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1. PREÂMBULO 

O Programa Organizado de Rastreio de Cancro do Colo do Útero nos Açores (ROCCA) terminou a sua 3.ª 

volta a 31 de dezembro de 2019. 

À semelhança do que aconteceu com homólogos programas nacionais e internacionais, após fundados 

estudos epidemiológicos e clínicos, este rastreio sofreu uma alteração significativa na sua metodologia 

no que respeita ao teste de referência – passa para o teste de genotipagem de serotipos oncogénicos do 

HPV de 5 em 5 anos, em vez da citologia morfológica do colo uterino de 3 em 3 anos. 

Dadas as condicionantes da nossa diversidade arquipelágica e dado o volume de Serviços Públicos 

intervenientes e de interdependências sempre presentes no universo de etapas do ROCCA houve a 

cautela, desde o início, de formalizar e subscrever Protocolos de Colaboração entre o COA, cada USI e 

cada hospital regional, onde se definiram as respetivas competências. Porém, esses compromissos nem 

sempre foram devidamente assimilados, pese embora terem sido aprovados, mediante homologação 

governamental. Mas, finda a 3.ª volta, foi assinado em 4 de dezembro de 2019, em cerimónia pública, 

um novo Protocolo de Colaboração Único (anexo 1), mais abrangente, subscrito por todos os 

responsáveis (DRS; COA; USIs; HH; HSEIT e HDES) que definiu, de forma clara e precisa, o que cabe a 

quem, também homologado pelo titular governamental da pasta da Saúde, vindo reforçar, 

consideravelmente, o compromisso institucional para o desenvolvimento deste importante programa de 

saúde pública e de medicina preventiva. 

Foi nesse documento que se plasmou, formalmente, a aprovação da mudança de paradigma no ROCCA, 

bem como o precioso envolvimento do Serviço de Anatomia Patológica do HDES para o processamento 

laboratorial dos seus testes que, anteriormente, eram processados em entidade privada. Com este novo 

compromisso a execução deste programa de saúde pública passa a ser assumida, na integra, pelo serviço 

público, à semelhança do que acontece com todos os programas homólogos nacionais e em harmonia 

com os propósitos da equipa coordenadora, desde sempre preconizados. 

Pelo despacho n.º 508/2021, de 11 de março do Secretário Regional da Saúde e Desporto (anexo 2), ficou 

formalmente reforçado a aludida mudança de paradigma (tabela 2 a que alude o n.º 5) e o compromisso 

para o processamento laboratorial em serviço público no HDES (n.º 13).  
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Neste novo contexto tornou-se imperativo proceder a uma reavaliação e redefinição das principais linhas 

de força do ROCCA, quer do ponto de vista concetual quer operacional, atualizando e adequando o seu 

Manual Executivo, como principal instrumento orientador do desenvolvimento deste programa. 

De igual modo foram introduzidas várias alterações/adequações na plataforma informática (PI ROCCA), 

como principal instrumento operacional no desenvolvimento, avaliação e monotorização do programa. 

O novo Manual Executivo, que ora se edita, pretende ser um documento de consulta para todas as 

entidades colaborantes e respetivos interlocutores/colaboradores. Dado o seu caráter dinâmico está, 

sempre, sujeito e aberto a observações e sugestões. 

Entretanto considerou-se ser oportuno apurar e juntar a este Manual os principais resultados obtidos ao 

longo das primeiras três voltas do ROCCA, tendo em conta que essa informação se revela pertinente para 

identificar o seu histórico e alicerçar o seu futuro. Apresentam-se então os principais indicadores do 

programa (págs. 8 e 9) e o documento que designámos “Relatório, em números, da primeira década de 

vida do ROCCA” (anexo 3.) 

Uma das maiores preocupações identificadas na 1.ª fase da vida do ROCCA (2010/2019) foi a demora 

média registada entre as suas etapas, sobretudo no processo de aferição hospitalar. Pretende-se, para a 

2.ª fase, minimizar essas dificuldades, ora pelo reforço dos compromissos, ora pela readequação do 

modelo operacional ora pela mobilização de mais recursos. A este propósito foi publicado o despacho 

n.º 278/2021, de 5 de fevereiro, do Secretário Regional da Saúde e Desporto que vem fixar para o ROCCA 

e demais programas de rastreio oncológico os Tempos Máximos de Resposta Garantida (TMRG) por 

etapas (anexo 4).  

Com este significativo universo de alterações, quer no quadro legal, quer nas opções técnicas, quer no 

modelo operacional, ficaram reunidas as condições para uma substancial melhoria qualitativa (em 

termos clínicos) e quantitativa (aumento da adesão e da taxa de participação populacional) do ROCCA. 

 

2. INTRODUÇÃO 

O cancro do colo do útero é, atualmente, o segundo cancro mais comum nas mulheres em idade jovem 

com menos de 45 anos.  
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Trata-se de uma doença sexualmente transmissível devido à infeção pelo papilomavirus (HPV), 

considerado o segundo carcinogéneo a seguir ao tabaco, sendo responsável por cerca de 5% dos cancros 

na mulher. 

É o único cancro que apresenta uma prevenção primária com recurso a uma vacina. A vacinação do HPV 

em Portugal foi integrada no Plano Nacional de Vacinação (PNV) em 2008. As adolescentes tiveram então 

acesso à vacina quadrivalente (HPV4) e, posteriormente, desde 2017 à vacina nonavalente (HPV9). Em 

Portugal foi aprovado no PNV o início da vacinação dos rapazes a partir janeiro de 2021. 

O cancro do colo uterino pela sua história natural com um longo período de latência, desde a integração 

de genótipo(s) oncogénico(s) do(s) HPV(s) nas células do colo uterino à evolução de infeção persistente 

desenvolvendo lesões pré-malignas antes da fase invasiva, torna o cancro do colo útero elegível ao 

rastreio/prevenção secundária.  

Integrado em programas de rastreio organizado, de base populacional, com eficiência e efetividade 

comprovadas podemos assegurar os princípios de universalidade, equidade e garantia de qualidade, com 

redução eficaz desta neoplasia. 

Qualquer programa de rastreio organizado está dependente de uma sequência de intervenções que vão 

desde a identificação da população alvo, convocação da população elegível, escolha do teste de rastreio, 

referenciação para diagnóstico precoce e tratamento/acompanhamento hospitalar, permitindo a sua 

monitorização e controlo de qualidade.  

Com o recurso à vacinação do HPV e à implementação de rastreios organizados a taxa de incidência e 

mortalidade do cancro do colo do útero tem vindo a diminuir.  

Utilizando o método de padronização direta, tendo por base a população padrão Europeia, em Portugal, 

em 2020, o cancro do colo do útero regista uma taxa de incidência padronizada de 13,4 por 100 000 

mulheres sendo a da União Europeia de 11,4 (estimativas da OMS/IARC através do ECIS – European Cancer 

Information System). Na RAA e de acordo com os registos do RORA no quinquénio 2012/2016 a taxa 

homóloga é de 12,4 por 100 000 mulheres (Registo Oncológico nos Açores 20 anos, páginas 30 e 42) 

conforme gráfico seguinte:  
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Realçamos que na RAA ocorreu uma ligeira diminuição da incidência e uma diminuição da mortalidade de 

3.6%/ano. As repercussões do ROCCA nestes indicadores ocorrem, sempre, a longo prazo. 

 

3. OBJETIVOS GERAIS 

 Detetar, precocemente, o cancro do colo do útero reduzindo, a longo prazo, a sua incidência; 

 Detetar lesões pré-malignas; 

 Garantir o diagnóstico e tratamento adequado dos cancros e lesões pré-malignas; 

 Minorar o impacto na fertilidade e nas repercussões psicológicas, familiares e sociais destas 

mulheres mediante um diagnóstico precoce e tratamentos menos invasivos; 

 Diminuir a mortalidade por cancro invasivo do colo do útero na RAA; 

 Reduzir os custos em saúde na RAA. 
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4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Obter uma taxa de participação populacional ≥ 60%; 

 Reduzir a proporção de cancros diagnosticados em fase clínica relativamente ao total de casos 

diagnosticados; 

 Diagnosticar as lesões pré-malignas do colo do útero: lesões de baixo e alto grau CIN2/3 e CIS/AIS; 

 Garantir o tratamento das lesões detetadas em tempo útil; 

 Preencher, atempadamente, a PI ROCCA; 

 Monitorizar/Controlar a qualidade; 

 Interagir com o Registo Oncológico para identificação dos cancros de intervalo e 

monitorização/avaliação do programa de rastreio. 

 

5. POPULAÇÃO ALVO 

A população alvo do ROCCA são todas as mulheres residentes na RAA, inscritas nas USI, dentro da faixa 

etária 25/64 anos, que subscrevam o seu consentimento informado. 

A elegibilidade considera-se a partir do 1.º dia do ano em que a utente faz 25 anos e o último dia do ano 

em que faz 64 anos. 

A população elegível determina-se depois de aplicados os critérios de exclusão temporária e/ou definitiva 

à população alvo. Esses critérios estão identificados na tabela 1 a que alude o n.º 3 do Despacho n.º 

508/2021, de 11 de março do Senhor Secretário Regional da Saúde e Desporto (anexo 2). 

Tratando-se de um rastreio populacional mantem-se desde o seu início totalmente gratuito e isento de 

taxas moderadoras, tal como as deslocações inter-ilhas para as consultas de aferição (alínea f do n.º 8 do 

despacho atrás referido). 
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6. INDICADORES (Histórico) 

Identificam-se abaixo os indicadores mais relevantes no ROCCA, bem como a sua evolução nos seus 

primeiros 10 anos de vida. 

 

INDICADORES  1ª VOLTA 
2010/2013 a) 

2ª VOLTA 
2014/2016 

3ª VOLTA 
2017/2019 

(1) Utentes Convocáveis  57 411 68 318 64 095 

(2) Utentes Rastreadas  24 032 24 572 27 714 

(3)=(2)/(1) Taxa Participação Populacional 41,86% 35,97% 43,24% 

(4) Consultas de Aferição 619 602 667 

(5)=(4)/(2) Taxa de Aferição 2,58% 2,45% 2,41% 
(6) Lesões Pré-malignas de Baixo Grau  
              - CIN 1/HPV 

230 217 286 

(7) Lesões Pré-malignas de Alto Grau  
              - CIN 2/3 
              - Carcinomas in situ (CIS) 
              - AIS 

128 
109 
18 
1 

152 
137 
15 
0 

131 
121 
10 
1 

(8) (7)/(4) Lesões Pré-malignas de Alto 
Grau/utentes rastreadas  

20,67% 25,25% 19,64% 

(9) Carcinomas 8 11 11 

(10)=(9)/(4) Taxa Deteção Carcinomas 1,29% 1,83% 1,65% 

(11)=(9)/(2) Carcinomas/Utentes rastreadas  0,33‰ 0,45‰ 0,40‰ 

a) A 1.ª volta durou 4 anos porque alguns Serviços a iniciaram só em finais de 2010 e outros em principio de 2011. 
 

 

Realça-se a importância da contínua sensibilização da população para o rastreio, cabendo às USI/CS um 

papel relevante na dinamização do programa aumentando convocatórias e garantindo uma maior taxa de 

adesão. 

Entre meados de 2010 e finais de 2019, foram efetuados pelo ROCCA 76 318 rastreios. Realça-se que 

47 243 destes rastreios correspondem a mulheres que se rastrearam, pela primeira vez, o que 

corresponde a 73,7% das mulheres rastreáveis nos Açores à data de 31 de dezembro de 2019. 

Os carcinomas invasivos têm vindo a ser diagnosticados em estadios mais precoces, sendo 

maioritariamente microinvasivos (gráficos pág. 49). 
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Detetou-se um total de 411 casos de lesões pré-malignas de alto grau (CIN2+ e carcinomas in situ) que 

foram devidamente tratadas e vigiadas evitando a sua provável progressão para carcinomas invasivos.  

De realçar, também, no ROCCA o diagnostico de 733 lesões pré-malignas de baixo grau (CIN1/HPV) que 

foram devidamente seguidas e/ou tratadas impedindo a sua eventual progressão.  

 

Foi efetuada a monitorização/controlo qualidade do programa ao longo das 3 voltas: 

 

 Colheita/qualidade da amostra 

1ª volta 2ª volta 3ª volta 

1,7% 2,1% 1,1% 

 

 

 Correlação cito-histológica em relação às lesões de alto grau (VPP) 

1ª volta 2ª volta 3ª volta 

61,6% 64,8% 70,83% 

 

 

 Conizações por volta 

1ª volta 2ª volta 3ª volta 

120 196 151 

 

 

 Cancros de intervalo (2009/2016).  

Foram detetados 5 cancros de intervalo nas primeiras 3 voltas do ROCCA 
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7. METODOLOGIA 

O teste de referência, a partir do início da 4.ª volta, passa a ser a pesquisa de ácidos nucleicos dos 

serotipos oncogénicos, do vírus do papiloma humano (HPV) com periodicidade quinquenal (tabela 2 do 

n.º 5 do despacho 508/2021, de 11 de março, anexo 2). 

Se o resultado dessa pesquisa for positivo para os serotipos 16, 18 e 45, as mulheres serão referenciadas 

para consulta em unidade de Patologia Cervical (consulta de aferição ROCCA). Se for positivo para os 

restantes serotipos de alto risco é de imediato realizada citologia reflexa. Se nesta for identificada 

presença de células atípicas de significado indeterminado, lesão intra-epitelial de baixo, alto grau ou 

carcinoma, a  PI ROCCA referencia automaticamente para consulta de aferição. Se a citologia for negativa, 

com teste prévio positivo para HPV, repetir-se-á a colheita dentro de 1 ano. 

A eficácia deste rastreio baseia-se na prevalência da infeção HPV e sensibilidade do teste de referência 

(teste primário).  

Está bem estabelecido que a infeção pelos serotipos oncogénicos do HPV - HPV de alto risco é condição 

necessária para a génese do cancro do colo uterino e a sua prevalência é de 75-80% da população 

sexualmente ativa.  

Com a elevada cobertura da vacinação para HPV no Continente Português e sobretudo na RAA (superior 

a 90%) é previsível que nestas mulheres vacinadas a sensibilidade e o VPP da citologia baixem 

significativamente, com aumento dos falsos positivos citológicos e consequente referenciação hospitalar 

desnecessária levando a exames e tratamentos evitáveis em mulheres jovens com implicações 

psicológicas e na sua fertilidade. 

O Teste HPV em relação à citologia passou a apresentar uma sensibilidade superior sobretudo em idades 

acima dos 30 anos e um VPP de 99-100% para a deteção de lesões pré-malignas de alto grau (CIN2+). 

Permite, também, uma maior identificação dos adenocarcinomas do endocolo, cuja incidência tem vindo 

a aumentar na mulher jovem. 

O problema do teste HPV é a sua especificidade devido a infeções transitórias com potencial mínimo de 

progressão sobretudo nas mulheres com menos de 30 anos. Dai a importância de um mecanismo de 

triagem adequado para proteger a mulher do sobrediagnóstico e tratamento com recurso à citologia 

reflexa e outros biomarcadores. 
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Estabelecido consenso internacional/nacional em que o teste HPV com genotipagem para os serotipos 

oncogénicos é o melhor método de rastreio primário, permitindo uma proteção para carcinoma invasivo 

superior à citologia com valor preditivo negativo (VPN) próximo dos 100%.  

Por outro lado, urge uma consciencialização e uniformização, a nível nacional, dos programas de rastreio 

organizados ao cancro do colo do útero (despacho n.º 8254, de 21/09/2017, do Secretário de Estado 

Adjunto e da Saúde). 

Em Portugal a Administração Regional de Saúde (ARS) Norte já tinha rastreio organizado com o teste 

primário de HPV-DNA e a ARS de Lisboa e Vale do Tejo iniciou o rastreio organizado do cancro ao colo do 

útero em julho de 2017 implementando, o teste HPV mRNM como rastreio primário. As ARS Centro, 

Alentejo e Algarve estão em processo de mudança do teste primário de rastreio da citologia para teste 

HPV. 

A mudança do teste primário de rastreio colocou múltiplos desafios e novas adaptações ao programa 

ROCCA. Ditou a necessidade de serem criadas estratégias para aumentar a adesão aos rastreios e a 

formação dos profissionais envolvidos, sugerindo o diálogo com as USI/CS para articular a implementação 

do novo modelo de rastreio.  

 

8. ESCOLHA DO TESTE HPV  

Existem vários testes de HPV com estudos prospetivos randomizados que provaram a sua eficácia como 

testes primários no rastreio do cancro do colo do útero. 

Os testes de HPV DNA com genotipagem para os serotipos oncogénicos surgiram em primeiro lugar e são, 

ainda, os mais utilizados nos rastreios organizados e oportunísticos.  

Devido à alta taxa de regressão espontânea da infeção por HPV será de primordial importância 

diagnosticar as situações que irão progredir para a doença invasiva.  

Neste âmbito o teste HPV-mRNA apresenta uma melhor especificidade 

pois envolve as proteínas E6/E7 do mRNA dos HPV de alto risco que são 

oncoproteinas envolvidas no processo carcinogénico e a sua expressão 

persistente é um indicador de progressão de neoplasia intra-epitelial para 

cancro invasivo. 
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Sob proposta da Comissão Coordenadora do ROCCA submetida a parecer do Conselho Consultivo de 

Combate à Doença Oncológica nos Açores (CCCDOA), foi unanimemente aprovada esta mudança para o 

teste primário de HPV a partir do início da 4.ª volta.  

Posteriormente em Reunião no HDES, com a presença do Diretor Regional da Saúde e Diretor Clínico do 

daquele hospital, foi acordado entre a Diretora Técnica do ROCCA, o Serviço de Ginecologia do HDES, 

representado pela Dr.ª Andreia Pereira e o Diretor de Serviço de Anatomia Patológica, recair a escolha do 

teste de HPV no HPV mRNA. Posteriormente foi apresentado o fluxograma organizacional para 4ª volta 

do rastreio (pág. 17). 

O teste de HPV mRNA é considerado uma tecnologia custo efetivo: 

 

 Um teste com melhor especificidade diminuindo os custos com a realização de testes adicionais 

de triagem, reduzindo o número de casos para referenciação hospitalar e respetivas consultas de 

aferição com colposcopias, biópsias e tratamentos desnecessários. 

 A diminuição da referenciação hospitalar também evitará que as utentes tenham que se deslocar 

inter-ilhas para consulta de aferição em caso de falso positivo, evitando os custos associados. 

 Ser uma tecnologia totalmente automatizada evitando um número elevado de recursos Humanos. 
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A 4.ª volta do ROCCA, de acordo com o acima descrito, tem como exame primário o teste de HPV-mRNA 

a realizar de 5 em 5 anos. Na presença de HPV 16/18/45 a referenciação para consulta hospitalar será 

imediata e na presença de outros tipos de HPV de alto risco será efetuada a triagem com a citologia reflexa 

para posterior orientação para aferição hospitalar, no caso de alteração citológica. 

Sendo o teste primário de rastreio a genotipagem de HPV de alto risco e dada a sua maior sensibilidade, 

perante a sua negatividade a citologia reflexa não será realizada em contexto de rastreio.  

O meio de colheita, à semelhança dos outros rastreios em Portugal e de acordo com a opção feita nas 

primeiras voltas do ROCCA será mantido. A citologia em meio liquido -Thin-Prep foi aprovada pela FDA 

para efetuar testes de biologia molecular (testes de HPV). Tem que se ter em atenção que o meio de 

transporte e preservação das amostras influencia o cut off dos respetivos testes de HPV e existe, também, 

vantagem neste método de colheita da possibilidade de armazenamento à temperatura ambiente sem 

necessidade de gastos adicionais com frigoríficos para armazenar amostras.  
 

9. PLATAFORMA INFORMÁTICA – PI ROCCA 

Dada a mudança de paradigma do rastreio a partir da 4ª volta tornou-se necessário reformular a 

plataforma informática, em todas as etapas, nomeadamente no processamento laboratorial. 

Esta está disponível para todos os intervenientes no programa para ser devidamente preenchida nos seus 

vários passos, permitindo a avaliação e monitorização do mesmo. 

Cada utilizador terá a faculdade de obter diretamente da PI a informação de que necessita e de registar 

os seus procedimentos e respetivos resultados. 

O carregamento dos atos e resultados, em todas as etapas é um procedimento essencial e obrigatório sob 

pena de inviabilizar a etapa seguinte do programa e, por consequência, todo o processo de 

desenvolvimento do rastreio, pondo em causa o cumprimento dos TMRG estabelecidos no despacho n.º 

278/2021, de 5 de fevereiro (anexo 4). 

A gestão corrente da PI ROCCA é assegurada pelo COA, a quem qualquer utilizador poderá recorrer no 

horário normal de serviço, perante qualquer dúvida ou dificuldade.  
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10. PROGRAMAÇÃO E METAS ANUAIS DA 4.ª VOLTA 

A mudança de paradigma do programa e os impactos da inesperada conjuntura sanitária, forçaram um 

atraso no ROCCA em cerca de um ano. 

Tal situação obriga-nos a programar a 4.ª volta em 4 anos em vez dos 5 anos tal como previsto em 

contexto de normalidade. 

No mapa seguinte apresenta-se essa programação, repartida por ilha e por anos: 

 

 

 

A meta para a 4.ª volta aponta para uma taxa de participação populacional de 60%. Será a maior 

participação de sempre (na 1.ª volta foi de 41,8%, na 2.ª de 36% e na 3.ª de 43,2%). As taxas anuais de 

participação populacional programadas (57% em 2021; 59% em 2022; 61% em 2023 e 63% em 2024), 

serão as taxas que o COA proporá à DRS para a celebração dos respetivos contratos programa com cada 

USI, porventura sujeitas a ligeiros ajustamentos. 

UNIDADE
SAÚDE DE 4.ª VOLTA VALOR

ILHA (4 ANOS) ANUAL 2021 (57%) 2022 (59%) 2023 (61%) 2024 (63%) TOTAL (60%)

CORVO 69 17 10 10 10 11 41

FLORES 997 249 142 147 152 157 598

FAIAL 4005 1001 571 591 611 631 2402

PICO 3561 890 507 525 543 561 2136

SÃO JORGE 2364 591 337 349 361 372 1418

GRACIOSA 1023 256 146 151 156 161 614

TERCEIRA 15622 3906 2226 2305 2383 2461 9374

SÃO MIGUEL 39431 9858 5619 5816 6013 6211 23659

SANTA MARIA 1382 345 197 204 210 217 828

TOTAL 68454 17113 9754 10097 10439 10781 41071

COA

POPULAÇÃO ALVO ELEGÍVEL
METAS PARA A 4.ª VOLTA

ROCCA. PROGRAMAÇÃO DA 4.ª VOLTA (2021/2024)
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A capacidade de resposta laboratorial está assegurada conforme avaliação efetuada pelo Sr. Diretor do 

Serviço de Anatomia Patológica do HDES, com quem foi partilhada esta programação, sobrando, ainda, 

uma margem de crescimento. 

A resposta a montante está, também, em termos genéricos, de acordo com o histórico de cada USI. 

O COA promoverá uma nova campanha publicitária para o ROCCA, tendo em conta a melhoria qualitativa 

que se avizinha (reforço da eficácia do novo teste primário; novos equipamentos processadores com 

tecnologia de ponta; total gratuitidade; etc.), nomeadamente com um novo spot televisivo a lançar no 2.º 

trimestre de 2021. Apela-se a que, em simultâneo, cada USI, desenvolva iniciativas de 

informação/divulgação, pois o n.º de mulheres a rastrear terá um aumento significativo.  

No que respeita aos consumíveis a adquirir pelas USI (alínea g do n.º 9, do despacho n.º 508/2021, de 11 

de março), deverão as encomendas ser efetuadas tendo por referência base a programação ora 

apresentada tendo em conta os prazos de validade e a salvaguarda de eventuais ruturas, quer no que 

respeita ao processo de colheitas quer no processamento laboratorial. Para as colheitas os consumíveis 

devem ser endereçados diretamente para cada USI. Os consumíveis destinados ao laboratório deverão 

ser endereçados diretamente para o Serviço de Anatomia Patológica do HDES. 

Por razões de controlo as notas de encomenda/requisições deverão ser feitas em separado para um e 

outro endereço. 

Salienta-se, por fim, que os valores indicados no mapa de programação estão sujeitos a alguma 

flexibilidade sobretudo nas USI com menor n.º de colheitas. 
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11. PROCEDIMENTOS E CIRCUITOS DE REFERENCIAÇÃO 
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11.1 PROCEDIMENTOS NAS USI/CS 

As USI/CS são essenciais ao Programa de Rastreio, dado que: 

 Colaboram na divulgação do Programa, sobretudo pelo contato personalizado com a sua 

população alvo; 

 Selecionam a população a rastrear, tendo por base os critérios de exclusão previamente 

estabelecidos; 

 Convocam, prioritariamente, as mulheres por grupo etário, em ordem decrescente, desde os 64 

anos ou com citologia do colo realizada há mais de três anos, na 4.ª volta; 

 Procedem às convocatórias recebidas do COA, personalizando a data e hora da consulta, onde será 

realizada a colheita do teste HPV, modelos ROCCA (Anexo 5); 

 Preenchem os dados identificativos e clínicos na PI ROCCA (Anexo 5); 

 Remetem as amostras para o Laboratório de anatomia patológica, num prazo máximo de 5 dias 

após a colheita; 

 No caso de teste positivo para outros tipos de HPV é realizada a citologia reflexa. Se o seu resultado 

for negativo deve repetir-se HPV ao fim de 1 ano. Nesta situação ficará informação disponível na 

plataforma informática, no estado de reavaliação/repetição HPV. As utentes ficarão disponíveis 

para convocatória 10 meses após a colheita. Se o resultado da citologia reflexa for positivo é 

referenciada, automaticamente, pela PI, para consulta hospitalar de patologia cervical, conforme 

fluxograma; 

 Nas ilhas sem hospital cabe à respetiva USI assegurar os processos de deslocação para as consultas 

de aferição. 

 

Cada Centro de Saúde determina a sua metodologia de trabalho, constituindo as equipas de saúde, 

definindo horários e assegurando resposta às mulheres inscritas sem médico de família ou cujo médico 

de família não esteja integrado no rastreio. Ressalva-se a importância da nomeação formal dos 

interlocutores para otimizar o diálogo interno e com a coordenação do programa no COA. 
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11.2 PROCEDIMENTOS NO HH, HSEIT E HDES – AFERIÇÃO  

 Serão referenciadas aos três Hospitais da RAA para consulta de aferição/patologia do colo, todas 

as mulheres com teste de HPV positivo para os tipos de HPV 16/18/45, assim como as mulheres 

com outros tipos de HPV de alto risco que apresentem alterações citológicas ou nos casos de 

persistência do teste HPV positivo ao fim de um ano. Cabe aos hospitais proceder às convocatórias 

para estas consultas. 

 A avaliação ginecológica destas mulheres baseia-se no exame ginecológico com a realização de 

colposcopia e eventual biópsia dirigida/curetagem do endocolo. 

 

Consoante os resultados e com base nos Consensos Internacionais e da Sociedade Portuguesa de 

Ginecologia de Patologia Cervical procede-se ao seguimento e/ou tratamento das lesões detetadas. 

Urge a atualização do Consenso sobre Infeção por HPV e Neoplasia Intraepitelial do Colo, Vulva e Vagina 

de 22/2/2014 - Sociedade Portuguesa de Ginecologia para uniformização do seguimento perante um 

rastreio primário com HPV+. 

 A abordagem e seguimento das lesões pré-malignas baseia-se no risco de progressão para carcinoma. 

Nas lesões precursoras de baixo grau será decidida vigilância versus tratamento destrutivo e nas lesões 

de alto grau tratamento excisional/conização. 

O risco de persistência ou recorrência das lesões é maior nos primeiros anos pelo que será fundamental 

uma vigilância mais apertada consoante se trate de lesões de baixo ou alto grau. 
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Fonte:  
Consenso sobre Infeção por HPV e Neoplasia Intraepitelial do Colo, Vulva e Vagina de 22/02/2014 - Sociedade Portuguesa de Ginecologia 
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As consultas de ginecologia diagnosticam e tratam lesões. Nas lesões não invasivas após vigilância e/ou 

tratamento adequado as mulheres serão encaminhadas para as USI. 

Considerando que o exame ginecológico com colheita para o Coteste pode ser efetuado nas USI, evitando 

sobretudo deslocações inter-ilhas desnecessárias, será de extrema importância a colaboração dos 

médicos de Medicina Geral e Familiar. 

Para além do registo na PI ROCCA, a utente aquando da alta hospitalar para a USI deverá ser portadora 

de relatório clínico e do respetivo seguimento.  

Salienta-se como abordagem acessória a recomendação da vacinação HPV- Gardasil 9, dado reduzir o 

risco de reinfeção e recorrência das infeções por HPV oncogénicos com consequente desenvolvimento de 

novas lesões. 

Nas situações de diagnóstico de carcinoma invasivo, os cuidados de saúde posteriores à consulta de 

aferição, serão assumidos pelos três hospitais regionais. Nestes casos as doentes saem do programa de 

rastreio, sem prejuízo de se manter a necessária articulação com o CS respetivo (informação e orientação 

clínica) e o COA (monitorização e registo oncológico). 

 

11.3 PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS 

 A resposta laboratorial será da responsabilidade do Laboratório de Anatomia Patológica do HDES 

(Avenida D. Manuel 1º 9500-370 Ponta Delgada);  

 O Laboratório processa a amostra e inscreve o resultado do teste de HPV e/ou citologia reflexa na 

plataforma informática, num prazo máximo de 10 dias após receção da colheita; 

 Constituição dos stocks de consumíveis remetidos pelas USI. 

 

12. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Em Portugal e em particular na RAA ainda existe um número elevado de casos de cancro do colo do 

útero/ano, com particular incidência na RAA. 

Reafirma-se ser fundamental a adesão aos programas de rastreio organizado e a deteção e tratamento 

atempado das lesões pré-malignas evitando a progressão para carcinoma invasivo.  

Trata-se de um carcinoma prevenível que surge em idades jovens com graves implicações psicológicas, 

reprodutivas, familiares e sociais.  
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O rastreio, o diagnostico precoce e o tratamento destas situações clínicas é o reflexo da verdadeira 

medicina preventiva com inequívoco impacto, a médio/longo prazo, na redução do carcinoma invasivo do 

colo do útero, com inerente melhoria das repercussões da doença na mulher, diminuição de custos na 

saúde em tratamentos oncológicos dispendiosos e internamentos hospitalares.  

Embora o diagnóstico nos estadios iniciais apresente uma elevada percentagem de cura, a morbilidade 

associada assim como os custos, são significativos.  

 

Nesta época conturbada e com as atenções e recursos voltados para combate imediato à atual pandemia 

por SARS-Cov2, houve atrasos nos rastreios, processos de diagnóstico, tratamento e acompanhamento 

da doença oncológica.  

Embora exigindo um esforço acrescido a todos os profissionais e salvaguardando sempre a maior 

segurança é imperioso recomeçar este programa de rastreio oncológico para minimizar a curto, médio e 

longo prazo as consequências com o aumento da morbilidade/ mortalidade da doença oncológica. 

 

O cancro do colo do útero é uma doença evitável quer através da vacinação, quer através do rastreio e 

esse facto não pode ser negligenciado. 

 

Angra do Heroísmo 16 de abril de 2021 

 

A Equipa Coordenadora do ROCCA 

 

 __________________                           __________________   __________________  
    (Conceição Branco)      (Paula Bettencourt)             (Raúl Rego) 
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13. ANEXOS 
13.1 ANEXO 1 – PROTOCOLO DE COLABORAÇÃO ÚNICO 

 



 

23 

  

 



 

24 

  

 



 

25 

  

 



 

26 

  

 



 

27 

  

 



 

28 

  

 



 

29 

  

13.2 ANEXO 2 – DESPACHO N.º 508/2021 DE 11 DE MARÇO (PROGRAMAS DE RASTREIO ONCOLÓGICO) 
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RASTREIOS FAIXA ETÁRIA CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO TEMPORÁRIA CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO DEFINITIVA

● Lesão ulcerada ou processo inflamatório da mama
Mulheres com idade● Gravidez ou em aleitamento ● DiagnósƟco de neoplasia maligna da mama
≥ 45 anos e ● Próteses mamárias ● Mulheres submeƟdas a mastectomia
≤ 74 anos ● Mamografia nos úlƟmos 6 meses ● Autoexclusão definiƟva, através de comunicação formal
inscritas na USI ● Em regime de controlo/tratamento ● Incapacidade fisica/mental definiƟvamente limitadora

● Incapacidade fisica/mental, temporáriamente limitadora
● Autoexclusão temporária, através de comunicação formal

Mulheres com idade● Presença de sinais e/ou sintomas de doença ginecológica ● Mulheres com cancro de colo uterino diagnosƟcado
≥ 25 anos e ● Mulher que não iniciou aƟvidade sexual ● Mulheres submeƟdas a histerectomia total
≤ 64 anos ● Autoexclusão temporária através de comunicação formal ● Autoexclusão definiƟva, através de comunicação formal
inscritas na USI ● Incapacidade fisica/mental, temporáriamente limitadora ● Incapacidade fisica/mental, definiƟvamente limitadora

Homens e ● DiagnósƟco de cancro coloretal
Mulheres com idade● Com retorragias nos úlƟmos 6 meses ● Antecedentes pessoais de pólipos do cólon e reto
≥ 50 anos e ● Doença inflamatória intesƟnal
≤ 74 anos ● Síndromes heredofamiliares relacionados com o cancro coloretal
inscritos na USI ● Incapacidade fisica/mental temporáriamente limitadora ● Incapacidade İsica/mental, definiƟvamente limitadora

● Autoexclusão temporária, através de declaração formal ● Autoexclusão definiƟva, através de declaração formal

Homens e ● Incapacidade fisica/mental, temporáriamente limitadora ● DiagnósƟco anterior de cancro na cavidade oral
Mulheres com idade● Autoexclusão temporária, através de comunicação formal ● Incapacidade fisica/mental, definiƟvamente limitadora
≥ 40 anos e ● Autoexclusão definiƟva através de comunicação formal
≤ 75 anos 
inscritos na USI (1)

(1) inclui, também, referenciação de população de risco de qualquer idade. 33

PICCOA 

● Com alterações significaƟvas no trânsito gastrointesƟnal 
nos últimos 6 meses

● Realização de colonoscopia total nos úlƟmos 2 anos ou 
colonografia por tomografia computorizada

TABELA 1. RASTREIOS ONCOLÓGICOS. POPULAÇÃO ALVO

ROCMA

ROCCA

ROCCRA
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13.3 ANEXO 3 – “RELATÓRIO, EM NÚMEROS, DA 1.ª DÉCADA DE VIDA DO ROCCA” 

 
INDICADORES QUANTITATIVOS – TAXA DE PARTICIPAÇAO POPULACIONAL (Tpp) 

 
1.ª VOLTA (2010/2013) 
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O ROCCA teve início a meados de 2010 tendo alguns CS iniciado nos primeiros meses de 2011. Foi por 

isso que se consideraram 4 anos (em vez dos 3 concetualmente programados) – 2010/2013, na 1.ª volta. 

 

1.ª VOLTA (Tpp) 
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2ª VOLTA (2014/2016) 
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2.ª VOLTA (Tpp) 
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3.ª VOLTA (2017/2019) 
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3.ª VOLTA (Tpp) 
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INDICADORES QUALITATIVOS - RESULTADOS CITOLOGICOS 

 

1ª VOLTA (2010/2013) 
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2.ª VOLTA (2014/2016) 

 

a)  Os resultados inconclusivos das citologias correspondem às mulheres que não compareceram à 

convocatória para repetição. Nesta 2.ª volta representam 0,5% das mulheres rastreadas. 

b)  As citologias repetidas (413), representam 1,65% das rastreadas. 
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3.ª VOLTA (2017/2019) 

 

a) Na 3.ª volta as citologias repetidas (757) representam 2,73% das rastreadas. 

 

Ao longo da década registou-se uma evolução corrente. 

O n.º total de citologias negativas (resultado normal mais resultado com recomendação) representou 

96,4% das rastreadas na 1.ª volta, de 97,3% na 2.ª volta e de 97,6% na 3.ª volta. 
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INDICADORES QUALITATIVOS - RESULTADOS CITOLOGICOS ANORMAIS 

1.ª Volta – 2,4% / 2.ª Volta – 2,5% / 3.ª Volta – 2,4% 
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INDICADORES QUALITATIVOS - RESULTADOS CITOLÓGICOS ANORMAIS POR GRUPO ETÁRIO 
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INDICADORES QUALITATIVOS – SEGUIMENTO  
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INDICADORES QUALITATIVOS – SEGUIMENTO  
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13.4 ANEXO 4 – DESPACHO N.º 278/2021 DE 5 DE FEVEREIRO DE 2021  

(TEMPOS MÁXIMOS DE RESPOSTA GARANTIDA) 
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13.5 ANEXO 5 – MODELOS ROCCA 

13.5.1 Cartas convite/convocatória 

 
Centro de Saúde de Exma. Senhora 
________________ (nome do utente) 
 (Morada) 
 (Freguesia) 
 (Cod. Postal) 
 
 Nº Utente Nº Processo  Data 
 000000000 00000/0V  00-00-0000 
 

Assunto: CONVOCATÓRIA - RASTREIO ORGANIZADO DE CANCRO DO COLO DO ÚTERO 

NOS AÇORES (ROCCA). 

O Centro de Oncologia dos Açores Prof. Doutor José Conde, está a realizar um Programa Organizado de 

Rastreio de Cancro do Colo do Útero nos Açores (ROCCA), que abrange todas as mulheres com idade 

entre 25 e 64 anos. 

Convidamo-la a participar neste Programa, comparecendo no Centro de Saúde de ____________ no dia 

____________, pelas ______ horas, a fim de efetuar a colheita ginecológica para teste do papilomavirus 

(HPV). Este exame é gratuito, de fácil execução e indolor.  

Será repetido de 5 em 5 anos. 

Caso tenha feito recentemente uma colheita para citologia ginecológica e/ou um teste de HPV deverá, 

mesmo assim, comparecer ou contatar o seu Centro de Saúde.  

Caso tenha realizado uma histerectomia total ou tratamento para o cancro do colo do útero, não deverá 

comparecer, mas solicita-se, contudo, que informe o Centro de Saúde pelo telefone n.º ___________. 

Quando diagnosticado a tempo, o cancro do colo do útero é curável. 

Não deixe de fazer o teste, mesmo que se sinta saudável. Compareça e divulgue. 

Obrigada pela sua colaboração. 

Prevenir é uma opção de amor. 

Com os melhores cumprimentos, 

O Diretor Clínico do Centro de Saúde 

 

Dr…………………… 
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13.5.2 Ficha de Rastreio na P.I.  
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13.5.3 Cartas resultado 

13.5.3.1 Resultado Negativo 

 

Exma. Senhora 
 (nome do utente) 
 (Morada) 
 (Freguesia) 
 (Cod. Postal) 
 
 
 Nº Utente Nº Processo Data Colheita Data 
 000000000 00000/0V 00-00-0000 00-00-0000 
 

Assunto: PROGRAMA DE RASTREIO ROCCA. RESULTADO NEGATIVO. 

 

Na sequência da sua participação no programa de rastreio de cancro do colo do útero nos Açores (ROCCA), 

vimos informar que, a sua colheita ginecológica para teste de HPV foi negativa 

Mesmo assim, deverá manter-se atenta procurando o seu médico caso apareçam alguns dos seguintes sinais: 

- Perda de sangue vaginal anormal ou durante as relações sexuais; 

- Dores abdominais ou dores nas relações sexuais; 

- Perda de peso sem causa conhecida; 

- Fadiga e cansaço permanentes. 

Dentro de 5 anos, aproximadamente, receberá convocatória caso a sua idade seja igual ou inferior a 64 anos. 

Caso mude de residência, de n.º de telefone, ou tenha alguma dúvida, por favor, ligue para o seu Centro de 

Saúde n.º ___________. 

 

Obrigada pela sua colaboração. 

Prevenir é uma opção de amor. 

Com os nossos cumprimentos, 

A Diretora Técnica do ROCCA 

 

Paula Bettencourt 
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13.5.3.2 Repetição de Colheita 

 
Exma. Senhora 
 (nome do utente) 
 (Morada) 
 (Freguesia) 
 (Cod. Postal) 
 
 
 Nº Utente Nº Processo Data Colheita Data 
 000000000 00000/0V 00-00-0000 00-00-0000 
 

Assunto: PROGRAMA DE RASTREIO ROCCA. REPETIÇÃO DE COLHEITA. 

 

Na sequência da sua participação no programa de rastreio de cancro do colo do útero nos Açores, vimos 

informar que, o exame laboratorial à sua colheita ginecológica, não foi possível ser efetuado, por a amostra 

ser insuficiente para avaliação. 

Assim, vimos recomendar a repetição da colheita, convocando-a para nova consulta no Centro de Saúde. 

Caso mude de residência, de n.º de telefone, ou tenha alguma dúvida, por favor, ligue para o seu Centro de 

Saúde n.º ___________. 

 

Obrigada pela sua colaboração. 

Prevenir é uma opção de amor. 

 

Com os nossos cumprimentos, 

 

O Centro de Saúde 

 

 

_______________________________ 
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13.5.3.3 Resultado para Avaliação  

 

Exma. Senhora 

 (nome do utente) 
 (Morada) 
 (Freguesia) 
 (Cod. Postal) 
 
 
 Nº Utente Nº Processo Data Colheita Data 
 000000000 00000/0V 00-00-0000 00-00-0000 
 

Assunto: PROGRAMA DE RASTREIO ROCCA. RESULTADO PARA AVALIAÇÃO. 

 

Na sequência da sua participação no programa de rastreio de cancro do colo do útero nos Açores (ROCCA), 

vimos informar que o resultado laboratorial da sua colheita ginecológica, tem alterações pelo que deve ser 

avaliada em consulta de ginecologia.  

 

Por isso, vimos convoca-la para a realização dessa consulta, neste hospital: 

Data: 

Local: 

 

Perante qualquer dúvida ligue para o seu Centro de Saúde nº__________ ou para o Hospital n.º______. 

 

Obrigada pela sua colaboração. 

Prevenir é uma opção de amor. 

 

Com os nossos cumprimentos, 

 

                        Diretora Técnica do ROCCA                                       O Hospital 

 

___________________________                       _____________________ 

                                 (Paula Bettencourt)                                 (Paula Bettencourt)                                            



 

58 

  

13.5.3.4 Reavaliação/Repetição do Teste HPV (1 ano) 
 
 
Exma. Senhora 
 (Morada) 
 (Freguesia) 
 (Cod. Postal) 
 
 
 Nº Utente Nº Processo Data Colheita Data 
 000000000 00000/0V 00-00-0000 00-00-0000 
 

Assunto: PROGRAMA DE RASTREIO ROCCA.  REAVALIAÇÃO/REPETIÇÃO DO TESTE 

HPV 1 ANO. 

 

Na sequência da sua participação no programa de rastreio de cancro do colo do útero nos Açores 

(ROCCA), vimos informar que, o resultado do Teste de HPV foi positivo, porém foi realizado estudo 

citológico do colo do útero que se revelou negativo para alterações celulares suspeitas de cancro pelo 

que, será convocada para nova colheita no CS, dentro de 1 ano. 

 

Caso mude de residência, de n.º de telefone, ou tenha alguma dúvida, por favor, ligue para o seu 

Centro de Saúde n.º ___________. 

 

Obrigada pela sua colaboração. 

Prevenir é uma opção de amor. 

 

Com os nossos cumprimentos, 

 

A Diretora Técnica do ROCCA 

 

 

Paula Bettencourt 

 


