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Apresentação 
Esta diretriz tem como objetivo apoiar as decisões clínicas no tratamen-
to do câncer de colo do útero. As diretrizes seguem níveis pré-definidos 
de evidência científica e força por trás de cada recomendação (Sistema 
Grade). Não são objetivos dessas diretrizes recomendações a respeito de 
considerações fisiopatológicas sobre as doenças. Cada opção terapêutica 
recomendada foi avaliada quanto à relevância clínica, mas também quanto 
ao impacto econômico. Assim, algumas alternativas podem ser recomen-
dadas dentro de um cenário de restrição orçamentária no sistema público 
de saúde brasileiro.
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Lista de abreviaturas
5-FU	 5-fluorouracil
AJCC	 American Joint Committee on Cancer
AUC	 Área sob a curva
CCU	 Câncer do colo do útero
CPS	 Combined positive score
ECOG	 Eastern Cooperative Oncology Group
EV	 Endovenoso
FIGO	 International Federation of Gynecology and Obstetrics
FR	 Força de recomendação
GOG	 Gynecologic Oncology Group
HIV	 Human immunodeficiency virus  

(vírus da imunodeficiência humana)
HPV	 Papilomavírus humano
IC	 Intervalo de confiança
IMRT	 Intensity-modulated radiation therapy  

(radioterapia de intensidade modulada)
LFN	 Linfonodo
NE	 Nível de evidência
OMS	 Organização Mundial da Saúde
PD-1	 Programmed cell death protein 1
PD-L1	 Programmed cell death-ligand 1
PET/CT	 Positron emission tomography/computed tomography
PS	 Performance status
QT	 Quimioterapia
RM	 Ressonância magnética
RR	 Risco relativo
RT	 Radioterapia
RX	 Radiografia
SG	 Sobrevida global
SLD	 Sobrevida livre de doença
SLP	 Sobrevida livre de progressão
TC	 Tomografia computadorizada
TR	 Taxa de resposta
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Prevenção e Rastreamento
NOTA 
Todas as pessoas que possuem colo de útero devem realizar rastreio nos 
momentos adequados. Para fins didáticos, essas pessoas aqui são referidas 
como "mulheres". 

Introdução 
Racional científico para prevenção e rastreio
O câncer do colo do útero (CCU) é um dos tumores mais evitáveis na atualidade 
devido a três fatores fundamentais:

- Conhecimento do fator causal: em cerca de 99% dos casos, o CCU está 
associado à infecção persistente pelo papilomavírus humano (HPV) de 
alto risco;

- História natural da doença: o tempo médio entre a infecção e o desenvol-
vimento do câncer varia entre 10 e 15 anos, possibilitando a identificação 
de grupos de risco e a intervenção precoce por meio de rastreamento 
populacional

- Disponibilidade de métodos eficazes de prevenção:1,2

- Prevenção primária: vacinação contra o HPV; 
- Prevenção secundária: rastreamento e tratamento de lesões 
pré-cancerígenas;
- Prevenção terciária: cuidado oportuno.

Apesar dessas possibilidades, o CCU ainda representa um grave problema de 
saúde pública. Em 2022, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), uma 
mulher morria a cada dois minutos devido à doença. Globalmente, o CCU con-
tinua sendo o quarto câncer mais comum entre as mulheres, com impacto des-
proporcional em países de baixa e média renda, onde ocorrem cerca de 85% das 
mortes. No Brasil, o CCU também é o quarto tumor mais incidente e causa cerca 
de 20 mortes por dia, com taxas de incidência (12,5 por 100.000 mulheres/ano) 
e mortalidade (6,5 por 100.000 mulheres/ano) duas vezes superiores àquelas de 
países desenvolvidos.3-5
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Estratégia global de eliminação do CCU (OMS)

Diante desses desafios, a OMS lançou em 2020 a Estratégia Global de Eliminação 
do CCU como Problema de Saúde Pública, com o objetivo de reduzir a taxa de 
incidência para menos de 4 casos por 100.000 mulheres/ano. Para atingir essa 
meta, é necessário agir sobre três pilares simultaneamente: 

- Vacinação: 90% das meninas totalmente vacinadas contra o HPV até os 
15 anos;

- Rastreamento: 70% das mulheres rastreadas com um teste de alto desem-
penho aos 35 anos e novamente aos 45 anos;

- Cuidado: 90% das mulheres com lesões pré-cancerígenas tratadas e 90% 
das mulheres com câncer invasivo recebendo cuidado adequado.

Projeções matemáticas indicam que, se esses objetivos forem atingidos nos 
países de baixa e média renda, os impactos seriam significativos: 

- Redução de 42% na incidência do CCU até 2045 e 97% até 2120; 

- Prevenção de mais de 74 milhões de novos casos de CCU 

- Redução cumulativa de mortes: 300.000 até 2030, mais de 14 milhões até 
2070 e mais de 62 milhões até 2120. 

Atingir essas metas requer compromisso político dos governos e toda sociedade, 
investimento em infraestrutura de saúde e exigirá abordagens combinadas de 
prevenção primária e secundária, terciaria bem como um foco na redução das 
desigualdades de saúde dentro e entre os países.6-9 

Fatores de Risco para o CCU

- Maior exposição ao HPV;
- Início precoce da vida sexual, situações violência sexual;
- Multiplicidade de parceiros ou parceiro com múltiplos parceiros;
- Dificuldade de acesso ao rastreamento e vacinação;
- Tabagismo;
- Contraceptivos orais.
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Possíveis estratégias para a eliminação do CCU

- Fortalecimento de políticas públicas;
- Apoio as políticas de cessação de tabagismo
- Uso de preservativos;
- Acesso mais fácil a sistema de saúde mais integrado e resiliente;
- Sistema de informação que permita identificar/convidar o público-alvo para ações preventivas disponíveis;
- Oferta da vacinação em escolas;
- Informação de qualidade sobre o tema para população 

Todas essas estratégias podem reduzir o risco e aumentar o acesso/cobertura das medidas de pre-
venção   NE ALTO/FR FORTE  .1,2,6,8

Ressalta-se que o HPV é um vírus muito prevalente na população geral, mesmo na ausência de fatores de risco.

Prevenção primária
Vacinação contra o HPV

A infecção persistente pelo HPV de alto risco é o fator necessário para o desenvolvimento do CCU. A vaci-
nação contra o HPV representa a principal estratégia de prevenção primária, com forte impacto individual e 
coletivo   NE ALTO/FR FORTE  .2,6

Tipos oncogênicos do HPV e a vacinação

Dentre os 12 genótipos oncogênicos* descritos pela OMS (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68), os 
tipos 16 e 18 são responsáveis por cerca de 70% dos casos de CCU e por mais da metade dos cânceres rela-
cionados ao HPV. Já os tipos 6 e 11 são responsáveis por cerca de 90% das verrugas genitais.7,10,11 

A vacinação contra o HPV tem sido aplicada globalmente há mais de 21 anos, e no Brasil há 11 anos, sendo 
considerada segura e eficaz   NE ALTO/FR FORTE  . A eficácia da vacina é maior quando administrada antes do início 
da atividade sexual, tornando essencial a vacinação precoce   NE ALTO/FR FORTE  .12,13

Vacinas disponíveis no Brasil

- Quadrivalente (HPV 6, 11, 16 e 18): disponível no Sistema Único de Saúde (SUS);

- Nonavalente: (HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58): disponível na rede privada.
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Recomendações do Programa Nacional de 
Imunização (PNI)/Ministério da Saúde13

Quadrivalente

Meninos e meninas entre 9-14 anos: dose 
única   NE ALTO/FR FORTE   

Pacientes ambos os sexos de 15 a 19 anos nunca 
vacinados*: dose única (oportunidade temporária de 
resgate)   NE ALTO/FR FORTE  .14

Pessoas que vivem com HIV, transplantados de órgãos 
sólidos, de medula óssea ou pacientes oncológicos 
na faixa etária de 9 a 45 anos: esquema de 3 doses 
independentemente da idade, aplicadas aos 0 – 2 – 6 
meses (segunda dose dois meses após a primeira e 
terceira 6 meses após a primeira dose)   NE ALTO/FR FORTE  

Vítimas de abuso sexual, imunocompetentes, de 15 a 45 
anos que não tenham tomado a vacina HPV ou estejam 
com esquema incompleto, com esquema de 2 doses para 
as pessoas de 9 a 14 anos e 3 doses para as pessoas de 
15 a 45 anos   NE ALTO/FR FORTE  

Usuários de profilaxia pré-Exposição (PrEP) de HIV, com 
idade de 15 a 45 anos, que não tenham tomado a vacina 
HPV ou estejam com esquema incompleto (de acordo 
com esquema preconizado para idade ou situação 
especial): esquema de 3 doses   NE ALTO/FR FORTE  

Pacientes portadores de papilomatose respiratória 
recorrente (PRR) a partir de 2 anos de idade: esquema de 
3 doses   NE BAIXO/FR FRACA  

Nonavalente

Meninas e meninos de 9 a 19 anos: esquema de 2 doses, 
com seis meses de intervalo (0-6 meses)

A partir de 20 anos: esquema de três doses (0-2-6 meses)

Imunodeprimidos de 9 a 45 anos, independentemente da 
idade: esquema de 3 doses (0-2-6 meses)

Papilomatose recorrente, em qualquer idade: esquema de 
3 doses (0-2-6 meses)

Vítimas de violência sexual: esquema recomendado para 
a idade
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Prevenção secundária (rastreamento)
A prevenção secundária do CCU é baseada em processo que envolve o rastrea-
mento de um público-alvo identificado onde será, inicialmente, de teste primário 
um grupo de maior risco (com infecção por HPV oncogênico) de desenvolver 
lesões precursoras e/ou CCU ou na identificação destas lesões diretamente 
(exame citopatológico). E a partir destes achados iniciais garantir e gerenciar o 
acesso e realização das demais etapas de confirmação (colposcopia, biopsia) e 
tratamento destas lesões de forma oportuna   NE ALTO/FR FORTE  .9,15,16

Métodos de Rastreamento

A acurácia dos métodos de rastreamento do câncer do colo do útero varia sig-
nificativamente entre a citologia convencional (Papanicolau) e o teste molecular 
para HPV oncogênico de alto risco. Desta forma o teste molecular de HPV é mais 
eficaz para o rastreamento inicial, pois reduz o risco de perder lesões precur-
soras. Já a citologia continua útil como exame complementar.17,18 

Comparação geral entre os métodos de testagem primária no rastreamento do 
câncer do colo do útero19

Exame citopatológico -  
citologia (Papanicolau)

Teste molecular de HPV 
oncogênico DNA PCR

Sensibilidade 50-60% 90-95%

Especificidade 85-95% 85-90%

Principal limitação Alta taxa de falsos 
negativos

Maior número de falsos 
positivos

Implicações

Alta taxa de falsos 
negativos devido 
a erros na coleta e 
leitura, variabilidade de 
interpretação.

Necessidade de 
repetição frequentes.

Maior custo-efetividade 
em programas 
organizados, reduzindo 
a necessidade de 
exames frequentes.

Vantagens
Tradicional, eficaz com 
alto padrões de controle 
qualidade.

Possibilidade de auto-
coleta, facilitando o 
acesso.

Para ambos

Necessidade após teste primário garantir o 
gerenciamento das demais etapas, exames e oferta 
de cuidado oportuno, sistema de informação para 
garantir desde a convocatória para o rastreamento, 
realização de cada etapa necessária, busca ativa, 
integração entre níveis de atenção de modo a não 
deixar ninguém para trás. Educação dos profissionais 
para todas as etapas. inclusive na comunicação, 
educação comunitária e informação, gestão, política 
pública, diretrizes com monitoramento da qualidade 
e do impacto das ações.
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Teste HPV-DNA   NE ALTO/FR FORTE  

Teste primário mais indicado para rastreio de CCU;

Tipo de teste: Detecção por PCR com genotipagem parcial (16 e 18) ou estendida 
(16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58 e 59);

Não é recomendada a realização da citologia simultaneamente ao teste de 
DNA-HPV oncogênico (coteste)   NE ALTO/FR FORTE  ;

É recomendado que o profissional de saúde, ao realizar a coleta da amostra para 
testes de DNA-HPV oncogênico, utilize os mesmos sítios anatômicos indicados 
para coleta de exame citopatológico (ecto e endocérvice)   NE MODERADO/FR FORTE  ;

Faixa etária-alvo: Entre 25-60 anos (principalmente após os 30 anos)

Não rastrear antes dos 25 anos   NE ALTO/FR FORTE  ;

Mulheres com mais de 60 anos e teste negativo HPV oncogênico podem encerrar 
rastreio;

Mulheres com teste positivo e/ou lesões precursoras manter o seguimento 
enquanto for aceitável;

Se teste negativo para todos HPV oncogênicos Long-Arrow-Alt-Right repetição do rastreamento a 
cada 5 anos;

Se um teste HPV positivo 16 ou 18 Long-Arrow-Alt-Right Colposcopia com biópsia (e tratamento de 
lesões, se identificadas) e seguimento com novo rastreamento anual   NE ALTO/FR FORTE  ;

Se teste HPV oncogênico outros (não 16 e 18) positivo Long-Arrow-Alt-Right citologia reflexa Long-Arrow-Alt-Right se 
alterada Long-Arrow-Alt-Right Colposcopia com biópsia (e tratamento de lesões, se identificadas) e 
seguimento com novo rastreamento anual   NE ALTO/FR FORTE  ;

O rastreamento não é condicional ao status vacinal;

Mulheres com HIV ou imunossupressão (p. ex. transplantadas, em tratamento 
oncológico) devem repetir o teste a cada 3 anos, se negativo. O rastreio deve 
iniciar após o início da atividade sexual e não há idade para seu término.

Mulheres com HIV/imunossupressão

DNA-HPV 
oncogênico1

Não detectado2 Repetir teste 
em 3 anos

Repetir teste 
em 1 ano

Conduta específica4

Detectado3 Colposcopia

Com doença 
cervical presente

Sem doença 
cervical presente
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Fluxogramas para rastreamento com teste HPV-DNA

Fonte: Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Câncer do Colo do Útero: Parte I -Rastreamento organizado utili-
zando testes moleculares para detecção de DNA-HPV oncogênico. Relatório Preliminar. Ministério da Saúde, 2024.20

Mulheres imunocompetentes (risco habitual)

DNA-HPV 
oncogênico1

Não detectado2 Repetir teste 
em 5 anos

Repetir teste 
em 1 ano

Conduta específica6

16 e/ou 18 Colposcopia

Não 16-18 
(HPV outros)3

Com citologia 
reflexa4 ASC-US+5

Com doença 
cervical presente

Sem doença 
cervical presente

Sem citologia reflexa4 ASC-US+5

Mulheres com HIV/imunossupressão

DNA-HPV 
oncogênico1

Não detectado2 Repetir teste 
em 3 anos

Repetir teste 
em 1 ano

Conduta específica4

Detectado3 Colposcopia

Com doença 
cervical presente

Sem doença 
cervical presente
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Citologia Convencional   NE ALTO/FR FORTE  

No contexto do rastreamento com os testes de HPV, a citologia deve ter seu 
papel redirecionado para método de triagem após rastreamento de acordo com 
as recomendações descritas acima;

Deve ser ainda utilizada como método de rastreamento primário, apenas quando 
o teste de HPV-DNA não está estiver disponível. Nesses contextos, o rastrea-
mento com citologia deve ser realizado entre 25-64 anos, uma vez a cada 3 anos, 
após 2 exames anuais consecutivos negativos   NE ALTO/FR FORTE  .

O início da coleta deve ser aos 25 anos para as mulheres que já tiveram ou têm ati-
vidade sexual. O rastreamento antes dos 25 anos deve ser evitado   NE ALTO/FR FORTE  ;

Os exames citopatológicos devem seguir até os 64 anos e, naquelas mulheres 
sem história prévia de doença neoplásica pré-invasiva, interrompidos quando 
tiverem pelo menos dois exames negativos consecutivos nos últimos cinco 
anos   NE ALTO/FR FORTE  ;

Para mulheres com mais de 64 anos e que nunca se submeteram ao exame cito-
patológico, devem-se realizar dois exames com intervalo de um a três anos. Se 
ambos os exames forem negativos, essas mulheres podem ser dispensadas de 
exames adicionais   NE ALTO/FR FORTE  ;

Pessoas vivendo com HIV e com imunossupressão deve iniciar a realização 
do exame citopatológico no primeiro ano após início da atividade sexual, rea-
lizando com periocidade anual enquanto permanecer o status de imunodefici-
ência   NE ALTO/FR FORTE  .
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 � Estadiamento FIGO/TNM21,22

As medidas do tumor primário e LFN se referem sempre às maiores dimensões 
dos mesmos.

Tumor primário

T FIGO Definição

Tx Não avaliável

T0 Sem evidência de tumor primário

Tis Carcinoma in situ

T1 I Carcinoma invasivo limitado ao colo

   T1a IA
Invasão estromal < 5 mm, medida da base do 
epitélio; invasão espaço vascular, venoso ou 
linfático não afeta a classificação 

      T1a1 IA1 Invasão estromal < 3 mm em profundidade

      T1a2 IA2 Invasão estromal ≥ 3 mm e < 5 mm 

   T1b IB Invasão estromal ≥ 5 mm (maior que IA), lesão 
limitada ao colo 

      T1b1 IB1 Invasão ≥ 5 mm (profundidade) e < 2 cm (maior 
dimensão)

      T1b2 IB2 Invasão ≥ 2 cm (profundidade) e tumor < 4 cm 
(maior dimensão)

      T1b3 IB3 Tumor ≥ 4 cm (maior dimensão)

T2 II
Carcinoma invasivo que invade além do útero, 
mas não atinge a parede pélvica ou 1/3 inferior da 
vagina

   T2a IIA Evolvimento limitado aos 2/3 superiores da vagina, 
sem invasão parametrial 

      T2a1 IIA1 Tumor < 4 cm (maior dimensão)

      T2a2 IIA2 Tumor ≥ 4 cm (maior dimensão)

   T2b IIB Tumor com invasão parametrial, mas não até a 
parede pélvica

T3 III
Carcinoma invasivo que envolve o 1/3 inferior 
da vagina e/ou se estende à parede pélvica e/ou 
causa hidronefrose e/ou envolve LFN pélvicos e/ou 
para-aórticos

   T3a IIIA Envolve o 1/3 inferior da vagina, sem extensão para 
a parede pélvica

   T3b IIIB Estende-se à parede pélvica e/ou causa 
hidronefrose 
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T FIGO Definição

   T3c IIIC
Envolve os LFN pélvicos e/ou para-aórticos 
(incluindo micrometástases), independentemente 
do tamanho e extensão do tumor

      T3c1 IIIC1 Metástases em LFN pélvicos

      T3c2 IIIC2 Metástases em LFN para-aórtico

T4 IV
Extensão além da pelve verdadeira ou envolvimento 
de mucosa da bexiga ou do intestino (comprovado 
por biópsia)

T4 IVA Extensão a órgãos pélvicos adjacentes

Qualquer IVB Extensão a órgãos à distância

Linfonodos

N FIGO Definição

Nx Linfonodos não avaliados

N0 Sem comprometimento linfonodal

N0(i+) Células tumorais isoladas em LFN (≤ 0,2 mm) ou 
células agrupadas (≤ 200 células)

N1 IIIC1 Comprometimento de LFN pélvicos apenas

N1mi IIIC1 Comprometimento de LFN pélvicos  
> 0,2 mm e ≤ 2,0 mm na maior dimensão.

N1a IIIC1 Comprometimento de LFN pélvicos > 2,0 mm

N2 IIIC2 Comprometimento de LFN para-aórticos,  
com ou sem LFN pélvico acometido

N2mi IIIC2 Comprometimento de LFN paraaórticos  
>0,2 mm e ≤2.0 mm na maior dimensão.

N2a IIIC2 Comprometimento de LFN paraaórticos >2.0 mm

Nota: o sufixo mi deve ser adicionado se a metástase linfonodal for maior que 0,2 
mm e menor que 2 mm.

Metástases
M FIGO Definição

M0 Sem metástases a distância

cM1 IVB Metástase a distância (inclui LFN inguinal, doença 
peritoneal, pulmão, osso e fígado; exclui vagina)

pM1 IVB
Metástase a distância confirmada microscopicamente 
(inclui LFN inguinal, doença peritoneal, pulmão, osso e 
fígado; exclui vagina)
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Agrupamento TNM/FIGO 

Estádio FIGO T N M

I T1 N0 M0

  IA T1a N0 M0

    IA1 T1a1 N0 M0

    IA2 T1a2 N0 M0

  IB T1b N0 M0

    IB1 T1b1 N0 M0

    IB2 T1b2 N0 M0

II T2 N0 M0

  IIA T2a N0 M0

    IIA1 T2a1 N0 M0

    IIA2 T2a2 N0 M0

  IIB T2b N0 M0

III T3 N0 M0

  IIIA T3a N0 M0

  IIIB T3b N0 M0

  IIIC T1-3 N0-1 M0

    IIIC1 T1-3 N1 pélvico M0

    IIIC2 T1-3 N1 para-aórtico M0

IVA T4 N0-1 M0

IVB T1-3 N0-1 M1
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 � Exames para estadiamento
História e exame físico detalhados

Exame pélvico (ginecológico e retal), importante palpação e inspeção do 
tumor primário, útero, vagina, paramétrio, LFN inguinais e supraclaviculares.

Exames de imagem

RM da pelve para avaliar o tamanho do tumor e sua relação com estruturas 
adjacentes bem como acometimento de LFN ou outras estruturas.

RM ou TC de abdome para avaliar ureteres, LFN pélvicos e retroperitoneais 
(a partir do estádio IB).23

RX ou TC de tórax.

PET/CT24,25

- Se disponível, indicado para lesões ≥ Ib1.
- O PET/CT é o exame de escolha para a detecção de metástases 
linfonodais.24

Cistoscopia se suspeita de invasão de bexiga.

Retossigmoidoscopia se suspeita de invasão de reto.

Exames laboratoriais

Hemograma;
Função hepática;
Função renal;
Sorologia HIV.
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 � Tratamento

Estádio IA1   NE MODERADO/FR FORTE  

Desejo de preservação de fertilidade

Conização   NE MODERADO/FR FORTE  

- Margens positivas: repetir conização ou traquelectomia   NE MODERADO/FR FORTE  ;
- Se invasão vascular, associar linfadenectomia (considerar LFN sentinela).

Prole constituída

A histerectomia simples é o procedimento de escolha na ausência de invasão 
vascular e margens negativas no material da conização.

A traquelectomia pode ser considerada em pacientes com margens nega-
tivas, sem invasão vascular, histologia escamosa (qualquer grau) ou adeno-
carcinoma G1 ou G2, T ≤ 2 cm e invasão profunda ≤ 10 mm.26

Caso haja margens positivas, repetir a conização ou prosseguir com histe-
rectomia simples ou radical modificada e linfadenectomia pélvica bilateral. 
Considerar avaliação de LFN sentinela.

Na presença de invasão vascular, a histerectomia radical e linfadenectomia 
pélvica bilateral é o procedimento de escolha.

Considerar pesquisa de LFN sentinela.

Estádio IA2
Desejo de preservação de fertilidade

Traquelectomia + linfadenectomia pélvica   NE MODERADO/FR FORTE  .
Considerar pesquisa de LFN sentinela   NE MODERADO/FR FORTE  .

Prole constituída

Se invasão vascular, histerectomia radical modificada + linfadenectomia pél-
vica bilateral   NE MODERADO/FR FORTE  .

Na ausência de invasão de vascular, a histerectomia simples pode ser consi-
derada em pacientes com margens negativas, histologia escamosa (qualquer 
grau) ou adenocarcinoma G1 ou G2, T ≤ 2 cm e invasão profunda ≤ 10 mm.27

Considerar pesquisa de LFN sentinela   NE MODERADO/FR FORTE  .

A linfadenectomia para-aórtica deve ser realizada em caso de doença pélvica 
linfonodal suspeita ou confirmada   NE MODERADO/FR FORTE  .
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Fluxograma para tratamento do estádio IA

Estadiamento IA

Preservação de 
fertilidade

Prole constituída

Preservação de 
fertilidade

Prole constituída

Estádio IA1

Estádio IA2

Traquelectomia 
+

Linfadenectomia*           
(NE moderado/FR forte)

Histerectomia*** + 
Lindafenectomia*

(NE moderado/FR forte)

Histerectomia simples
ou 

Conização com 
margens negativas**
(NE moderado/FR forte)

Histerectomia*** + 
Linfadenectomia*

Conização 
com margens 

negativas
(NE moderado/FR forte)

Traquelectomia 
+

Linfadenectomia
ou 

Conização com 
margens negativas 

+
Linfadenectomia*

IVL-

IVL+

IVL-

IVL+

IVL, invasão vascular
* Considerar pesquisa de linfonodo sentinela.
** Se conização com margens positivas, realizar nova conização ou prosseguir com histerectomia simples ou radical 
modificada + linfadenectomia pélvica. Considerar pesquisa de linonodo sentinela.
*** Considerar critérios de baixo risco para definir o tipo de histerectomia.
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Colo do útero

Estádio IB1
Histerectomia radical + linfadenectomia pélvica bilateral (considerar pesquisa de 
LFN sentinela)   NE ALTO/FR FORTE  .

Desejo de preservação de fertilidade (pacientes selecionadas com tumores ≤2 
cm, sem metástases linfonodais).

Considerar traquelectomia radical + linfadenectomia pélvica (considerar 
pesquisa de LFN sentinela)  NE MODERADO/FR FORTE  .

A linfadenectomia para-aórtica pode ser realizada em caso de doença pélvica 
linfonodal suspeita ou confirmada   NE ALTO/FR FORTE  .

RT pélvica + braquiterapia é uma opção em pacientes não candidatas a cirurgia 
devido a comorbidades ou PS ruim.

Até estádio IB1 é possível propor histerectomia simples + linfadenectomia pél-
vica (considerar pesquisa de LFN sentinela)   NE ALTO/FR FORTE  .28

Tratamento adjuvante

Não há indicação de tratamento adjuvante, exceto em pacientes com 
fatores patológicos de risco intermediário ou alto.

Critérios de Sedlis29

Invasão linfovascular Invasão  
estromal

Tamanho do tumor 
(cm)

+ 1/3 profundo Qualquer

+ 1/3 médio ≥ 2
+ 1/3 superficial ≥ 5

- 1/3 médio ou 
profundo ≥ 4

Risco intermediário (sem critérios de alto risco e uma das quatro possibi-
lidades da tabela acima). 

- Considerar RT adjuvante ± braquiterapia (IMRT, se disponível)  
  NE MODERADO/FR FORTE  ;
- Considerar RT ± braquiterapia + QT com cisplatina em pacientes com sub-
tipo adenocarcinoma ou carcinoma adenoescamoso   NE MODERADO/FR FORTE  .

Risco alto (1+ dos seguintes fatores: LFN pélvico positivo, margem posi-
tiva e invasão de paramétrio).

- RT + QT com cisplatina   NE ALTO/FR FORTE  .
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 � Considerações e bases científicas para recomendações
Cerca de 30% das pacientes com diagnóstico de câncer do colo do 

útero têm menos de 40 anos e cerca de 40% têm doença inicial.30 Cirurgia 
com preservação de fertilidade é segura para mulheres jovens com câncer 
do útero estádio IA1. Em 1.409 pacientes com menos de 40 anos de idade 
com câncer do colo útero estádio IA1, não houve diferença em SG em 5 
anos entre pacientes que submetidas à conização comparadas com pa-
cientes tratadas com histerectomia.31

Traquelectomia é uma opção em pacientes com tumores IA2 e IB1 < 2,0 
cm com a finalidade de preservação de fertilidade baseado em estudo de caso 
controle que não demonstrou diferença em sobrevida quando comparada a 
histerectomia radical.32 Invasão linfovascular intratumoral é um fator de risco 
para recaída linfonodal, mas não é uma contraindicação à traquelectomia.33

Histerectomia radical com linfadenectomia pélvica bilateral é o trata-
mento de escolha para pacientes com tumores estádio IA2 a IIA. Estudo 
retrospectivo do SEER com 4.885 pacientes estádio IB1 a IIA demonstrou 
que a cirurgia sobre a RT apresenta redução de risco de mortalidade de 
59%, apesar de conter viés de seleção e de ter incluído pacientes tratadas 
com RT pós-operatória no braço da cirurgia.34 Estudo de não-inferioridade 
apresentado na Asco 2024 demonstrou que a histerectomia simples as-
sociado a avaliação linfonodal é uma alternativa à histerectomia radical 
associado a avaliação linfonodal em pacientes com tumores ≤ 2,0 cm com 
invasão estromal limitada.28

O envolvimento linfonodal para-aórtico está relacionado à presença de 
acometimento pélvico linfonodal, tumores maiores de 2 cm e metástases 
dos LFN ilíacos. No entanto, a abordagem linfonodal para-aórtica, na au-
sência de LFN clinicamente suspeito, é controversa.35

A RT isolada pode ser considerada para pacientes não candidatas à ci-
rurgia. Em estudo com 151 pacientes com tumor estádio I, as taxas de so-
brevida em 5 anos para pacientes estádio IA foram de 100% e IB de 96%.36

Em relação ao uso da técnica de LFN sentinela em câncer do colo do útero, 
os resultados dos estudos Senticol I e II demonstraram sobrevida semelhante 
das pacientes submetidas à pesquisa do LFN sentinela bilateral versus linfade-
nectomia pélvica bilateral.37 O estudo de não-inferioridade Phenix randomizou 
838 pacientes com diagnóstico de câncer de colo de útero estádio IA2/IB1/
IIA1 (FIGO 2009) que tiveram o LFN sentinela negativo para histerectomia ver-
sus histerectomia + linfadenectomia. A sobrevida livre de doença em 3 anos 
foi de 94,6% para o grupo da linfadenectomia e 96,9% para o grupo do LFN sen-
tinela (IC -5,0 a 0,5; p< 0,001 para não inferioridade). Um dado interessante foi 
que 9 pacientes no grupo da linfadenectomia apresentaram recidiva retroperi-
toneal e nenhuma no grupo do LFN sentinela.38 O estudo Senticol III encerrou 
seu recrutamento e aguarda a publicação dos resultados neste cenário do LFN 
sentinela para câncer de colo de útero inicial.

Em pacientes com câncer do colo do útero inicial, o tratamento adju-
vante com RT ou QT + RT deve ser indicado nos casos em que achados 
patológicos sugiram fatores prognósticos de risco para recaída da doença. 
Importante considerar que a histologia é um fator determinante ao consi-
derar os fatores de risco. Para adenocarcinomas, o tamanho do tumor é 
a característica de pior prognóstico, enquanto que para os tumores esca-
mosos, a profundidade de invasão agrega um maior risco de recorrência.39 
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Pacientes com pelo menos 2 fatores prognósticos de risco intermediário 
(invasão estroma > 1/3, invasão linfovascular, tumor > 4 cm) têm risco de 
recaída de pelo menos 30% e se beneficiam de RT adjuvante.29 Pacientes 
com fatores prognósticos de alto risco (invasão microscópica de paramé-
trio, margens comprometidas ou envolvimento linfonodal) apresentam au-
mento na SLP (80% versus 63%) e na SG (81% versus 71%) em 4 anos com 
a adição da QT à RT versus RT isoladamente, sendo indicado tratamento de 
QT + RT adjuvante com cisplatina combinado ou não a fluorouracil.40

Estádios IB2-IIA
Tratamento primário

- Histerectomia total + linfadenectomia pélvica   NE ALTO/FR FORTE   ou
- RT + Cisplatina 40 mg/m2 EV semanalmente durante a RT, seguido de bra-
quiterapia (dose total no ponto A: 80-85 Gy)   NE MODERADO/FR FORTE  .
- Considerar QT de indução com Carboplatina AUC 2 + Paclitaxel 80 mg/m² 
semanal por 6 semanas   NE ALTO/FR FORTE  .

Tratamento adjuvante

Risco intermediário (de acordo com critérios de Sedlis)
- RT externa   NE ALTO/FR FORTE  .

Risco alto (1+ dos seguintes fatores: LFN pélvico positivo (incluindo 
N1(mi))26, margem positiva e invasão de paramétrio)

- RT + Cisplatina 40 mg/m² EV semanalmente durante a RT   NE ALTO/FR FORTE  .

 � Considerações e bases científicas para recomendações
Estudo randomizado (GOG 92), em mulheres com tumores estádio IB, ris-

co intermediário, submetidas à histerectomia total e à linfadenectomia pélvica 
comparou RT externa adjuvante com observação.29 Na atualização do estudo 
com seguimento de 12 anos, houve uma redução do risco relativo de progres-
são ou morte da ordem de 42%.41 Em metanálise de 397 pacientes em estádio 
IB a IIA operadas, a RT adjuvante foi associada à redução no risco de progres-
são de 42% às custas de maior toxicidade hematológica e gastrointestinal.42 

Em doença de alto risco o benefício da QT + RT foi demonstrado no 
estudo de fase III GOG 109 com 268 pacientes submetidas a histerectomia 
com achados de alto risco na patologia randomizadas para RT pélvica com 
ou sem QT (cisplatina 70 mg/m² D1 com 5-FU 1.000 mg/m² em infusão 
contínua por 4 dias, ambos a cada 3 semanas, por 4 ciclos, os 2 primeiros 
juntos com a RT). O tratamento combinado foi associado em 4 anos a 
maior SLP (80% versus 63%; p=0,003) e SG (81% versus 71%; p=0,007).40 O 
uso de cisplatina 40 mg/m² semanal durante a RT demonstrou benefício 
similar com menor toxicidade comparado a cisplatina com 5-FU no trata-
mento primário da doença localmente avançada.43
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Em um estudo de fase III, 633 mulheres com câncer cervical estádios 
IB2, IIA ou IIB com histologia epidermoide, foram randomizadas para 3 ci-
clos de QT neoadjuvante (carboplatina + paclitaxel a cada três semanas) 
seguido de histerectomia radical ou QT + RT. Em comparação com o trata-
mento padrão, aquelas que receberam QT neoadjuvante seguida de cirurgia 
tiveram pior SLD em 5 anos (69,3% versus 76,7%), com SG semelhante entre 
os dois grupos (75,4% versus 74,7%; HR 1,025; IC 95% 0,75-1,40).44

A importância da braquiterapia foi demonstrada em um estudo com 
mais de 7.000 mulheres com câncer cervical em estádio IB2 a IVA, que 
mostrou que a braquiterapia resultou em maior taxa de sobrevida específi-
ca do câncer (64% versus 52%) e SG (58% versus 46%) em 4 anos.45

O estudo de fase III Interlace, apresentado na Esmo de 2023, incluiu 
500 pacientes estádio [FIGO 2008] IB2 a IVa para serem randomizadas 
para receberem carboplatina e paclitaxel semanal de indução ou não. O es-
tudo demonstrou melhor SLP (HR 0,65; IC 95% 0,46-0,91; p=0,013) e melhor 
SG (HR 0,60; IC 95% 0,40-0,91; p=0,015) após um seguimento de 67 meses, 
as custas de maior toxicidade, especialmente hematológica.46 Ainda no 
contexto da doença localmente avançada, dados do estudo Keynote-A18 
também foram apresentados. A adição da imunoterapia a RT + QT segui-
do de imunoterapia adjuvante foi associada a maior SLP (HR 0,70; IC 95% 
0,55–0,89; p=0,0020) com perfil de toxicidade considerada manejável pe-
los autores. Dados de SG estão ainda imaturos.47

Estádios IIB-IVA
Tratamento primário

RT + Cisplatina 40 mg/m² EV semanalmente durante a RT, seguido de bra-
quiterapia   NE ALTO/FR FORTE  .

- Estender o campo da RT em caso de comprovação de envolvimento de 
LFN para-aórticos   NE MODERADO/FR FORTE  .

- Considerar a RT profilática para-aórtica em caso de grande probabili-
dade de acometimento para-aórtico, como por exemplo nos casos de 
comprometimento linfonodal de cadeia ilíaca comum    NE MODERADO/FR FORTE   .

- O estadiamento cirúrgico para-aórtico pode ser considerado no caso 
de doença localmente avançada, especialmente em pacientes com LFN 
pélvicos comprometidos.

- Considerar QT de indução com Carboplatina AUC 2 + Paclitaxel 80 mg/m² 
semanal por 6 semanas   NE ALTO/FR FORTE  .

- Considerar associação de Pembrolizumabe 200 mg EV D1 a cada 3 
semanas por 5 ciclos seguido por Pembrolizumabe 400 mg EV a cada 
6 semanas por 15 ciclos (Preferencial para estádios FIGO III e IV)  
  NE ALTO/FR FORTE  .
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 � Considerações e bases científicas para recomendações
Metanálise de 13 estudos demonstrou que QT + RT versus RT em pa-

cientes com doença localmente avançada está associada a um aumento 
absoluto de 10% na SG, além de redução no risco de recorrência de local e 
sistêmica.48 O benefício de estender o campo da RT para região para-aórtica 
em pacientes com envolvimento linfonodal comprovado foi demonstrado 
em estudo prospectivo.49

Em situações em que há grande possibilidade de comprometimento 
linfonodal para-aórtico, como comprometimento linfonodal de cadeia ilía-
ca comum e/ou no caso de 3 ou mais LFN pélvicos comprometidos, tanto 
a NCCN50 quanto diretriz europeia51 consideram irradiação para-aórtica. O 
estudo Uterus-1152 avaliou o papel do estadiamento cirúrgico para-aórtico. 
Apesar de não aumentar a SLD, o estadiamento laparoscópico foi seguro, 
não atrasou o tratamento combinado de QT+RT primária e levou a um ups-
taging de 33% em pacientes com câncer cervical localmente avançado.52

Apresentado na Asco 2021, o estudo Outback não demonstrou ganho 
em SG para QT adjuvante após o tratamento combinado, portanto não reco-
mendamos tratamento sistêmico após QT+RT curativa.53
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Fluxograma para tratamento do estádio IB-IVA

Estadiamento IB-IVA

Histerectomia 
radical + 

linfadenectomia
(NE alto/FR forte)

Não candidata 
à cirurgia 

(comorbidades/
baixo PS)

Preservação de 
fertilidade               

(tumor ≤ 2cm)

Tratamento 
adjuvante de acordo 

com o risco

Tratamento 
adjuvante de acordo 

com o risco

Traquelectomia 
radical + 

linfadenectomia 
(NE muito baixo/FR forte)

RT pélvica + 
braquiterapia

Carboplatina + 
Paclitaxel indução 
Long-Arrow-Alt-Right RT + Cisplatina 
Long-Arrow-Alt-Right Braquiterapia
(NE alto/FR forte)

RT + Cisplatina + 
Pembrolizumabe 
Long-Arrow-Alt-Right Braquiterapia 

Long-Arrow-Alt-Right Pembrolizumabe
(NE alto/FR forte)

Histerectomia 
radical + 

linfadenectomia 
(NE alto/FR forte)

RT + Cisplatina* 
Long-Arrow-Alt-Right Braquiterapia
(NE alto/FR forte)

Estádio IB1

Estádio IB2-IIA1

Estádios 
IIB-IVA

Preferencial

* Considerar QT de indução em pacientes IB3 ou mais.
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Doença metastática  
(estádio IVB), persistente ou recorrente
Recorrência local

Considerar QT + RT em pacientes sem tratamento prévio com RT 
  NE BAIXO/FR FORTE  .

Considerar cirurgia (histerectomia ou exenteração pélvica) em pacientes com 
RT prévia   NE BAIXO/FR FORTE  . Neste caso a recorrência deve ser confirmada por 
biópsia e doença sistêmica adequadamente excluída por exames de imagem.

Em pacientes com RT prévia e que não sejam candidatas à cirurgia, consi-
derar QT paliativa combinada ou não à imunoterapia   NE ALTO/FR FORTE  .

Recorrência para-aórtica isolada não previamente irradiada

RT para-aórtica + Cisplatina semanal.

Recorrência oligometastática ou indolente

Avaliar estratégias de controle local:

 - Considerar RT localizada (± Cisplatina semanal) em pacientes com oli-
gometástases especialmente nas recorrências linfonodais (para-aórtica, 
mediastinal ou supra clavicular);

- Considerar ressecção cirúrgica em casos selecionados.

Nestas situações a discussão em reuniões multidisciplinares é muito 
importante.

Fluxograma para tratamento da recorrência local

Recorrência local Histerectomia 
ou exenteração 

pélvica 
(NE baixo/FR forte)

QT ± imunoterapia 
paliativa em não 

candidatas à cirurgia 
(NE alto/FR forte)

RT + QT 
(NE baixo/FR forte)

Com RT 
prévia

Sem RT prévia
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Tratamento paliativo 1ª linha

CPS ≥ 1

- Keynote-826 (preferencial): Cisplatina 50 mg/m² (ou Carboplatina AUC 
5) + Paclitaxel 175 mg/m² EV D1 por 6 ciclos + Pembolizumabe 200 mg 
a cada 3 semanas por até 35 ciclos com ou sem Bevacizumabe 15 mg/
kg EV D1 a cada 3 semanas até progressão   NE ALTO/FR FORTE  .

- Cisplatina 50 mg/m² + Paclitaxel 175 mg/m² EV D1 a cada 3 
semanas e, se disponível, Bevacizumabe 15 mg/kg EV D1 a cada 3 
semanas   NE ALTO/FR FORTE  .

- Carboplatina AUC 5 + Paclitaxel 175 mg/m² EV D1 a cada 3 
semanas e, se disponível, Bevacizumabe 15 mg/kg EV D1 a cada 3 
semanas   NE MODERADO/FR FORTE  .

CPS < 1

- Cisplatina 50 mg/m² (ou Carboplatina AUC 5) + Paclitaxel 175 mg/m² 
EV D1 a cada 3 semanas e, se disponível, Bevacizumabe 15 mg/kg EV 
D1 a cada 3 semanas   NE ALTO/FR FORTE  .

Outras opções (de acordo com toxicidades e comorbidades):

- Cisplatina 50 mg/m² D1 + Vinorelbine 30 mg/m² nos D1 e D8 EV a 
cada 3 semanas   NE ALTO/FR FORTE  .

- Cisplatina 50 mg/m² D1 + Gemcitabina 1.000 mg/m² D1 e D8 EV a 
cada 3 semanas   NE ALTO/FR FORTE  .

- Cisplatina 50 mg/m² D1 + Topotecano 0,75 mg/m² D1 a D3 EV a cada 
3 semanas   NE ALTO/FR FORTE  .

- Topotecano 0,75 mg/m² D1 a D3 + Paclitaxel 175 mg/m² D1 + 
Bevacizumabe 15 mg/kg D1 EV a cada 3 semanas (alternativamente, 
na impossibilidade de oferecer platina).
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 � Considerações e bases científicas para recomendações
Uma metanálise de 2012, com 5 estudos e 1.114 pacientes, compa-

rou cisplatina isolada à terapia combinada. Cisplatina isolada resultou em 
menor taxa de resposta (RR 0,60; IC 95% 0,44-0,81), mas foi associada a 
menor toxicidade.54

Recentemente, o estudo randomizado Keynote-826 avaliou a incorpo-
ração de pembrolizumabe ao tratamento de primeira linha do câncer de 
colo uterino persistente, recorrente ou metastático. A adição de pembro-
lizumabe ao esquema de carboplatina/cisplatina + paclitaxel com ou sem 
bevacizumabe demonstrou ganho em taxa de resposta, SLP e SG. Apesar 
de não ter poder estatístico para análise de subgrupo, o estudo sugeriu que 
o benefício ocorreu predominantemente nas pacientes com PD-L1 positi-
vo, levando à aprovação pelo FDA apenas neste subgrupo.55 

Estudo randomizado de fase III com 457 pacientes com câncer de colo 
do útero recorrente, persistente ou metastático demonstrou que adição do 
bevacizumabe à QT resultou em aumento da SG (17 versus 13,3 meses; 
p=0,0035), SLP (8,2 versus 5,9 meses; p=0,0002) e taxa de resposta (48% 
versus 36%; p=0,008) comparado à QT isolada.56 Os esquemas avaliados 
foram cisplatina 50 mg/m² com paclitaxel 135-175 mg/m², no D1, ou topo-
tecano 0,75 mg/m², do D1 ao D3 com paclitaxel, 175 mg/m² no D1, a cada 
3 semanas. Paclitaxel combinado ao topotecano (com ou sem bevacizu-
mabe) foi inferior à combinação com cisplatina em termos de SLP (HR 
1,39; IC 95% 1,09-1,77), porém sem diferença em SG, que foi o desfecho pri-
mário do estudo (HR 1,2; IC 95% 0,82-1,76).56 Portanto, o uso de bevacizu-
mabe deve ser fortemente considerado, se disponível, em pacientes que 
não apresentem contraindicação ao seu uso (como, por exemplo: fístulas, 
obstrução ou perfuração intestinal, cirurgia há menos de 4 semanas).

A combinação de carboplatina com paclitaxel é uma opção, princi-
palmente em pacientes tratadas previamente com cisplatina, por não 
demonstrar inferioridade em estudo randomizado comparativo.57 Já na-
quelas pacientes virgens de platina, cisplatina foi superio à carboplatina. 
O estudo GOG 204 – fase III randomizado – comparou quatro braços de 
tratamento contendo cisplatina combinado a paclitaxel ou vinorelbine ou 
gemcitabina ou topotecano. Não houve diferença na SG entre os braços, 
porém a combinação de paclitaxel com cisplatina apresentou tendência a 
maior tempo livre de progressão, taxa de resposta e qualidade de vida.58

Um recente estudo de fase II que incluiu 150 pacientes com câncer de 
colo do útero recorrente, persistente ou metastático avaliou a eficácia e 
segurança do tratamento com carboplatina AUC 5, paclitaxel 175 mg/m² 
e bevacizumabe 15 mg/kg, todos no D1, a cada 3 semanas. A incidência 
de fístula/perfuração gastrointestinal (11,3%) foi semelhante à do estudo 
GOG-240 (13,3%) e a eficácia do tratamento foi comparável, com SLP e SG 
medianas de 10,9 meses e 25 meses, respectivamente. Sendo assim, a 
substituição de cisplatina por carboplatina, especialmente em pacientes 
previamente expostos a cisplatina, pode ser considerado uma opção mes-
mo na vigência de bevacizumabe.59
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Tratamento da doença metastática (IVB) ou persistente/recorrente à distância (1ª linha)

QT paliativa 
1ª linha

Cisplatina/Carboplatina + Paclitaxel + 
Pembrolizumabe ± Bevacizumabe   

(NE alto/FR forte)

Cisplatina + Paclitaxel ± Bevacizumabe    
(NE alto/FR forte)

Carboplatina + Paclitaxel ± Bevacizumabe    
(NE moderado/FR forte)

CPS ≥ 1

CPS < 1

Cisplatina + Paclitaxel ± Bevacizumabe 
(NE alto/FR forte) 

Carboplatina + Paclitaxel ± Bevacizumabe 
(NE moderado/FR forte)

Outras opções 
(considerar toxicidades 

e comorbidades)

Topotecano + Paclitaxel + Bevacizumabe 
(NE alto/FR forte)

Cisplatina + Vinorelbine 
(NE alto/FR forte)

Cisplatina + Gemcitabina 
(NE alto/FR forte)

Cisplatina + Topotecano 
(NE alto/FR forte)
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Tratamento paliativo 2ª linha    NE BAIXO/FR FORTE  

Sem exposição prévia à imunoterapia:

- Cemiplimabe 350 mg EV D1 a cada 3 semanas por até 96 
semanas   NE ALTO/FR FORTE  .
- Pembrolizumabe 200 mg EV D1 a cada 3 semanas (CPS ≥ 1) (sem 
aprovação da Anvisa nesta indicação)   NE MODERADO/FR FRACA  .
- Trastuzumabe deruxtecana 5,4 mg/kg EV D1 a cada 3 semanas (HER2 
IHQ 3+ metodologia padrão gástrico)   NE MODERADO/FR FORTE  .

Com exposição prévia à imunoterapia:

- Trastuzumabe deruxtecana 5,4 mg/kg EV D1 a cada 3 semanas (HER2 
IHQ 3+ metodologia padrão gástrico)   NE MODERADO/FR FORTE  .
- Pemetrexede 900 mg/m² EV D1 a cada 3 semanas   NE BAIXO/FR FRACA  .
- Vinorelbine 30 mg/m² EV D1 e D8 a cada 3 semanas   NE BAIXO/FR FRACA  .
- Ifosfamida 1,2 g/m² EV D1 a D5 a cada 4 semanas   NE BAIXO/FR FRACA  .
- Topotecano 1,5 mg/m² EV D1 a D5 a cada 3 semanas   NE BAIXO/FR FRACA  .
- Irinotecano 125 mg/m² EV D1, D8, D15 e D22 a cada 6 semanas  
  NE BAIXO/FR FRACA  .
- Docetaxel 100 mg/m² EV D1 a cada 3 semanas   NE BAIXO/FR FRACA  .

 � Considerações e bases científicas para recomendações
Na segunda linha, devido à eficácia limitada dos agentes quimioterá-

picos atualmente disponíveis, a escolha deve ser individualizada conside-
rando o estado geral e terapias prévias, preferencialmente a pacientes com 
ECOG 0 ou 1. 

Os agentes mais ativos e suas respectivas taxas de resposta (TR) em 
estudos de fase II de braço único são:

- Paclitaxel60 175 mg/m² a cada 21 dias: TR 25%;
- Carboplatina61 400 mg/m² a cada 28 dias: TR 26%;
- Pemetrexede:62 TR 15%; 
- Vinorelbine:63 TR 15%; 
- Ifosfamida:64 TR 22%; 
- Topotecano:65 TR 19%;
- Irinotecano:66 TR 21%;
- Docetaxel:66 TR 8,7%.
Recentemente, um estudo de fase III randomizado comparou cemipli-

mabe (anti-PD-1) com a terapia de escolha do investigador e demonstrou pela 
primeira vez um ganho de SG em segunda linha, com aumento da taxa de 
resposta e melhor qualidade de vida.67

Pembrolizumabe está aprovado em alguns países no contexto de doen-
ça avançada, seguindo os critérios: pembrolizumabe 200 mg EV a cada 3 
semanas, para pacientes cujos tumores expressam PD-L1 CPS ≥ 1).

No congresso da Asco 2023, foram apresentados os dados do estu-
do Destiny-panTumor02. Nessa análise, 40 pacientes com câncer de colo 
de útero que expressavam HER2 3+ ou 2+ por IHQ e pelo menos 2 linhas 
prévias de tratamento foram incluídas. As pacientes foram tratadas com 
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trastuzumabe-deruxtecana, sendo observada taxa de resposta de 50% entre 
essas pacientes em geral, 75% naquelas HER2 3+ e 40% naquelas HER2 2+. 
A duração mediana de resposta foi de 9,8 meses. A SG mediana de 13,6 
meses e a SLP mediana foi de 7 meses, não atingida no grupo HER2 3+. 
HER2 aparece como um novo biomarcador em pacientes com câncer de 
colo do útero e pode selecionar pacientes que se beneficiem com a terapia 
direcionada.68

Um estudo de fase III avaliou o anticorpo conjugado a droga Tisotumabe 
vedotina (2,0 mg/Kg EV D1 a cada 3 semanas) versus terapia de escolha 
do investigador para pacientes com câncer de colo de útero com até 2 li-
nhas de tratamento prévio. Houve benefício de SG (11,5 versus 9,5 meses; 
HR 0,70; p=0,0038), SLP (4,2 versus 2,9 meses; HR 0,67; p<0,0001) e taxa 
de resposta global (17,8% versus 5,2%; p<0,0001) favorável ao Tisotumabe 
vedotina.69 Esta medicação ainda não está aprovada no Brasil pela Anvisa.

Tratamento da doença metastática (IVB) ou persistente/recorrente à distância (2ª linha)

QT paliativa 
2ª linha

Cemiplimabe 
(NE alto/FR forte)

HER2+ (IHQ 3+): 
Trastuzumabe 
deruxtecana 

(NE moderado/FR forte)

Pembrolizumabe 
(CPS ≥ 1)* 

(NE moderado/FR fraca)

Sem imunoterapia 
prévia

Com imunoterapia 
prévia

HER2+ (IHQ 3+): 
Trastuzumabe 
deruxtecana 

(NE moderado/FR forte)

Pemetrexede 
(NE baixo/FR fraca)

Vinorelbine
(NE baixo/FR fraca)

Ifosfamida
(NE baixo/FR fraca)

Topotecano
(NE baixo/FR fraca)

Irinotecano
(NE baixo/FR fraca)

Docetaxel
(NE baixo/FR fraca)

*Terapia não aprovada pela Anvisa nesta indicação.
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 � Seguimento   NE BAIXO/FR FORTE  

Estádios IA1 a IB1

Exame clínico a cada 3-6 meses por 2 anos, a cada 6-12 meses até 5 anos 
e depois anualmente.

Citologia cervical/vaginal anual (NCCN e Esgo 2017: considerado para 
detectar displasia do trato genital inferior e para imunocomprometido. A 
probabilidade de se detectar recorrência assintomática por citologia iso-
lada é baixa).50,70

Exames laboratoriais e de imagem devem ser guiados por sintomas. 

Estádios IB3, IIA-IVA

Exame clínico a cada 3-6 meses por 2 anos, a cada 6 meses até 5 anos e 
depois anualmente.

Citologia cervical/vaginal anual (não suportado pela Esgo).71

RM de pelve e PET/CT entre 3 a 6 meses após o término do tratamento 
(NCCN e Esgo 2019).50,72

Exames laboratoriais e de imagem devem ser guiados por sintomas.

Estádio IVB

Exames físico e laboratoriais a cada consulta durante o período de QT.

TC de tórax, abdome e pelve a cada 2-3 meses.
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ANEXO 1  

Sistema Grade de níveis de evidência 
e força da recomendação
Níveis de evidência

Nível Definição Implicações Fonte de informação

Alto
Há forte confiança de que 
o verdadeiro efeito esteja 
próximo daquele estimado.

É improvável que 
trabalhos adicionais irão 
modificar a confiança na 
estimativa do efeito.

- Ensaios clínicos bem 
delineados, com amostra 
representativa.
- Em alguns casos, estudos 
observacionais bem 
delineados, com achados 
consistentes*.

Moderado Há confiança moderada no 
efeito estimado.

Trabalhos futuros 
poderão modificar a 
confiança na estimativa 
de efeito, podendo, 
inclusive, modificar a 
estimativa.

- Ensaios clínicos com 
limitações leves**.
- Estudos observacionais bem 
delineados, com achados 
consistentes*.

Baixo A confiança no efeito é 
limitada.

Trabalhos futuros 
provavelmente terão 
um impacto importante 
em nossa confiança na 
estimativa de efeito.

- Ensaios clínicos com 
limitações moderadas**.
- Estudos observacionais 
comparativos: coorte e caso 
controle.

Muito 
baixo

A confiança na estimativa 
de efeito é muito limitada.
Há importante grau de 
incerteza nos achados.

Qualquer estimativa de 
efeito é incerta.

- Ensaios clínicos com 
limitações graves**.
- Estudos observacionais 
comparativos presença de 
limitações**.
- Estudos observacionais não 
comparados***.
- Opinião de especialistas.

Força de recomendação

Público alvo Forte Fraca (condicional)

Gestores
A recomendação deve ser 
adotada como política de saúde 
na maioria das situações

É necessário debate substancial e envolvimento 
das partes interessadas

Pacientes

A maioria dos indivíduos 
desejaria que a intervenção 
fosse indicada e apenas um 
pequeno número não aceitaria 
essa recomendação

Grande parte dos indivíduos desejaria que a 
intervenção fosse indicada; contudo alguns 
indivíduos não aceitariam essa recomendação

Profissionais 
de saúde

A maioria dos pacientes 
deve receber a intervenção 
recomendada

O profissional deve reconhecer que diferentes 
escolhas serão apropriadas para cada paciente 
para definir uma decisão consistente com os seus 
valores e preferências

Diretrizes de tratamentos oncológicos

Fonte: Elaboração Grade working group - <htp://www.gradeworkinggroup.org>. *Estudos de coorte sem limitações metodológicas, com 

achados consistentes apresentando tamanho de efeito grande e/ou gradiente dose resposta. **Limitações: vieses no delineamento do 

estudo, inconsistência nos resultados, desfechos substitutos ou validade externa comprometida. ***Séries e relatos de casos.
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