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INTRODUCAO

O carcinoma do colo uterino representa um
importante problema de satide publica global,
especialmente em paises em desenvolvimento,
onde figura entre as principais causas de mor-
bimortalidade em mulheres. E o terceiro tumor
mais frequente na populacdo feminina, ficando
atras apenas dos canceres de mama e colorretal,
e constitui a quarta causa de morte por cancer
entre mulheres no Brasil. Essa neoplasia é con-
siderada prevalente em pessoas com idade entre
25 e 64 anos que ja iniciaram atividade sexual,
o que pode incluir homens trans e pessoas nao
bindrias designadas mulher ao nascimento. Sua
incidéncia aumenta progressivamente, atingin-
do o pico entre os 45 e 50 anos, enquanto a mor-
talidade tende a crescer a partir da quarta déca-
da de vida (RODRIGUES et al., 2022).

Trata-se de uma neoplasia invasiva origina-
da no epitélio cervical, caracterizada pela proli-
feracdo desordenada de células epiteliais que
invadem o estroma, apresentando elevado po-
tencial invasivo. Est4 fortemente associada a in-
feccao persistente por tipos oncogénicos do pa-
pilomavirus humano (HPV), um virus de DNA.
Atualmente, ha mais de 200 subtipos de HPV
conhecidos, sendo que aproximadamente um
terco estad relacionado a infec¢des do trato ge-
nital humano. O genoma viral ¢ composto por
seis genes principais envolvidos na regulacao
da replicacao viral (E1, E2, E4, ES, E6 ¢ E7),
dos quais apenas E6 e E7 estdo diretamente im-
plicados na oncogénese. Existem 12 subtipos
classificados como de alto risco, entre eles os
subtipos 16 e 18, fortemente associados ao de-
senvolvimento de lesdes de alto grau e invasi-
vas. Estima-se que cerca de 80% das mulheres
tenham tido contato com o virus ao menos uma
vez ao longo da vida, embora a maioria ndo de-
senvolva lesoes. Contudo, em aproximadamen-
te 10 a 20% dos casos, a infec¢do torna-se per-

sistente, aumentando o risco de progressao para
lesdes precursoras e/ou invasivas.

O principal fator de risco para o carcinoma
do colo uterino €, portanto, a infec¢do persis-
tente por HPV de alto risco. No entanto, outros
fatores contribuem significativamente para a
carcinogénese cervical. Entre os principais fa-
tores de risco adicionais estdo: multiparidade;
tabagismo; uso cronico de contraceptivos orais,
cuja associacdo ¢ considerada provavel por
acompanhar a vida sexual ativa; multiplos par-
ceiros sexuais; € imunossupressao, seja ela de-
corrente de patologias de base (como a infecg¢ao
pelo HIV) ou do uso prolongado de substancias
imunossupressoras. Esses fatores estdo relacio-
nados a maior exposi¢ao ao virus e a menor ca-
pacidade de resposta imunoldgica frente a in-
fecgdo viral persistente (FEBRASGO, 2016).

Dentre os tipos histolégicos, destaca-se o
carcinoma de células escamosas, responsavel
por cerca de 90% dos casos, seguido pelo ade-
nocarcinoma, que corresponde a aproximada-
mente 10%. O carcinoma escamoso pode origi-
nar-se na juncao escamocolunar (JEC) ou na
endocérvice, sendo geralmente precedido por
uma lesdo intraepitelial de alto grau (LIEAG).
Quando ndo tratada de forma adequada, essa
lesdo pode evoluir para carcinoma invasor em
cerca de 30% dos casos. Embora a progressao
tumoral leve de 10 a 12 anos, em cerca de 10%
das pacientes pode ocorrer em menos de um
ano. A progressao das lesoes intraepiteliais para
o carcinoma invasivo depende de diversos fato-
res, como o estado imunoldgico da paciente,
sua interacao com o virus € o microambiente ce-
lular. Diante disso, estudos atuais buscam com-
preender o papel de biomarcadores que possam
indicar a probabilidade de determinadas lesdes
evoluirem ou ndo de forma invasiva.

As lesdes precursoras sao geralmente detec-
tadas por meio do rastreamento citopatoldgico
com o exame de Papanicolau, recomendado a
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cada trés anos apos dois exames anuais conse-
cutivos normais. Este exame permite identificar
alteracdes celulares antes da progressao para o
cancer invasivo, sendo uma importante estraté-
gia de prevencao secundaria. Além disso, o tes-
te molecular para detec¢do do DNA do HPV
oncogénico tem sido incorporado como ferra-
menta complementar ou alternativa ao exame
citologico. Este teste identifica a presenca de 14
gendtipos de HPV de alto risco e apresenta ma-
ior sensibilidade para identificar mulheres com
risco de desenvolver lesdes de alto grau e can-
cer. Sua realizagdo é recomendada a cada cinco
anos em populagdes de risco ou como parte de
programas de rastreamento ampliado. Ambas
as estratégias, associadas a vacinagao profilati-
ca contra o HPV, contribuem significativamen-
te para a prevencao ¢ o controle do cancer do
colo uterino (LASMAR, 2017).

O objetivo deste estudo foi analisar a influ-
éncia de fatores de risco comportamentais, hor-
monais e imunoldgicos — incluindo multipari-
dade, tabagismo, uso cronico de contraceptivos
orais, multiplos parceiros sexuais e estados de
imunossupressao — na progressao da infec¢do
pelo papilomavirus humano (HPV) para lesoes
intraepiteliais de alto grau e carcinoma invasivo
do colo do utero. Além disso, avaliar a efetivi-
dade das estratégias de prevengdo e detecgdo
precoce, como o rastreamento citopatologico
por meio do exame de Papanicolau, a identifica-
¢do de DNA-HPV oncogénico e a imunizagdo
contra os principais subtipos virais de alto risco,
como medidas integradas de controle e redugdo
da incidéncia e mortalidade por cancer cervical.

METODO

Trata-se de uma revisdo bibliografica reali-
zada no periodo de julho a setembro, por meio
de pesquisas nas bases de dados: PubMed,
Medline, SciELO, Lilacs. Foram incluidos arti-
gos originais, revisoes sistematicas, documen-

tos oficiais de 6rgaos de satide como Ministério
da Saude (MS), Instituto Nacional de Cancer
(INCA) e Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), que abordassem aspectos epidemiold-
gicos, etioldgicos, diagnosticos e terapéuticos
da doenga. Foram utilizados os descritores:
“carcinoma de colo uterino”, “HPV”, “DNA-
HPV oncogénico”, “preven¢do”, “rastreamen-
to”. Desta busca foram encontrados 50 artigos,
posteriormente submetidos aos critérios de se-
legdo.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués e inglés; publicados no pe-
riodo de 2015 a 2025 e que abordavam as tema-
ticas propostas para esta pesquisa, estudos do
tipo revisao disponibilizados na integra. Os cri-
térios de exclusdo foram: artigos duplicados,
disponibilizados na forma de resumo, que nao
abordavam diretamente a proposta estudada e
que ndo atendiam aos demais critérios de in-
clusdo.

Apos os critérios de selecdo restaram 20 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva, divididos em
categorias tematicas abordando: quadro clinico,
estadiamento, prevenc¢do, rastreamento, diag-
nodstico e tratamento. A analise fundamentou-se
em diretrizes nacionais e internacionais de pre-
veng¢ao e controle, possibilitando comparagdo e
discussdo dos resultados obtidos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da andlise dos artigos selecionados,
os achados foram sistematizados em seis €ixos
tematicos principais, abrangendo o quadro cli-
nico, estadiamento, prevenc¢do, rastreamento,
diagnostico e tratamento do cancer do colo ute-
rino. Essa organizagdo permite ndo apenas sin-
tetizar o conhecimento cientifico atual, mas
também destacar pontos de convergéncia e di-
vergéncia entre os estudos, evidenciando os
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avangos alcancados ¢ as limita¢des ainda exis-
tentes. Observa-se que, embora haja progressos
significativos no rastreamento e na prevencao
por meio da vacinagdo contra o HPV, persistem
desafios relacionados ao diagndstico precoce e
a0 acesso equitativo ao tratamento.

Quadro clinico

A infec¢ao pelo Papilomavirus Humano
(HPV) ¢ altamente prevalente e apresenta am-
plo espectro de manifestacoes, que variam des-
de formas assintomaticas até lesdes precursoras
e carcinoma invasor do colo uterino. Em esta-
gios iniciais, a maioria das mulheres permanece
assintomatica, sendo o virus identificado prin-
cipalmente por meio de exames de rastreamen-
to. Nos casos avancados, os sintomas mais co-
muns incluem sangramento vaginal anormal,
dor pélvica e alteracdes urindrias ou intestinais,
geralmente relacionados a extensdo tumoral.

O HPV infecta inicialmente as células da
camada basal da jun¢do escamocolunar (JEC).
Utilizando o maquinario de replicagao da célula
hospedeira, o virus expressa seus genes preco-
ces, em especial E6 e E7, responsaveis por ina-
tivar proteinas supressoras tumorais (pS3 e Rb),
promovendo proliferagdo celular descontrolada
e instabilidade cromossémica. A medida que
progride para as camadas mais superficiais do
epitélio, observa-se aumento da atividade viral,
resultando em alteragdes histoldgicas como ele-
vado niimero de figuras mitoticas e despropor-
¢do nucleo/citoplasma, caracterizando as lesdes
intraepiteliais de alto grau, Figura 2.1 (HPV,
INCA, 2023).

Do ponto de vista clinico, a infec¢do pode
se manifestar sob formas visiveis, como condi-
lomas acuminados (verrugas genitais), frequen-
temente localizados em colo uterino, vulva, va-
gina, perineo, anus e, ocasionalmente, em mu-
cosa orofaringea. Esses condilomas apresentam
aspecto de vegetacdes papilomatosas seme-

lhantes a “couve-flor” e podem provocar pruri-
do, dor, ardor ou sangramento em areas de fric-
¢ao.

Figura 2.1 Imagem com achados histopatologicos no
processo de transformagdo do HPV

Legenda: A. Processo de infecgao, caracterizada por coi-
locitose e outras alteragdes celulares discretas. B. Lesao
intraepitelial de alto grau caracterizada pelo aumento do
nimero de mitoses e da propor¢do nucleo/citoplasma.
(Fonte: LASMAR, 2017.)

Além das formas clinicas, o HPV pode in-
duzir lesdes subclinicas, precursoras, identifi-
cadas por exames complementares. Entre elas
destacam-se as neoplasias intraepiteliais cervi-
cais de baixo grau (NIC I/LSIL, segundo a clas-
sificagdo histologica de Richart e citologica
brasileira respectivamente) e de alto grau (NIC
II/III ou HSIL, segundo a classificag¢ao histolo-
gica de Richart e citoldgica brasileira respecti-
vamente). Tais alteracdes resultam da interagao
persistente com tipos oncogénicos do virus,
configurando o principal fator de risco para o
desenvolvimento do cancer cervical. Embora
nem toda infecgdo persistente evolua para neo-
plasia invasora, a manutencao da infec¢cdo por
genotipos oncogénicos € condi¢do necessaria
para a progressao (FEBRASGO, 2016).
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Na evolugdo para o carcinoma invasor, ob-
serva-se predominio do carcinoma epidermoide
(escamoso), que corresponde a 75-90% dos ca-
sos, podendo se apresentar como carcinoma de
grandes células ndo queratinizado (mais co-
mum), carcinoma de grandes células queratini-
zado ou carcinoma de pequenas células nao
queratinizado. Clinicamente, os sintomas inclu-
em sangramento vaginal anormal (intermens-
trual, pds-coito ou poés-menopausa), corrimento
vaginal fétido, dor pélvica, dispareunia e, em
estagios avancados, dor lombar, edema de
membros inferiores e manifestagdes relaciona-
das a disseminagdo tumoral (LASMAR, 2017).

Outros tipos histologicos, pouco prevalen-
tes s30 0 carcinoma verrucoso, mucinoso, papi-
lar, endometrioide, de células claras, glassy cell
(células vitreas), neuroendocrino (ou de peque-
nas células), sarcoma, melanoma, linfoma e tu-
mor metastatico.

Condi¢des como imunossupressdo (ex: in-
feccao pelo HIV), tabagismo e coinfec¢do por
outras infec¢des sexualmente transmissiveis a-
tuam como fatores agravantes, favorecendo a
persisténcia viral, a progressdo para lesoes de
alto grau e o comportamento clinico mais agres-
sivo da doenga (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2018).

Estadiamento

As neoplasias malignas do colo do utero sao
classificadas por meio de estadiamento clinico,
tradicionalmente definido pela Federacao Inter-
nacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO).
Nesse processo, a cistoscopia, a retossigmoi-
doscopia e a urografia excretora sdo indicadas
como exames auxiliares, embora, na pratica cli-
nica contemporanea, exames de imagem te-
nham progressivamente assumido papel central
no planejamento terapéutico (PMC, 2025) (Ta-
bela 2.1).

Além do estadiamento realizado pela FIGO,
também utiliza-se o da American Joint Com-

mittee on Cancer (AJCC, Figura 2.2). Este ul-
timo integra informacdes clinicas, radiologicas,
histopatologicas e o status linfonodal, forne-
cendo uma visdo mais abrangente da extensao
da doenca e auxiliando na defini¢ao terapéutica.

Do mesmo modo, a ressonancia magnética
(RM) destaca-se pela alta acuracia na avaliagao
locorregional, com elevado valor preditivo ne-
gativo para invasao das paredes vesical e retal,
0 que permite, em muitos casos, substituir mé-
todos invasivos como cistoscopia e retossigmo-
idoscopia. Ressalta-se, entretanto, que o estadi-
amento determinado no momento do diagnos-
tico inicial deve ser mantido, independente-
mente de achados adicionais provenientes de
exames mais modernos, a fim de preservar a
comparabilidade e a reprodutibilidade entre di-
ferentes servicos.

A opgdo pelo estadiamento clinico justifica-
se por ser um método de baixo custo, ndo inva-
sivo e amplamente disponivel, permitindo pa-
dronizagdo global, inclusive em locais com re-
cursos limitados. Ainda assim, sociedades de
ginecologia oncolodgica e cirurgia oncologica
tém apontado limitacdes do modelo exclusiva-
mente clinico, uma vez que a incorporacao de
exames de imagem, como a RM e a tomografia
computadorizada (TC), possibilita melhor ca-
racterizagdo tumoral. A TC, em particular, a-
presenta desempenho satisfatorio na avaliacdo
de linfonodos pélvicos e para-adrticos, além de
metastases a distancia.

Na pratica dos grandes centros oncologicos,
observa-se substitui¢do gradual de exames
invasivos (cistoscopia, proctoscopia e urografia
excretora) por métodos de imagem avangados,
mudanga ja reconhecida e incentivada nas atua-
lizagdes mais recentes da FIGO. Além disso,
estudos com tomografia por emissdo de posi-
trons (PET-CT) tém demonstrado resultados
promissores, em alguns contextos superiores
aos da RM, sobretudo na detec¢do de doenca
metastatica oculta (PMC, 2025).
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Tabela 2.1 Estadiamento segundo o FIGO 2023

Estagio Descricao
Estagio 1 Limitado ao corpo uterino e ovario®
Doenca limitada ao endométrio ou subtipo histolégico ndo agressivo, com
Ia <50% de envolvimento miometrial, sem invasdo linfovascular focal® ou bom
prognostico da doenga.
Tal Subtipo histologico ndo agressivo limitado a um pélipo endometrial ou restrito
ao endométrio.
Ta2 Subtipo histologico ndo agressivo com <50% de envolvimento miometrial sem
invasdo linfovascular focal®.
Ia3 Carcinomas endometrioides de baixo grau limitados ao utero ou ovario.
Ib Subtipo histologico ndo agressivo com >50% de invasdo miometrial, sem
invasdo linfovascular focal®.
Ic Subtipo histologico agressivo limitado a um pdlipo ou restrito ao endométrio.
Estasio TI Invasdo do estroma cervical sem extensdo extrauterina, ou invasao linfovascular
g substancial®, ou subtipo histolégico agressivo com qualquer invasdo miometrial
Ila Subtipo histologico ndo agressivo com invasdo do estroma cervical.
Subtipo histoldgico ndo agressivo com invasao linfovascular substancial
IIb b
(LVSI)®.
Ilc Subtipo histologico agressivo com qualquer envolvimento miometrial.
Estagio 111 Metastase local e/ou regional de qualquer subtipo histologico
IIla Invasdo da serosa uterina, anexos ou ambos.
IMlal Disseminagdo para ovario ou trompa de falopio (excluindo lesdes que atendem
aos critérios do estagio [a3?).
a2 Disseminagdo para subserosa uterina ou através da serosa uterina.
MIb Metastase ou disseminagdo direta para o canal vaginal e/ou paramétrios ou
peritonio pélvico.
IIIb1 Metastase ou disseminagao direta para o canal vaginal e/ou paramétrios.
b2 Metastase para o peritonio pélvico.
Illc Metastase para linfonodos pélvicos e/ou para-adrticos.
IIcl Metastase para linfonodos pélvicos.
Icl; Micrometastase para linfonodos pélvicos.
Mcly Macrometastase para linfonodos pélvicos.
MIc2 Metastase para linfonodos para-aodrticos até os vasos renais, e/ou metastase para
linfonodos pélvicos.
MIc2 Micrometastase para linfonodos para-adrticos até os vasos renais, e/ou
! linfonodos pélvicos.
M2 Macrometastase para linfonodos para-adrticos até os vasos renais, e/ou
I linfonodos pélvicos.
. Disseminacdo para a mucosa da bexiga e/ou mucosa intestinal e/ou metéstase a
Estagio IV oA
distancia
IVa Disseminagdo para a mucosa da bexiga e/ou mucosa intestinal.
IVb Metastase peritoneal abdominal além do peritonio pélvico.
Metastase a distancia, incluindo metéstase para qualquer linfonodo extra-
IVc abdominal ou intra-abdominal superior aos vasos renais, pulmoes, figado,

cérebro ou 0ssos.

Fonte: Adaptado de MENENDEZ-SANTOS et al. 2024.
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Figura 2.2 Estadiamento TNM de cancer de colo de ttero segundo o American Joint Committee on Cancer (AJCC)

Tumor primirio (T)

Linfonodos regionais (N)

horizontal < 7 mm.

extensdo horizontal <7 mm.

T1 — Tumor limitado ao colo uterino (invasdo do corpo uterino nio conta).
Tla — Carcinoma invasor diagnosticado apenas por microscopia.

- Tlal - Invasio estromal <3 mm em profundidade ¢ extensdo

- Tla2 — Invasdo estromal >3 mm e <5 mm em profundidade e

NO — Sem metéastase linfonodal
regional.

N1 — Metistase em linfonodo
pélvico.

N2 -~ Metastase em linfonodo
paraadrtico.

- TI1b2 — Tumor > 2 cme <4 cm.
- T1b3 — Tumor > 4 cm.

T1b — Lesdo clinicamente visivel ou microscopica maior que T1a2.

- T1bl — Tumor invasor < 2 cm em sua maior dimensdo.

Metastase a distincia (M)

nem ao tergo inferior da vagina.

- T2al — Tumor < 4 cm.
- T2a2 — Tumor > 4 cm.
- T2b - Com invasdo do paramétrio.

T2 — Tumor invade além do colo uterino, mas ndo chega a parede pélvica

MO - Sem metastase a distancia.

M1 - Metastase a distdncia (inclui
linfonodos inguinais, pulmio,
figado, ossos, entre outros).

sem extensdo a parede pélvica.

funcionante.

T3 — Extensdo até a parede pélvica, o ter¢o inferior da vagina ou causa
hidronefrose/afunilamento renal.- T3a — Envolve o tergo inferior da vagina,

& T3b — Extensdo & parede pélvica e/ou causa hidronefrose ou rim néo

pelve verdadeira.

T4 — Tumor invade mucosa da bexiga e/ou do reto e/ou se estende além da

Fonte: Adaptado de LASMAR, 2017.

Prevenciao
A prevengao primaria do cancer do colo do

utero tem como eixo central a imunizagao con-
tra o Papilomavirus Humano (HPV), como me-
dida preventiva primaria mais eficaz, com im-
pacto significativo na reducdo da incidéncia de
lesdes precursoras. A Organizacdo Mundial da
Satde (OMS) aponta a vacinacdo como uma
das estratégias mais efetivas de satde publica,
sobretudo em paises de média e baixa renda,
onde as dificuldades de acesso ao rastreamento
reduzem as chances de diagnostico precoce e
tratamento oportuno (WORLD HEALTH OR-
GANIZATION, 2023).

No Brasil, a vacina contra o HPV foi incor-
porada ao Programa Nacional de Imunizagdes

(PNI) em 2014. Desde entao, a politica publica
prioriza adolescentes antes do inicio da vida
sexual, fase em que a resposta imunologica €
mais robusta. Atualmente, a imunizagao ¢ ofe-
recida gratuitamente a meninas € meninos de 9
a 14 anos e também a pessoas imunossuprimi-
das até os 45 anos, incluindo individuos viven-
do com HIV, transplantados e pacientes oncolo-
gicos, de acordo com recomendagdes do Minis-
tério da Saude e do Instituto Nacional de Cancer
(INCA, 2018).

As vacinas disponiveis, quadrivalente e no-
navalente, apresentam elevada eficicia contra
0s tipos oncogénicos mais associados ao cancer
cervical, particularmente os subtipos 16 e 18,
responsaveis por aproximadamente 70% dos
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casos. Além disso, conferem prote¢do contra
tipos relacionados a verrugas anogenitais. Ex-
periéncias internacionais documentadas pela O-
MS demonstram que paises que alcangaram al-
tas coberturas vacinais em adolescentes ja ob-
servaram queda superior a 80% na prevaléncia
das infecgdes pelos tipos vacinais e reducdes
significativas nas lesdes precursoras de alto
grau (NIC II/III) (WORLD HEALTH ORGA-
NIZATION, 2023).

Outro aspecto relevante € o impacto coleti-
vo da vacinagdo, que contribui para a reducao
da circulacdo viral na comunidade, gerando a
chamada imunidade de rebanho. Essa prote¢ao
indireta amplia os beneficios também para indi-
viduos ndo vacinados. O perfil de seguranca das
vacinas contra o0 HPV ¢ amplamente documen-
tado, com eventos adversos geralmente leves e
transitorios, o que reforga sua confiabilidade
como medida preventiva em larga escala (HPV,
INCA, 2023).

Rastreamento
O rastreamento visa a detec¢ao precoce de

cancer do colo do utero e suas lesdes precurso-
ras em individuos assintomaticos, ndo se apli-
cando a casos sintomaticos, possivelmente as-
sociados a cancer avangado. Pode ser realizado
por DNA-HPV oncogénico ou Papanicolau. O
teste de DNA-HPV detecta o material genético
do virus no epitélio cervical antes de alteragcdes
celulares visiveis, sendo considerado superior a
outros métodos por reduzir de forma mais efi-
caz a incidéncia e a mortalidade por cancer cer-
vical, conforme diretriz da OMS (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, 2018; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2023).
Diferentemente da citologia, que avalia al-
teracdes morfologicas, o teste de DNA-HPV
apresenta maior sensibilidade para o rastrea-
mento de lesdes precursoras e pode ser utilizado
isoladamente ou em combinag¢d@o com o Papa-
nicolau. Ambos sdo realizados na populacao al-

vo de 25 a 64 anos com vida sexual ativa, inclu-
indo mulheres cis, homens trans e pessoas nao
binarias designadas mulher ao nascer (INSTI-
TUTO NACIONAL DE CANCER, 2018).

Em relagdo ao novo método de rastreamen-
to, o DNA-HPV oncogénico (Figura 2.3), de-
tecta os genodtipos de alto risco 16 e 18, além do
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 ¢ 68,
que compdem os 14 genotipos que atualmente
sdo detectados por meio deste rastreamento
(RELATORIO DE RECOMENDACAO, 2024;
MINISTERIO DA SAUDE, 2025).

E recomendada nova coleta de amostra para
teste de DNA-HPV oncogénico para repeti¢ao
do teste para mulheres com resultado invalido
(ou inconclusivo) para todos os tipos virais.
Preconiza-se a repeticdo deste exame a cada
cinco anos para acompanhamento.

Além disso, realiza-se o exame de Papani-
colau, também chamado de citologia oncoética
cervical, um método utilizado para a detecgdo
precoce de alteragdes nas células do colo do
utero, incluindo lesdes precursoras e cancer cer-
vical. Trata-se de um procedimento simples, ra-
pido e de baixo custo, realizado por meio da co-
leta de cé¢lulas da superficie do colo uterino, que
posteriormente passam por uma analise histo-
patologica (BVS; MS 2025).

A recomendagdo usual ¢ que o exame seja
realizado anualmente nos dois primeiros anos
apods o inicio da coleta. Se ambos os resultados
forem normais, o rastreamento pode ser feito a
cada trés anos.

O rastreamento em gestantes deve seguir as
recomendacdes de periodicidade e faixa etdria
como para as demais mulheres, devendo sem-
pre ser considerada uma oportunidade a procura
ao servigo de saude para realizagao de pré-natal.
O rastreamento citologico em mulheres meno-
pausadas pode levar a resultados falso-positivos
causados pela atrofia secundaria ao hipoestro-
genismo, gerando ansiedade na mulher e proce-
dimentos diagnosticos e terapéuticos desneces-
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sarios. Ja mulheres na poés-menopausa devem
ser rastreadas de acordo com as orientagdes pa-
ra as demais mulheres. Se necessario, proceder
a estrogenizagdo previamente a realizagdo da
coleta, conforme sugerido adiante (Exame cito-
patoldégico normal - Resultado indicando atrofia
com inflamag¢do).O rastreamento realizado em
mulheres sem colo do utero devido a histerec-
tomia por condigdes benignas apresenta menos
de um exame citopatologico alterado por mil
exames realizados. Mulheres sem historia de
atividade sexual nao devem ser submetidas ao
rastreamento do cancer do colo do utero. Mu-
lheres com HIV devem ser submetidas ao ras-
treamento citologico de forma mais frequente.

Diretrizes americanas recomendam a coleta
anual da citologia apds duas citologias semes-
trais normais e, em mulheres com linfoécitos
CD4+ abaixo de 200 células/mm?, realizar cito-
logia e encaminhar para colposcopia a cada seis
meses. Também, considerando a maior fre-
quéncia de lesdes multicéntricas, ¢ recomenda-
do cuidadoso exame da vulva (incluindo re-
gido perianal) e da vagina. No caso de a citolo-
gia mostrar inflamagdo acentuada ou altera-
¢oes celulares escamosas reativas, realizar nova
coleta citoldgica em trés meses, apos o trata-
mento adequado (INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER, 2018; RELATORIO DE RECO-
MENDACAO, 2024).

Figura 2.3 Fluxograma resumido de condutas ap6s resultado do teste de DNA-HPV oncogénico para mulheres de risco

padrao

v
[l Repetir o teste
em 5 anos

==
especifica®

QUALQUER TESTE NEGATIVO
(REPETIRIA EM 5 ANOS) A PARTIR DOS
60 ANOS LIBERA DO RASTREIO SEGUINTE
CONSIDERANDO QUE O PROXIMO JA
ULTRAPASSARIA OS 64 ANOS*

Repetir teste J

em 1ano’

Legenda: 1 - Realizado na populacédo alvo de 25 a 64 anos de risco padrio; 2 — Significa que nenhum tipo oncogénico
de DNA-HPV foi detectado; 3 — Independente do tipo, desde que classificado como oncogénico e diferente de 16 ou
18; 4 — Citologia realizada na mesma amostra obtida para o teste de DNA-HPV oncogénico; quando realizada, enca-
minhar o laudo junto com o resultado do teste de DNA-HPV oncogénico independentemente do pedido médico; 5 — Cé-
lulas atipicas de significado indeterminado, escamosas, glandulares ou de origem indefinida, Lesdo Intraepitelial
Escamosa de Baixo Grau (LSIL), Lesao Intraepitelial Escamosa de Alto Grau (HSIL), adenocarcinoma in situ, carcino-
ma invasor; 6 — As condutas a partir da colposcopia com doenga presente serdo tratadas na Parte II dessas Diretrizes; 7
— Apos 24 meses de persisténcia da presenga de DNA-HPV ndo 16-18 encaminhar para colposcopia independentemente
do resultado da citologia reflexa. (Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (BR), 2025).
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Diagnostico

O diagnostico do cancer do colo do ttero ¢
multidimensional, envolvendo métodos clini-
cos, citologicos, histopatoldgicos e de imagem,
com foco na detecg¢do precoce e na extensao da
doenca. Inicia-se pelo exame ginecologico, € a
deteccao em fases assintomaticas depende de
exames complementares (FEBRASGO, 2016).

A testagem para DNA-HPV auxilia na es-
tratificacdo de risco, encaminhando mulheres
com virus oncogénicos a colposcopia, enquanto
as demais repetem o exame em intervalos defi-
nidos. A confirmagdo diagndstica ocorre por
exame histopatologico de bidpsias direciona-
das, permitindo identificar lesdes ndo vistas na
colposcopia e descrevendo achados macro e mi-
croscopicos, grau de diferenciagdo, extensao tu-
moral e margens (LASMAR, 2017).

A colposcopia, aplicada precocemente no
Brasil, avalia o epitélio do trato genital inferior
apos aplicagdo de acido acético e lugol, orien-
tando biopsias e detectando lesdes pré-malignas
ou carcinoma. Alteragdes compativeis com
NIC podem se apresentar como mosaico, ponti-
lhado, epitélio branco, leucoplasia ou vasos ati-
picos, sendo classificadas como alteragdes mai-
ores ou menores.

No Programa Viva Mulher, a colposcopia ¢
classificada como normal (auséncia de lesdes e
JEC visibilizada), anormal (alteracdes epiteliais
ou vasculares com JEC visibilizada) ou insa-
tisfatoria (JEC nao visibilizada ou epitélio com
atrofia/inflamacgao (FEBRASGO,
2016).

intensa)

Tratamento

As modalidades terapéuticas variaram de
acordo com o estadiamento (tipo de tumor, seu
tamanho, a extensao de sua disseminacao, idade
e informagdes sobre os receptores hormonais e
expressdo da proteina do tumor). Além do can-
cer, o plano de cuidados incluira também o tra-

tamento de efeitos colaterais (LASMAR,
2017).

Nas ultimas duas décadas, muito se estudou
sobre os fatores de risco com o intuito de indi-
vidualizar e melhorar o tratamento de cada pa-
ciente. O volume tumoral e a presenca de envol-
vimento parametrial e de linfonodos regionais
sdo os mais importantes e de maior impacto nos
estadios iniciais. A biopsia pré-operatoria pode
fornecer algumas informagdes, porém, princi-
palmente em lesdes pré-clinicas, a conizagdo
pode apresentar dados histopatoldgicos mais
completos e com importancia prognostica: ta-
manho tumoral, grau de diferenciagdo, profun-
didade de
(IAL), invasdo perineural e tipo histoldgico
(FEBRASGO, 2016).

Nos casos iniciais, a cirurgia foi predomi-

invasdo, invasdo angiolinfatica

nante, enquanto radioterapia e quimioterapia
mostraram maior indicacdo nos estagios avan-
cados. Em publicacdes mais recentes, relatou-
se 0 uso de imunoterapia e terapias-alvo como
perspectivas promissoras, embora ainda restri-
tas a contextos especificos (GUIMARAES et
al., 2022).

No estadio IA1, o tratamento pode ser rea-
lizado por conizagdo ou, em pacientes jovens
sem prole definida, histerectomia abdominal ou
vaginal (Tipo I de Rutledge & Piver). Em al-
guns casos, a ooforectomia pode ser indicada
dependendo da idade. A braquiterapia ¢ uma
op¢ao quando ha contraindicagdo absoluta a ci-
rurgia ou em casos de cancer in situ multifocal
sincronico endocervical e vaginal.

No estadio IA2, recomenda-se histerecto-
mia abdominal (Tipo I) com bidpsia seletiva de
linfonodos pélvicos quando nao ha invasao lin-
fovascular. Se houver invasao linfovascular, a
abordagem indicada ¢ histerectomia radical
modificada (Tipo II) com biopsia de linfono-
dos, podendo ser associada a radioterapia ex-
terna pds-operatéria em situagdes de margens
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cirurgicas menores que 3 mm, linfonodos aco-
metidos, invasdo cervical profunda ou presenga
de émbolos vasculares ou linfaticos. Pacientes
ndo elegiveis para cirurgia podem receber radi-
oterapia exclusiva (LASMAR, 2017).

Para os estadios IB e IIA, o tamanho do tu-
mor orienta a escolha do tratamento. Tumores
menores que 4 cm (IB1) podem ser tratados
com histerectomia radical (Tipo III) e linfade-
nectomia pélvica, seguida de radioterapia ex-
terna pos-operatdria conforme os achados his-
topatologicos, ou, alternativamente, com radio-
terapia exclusiva. Tumores maiores que 4 cm
(IB2) geralmente requerem radioterapia exclu-
siva, podendo ser associada a cirurgia radical e
linfadenectomia pélvica com radioterapia ex-
terna, dependendo da presenca de linfonodos
acometidos ou doencga residual. Lesoes endo-
cervicais em formato “barril” podem ser trata-
das com radioterapia pré-operatoria seguida de
histerectomia quatro a seis semanas apos o tér-
mino do tratamento, ou apenas radioterapia ex-
clusiva. A indicacdo de radioterapia pds-ope-
ratoria considera margens cirurgicas, metasta-
ses em linfonodos, invasao paracervical, Embo-
los vasculares e linfaticos, além de caracteris-
ticas histopatolégicas do tumor (GUIMARAES
etal., 2022).

Nos estadios 1IB, IITA, II1IB e IVA, o trata-
mento de escolha ¢ a radioterapia exclusiva,
sendo que a associagdo com quimioterapia ain-
da esta em avalia¢do pelo INCA. Contraindica-
¢oes a quimioterapia incluem estado geral com-
prometido, insuficiéncia renal ou doencas gra-
ves ndo compensadas, e restrigdes se houver se-
gundo tumor primario ndo controlado. Em al-
guns casos de estagio IVA, pode ser indicada
cirurgia paliativa, como derivacdes intestinais
ou urinarias.No estadio IVB, o tratamento ¢ in-
dividualizado, podendo incluir quimioterapia,
radioterapia ou procedimentos cirtirgicos pali-

ativos, conforme a condigdo clinica da paciente
(GUIMARAES et al., 2022).

Em casos de recidiva, a conduta depende do
tratamento prévio. Recidivas centrais na cipula
vaginal, sem invasdo da bexiga ou reto, podem
ser tratadas com exenteracdo pélvica, se nao
houver linfonodos para-adrticos acometidos.
Recidivas pélvicas ou linfonodais apos cirurgia
radical sdo indicativas de radioterapia externa,
com ou sem braquiterapia, dependendo do local
e do volume tumoral. A cirurgia de resgate pode
ser considerada em recidivas parciais ou apds
radioterapia (LASMAR, 2017).

Os esquemas de radioterapia incluem bra-
quiterapia exclusiva de baixa ou alta taxa de do-
se (Esquema 1), radioterapia externa pré ou
pos-operatoria (Esquema 2), radioterapia exter-
na combinada com braquiterapia (Esquema 3),
radioterapia externa com reforco em areas de
residuo tumoral (Esquema 4) e radioterapia pa-
liativa (Esquema 5) (GUIMARAES et al.,
2022).

CONCLUSAO

O carcinoma de colo uterino continua sendo
uma das principais causas de morbimortalidade
feminina, especialmente em paises de baixa e
média renda, tendo a infec¢do persistente por
HPV de alto risco como principal etiologia. A-
pesar dos avangos na prevenc¢do, como vacina-
¢do e rastreamento por testes moleculares, a in-
cidéncia e mortalidade permanecem elevadas,
refletindo desigualdades no acesso a essas es-
tratégias.

Novas abordagens terapéuticas, incluindo
quimioterapia seguida de quimiorradioterapia e
imunoterapia, t€m mostrado resultados promis-
sores, melhorando o controle da doenga em ca-
sos avancados. Testes moleculares para DNA-
HPV demonstram maior eficacia que a citolo-
gia convencional, permitindo triagem mais pre-
cisa.
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Recomenda-se o desenvolvimento de algo-
ritmos para analise de imagens citoldgicas e
histologicas, estudos sobre terapias direciona-
das a alteragdes moleculares, uso de imunotera-
picos, identificagdo de biomarcadores prognds-
ticos e pesquisas sobre rastreamento em mulhe-
res acima de 65 anos.

Em sintese, o carcinoma de colo uterino re-
presenta um desafio continuo a saude publica,
demandando estratégias inovadoras e inclusi-
vas para reduzir disparidades e melhorar os des-
fechos em todas as mulheres.
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