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Estratégia do exame citológico para a prevenção do 
carcinoma epidermólde do colo uterino 

Onofre Ferreira de Castro* 

Prevenções primária e secundária 

A prevenção do câncer do colo uterino define-se, 
sensu strictu, como a eliminação das causas que 
provocam a transformação de células normais em 
células neoplásicas. Desta forma, as medidas de 
prevenção consistem em evitar ou neutralizar os 
efeitos dos agentes carcinogênicos. Como os agen-
tes carcinogênicos para o câncer cérvico-uterino não 
estão devidamente identificados, não é possível 
fazer-se a prevenção primária. 

Contudo, a morbidade e a mortalidade do câncer 
cérvico-uterino podem ser diminuídas pela detecção 
precoce, entendida aqui como prevenção em senso 
amplo ou prevenção secundária. Neste caso, as 
ações têm como fundamento teórico a história natural 
do carcinoma epidermóide do colo uterino. Sabe-se 
que se enquadra no modelo denominado de multi-
impacto, multiestágio2  que envolve a exposição repe-
tida aos agentes iniciadores e promotores. A primeira 
fase seria a de mutação genética, que não teria 
nenhuma representação morfológica e, portanto, in-
detectável pelos métodos atuais disponíveis. A ação 
prolongada ou em alta dose do agente carcinogênico 
primário e a associação com outros agentes ines-
pecíficos seriam os fatores responsáveis pela fase de 
promoção. O que se segue é o desenvolvimento de 
clones de células displásicas que representam os 
mutantes morfológicos de primeira ordem. O que ca-
racteriza esta fase é a capacidade destas células 
transformadas mostrarem ainda possibilidade de dife-
renciação. Assim, a partir de células profundas trans-
formadas são geradas células displásicas de cama-
das intermediárias e de camadas superficiais. Este fa-
to permitiu a classificação desta fase em três estádios: 
displasia leve, displasia moderada e displasia 
avançada  4. Nem todas as displasias alcançam a fase 
seguinte de carcinoma in situ, pois parte das mesmas 
pode regredir espontaneamente. Alcançada, con-
tudo, a fase do carcinoma in situ, só excepcionalmente 
haverá retorno espontâneo à displasia ou ao epitélio 
normal. O carcinoma in situ, assim como a fase sub- 

seqüente de carcinoma invasor, podem co-existir com 
as várias fases de displasia. Uma forma mais simples 
de interpretar a fase não invasora da doença seria 
chamá-la de neoplasia intra-epitelial cervical (NIC) e 
classificá-la em três estágios14: diferenciada (displa-
sia leve), moderadamente diferenciada (displasia 
moderada) e pouco diferenciada (displasia avançada 
e carcinoma in situ). 

O método citológico é capaz de separar com acui-
dade algumas das fases citadas6. Embora haja 
critérios histológicos bem definidos para separar a 
displasia avançada do carcinoma in situ, falta ao 
método citológico acuidade suficiente para separar 
uma parte destas lesões entre si6. Como o tratamento 
é o mesmo, justifica-se, do ponto de vista prático, a 
fusão dos dois grupos no diagnóstico citológico14. 

Periodicidade da prevenção por exame citológico 

Dois fatores principais devem ser considerados 
para o estabelecimento da periodicidade do exame: 
acuidade do exame citológico e a velocidade de pro-
gressão das lesões precursoras. 

Trabalhos clássicos na década de 6011  mostraram 
que mesmo o raspado cervical com a espátula de 
madeira por pessoal altamente qualificado deixou de 
detectar 6% de carcinomas in situ e carcinomares in-
vasor do colo uterino em uma população de pacientes 
previamente diagnosticada como portadora destas le-
sões. Este percentual subiu cerca de 25% em casos 
de displasia, especialmente de displasia leve. Con-
tudo, se associado a coleta endocervical ou de aspi-
ração do muco do orifício externo, estas taxas de fal-
sos-negativos caíam para 0% e 2%, respectivamente. 
Neste particular, vale ressaltar que, devido à dinâmica 
das mucosas, com eversão da mucosa cervical no 
menacme e a reversão desta mesma mucosa na pós-
menopausa, existe um percentual mais elevado de 
lesões iniciais, em situação endocervical exclusiva, 
nas pacientes mais idosas1 3. 10 

A análise dos falsos-negativos em citologia identi-
fica pelo menos duas causas: os falsos-negativos 
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inerentes ao método, que são bem maiores nas fases 
mais iniciais da doença (lesões menores e maior 
aderência entre as células mais diferenciadas) e os 
falsos-negativos por defeito de processamento ou por 
exame inadequado dos esfregaços. Estes últimos 
podem ser evitados com programas de controle de 
qualidade que devem fazer parte da estrutura de 
qualquer laboratório de cit01ogia12' 13•  Como não é 
possível eliminar os falsos-negativos inerentes ao 
método, impõe-se a necessidade de mais de uma 
coleta citológica para se considerar o caso como ne-
gativo9. 

Quanto à velocidade de progressão das lesões 
precursoras, sabemos que pode decorrer de alguns 
meses (formas agudas raras) até vários anos para que 
uma lesão precursora possa adquirir as condições 
biológicas de invasão. Como a maioria fica retida em 
fase precursora por mais de 1 ano, permite-se maior 
espaçamento das coletas citológicas desde que haja 
certeza, por mais de um exame citológico prévio, de 
que o caso é realmente negativo. 

Faixa etária de maior freqüência 

Vários estudos têm mostrado que a idade média de 
freqüência das displasias, do carcinoma in situ e do 
carcinoma invasor é indicadora de doença de longa 
evolução. Em 335 pacientes portadoras de displasias 
e carcinoma in situ provenientes de ambulatório de 
controle pré-natal e de clínicas de planejamento fami-
liar, observadas na Maternidade-Escola da Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro, no período de 1969-
1970, verificamos que a idade média foi de 28 anos, a 
paciente mais jovem tinha 18 anos e a mais idosa 40 
anos de idade. Em uma outra série de casos, por nós 
observados no Hospital de Oncologia do Rio de 
Janeiro, pudemos observar que a idade média das 
displasias está em torno de 32 anos de idade, se in-
cluída a displasia leve. Já para o carcinoma in situ a 
média de idade foi de cerca de 37 anos. A idade média 
do carcinoma invasor situou-se por volta dos 49 anos. 

Grupos de alto risco 

Já foi dito que todas as mulheres deveriam ser 
consideradas de alto risco para desenvolver câncer do 
colo uterino, exceto: a) as que não têm colo do útero 
(histerectomizadas, conizadas); b) as que nunca ti-
veram relação sexual; c) as com mais de 60 anos de 
idade e repetidos exames citológicos prévios negati-
vos para células neoplásicas8. 

Contudo, do ponto de vista prático, devemos dar 
atenção especial aos seguintes subgrupos de 
mulheres, considerados de alto risco": 1) baixo nível  

sócio-econômico; 2) casadas ou praticantes de Coito 
sistemático em baixa faixa etária; 3) promíscuas sexu-
almente; 4) de raça negra; 5) multíparas, espe-
cialmente se portadoras de inflamações crônicas, 
lacerações e outras lesões irritativas do colo uterino; 
6) infectadas com herpesvírus do grupo II ou con-
diloma. 

Conclusão 

Embora a citologia vaginal seja o método de 
escolha para a detecção das lesões precursoras do 
carcinoma epidermóide do colo uterino, existe um 
índice não desprezível de falsos-negativos, o que 
indica um mínimo de duas coletas iniciais para se 
considerar um caso como negativo; a qualidade da 
coleta e do exame citológico tem importância para a 
segurança do diagnóstico. Embora a idade média de 
incidência das displasias, carcinoma in situ e carci-
noma invasor abranja uma faixa de cerca de duas 
décadas (dos 32 aos 49 anos), é necessário consi-
derar a grande variação de progressão que pode ser 
encontrada nas diversas fases. Atenção especial 
deve ser dada às mulheres pertencentes aos grupos 
de alto risco para desenvolverem câncer do colo ute-
rino. 
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