híbrida)
não modifica a conduta clínica para os casos com
diagnóstico citológico de lesão intra-epitelial até a
presente data, e por isso não devem ser indicadas
rotineiramente no momento29(B).

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DE LESÕES
PRÉ-NEOPLÁSICAS E MICROINVASORAS:

As lesões pré-neoplásicas e as microinva-
soras são assintomáticas. Eventualmente,
cursam com corrimento e/ou sangramento
espontâneo ou pós-coital (sinusorragia). O
diagnóstico é sugerido pela citologia tríplice e
deve ser confirmado por colposcopia e biópsia
dirigida. Como método para diagnóstico, a
conização é indicada nos casos em que a col-
poscopia não for satisfatória ou houver discor-
dância entre o resultado da citologia e o da
biópsia dirigida30(D). Além dos casos diag-
nosticados pela citologia, as pacientes com
lesões visíveis do colo devem também ser
encaminhadas para colposcopia.

CLASSIFICAÇÃO E TRATAMENTO DAS

LESÕES PRÉ-NEOPLÁSICAS DO COLO:
Há várias classificações em uso. A da

OMS31(D) divide estas lesões em displasia leve,
moderada e acentuada. Outra classifi-
cação32(D), as divide em neoplasias intra-
epiteliais cervicais I,II e III (NIC I,II e III). A
classificação de Bethesda25(D) divide estas
lesões em apenas duas categorias: lesões de
baixo grau (associadas à infecção por HPV e
NIC I) e lesões de alto grau (NIC II e III).

Resumidamente, a conduta em cada uma destas
situações pode ser exposta da seguinte forma:

NIC I: conduta expectante ou destrutiva
NIC II: conduta destrutiva ou ablativa
NIC III: ablação (conização ou histerectomia)24(D)
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Toda paciente com diagnóstico de lesão pré-
neoplásica do colo (NIC I a III), deve ser
submetida a avaliação do trato genital inferior,
incluindo-se a vulvoscopia e colposcopia com
biópsia de lesões suspeitas33(D). 

O adiamento do tratamento das lesões cervicais
associadas as alterações citológicas mínimas
(NICI), está associado à perda de seguimento
(significante) mas muito infreqüentemente à
evolução para lesões mais avançadas34(A).

Antes de qualquer tratamento (destruição
ou ablação), é preciso estabelecer uma
correlação entre a citologia e a biópsia dirigida
pela colposcopia, com a finalidade de excluir
com segurança a presença de carcinoma
invasor35(B).

A terapêutica adequada para as lesões de
alto grau depende de vários fatores, entre eles:
idade, desejo de manter fertilidade e condição
clínica. Estas lesões devem ser tratadas pela
conização. A técnica de conização, assim
como o volume de tecido removido dependem
da extensão da lesão no canal endocervical.
Quando a paciente é jovem a junção escamo-
colunar geralmente é ectocervical e o cone
pode ter menor altura, preservando-se o
orifício interno do colo, evitando-se o risco de
incompetência istmo-cervical. A remoção de
toda extensão do canal endocervical é
inevitável quando não se localizou a lesão para
biópsia.

Conização clássica com bisturi – a cirurgia
deve ser feita em centro cirúrgico, sob anestesia
(geral ou de condução). Deve ser precedida do
toque vaginal, exame especular e executada sob
visão colposcópica. Com o uso de bisturi faz-se
incisão circular no ectocérvice, distante dos
limites da zona de transformação. Esta é

aprofundada em direção ao canal de forma que o
mínimo de estroma cervical seja retirado. A
espessura de estroma envolvido deve ser no
entanto de no mínimo 0,5 cm de forma a
permitir a avaliação correta da invasão.

Conização com alça diatérmica36(D) – esta
técnica apresenta os benefícios de reduzir
sangramento, utilizar apenas anestesia local, não
necessitar de internação (ambulatorial). A
freqüência de doença residual é mais alta entre as
pacientes tratadas com esta técnica do que com
o cone a bisturi37(B).

Conização à Laser – tem eficiência
semelhante à conização tradicional, principal-
mente em casos de lesões pequenas e
identificáveis pelo exame colposcópico, e aquelas
onde suspeita-se de acometimento endocer-
vical38(B). As evidências mostram que não há
técnica cirúrgica claramente superior para o
tratamento das neoplasias intraepiteliais do
colo39(A). No entanto, deve se dar preferência
para o uso da conização clássica, nos casos em
que a lesão se estenda profundamente pelo canal
cervical40(D) e nos casos com diagnóstico de
adenocarcinoma in situ41(B).

A histerectomia abdominal ou vaginal pode
ser aceita como tratamento para as pacientes
com prole formada. É indicada para os casos
em que o cone apresenta margens compro-
metidas também em pacientes com prole
formada30(D).

Uma alternativa nas situações em que as
margens do cone estão comprometidas é o
seguimento com citologia e colposcolpia42(B),
inicialmente trimestrais e posteriormente
semestrais, durante dois anos. Se houver
condições locais pode ser efetuada nova
conização.
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Para pacientes consideradas inoperáveis por
doenças associadas, radioterapia é a alternativa
– braquiterapia40(D). Durante a gravidez não
está indicado tratamento para lesões pré-
invasoras do colo. No entanto, a paciente deve
ser acompanhada com exames trimestrais
(citologia, colposcopia e eventualmente nova
biópsia) para se detectar a evolução para lesão
invasora40(D). 

ADENOCARCINOMA IN SITU

Estas pacientes apresentam maior
freqüência de margens comprometidas nos
cones de doença residual mesmo com margens
livres e taxas mais altas de recorrência do que as
que apresentam lesões epidermóides in situ. 
Por isso, a histerectomia deve ser conside-
rada tratamento mais seguro para estas
pacientes43,44(B).

Lesões microinvasoras 
até 3mm – Estadio Ia1
A freqüência de linfonodos comprometidos

é cerca de 1%, que torna a linfadenectomia
desnecessária45(B). 

São as seguintes as alternativas para o
tratamento destas pacientes:

Conização com bisturi ou laser: Para
mulheres que optam pela preservação da
fertilidade. O tratamento é suficiente para os
casos em que não há invasão do espaço vascular e
linfático e o cone apresenta margens livres46-48(B).

Histerectomia simples (histerectomia extra-
fascial, classe I/ Piver I) que constitui o tratamento
padrão para este estadio49(B). A ooforectomia deve
ser evitada em pacientes jovens. Em pacientes com
prolapso genital a opção é a histerectomia vaginal.

Radioterapia – para pacientes sem condi-
ções cirúrgicas por doenças associadas. Devem
ser tratadas com irradiação intra-cavitária, sem
necessidade de radioterapia externa50(B).

Lesões microinvasoras com profundidade
entre 3 e 5mm – Estadio Ia2
As pacientes com estas lesões apresentam

metástases em gânglios em 7% dos casos e
evidências de invasão do espaço vascular e linfáti-
co em cerca de 30%51(B). Por estes motivos são
tratados atualmente da mesma forma que as que
se apresentam no estadio IB1. (Ver tratamento
dos carcinomas do colo no Estadio IB1)

DIAGNÓSTICO E
ESTADIAMENTO DE LESÕES INVASORAS:

O diagnóstico inicia-se com a avaliação
clínica da paciente. A queixa mais freqüente é
o sangramento espontâneo ou o provocado pela
atividade sexual (sinusorragia). Toda paciente
com queixa de corrimento ou sangramento
anormal deve ser avaliada. Muitas pacientes
têm o diagnóstico adiado porque os sintomas
são atribuídos à infecção ou menstruações
anormais40(D).

O diagnóstico é confirmado pela biópsia de
qualquer lesão visível no colo, com ou sem o
auxílio da colposcopia. A citologia de
Papanicolaou é importante método de orien-
tação. Entretanto, o processo inflamatório e o
sangramento podem impedir o diagnóstico, por
dificultarem a leitura do esfregaço22(D). 

O exame clínico e a biópsia dirigida por
colposcopia, quando mostram carcinoma fran-
camente invasor, leva ao diagnóstico sem a ne-
cessidade de conização. No entanto, quando o
diagnóstico por biópsia é de lesão pré-neoplá-
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sica de alto grau ou de lesão microinvasora, há
necessidade de conização para confirmação30(D).

ESTADIAMENTO

O estadiamento é feito pelo exame clínico
complementado por exames subsidiários para
os casos que aparentemente estão no estadio
IIA em diante. Os exames indicados pela
FIGO são a cistoscopia, retosigmoidoscopia,
ambos seguidos de biópsia de lesões vesicais e
retais consideradas suspeitas.

A urografia excretora tem a finalidade de
diagnosticar exclusão renal (estadio IIIB) e como
exame pré-operatório. Outros exames, como a
radiografia de tórax, a ressonância nuclear
magnética e a tomografia computadorizada são
solicitados se houver indicação clínica, mas não
devem ser empregados para alteração no
estadiamento estabelecido clinicamente30(D). 

O exame clínico ginecológico deve ser
completo com ênfase ao exame do colo uterino
(dimensões, ulceração, sangramento), dos
fórnices e paredes vaginais e dos paramétrios
pelo toque retal (dor, espessamento, nodulação).

O estadiamento cirúrgico pré-tratamento é
o método mais preciso para avaliação da
extensão da doença. No entanto, não há
evidências que esta modalidade de
estadiamento leve à melhora da sobrevida, e por
isso deve ser reservado apenas para os casos
incluídos em ensaios clínicos40(D).

A linfangiografia, a tomografia computa-
dorizada e a ressonância magnética têm
acurácia semelhante para a detecção de
metástases de câncer de colo para gânglios
pélvicos e para-aórticos. Tendo em vista que a
TC e a RM são menos invasivos, devem ser os
preferidos na avaliação das pacientes55(A). 

TRATAMENTO PARA CARCINOMAS
INVASORES NÃO LOCALMENTE AVANÇADOS

LESÕES PRÉ-INVASORAS (ESTADIO 0) 
VER ACIMA O TRATAMENTO DAS LESÕES PRÉ-NEOPLÁSICAS E MICROINVASORAS

ESTADIOS IA2 E IB1
VER TAMBÉM TRATAMENTO ADJUVANTE PARA TUMORES OPERÁVEIS DO COLO

O tratamento cirúrgico exclusivo é o mais
adequado para estas pacientes, especialmente
para as que estão no menacme, devendo a
radioterapia ser reservada para as pacientes com
doenças associadas que contra-indiquem a
cirurgia. Até o momento, a maior parte dos
estudos indica que tanto a radioterapia quanto
a cirurgia radical têm resultados semelhantes
quanto à sobrevida (83% para cirurgia e 74%
para radioterapia)56(A), mas estudo baseado na
intenção de tratar (intention-to-treat) mostra
que os resultados obtidos pela cirurgia são
superiores aos obtidos pela radioterapia nos
estadios IB1, IB2 e IIA57(B). O tamanho da
lesão é um fator importante para a definição de
qual método utilizar com mais segurança. 

A taxa de complicações relacionada ao
tratamento dos tumores de colo pela
radioterapia varia em função da forma de
tratamento e da duração do seguimento. A
maioria dos investigadores relata uma
porcentagem entre 5% e 15% de complicações
que exigem transfusão, hospitalização ou
intervenção cirúrgica58,59(B). 

As alternativas para tratamento são
portanto:
1- Cirurgia radical: histerectomia total com

ligadura da artéria uterina na origem (a.
hipogástrica), parametrectomia e colpectomia
dos 1/3 superiores da vagina(classe III/Piver
III)60(B) ou com ligadura das artérias uterina
no cruzamento com o ureter e parametrec-
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I

IA*

IB

II

III

IV

IA1

IA2

IB1

IB2

IIA

IIB

IIIA

IIIB

IVA

IVB

Tumor primário não pode ser avaliado

Sem evidências do tumor primário

Tumor in situ

Tumor limitado ao útero

Tumor invasor identificado apenas microscopicamente. Toda lesão visível mesmo
com diagnóstico microscópico de invasão superficial deve ser estadiada como IB.
Neste estadio, a invasão estromal é limitada a 5mm e com maior dimensão na
superfície menor que 7mm. 

Invasão estromal de 3mm ou menos em profundidade e de 7mm ou menos em
extensão horizontal

Invasão estromal maior que 3mm e não superior a 5mm em profundidade com
extensão horizontal inferior a 7mm

Lesão clinicamente visível confinada ao colo uterino ou lesão microscópica maior
que IA

Lesão visível com 4cm ou menos no maior diâmetro

Lesão visível com mais de 4cm de diâmetro

Tumor invade paramétrio e/ ou vagina sem acometer parede óssea ou 1/3 inferior
da vagina

Tumor envolvendo vagina até 2/3 craniais, sem envolvimento parametrial

Tumor com envolvimento parametrial sem acometer parede óssea

Tumor que se estende à parede óssea (paramétrio) ou 1/3 distal da vagina.
Hidronefrose e exclusão renal

Tumor que envolve o 1/3 inferior da vagina

Tumor que se estende à parede óssea e/ ou causa hidronefrose ou exclusão
renal

Tumor que se estende à mucosa vesical e/ ou retal, confirmado histologicamente
após cistoscopia ou retossigmoidoscopia. Extensão fora da pelve verdadeira

Metástases a distância

FIGO ESTADIAMENTO TNM 52, 53, 54 (D)

TX

T0

Tis

T1

T1A

T1A1

T1A2

T1B

T1B1

T1B2

T2

T2a

T2b

T3a

T3b

T4

M1

Tx

TisN0M0

T1a1N0M0

T1a2N0M0

T1b1N0M0

T1b2N0M0

T2aN0M0

T2bN0M0

T3aN0M0

T1N1M0
T2N1M0
T3aN1M0
T3bNqM0

T4NqM0

TqNqM1

TNM - Linfonodos regionais (N)
NX: não podem ser avaliados
N0: sem metástases para linfonodos regionais 
N1: metástases para linfonodos regionais

Metástases (M)
MX: metástases a distância não podem ser avaliadas 
M0: sem metástases 
M1: metástases a distância

* A profundidade da invasão não pode ser maior que 5mm a partir da base do epitélio (da superfície ou da glându-
la da qual a neoplasia se originou). A invasão do espaço vascular (linfático ou venoso não altera o estadio)52-54 (D).

T3 e/ou N1
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tomia medial (classeII/Piver II)61(A), sempre
associada à linfadenectomia pélvica. A oofo-
rectomia deve ser evitada em pacientes na pré-
menopausa. Para pacientes com prolapso, há a
alternativa de histerectomia radical vaginal
(Schauta) com linfadenectomia extraperitoneal.

2- Pacientes submetidas ao tratamento
cirúrgico que apresentem comprometimento
ganglionar, doença parametrial residual ou
margens cirúrgicas comprometidas, devem ser
submetidas à radioterapia externa. Outros
fatores de risco podem ser indicação de
radioterapia adjuvante para pacientes nos
estadios IB: invasão superior a 1/3 do estroma
do colo e invasão do espaço linfo-vascular 62(A).

3 - Radioterapia exclusiva: externa mais
intracavitária para pacientes sem condições
clínicas para cirurgia40,50(D).

ESTADIO IB2 VER TAMBÉM CÂNCER DE COLO

LOCALMENTE AVANÇADO

Nos casos em que o tumor apresenta mais
que 4 cm de diâmetro, porém não infiltra ex-
tensivamente o estroma do colo, o tratamento
cirúrgico pode ser indicado com intenções
curativas. Nesta situação, a histerectomia deve
incluir a parametrectomia até porção lateral e
retirada de terço cranial de vagina (classeIII/
Piver III) além da linfadenectomia pélvica.

Alternativas para tratamento para as lesões
no estadio IB2 que podem ser empregadas após
avaliação das condições locais e clínicas em
cada caso: 

1 - Cirurgia radical (classe III) e linfadenec-
tomia seguida de radioterapia se houver
margens cirúrgicas comprometidas e
invasão parametrial ou metástases para
gânglios30(D). 

2 - Radioterapia externa associada à braqui-
terapia como tratamento exclusivo30(D).

3 - Associação da radio e da quimioterapia,
seguida ou não de cirurgia30(D)
VER TRATAMENTO PARA CÂNCER DE COLO LOCALMENTE AVANÇADO. 

4 - Cirurgia radical (classe III) e linfadenec-
tomia seguida de radioterapia se houver
margens cirúrgicas vaginais comprometidas
e invasão parametrial ou metástases para
gânglios pélvicos. A taxa de complicações
observada com o uso destes esquemas de
tratamento é, no entanto, mais alta que a
observada com os esquemas anteriores63,64(A).

5 - Radioterapia externa e braquiterapia seguida
de cirurgia radical. Para os casos em que a
resposta à radioterapia foi incompleta ou para
os quais a anatomia vaginal não permite a
complementação com a braquiterapia. A taxa
de complicações é superior quando se compara
com as outras formas de tratamento65(B).

ESTADIO IIA VER TAMBÉM CÂNCER DE COLO LOCALMENTE

AVANÇADO

O tratamento com radioterapia exclusiva ou
histerectomia radical resulta em taxas de cura
de 75% a 80% quando realizada por
profissional experiente. A escolha do melhor
método depende da extensão da lesão tanto no
colo como na parede vaginal. 

A cirurgia após radiação deve ser realizada nos
casos de resposta parcial à radioterapia ou naqueles
casos em que a radioterapia (braquiterapia) não pôde
ser completada por problemas anatômicos vaginais. 

As alternativas de tratamento para lesões no
estadio IIA que podem ser empregadas após a
avaliação dos fatores locais e clínicos da
paciente são as seguintes:
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1 - Cirurgia radical (classe III) com
linfadenectomia pélvica30(D).

2 – Radioterapia (externa e braquiterapia)
como tratamento exclusivo30(D).

3 - Combinações de radio e quimioterapia
seguidas ou não da cirurgia30(D). 
VER TRATAMENTO DE LESÕES LOCALMENTE AVANÇADAS

4 - Cirurgia radical (classe III) e linfa-
denectomia, seguida de radioterapia se
houver margens cirúrgicas comprometidas,
acometimento ganglionar ou parametrial. A
taxa de complicações observada com o uso
destes esquemas de tratamento é, no
entanto, mais alta que a observada com os
esquemas anteriores63,64(A).

5 - Radioterapia externa e braquiterapia
seguida de cirurgia radical. Para os casos
em que a respota à radioterapia foi incom-
pleta ou para os quais a anatomia vaginal
não permite a complementação com a
braquiterapia. A taxa de complicações é
superior quando se compara com as
outras formas de tratamento65(B). 

TRATAMENTO ADJUVANTE PARA TUMORES
OPERÁVEIS DO COLO

A avaliação de gânglios para-aórticos permite
selecionar pacientes para serem submetidas à
irradiação para-aórtica, com algumas evidências
que isto leve a aumento da sobrevida livre de
doença. No entanto, as complicações são
freqüentes, principalmente naquelas pacientes que
já se submeteram a cirurgia(s) abdominal(is)
prévia(s)40(D). Para pacientes no estadio IB com
invasão estromal extensa, envolvimento do espaço
vascular e linfático e com grande diâmetro, o
emprego da radioterapia adjuvante reduziu o

índice de recorrências com uma taxa de
complicações graus 3 e 4 três vezes maior (2,15 e
6,0% respectivamente)62(A).

CÂNCER DE COLO LOCALMENTE AVANÇADO

Este grupo de neoplasias inclui as classificadas
no estadio IIB, IIIA,IIIB e IVA. Pode também
incluir casos que se apresentam no estadio
IB2(bulky/barrel shaped) e IIA. Nestes últimos
estadios devem ser selecionadas para tratamento
com radioterapia ou tratamento combinado os
casos para os quais se prevê que o tratamento
cirúrgico será incompleto. Também podem ser
selecionados os casos em que o tratamento
cirúrgico estaria contra indicado.

O melhor esquema de tratamento para este
grupo de pacientes não está definido. Até há
uma década, estes casos, considerados
inoperáveis, eram tratados com radioterapia
exclusiva. Atualmente, várias alternativas para
tratamento podem ser empregadas. A que foi
mais extensivamente estudada e que apresentou
os resultados mais consistentes são as que
empregaram esquemas de quimiosensibilização.
As alternativas para tratamento das pacientes
com tumores avançados são: (a seguir uma lista
de alternativas, que serão descritas mais adiante
– itens 1 a 5)

1- Quimiosensibilização;
2- Radioterapia exclusiva ;
3- Quimioterapia neoadjuvante seguida de

radioterapia e cirurgia;
4- Quimioterapia neoadjuvante seguida de

cirurgia;
5- Exenteração pélvica.

1 – QUIMIOSENSIBILIZAÇÃO: 
As drogas que se mostraram mais efetivas
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nos esquemas de quimiosensibilização foram o
cisplatino e o fluoracil) com radioterapia
concomitante. Cinco estudos randomizados
fase III mostraram vantagem em termos de
sobrevida para as pacientes tratadas com
esquemas deste tipo. Embora os grupos não
sejam homogêneos e os esquemas sofram
algumas variações, o risco de morte por câncer
de colo pós-tratamento apresentou redução
entre 30% e 50%66-70(A). 

2 – RADIOTERAPIA EXCLUSIVA:
Devem ser associados à radioterapia externa e

a braquiterapia de baixa ou alta taxa de dose. É o
esquema tradicional para tratamento dos tumores
de colo localmente avançados. É indicado para
pacientes que não apresentem condições clínicas
para uso dos esquemas de quimiosensibilização ou
de quimioterapia neoadjuvante30(D).

3 – QUIMIOTERAPIA NEOADJUVANTE

SEGUIDA DE CIRURGIA E RADIOTERAPIA:
Nesta forma de tratamento pode se

empregar vários esquemas tendo como droga
base os derivados da platina. A esta podem ser
associados antracíclicos, taxanes e outros com
menor freqüência. A importância da cirurgia
após o tratamento neoadjuvante e da
radioterapia, seria fornecer parâmetros reais de
eliminação da doença local, nos paramétrios e
nos gânglios. Além disso, pode eliminar focos
residuais de neoplasia resistentes à quimio e
radioterapia. Um estudo randomizado
comparou os resultados em termos de sobrevida
em pacientes com tumores IB2, com vantagem
para o grupo tratado com quimioterapia
neoadjuvante71(A).

4 - QUIMIOTERAPIA NEOADJUVANTE

SEGUIDA DE CIRURGIA:
Para os casos submetidos à quimioterapia

neoadjuvante e que apresentam resposta clínica

boa ou completa. Os esquemas de quimio-
terapia seguem o exposto no item 3. Há poucos
trabalhos publicados sobre esta modalidade de
tratamento. Foi relatada vantagem em termos
de sobrevida para as pacientes tratadas com esta
modalidade72(B).

Dados adicionais disponíveis em vários
centros estão sendo coletados (MRC – Medical
Research Council). Os resultados observados
no grupo de pacientes tratados com
quimioterapia e cirurgia são comparados com
os de outro grupo, tratados com radioterapia
exclusiva (435 pacientes). A análise preliminar
mostrou benefício para o grupo tratado com
quimioterapia para intervalo livre de doença e
sobrevida embora estas conclusões sejam
prejudicadas pela grande heterogeneidade dos
dados estatísticos73(D).

5- EXENTERAÇÃO PÉLVICA: 
Indicada especificamente para pacientes

com tumores no estadio IVA sem
envolvimento parametrial e vaginal, e que
apresentem condições clínicas para a
intervenção.

SEGUIMENTO PÓS-TRATAMENTO

O seguimento adequado é importante,
principalmente os 2 primeiros anos imediatos à
terapêutica, visto que 50% das recorrências são
detectadas no primeiro ano de seguimento,
85% com dois anos. Em 5 anos de
seguimento, 95% das recidivas terão sido
detectadas. Alguns grupos de pacientes podem
se beneficiar com um seguimento sistemático
após o tratamento74(B).

Recomenda-se reavaliações clínicas e
colpocitológicas a cada 3 ou 4 meses nos
primeiros 2 anos de seguimento, ampliando



13

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Rastreamento, Diagnóstico e Tratamento do Carcinoma do Colo do Útero

para intervalos de 6 meses do 3º ao 5º ano de
seguimento. A partir de então o seguimento
pode ser realizado anualmente.

A adição da citologia à avaliação clínica
permite a detecção das recorrências não
observadas clinicamente e identificar doença
pré-invasora na vagina75(B).

TRATAMENTO DAS RECORRÊNCIAS/
DOENÇA METASTÁTICA

CÂNCER DE COLO RECORRENTE

A taxa de sobrevida após o diagnóstico de
doença recorrente é de cerca de 15% em 1 ano
e menor do que 5% em 5 anos. Nos casos de
recorrência, não existe tratamento padrão, seja
cirúrgico, radio ou quimioterápico. As opções
dependem do local de recorrência, das
condições clínicas da paciente e do tratamento
prévio realizado76(B). A recorrência na pelve
freqüentemente está associada a metástases a
distância77(B). 

Para pacientes em condições clínicas
precárias, a abordagem estritamente paliativa é

indicada. Se a recidiva foi detectada preco-
cemente, tem localização central e há condições
cirúrgicas adequadas, as pacientes poderão ser
submetidas a exenteração pélvica30(D) que pode
levar a uma taxa de sobrevida geral em 5 anos
de 32% a 62%. A mortalidade cirúrgica varia
de 4% a 25%. Em pacientes submetidas
previamente à radioterapia e/ou cirurgia, há
dificuldade em se avaliar o envolvimento dos
tecidos vizinhos, e uma exploração cirúrgica
pode ser necessária para uma avaliação mais
precisa da extensão da lesão. 

Pacientes tratadas previamente sem cirurgia
podem ser submetidas à histerectomia radical,
embora a morbidade asssociada a esta conduta
seja alta. As taxas de sucesso são mais altas nos
casos de recorrências de pequeno diâme-
tro78(B). Para pacientes tratadas apenas com
cirurgia previamente, a radioterapia é uma
opção terapêutica76(B). A associação de radio e
quimioterapia ou quimioterapia isolada tam-
bém podem ser empregadas com finalidade
paliativa65(D).
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