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INTRODUÇÃO 

O câncer de colo uterino é a quarta neopla-

sia mais comum em mulheres no mundo. No 

Brasil, é o terceiro câncer que mais atinge e o 

quarto como causa de mortalidade. Ele está 

mais concentrado em países em desenvolvi-

mento, por conta do pouco rastreamento, menor 

mobilização da sociedade contra a doença e 

baixa adesão a métodos de prevenção, como a 

vacina do HPV (PASSOS et. al., 2023). 

A neoplasia possui dois tipos histológicos 

principais, sendo eles, o carcinoma epider-

moide ou escamoso, correspondendo a 75% en-

tre os cânceres de colo uterino e afeta a ectocér-

vice, e o adenocarcinoma, que abrange entre 20 

a 25% e surge nas glândulas produtoras de 

muco da endocérvice. Entre ambas, a taxa de 

sobrevida é maior entre as mulheres com carci-

noma epidermoide do que as com adenocarci-

noma, sendo o último de alto risco (HOFFMAN 

et al, 2014). 

O quadro clínico dessa doença é normal-

mente assintomático, porém em casos de está-

gio inicial pode haver sangramento e corri-

mento vaginal, e há piora nos sintomas com o 

avanço do estadiamento do câncer, chegando a 

ter dor pélvica, anemia, dor lombar, insuficiên-

cia renal e fístulas vesicovaginais e/ou retova-

ginais, em suma, já está disseminado. A neopla-

sia cervical uterina possui como principal causa 

o Papiloma Vírus humano, principalmente os ti-

pos 16 e 18. Para evitá-la, é importante realizar 

tanto a prevenção primária, sendo ela o uso de 

preservativo em relações sexuais e a realização 

da vacina do HPV, quanto a prevenção secun-

dária, isto é, o rastramento com o Papanicolau 

entre os 25 até 64 anos e o tratamento (PASSOS 

et. al., 2023). 

Quanto ao diagnóstico, deve-se atentar às 

condições clínicas do paciente e relacionar a 

anamnese e exame físico com exames comple-

mentares, sendo eles, a biópsia de colo, coniza-

ção e a curetagem endocervical. O tratamento 

da doença depende do estadiamento identifi-

cado de acordo com as normas do Comitê de 

Câncer da Federação Internacional de Gineco-

logia e Obstetrícia (FIGO), e poderá variar de 

cirurgia e quimioterapia (WIPPERMAN et al., 

2018). 

O objetivo deste estudo foi compilar dados 

e informações mais atualizadas, com base em 

uma revisão bibliográfica sobre a neoplasia do 

câncer de colo de útero, procurando saber sobre 

os fatores de risco, epidemiologia, patogênese, 

manifestações clínicas, diagnóstico, estadia-

mento e tratamento. Assim, atingindo os profis-

sionais de saúde e acadêmicos sobre a impor-

tância do conhecimento atualizado da doença, a 

fim de diagnosticar e tratar corretamente, visto 

que a neoplasia de colo uterino é muito comum 

no Brasil e no mundo. 

Fatores de risco 

O principal fator de risco da neoplasia de 

colo de útero é a infecção prolongada pelo Pa-

pilomavírus humano (HPV), transmitido sexu-

almente, e a menor capacidade de eliminar o ví-

rus do organismo, de maioria, os tipos 16 (57% 

dos casos) e 18 (16%). Além dele, o vírus her-

pes simples tipo 2 pode ser um dos fatores.  

Fatores socioeconômicos também impli-

cam diretamente no aumento do risco, entre eles 

estão: obesidade, baixa escolaridade, idade 

avançada e residência em bairros carentes, pois 

possuem menos acessibilidade ao rastreamento. 

O tabagismo ativo e passivo, também está entre 

eles e causa mais o carcinoma epidermoide 

(HOFFMAN et al, 2014). 

O uso de contraceptivos orais por cinco a 

nove anos também é uma das causas (WIPPER-

MAN et al., 2018), além da multiparidade, múl-
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tiplos parceiros sexuais, parceiros de risco, iní-

cio precoce (abaixo dos 20 anos) da vida sexual 

e sexo sem proteção (HOFFMAN et al, 2014). 

Patogênese 

Neoplasias malignas no colo do útero são o 

terceiro tipo mais frequente no ano de 2023 no 

Brasil, ficando atrás apenas do câncer de mama 

e do cólon-retal, segundo o Instituto Nacional 

de Câncer. (INCA, 2023) Hoje, já se compre-

ende que o câncer cervical se comporta como 

uma infecção sexualmente transmissível (IST), 

principalmente devido a sua grande associação 

com infecções por tipos oncogênicos do Papi-

lomavírus Humano (HPV), principalmente os 

subtipos 16 e 18, causadores de aproximada-

mente 70% dos casos. (CASTELLSAGUÉ, 

2008) A infecção pelo HPV é dita como muito 

prevalente na sociedade, porém apenas uma pe-

quena parcela de casos progride para o câncer, 

não são todos os subtipos oncogênicos. As in-

fecções genitais pelo HPV são muito comuns, 

estima-se que 80% da população sexualmente 

ativa vai ser infectada pelo vírus em algum mo-

mento de sua vida (INSTITUTO BUTANTAN, 

[s.d.]). 

O colo uterino é a parte mais inferior e rela-

tivamente estreita do útero, dividido, principal-

mente, em ectocérvice, região vaginal, e endo-

cérvice, um canal que faz a conexão da vagina 

com a parte interna do útero. O ectocérvice é a 

região visível durante um exame vaginal e é re-

coberto por um epitélio escamoso contínuo, 

igual ao encontrado na parede da vagina. Já o 

endocérvice é coberto por um epitélio colunar 

secretor de muco. O ponto onde os epitélios, es-

camoso e colunar, encontram-se é denominado 

junção escamocolunar. Nessa região, é muito 

comum ocorrer um processo de metaplasia es-

camosa, quando ocorre a substituição do epité-

lio glandular pelo epitélio escamoso, o que a 

transforma em uma zona de transformação. 

Nota-se que o epitélio cervical uterino é extre-

mamente singular, o que o torna altamente sus-

cetível à infecção pelo HPV, principalmente as 

células epiteliais metaplásicas escamosas ima-

turas (KUMAR et al., 2016) O HPV é conside-

rado um vírus de DNA epiteliotrópico, ou seja, 

dependente da infecção de uma célula para rea-

lizar a sua replicação, promovendo uma proli-

feração do epitélio lesad (FILHO, 2021) Os ví-

rus considerados de alto risco (oncogênicos) 

são considerados os maiores fatores de risco 

para o desenvolvimento de neoplasias. O vírus 

infecta células basais imaturas do epitélio esca-

moso em áreas que ocorrem lesões epiteliais ou 

células escamosas metaplásicas imaturas, ja-

mais infecta células superficiais escamosas ma-

duras. É essencial que ocorra uma ruptura local 

do epitélio que permita o acesso do vírus às cé-

lulas metaplásicas imaturas, algo que o colo 

uterino é rico. (KUMAR et al., 2016) Nesse 

tipo de infecção, ocorre integração do DNA vi-

ral ao DNA celular em uma região que permite 

a expressão de proteínas virais E6 e E7, que 

agem na atividade de proteínas supressoras de 

tumores, regulando o crescimento e sobrevi-

vência das células (FILHO, 2021) 

Antigamente, classificava-se as lesões pre-

cursoras como neoplasias intraepiteliais cervi-

cais (NIC), que considerava a displasia leve 

como NIC I, a displasia moderada como NIC II 

e a displasia grave como NIC III. Porém, atual-

mente, criou-se uma classificação de dois ní-

veis, considerando o NIC I como lesão intrae-

pitelial escamosa de baixo grau (LSIL) e NIC II 

e NIC III como lesão intraepitelial escamosa de 

alto grau (HSIL). A LSIL não é tratada como 

uma lesão pré-malignas, porque não progride 

diretamente para um carcinoma invasivo e mui-

tas vezes regride espontaneamente. Já na HSIL, 

ocorre uma desregulação do ciclo celular por 

conta do HPV que pode se tornar irreversível e 

resultar em danos malignos, o que as fazem ser 
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consideradas como lesões com alto risco de 

progressão para um carcinoma (KUMAR et al., 

2016) 

A neoplasia maligna cervical ocorre geral-

mente em pacientes com, aproximadamente, 45 

anos. Pode-se dizer que existem quatro subtipos 

histológicos: carcinoma de células escamosas 

(CCE) (80%), adenocarcinoma (15%), carcino-

mas adenoescamosos e neuroendócrinos (5%). 

Todos esses subtipos são causados por HPVs de 

alto risco oncogênico (KUMAR et al., 2016) O 

CCE está muito relacionado com questões soci-

oeconômicas, principalmente ao acesso a exa-

mes de rastreamento e ao tratamento, e é mais 

prevalente no Norte e no Nordeste do Brasil 

(FILHO, 2021) Em 2006 foi lançada mundial-

mente a vacina do HPV, mas chegou no territó-

rio brasileiro em 2014, com uma ação quadri-

valente, protegendo contra o HPV 6 e HPV 11, 

de baixo risco e causadores de verrugas geni-

tais, e o HPV 16 e HPV 18, altamente oncogê-

nicos. Desde 2020, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) trabalha para eliminar o câncer 

cervical, considerado um problema de saúde 

pública mundial, e espera que, até 2030, 90% 

das mulheres com 15 anos de idade estejam va-

cinadas (INSTITUTO BUTANTAN, [s.d.]) 

Diagnóstico 

O diagnóstico de câncer de colo uterino é 

feito através da histologia da biópsia direta da 

lesão no colo; 

Nos primeiros estádios, pode passar desper-

cebido por ser assintomático, porém deve-se 

atentar aos sintomas mais comuns, os quais são 

sangramento vaginal (contínuo ou descontí-

nuo), dispareunia (dor durante a relação se-

xual), corrimento vaginal (geralmente com 

odor fétido); 

O exame físico da pelve é o primeiro passo 

e deve ser feito em qualquer paciente com sin-

tomas associados ao câncer de colo de útero. 

Por meio do exame especular, o colo deve apre-

sentar uma superfície aparentemente normal ou 

uma lesão visível. As lesões podem ser como 

ulceração, tumor exofítico na ectocérvice ou in-

filtração na endocérvice (este resulta muitas ve-

zes adquire a forma de barril, por estar aumen-

tado e endurecido pela infiltração). Qualquer le-

são visível deve ser biopsiada.  

Além do exame especular, o toque vaginal 

e o toque retal devem ser feitos também - estes 

à procura de alterações na textura da mucosa-, 

acompanhados da palpação inguinal, abdomi-

nal e supraclavicular - em busca de linfonodo-

megalia.  

Quando a citologia do colo uterino for anor-

mal e sintomática, sem lesão visível, a conduta 

deve ser a colposcopia com biópsia direcio-

nada. 

A conização é recomendada caso haja sus-

peita de malignidade, necessária quando o cân-

cer é microscópico para fim de tratamento ade-

quado (FRUMOVITZ, 2023). 

Estadiamento 

A Federação Internacional de Ginecologia 

e Obstetrícia (FIGO) determinou por meio de 

diretrizes, que possibilitam a classificação da 

neoplasia, os procedimentos de estadiamento 

padrão, os quais não são obrigatórios a realiza-

ção de todos os exames em todos os pacientes 

(PECORELLI et al., 2009), o que fica a critério 

do profissional analisar e adequar à própria re-

alidade.  

A rota para o estadiamento começa com o 

estadiamento clínico, que leva em consideração 

o exame físico pélvico, que consiste no exame 

especular com palpação e inspeção, e exame 

para metástases à distância, com palpação da vi-

rilha e linfonodos supraclaviculares e outros. 

Em seguida, segue-se para a biópsia do 

colo, com a colposcopia com biópsia direcio-
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nada ou biópsia sem necessidade de colposco-

pia (quando a lesão for visível), curetagem en-

docervical e a conização. Assim, dá-se segui-

mento ao estadiamento com a endoscopia (his-

teroscopia, cistoscopia e/ou proctoscopia) e por 

fim, estudos de imagem (FRUMOVITZ, 2022). 

Enquanto o carcinoma microinvasor é esta-

diado cirurgicamente pela conização, o carci-

noma invasor é estadiado pelo exame físico e, 

se disponível, através de exames de imagem 

como a ultrassonografia, tomografia computa-

dorizada, ressonância magnética ou tomografia 

por emissão de pósitrons. Dentre os citados, 

para descobrir o tamanho do tumor, o nível de 

invasão dos tecidos, as metástases linfonodais e 

outras características importantes para o estadi-

amento, a ressonância magnética é o melhor 

método de imagem para alterações anatômicas, 

enquanto a tomografia por emissão de pósitrons 

é mais eficiente para avaliar envolvimento dos 

linfonodos pélvicos e para-aórticos por meio de 

alterações metabólicas (PASSOS et al., 2023). 

A partir de 2018, o Comitê de Câncer da Fe-

deração Internacional de Ginecologia e Obste-

trícia (FIGO) adicionou ao estadiamento de 

câncer de colo de útero os exames de imagem e 

histopatológicos. Em 2019 o sistema de estadi-

amento sofreu uma retificação e o resultou na 

seguinte classificação (Tabela 13.1): 

Tabela 13.1 Tabela da descrição do estadiamento FIGO 

do câncer de colo de útero  

Estadiamento Descrição 

I 

Carcinoma confinado ao colo (a 

extensão do corpo é 

desconsiderada) 

IA 

Carcinoma invasor diagnosticado 

apenas por microscopia e invasão ≤ 

5mm 

IA1 
Invasão estromal ≤ 3mm de 

profundidade 

IA2 
Invasão estromal > 3 mm e ≤ 5 mm 

de profundidade 

IB 
Carcinoma invasor > 5 mm de 

profundidade, limitado ao colo 

IB1 
Carcinoma invasor > 5 mm de 

profundidade e ≤ 2 cm de diâmetro 

IB2 
Carcinoma invasor > 2 cm e ≤ 4 cm 

na maior dimensão 

IB3 
Carcinoma invasor > 4 cm na maior 

dimensão 

II 

Carcinoma além do colo, mas não 

estendido ao terço inferior da 

vagina ou à parede pélvica 

IIA 

Envolvimento limitado aos dois 

terços superiores da vagina sem 

envolvimento parametrial 

IIA1 ≤ 4 cm na maior dimensão 

IIA2 > 4 cm na maior dimensão 

IIB 
Envolvimento parametrial, mas não 

até a parede pélvica 

III 

Envolve o terço inferior da 

vagina e/ou estende-se até a parede 

da pelve e/ou causa hidronefrose ou 

insuficiência renal e/ou envolve 

linfonodos pélvicos e/ou para-

aórticos 

IIIA 

Envolve o terço inferior da 

vagina, sem extensão para a parede 

da pelve 

IIIB 

Estende-se para a parede pélvica 

e/ou hidronefrose ou rim não 

funcionante (a menos que se saiba 

de que seja causado por outro fator) 

IIIC 

Envolve linfonodos 

pélvicos/para-aórticos, 

independentemente do tamanho e 

extensão do tumor 

IIIC1 
Apenas metástase em linfonodos 

pélvicos 

IIIC2 
Metástase em linfonodo para-

aórtico 

IV 
Estende-se para além da pelve ou 

envolve a mucosa da bexiga ou reto 

IVA 
Propagação para órgãos pélvicos 

adjacentes 

IVB Disseminação para órgãos distantes 

Fonte: Federação Internacional de Ginecologia e 

Obstetrícia (FIGO), 2018. 
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Tratamento 

O tratamento do câncer de colo de útero de-

pende do estádio clínico da doença, tendo op-

ções que envolvem tanto cirurgias locais quanto 

tratamento quimioterápico. O tratamento do 

câncer de colo uterino é baseado no estádio do 

tumor primário, nas comorbidades da paciente 

e no possível desejo de ter filhos (WIPPER-

MAN et al., 2018). O tratamento se dá sobre-

tudo a partir do estadiamento dado pelo sistema 

da Federação Internacional de Ginecologia e 

Obstetrícia (FIGO). Neste capítulo não iremos 

aprofundar as condutas em todos os estádios de 

forma específica, mas forneceremos uma visão 

global dos tratamentos preconizados de forma 

simplificada (Tabela 13.2). 

 

Tabela 13.2 Opções de tratamento para câncer cervical (adaptada do resumo de informações sobre o câncer de colo 

uterino PDQ do NIH) 

Estádio (FIGO) Opções de tratamento 

Carcinoma in situ do colo do útero 

(este estágio não é reconhecido pela 

FIGO) 

- Conização 

- Histerectomia para pacientes pós-reprodutivos 

- Radioterapia interna para pacientes clinicamente inoperáveis 

Estádio IA 

- Conização 

- Histerectomia total 

- Histerectomia radical com linfadenectomia 

- Traquelectomia radical 

- Radioterapia intracavitária 

Estádio IB, IIA 

- Radioterapia com quimioterapia concomitante 

- Histerectomia radical e linfadenectomia pélvica bilateral com ou 

sem radioterapia pélvica total mais quimioterapia 

- ·Traquelectomia radical 

- Radioterapia 

- Quimioterapia neoadjuvante 

- Radioterapia de intensidade modulada (IMRT) 

Estádio IIB, III e IVA 

- Radioterapia com quimioterapia concomitante 

- Braquiterapia intersticial 

- Quimioterapia neoadjuvante 

Estádio IVB 
- Radioterapia paliativa 

- Quimioterapia paliativa e outras terapias sistêmicas 

Câncer recorrente 

- Imunoterapia 

- Radioterapia e quimioterapia 

- Quimioterapia paliativa e outras terapias sistêmicas 

- Exenteração pélvica 

Fonte: Adaptado de National Cancer Institute (NCI), 2023 
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As condutas frente aos estádios da doença 

podem ser diferentes de acordo com a literatura 

utilizada. No entanto, deve-se lembrar que o 

tratamento escolhido também deve envolver 

questões clínicas da paciente, bem como o 

acesso ao tratamento e perspectiva de boa ade-

são. As abordagens a seguir mostram opções de 

tratamento mais utilizadas na prática atual. 

Estádio IA1 

O estádio IA compreende o tipo câncer mi-

cro invasivo de colo, que não é visível a olho 

nu. Os tumores IA são ainda subdivididos em 

IA1 e IA2, indicando largura e profundidade 

crescentes. A opção para pacientes IA1 é a co-

nização do colo uterino, se desejo reprodutivo, 

ou histerectomia simples. 

Estádio IA2, IB1 e IIA 

Os cânceres em estádio II são aqueles que 

as margens extrapolam o colo uterino. O trata-

mento de escolha para essas pacientes é a histe-

rectomia radical, associada à linfadenectomia 

pélvica. 

Estádio IB2 

São tumores maiores que 4 cm, sendo que a 

maioria das pacientes necessitam de terapia ad-

juvante (PASSOS et al, 2017). 

Estádios IIB a IVA 

A conduta de escolha para essas pacientes 

se baseia na radioterapia associada à quimiote-

rapia e com exenteração pélvica em casos espe-

cíficos. 

Estádio IVB 

Trata-se da doença metastática, com preco-

nização de conduta paliativa. O tratamento 

pode ser realizado com quimioterapia e/ou ra-

dioterapia ou apenas cuidados de suporte (HO-

FFMAN et al, 2014). 

Seguimento 

O seguimento das pacientes é de suma im-

portância e tem como objetivo detectar preco-

cemente uma possível recorrência da doença, 

sendo que a maioria das recorrências ocorrem 

nos primeiros 2 anos após o tratamento primá-

rio. Orienta-se que nas consultas médicas de 

acompanhamento seja feito um exame físico 

completo, com palpação de linfonodos, coleta 

de citopatológico e toque retovaginal (PASSOS 

et. al, 2017). 

Prognóstico 

O prognóstico da doença é especialmente 

dependente do estágio inicial do tumor e envol-

vimento ou não de linfonodos. Em pacientes 

com linfonodos negativos para a neoplasia, a 

taxa de sobrevida em 5 anos é de aproximada-

mente 100% no estágio 1A, mas cai para 5 a 

15% no estágio 4 (GIEN & COVENS, 2009). 

De modo geral, a presença de metástases linfo-

nodais em estágio 1A reduz a taxa de sobrevida 

em 5 anos para 50% (WAGGONER, 2003). 

Esses dados evidenciam a importância do 

diagnóstico precoce da doença, de modo a re-

duzir os impactos da doença. Além disso, re-

força-se a grande relevância da vacinação como 

prevenção primária da doença, com evidência 

para o importante papel da vacinação para HPV 

entre crianças de 9 a 14 anos na redução de mor-

bidade e mortalidade por câncer de colo de 

útero (SANKARANARAYANAN, et al, 

2018). 
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