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RESUMO 

 

Introdução: O câncer de colo uterino é a principal causa de morte por tumores ginecológicos 

em países em desenvolvimento. O pico de incidência é entre 45 e 50 anos. No Brasil, é a 

terceira neoplasia mais comum entre as mulheres. Ele ocorre devido à infecção persistente 

pelos subtipos de alto risco oncogênico do vírus do HPV, principalmente o 16 e o 18. 

Método: Estudo transversal descritivo, realizado por meio da análise prontuários. 

Selecionadas pacientes com câncer de colo de útero (CID 10 C53, C53.0, C53.1, C53.8 e 

C53.9) encaminhadas à equipe de Ginecologia Oncológica do Serviço de Ginecologia e 

Obstetrícia do HCPA e que realizaram tratamento no período de 2008 a 2022. Objetivo: 

Analisar o perfil das pacientes com câncer de colo uterino atendidas no Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre. Resultado: Neste estudo foi observado que a idade média das pacientes foi 

de 46 anos. A maioria delas possui baixo nível de escolaridade, nas quais 33% têm 1° grau 

incompleto. Cerca de 50% foi diagnosticada em estádios iniciais e se percebeu um aumento 

significativo no número de doenças diagnosticadas em estadios avançados entre os anos de 

2021 e 2022. Tratamento cirúrgico foi realizado em 42 pacientes (38%) e 7% tiveram 

complicações trans/pós-operatórias. As taxas de recidiva em 5 anos, no grupo de tratamento 

com radioterapia e com cirurgia foram, respectivamente, 11,8% e 4,8 as de sobrevida em 2 

anos, foram de 92,5% e 97,2%.  

Palavras-chave: câncer de colo uterino, tratamento, complicações, sobrevida, recidiva 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Cervical cancer is the main cause of death from gynecological tumors in 

developing countries. The peak incidence is between 45 and 50 years of age. In Brazil, it is 

the third most common neoplasm among women. It occurs due to persistent infection with 

high oncogenic risk subtypes of the HPV virus, mainly 16 and 18. Method: Descriptive 

cross-sectional study, carried out through analysis of medical records. Selected patients with 

cervical cancer (CID 10 C53, C53.0, C53.1, C53.8 and C53.9) referred to the Gynecology 

Oncology team of the Gynecology and Obstetrics Service of HCPA and who underwent 

treatment during the 2008 to 2022. Objective: To analyze the profile of patients with cervical 

cancer treated at the Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Result: In this study it was 

observed that the average age of the patients was 46 years. Most of them have a low level of 

education, with 33% having incomplete primary education. Around 50% were diagnosed in 

early stages and a significant increase was noted in the number of diseases diagnosed in 

advanced stages between 2021 and 2022. Surgical treatment was performed in 42 patients 

(38%) and 7% had trans/post complications -operative. The 5-year recurrence rates in the 

radiotherapy and surgery treatment groups were, respectively, 11.8% and 4.8 and the 2-year 

survival rates were 92.5% and 97.2%. 

Keywords: cervical cancer, treatment, complications, survival, recurrence 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O câncer de colo uterino (CCU) é o quarto mais comum em mulheres, após os de mama, 

colon/reto e pulmão. É mais frequente em países em desenvolvimento e incide menos em 

zonas rurais do que em urbanas, sendo que 85% dos novos casos 90% dos óbitos ocorrem em 

países de baixa e média renda, onde o câncer de colo é o segundo mais prevalente e o terceiro 

em mortalidade. As taxas de incidência variam de 5,6/100.000 na Austrália a 62,5/100.000 na 

Tanzania [1].  

No Brasil, é o terceiro mais comum em mulheres, atrás apenas dos de mama e colon/reto, 

excluindo-se os tumores de pele não-melanoma.[1] Ocupa a quarta posição como causa de 

morte entre as mulheres com câncer e é o primeiro pélvico ginecológico em números 

absolutos e em mortalidade.[2] Para o ano de 2023, foram estimados 17.010 casos novos, o 

que representa uma taxa ajustada de incidência de 13,25 casos a cada 100 mil mulheres [2]. 

Existe disparidade entre as regiões e entre os estados da mesma região no Brasil. Na região 

Norte é o segundo em incidência, com taxas de 21,20/100.000 e, na região Sudeste é o quinto 

com 12,01/100.000 mulheres. No estado de São Paulo é de 5,9/100.000 mulheres e, no 

Amazonas, é de 40/100.000 [3].  

 

A faixa de idade com a maior proporção de casos de câncer de colo é entre 40 e 49 

anos, com pico de incidência aos 47 anos. É pouco frequente antes dos 25 anos e 10% 

ocorrem após 65 anos [6].  

  

 

Fatores de risco 

O principal fator de risco para o CCU é a infecção persiste (por mais de dois anos) do 

Papilomavírus Humano (HPV) de alto risco. É a infecção sexualmente transmissível (IST) 

mais frequente no mundo, com uma prevalência que varia de 2 a 44% na população feminina, 

de acordo com a região. A presença de HPV de alto risco foi encontrada em 99,7% dos casos 

de câncer cervical, a maior relação de causa e efeito entre um agente e uma neoplasia maligna 

em humanos. Os subtipos virais são divididos em alto risco (16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 

52, 53, 56, 58, 59, 66, 68, 73 e 82) e baixo risco (6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81).  

Os outros fatores de risco associados ao câncer de colo do útero são 

imunossupressão, tabagismo, início precoce de atividade sexual, baixo nível sócio-econômico, 
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multiparidade, múltiplos parceiros sexuais, parceiro de risco e, principalmente, desinformação 

e pouco acesso ao rastreamento. 

 

 

Prevenção, Rastreamento e Diagnóstico 

A prevenção e o rastreamento do CCU é de extrema importância, uma vez que é o 

único tumor do trato genital feminino que é evitável por meio de técnicas eficazes e de baixo 

custo. A detecção precoce deste tumor está relacionada com maiores taxas de cura da 

doença.[4]  

A prevenção primária é feita pela vacinação contra o HPV. No Brasil, a vacina 

quadrivalente foi implantada no Sistema Único da Saúde (SUS) em 2014 para meninas de 9 a 

14 anos e, atualmente, está disponível para ambos os sexos nesta faixa etária e, para 

imunossuprimidos, dos 9 aos 45 anos. Em 2023 foi lançada no Brasil a nonavalente, 

disponível apenas em clínicas particulares. O uso do condom, apesar de não prevenir a 

transmissão viral, parece diminuir a chance de desenvolver lesões.  

A prevenção secundária é feita pelo rastreamento e tratamento das lesões 

precursoras. O rastreamento no Brasil é feito com a citologia convencional, dos 25 aos 64 

anos. Após 2 exames anuais negativos, a citologia passa a ser trienal.  

O diagnóstico é histológico, pela biópsia de colo, conização e/ou curetagem 

endocervical.  

O tipo histológico mais frequente, em 70-90% dos casos, é o carcinoma epidermoide, 

que inicia no epitélio metaplásico e é precedido por lesão precursora, a neoplasia intraepitelial 

cervical (NIC) de alto grau ou lesão intraepitelial escamosa de alto grau (LIEAG). O 

adenocarcinoma tem origem no epitélio glandular e também é precedido pelo adenocarcinoma 

in situ, sua lesão precursora.  

A classificação histológica resumida, conforme a World Health Organization 

(WHO) está na tabela 1 [11]. 

. 
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Tabela 1 – Tipos histológicos do câncer de colo uterino 
1. Epiteliais 

1.1. Escamoso 

1,1.1. HPV associado 

1.1.2. HPV independente 

1.2. Glandular 

1.2.1. Tipo usual 

1.2.2. Mucinoso 

1.2.2.1. Tipo gástrico 

1.2.2.2. Tipo intestinal 

1.2.2.3. Tipo anel de sinete 

1.2.3. Viloglandular 

1.2.4. Endometrióide 

1.2.5. Células claras 

1.2.6. Seroso 

1.2.7. Mesonéfrico 

1.3. Adenoescamoso 

1.4. Adenóide 

1.5. Indiferenciado 

1.6. Neuroendócrino 

2. Mesenquimais 

2.1. Leiomiossarcoma 

2.2. Rabdomiossarcoma 

2.3. Angiossarcoma 

3. Tumores mistos epiteliais e mesenquimais 

3.1. Adenosssarcoma 

3.2. Carcinossarcoma 

4. Tumor melanocítico 

4.1. Melanoma 

5. Tumores de células germinativas 

6. Linfoma 

7. Tumores secundários 
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Estadiamento 

O estadiamento foi atualizado pelo Comitê de Cancer da Federação Internacional de 

Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) em 2018 (tabela 2) [12]. 

O estadiamento essencialmente clínico ainda é usado em países de baixos recursos, o 

que ocasiona um downstage significativo, pela impossibilidade de reconhecer o 

comprometimento linfonodal. Na dúvida do estádio, o menor é o que deve ser considerado.  

 

Tabela 2 – Estadiamento FIGO do câncer de colo uterino 
I 

IA 

   

IA1 

   

IA2 

Carcinoma confinado ao colo (extensão ao corpo é desconsiderada) 

Carcinoma invasor diagnosticado somente por microscopia com invasão 5 mm
a 

 

Invasão estromal 3 mm de profundidade 

 

Invasão estromal 3 mm e 5 mm de profundidade 

IB 

   

IB1 

   

IB2 

   

IB3 

Carcinoma invasor 5 mm de profundidade, limitado ao colo
b 

 

Carcinoma invasor 5 mm de profundidade e diametro 2 cm 

 

Carcinoma invasor 2 cm e 4 cm na maior dimensão 

 

Carcinoma invasor 4 cm na maior dimensão  

II 

IIA 

   

IIA1 

   

IIA2 

Carcinoma além do colo mas não ao 1/3 inferior da vagina ou à parede pélvica 

Envolvimento do 1/3 superior da vagina sem envolver paramétrios 

 

Carcinoma invasor 4 cm na maior dimensão 

 

Carcinoma invasor 4 cm na maior dimensão 

IIB Envolvimento parametrial sem atingir parede pélvica 

III 

 

IIIA 

IIIB 

IIIC 

 

   

IIIC1 

   

Carcinoma envolve 1/3 inferior da vagina e/ou a parede pélvica e/ou causa 

hidronefrose ou rim não funcionante e/ou envolve linfonodos 

Carcinoma envolve 1/3 inferior da vagina sem extensão à parede pélvica 

Extensão à parede pélvica e/ou hidronefrose ou rim não funcionante  

Envolvimento de linfonodos pélvicos e/ou para-aórticos incluindo 

micrometástase
c
 independente do tamanho do tumor “r” ou “p”

d 

 

Metástase somente em linfonodos pélvicos 
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IIIC2 Metástase em linfonodos para-aórticos 

IV 

 

IVA 

IVB 

Carcinoma se estende além da pelve ou envolve a mucosa da bexiga ou reto. 

Edema bolhoso não é classificado como estádio IV 

Atinge órgãos pélvicos 

Atinge órgãos à distancia  

a
Imagem ou patologia podem ser usadas para auxiliar achados clínicos de tamanho tumoral e 

extensão em todos os estádios. Patologia substitui imagem e achados clínicos. 

b
O envolvimento de espaços linfovasculares (IELV) não modifica o estádio 

c
Células tumorais isoladas não mudam o estádio, mas sua presença deve ser registrada 

d
Anotar “r” (radiologia) ou “p” (patologia) para os achados do estádio IIIC 
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1.1 JUSTIFICATIVA 

 

 

A análise do perfil destas pacientes poderá auxiliar na prevenção primária, 

secundária e no diagnóstico precoce.  Mas, principalmente oferecer um olhar mais criterioso 

sob o processo de tratamento e seguimento do câncer de colo uterino.  
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1.2. OBJETIVOS 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Analisar e traçar um perfil das pacientes com câncer de colo uterino, atendidas no 

Hospital de Clínica de Porto Alegre (HCPA).  

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

Observar e projetar, através do perfil destas pacientes, estratégias para ampliação da 

prevenção primária e secundária do câncer de colo uterino. Além disso, otimizar diagnóstico 

precoce e melhor adesão das pacientes ao tratamento proposto e seguimento no centro 

terciário do estudo.  
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2 MÉTODOS 

 

Estudo transversal descritivo, por meio da análise de prontuários.  

            Foi realizada a busca de prontuários de pacientes com câncer de colo de útero (CID 10 

C53, C53.0, C53.1, C53.8 e C53.9) encaminhadas ao Serviço de Ginecologia e Obstetrícia do 

HCPA e tratadas na Instituição no período de 2008 a 2022. Das 129 pacientes identificadas, 

19 foram excluídas (CID incorreto n= 7, sem informação sobre a neoplasia primária n = 2, 

não autorização de uso de dados n = 10) restando 110 pacientes para a análise final.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Estratégias para localizar e selecionar informações 

A busca de artigos para a revisão da literatura foi realizada no PubMed com as 

seguintes palavras-chave: 1) cervical cancer 2) sociodemographic characteristics 3) 

clinicopathological features 4) lymph node metastasis 5) prognostic factors 6) reccurrence 7) 

survival. A estratégia de busca foi adaptada para outras bases, incluindo Embase e Scielo. 

Foram incluídas também webpages do Instituto Nacional do Câncer (INCA), da 

International Agency for Research on Cancer (IARC), da Society of Gnecologic Oncology 

(SGO), da National Comprehensive Cancer Network (NCCN). 

 

Quadro 1. Resultados da busca bibliográfica nas bases de dados. 
Palavras-chave PubMed Embase Scielo 
Cervical câncer 4319 40270 736 
Sociodemographic characteristics 930 36668 855 
Clinicopathological features 1733 11462 74 
Lymph node metastasis 3224 25131 277 
Prognostic factors 133719 77751 720 
Recurrence 41062 102501 2228 
Survival 138711 359794 6639 
cervical cancer and sociodemographic characteristics 6 893 6 
cervical cancer and clinicopathological features 23 2030 2 
Cervical cancer and prognostic factors 1104 8533 12 
Cervical cancer and Recurrence 640 10160 11 
Cervical cancer and lymph node metastasis 299 6359 6 
Cervical cancer and survival 1109 18472 37 

Cervical cancer and sociodemographic characteristics and 

clinicopathological features 
0 1 0 

Cervical cancer and lymph node metastasis and prognostic factors and 

survival and recurrence 
 

36 113 0 

Cervical cancer and prognostic factors and survival and recurrence 186 183 6 

Total 222 297 77 

 

Foram selecionados 596 artigos, os quais foram novamente selecionados baseados 

primeiramente em seu título. Foram selecionados 386 destes artigos, os quais foram 

selecionados novamente por leitura de seu resumo, totalizando 115 artigos selecionados. 

 

 

 

  



19 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

No período de 2008 a 2022, 110 pacientes foram incluídas no estudo. 

O perfil das pacientes está apresentado na Tabela 3. A média (±DP) de idade foi de 46,38 

(±12,06), variando entre 21 e 80 anos. A maioria não era tabagista (61,8%), estava em idade 

reprodutiva (pré- ou peri-menopausa, 60,9%), e tinha o primeiro grau incompleto ou o segundo grau 

completo (32,7% para ambos). Apesar de 62 (56,4%) das pacientes não serem reagentes para HIV, 46 

(41,8%) não realizaram esta testagem, e somente 2 (1,8%) eram reagentes. O resultado do 

citopatológico antes do diagnóstico foi de lesão intra-epitelial escamosa de alto grau em 33,6%, sendo 

13 (11,8%) da amostra considerado normal. Entretanto, 39 (35,5%) não apresentaram o resultado do 

citopatológico descrito em prontuário. O resultado da última biópsia apresentava carcinoma 

epidermóide em 48,2% e lesão intra-epitelial escamosa de alto grau em 20,0%, sendo que 21 (19,1%) 

não apresentavam o resultado da última biópsia. Quanto ao estadiamentos, 50,9% se encontravam no 

estádio I, 22,8% no estádio II , 21,8% no III e 3,6% no IV.  Como tratamento primário, 42 (38,2%) 

realizaram como tratamento primário o cirúrgico, enquanto 68 (61,8%) realizaram o tratamento clínico 

(radioterapia com quimioterapia radiossensibilizante).. Identificaram-se as seguintes frequências de 

complicações cirúrgicas: intraoperatórias de 2,7% e pós-operatórias de 4,5%. A taxa de complicações 

decorrentes da radioterapia foi de 15,5%. Quando considerados em conjunto, apenas 16 (14,5%) 

apresentaram abandono do seguimento, 10 (9,1%) registraram recidivas, e 7 (6,4%) foram a óbito. Há 

ausência de informações sobre recidiva e óbito para 14 (12,7%) dos prontuários/pacientes. 

 

Este mesmo perfil está apresentado na Tabela 4, comparando o grupo submetido a 

tratamento primário não cirúrgico ao grupo submetido a tratamento cirúrgico. A média (±DP) de idade 

foi maior no grupo não cirúrgico (49,10 ± 12,18 anos) em relação ao grupo cirúrgico (41,98 ± 10,59 

anos) (Teste t de Student, p = 0,002). Além disso, uma maior proporção de mulheres tabagistas foi 

visualizada no grupo não cirúrgico (39,7%), e de não tabagistas no grupo cirúrgico (73,8%) (χ² = 

0,003). Da mesma forma, o grupo não cirúrgico apresentou uma maior frequência de mulheres pós-

menopáusicas (47,1%), enquanto o grupo cirúrgico apresentou uma maior frequência de mulheres pré-

menopáusicas (73,8%) (χ² = 0,048).  

Quando comparados os estadiamentos das participantes cujo primeiro atendimento foi 

realizado até o ano de 2020 com aqueles realizados após o ano de 2021, observou-se uma maior 

proporção de estadiamento IA (25,6%) entre 2008 e 2020, e uma maior prevalência dos estadiamentos 

IIIC (25,0%) e IVB (7,1%) entre 2021 e 2022 (χ² = 0,015) (Tabela 5).  
 

Tabela 3. Perfil das pacientes com câncer de colo de útero que realizaram tratamento no HCPA no 

período de 2008 a 2022 (N = 110). 

 



20 

 

Variável Total (N = 110) 

Idade (anos) 

(mínimo - máximo) 

46,38 ± 12,06 

(21 - 80) 

Tabagismo 

Sim 

Não 

INO 

 

32 (29,1) 

68 (61,8) 

10 (9,1) 

Menopausa 

Sim 

Não 

 

43 (39,1) 

67 (60,9) 

Escolaridade 

1° grau incompleto 

1° grau completo 

2° grau completo 

3° grau completo 

INO 

 

36 (32,7) 

30 (27,3) 

36 (32,7) 

6 (5,5) 

2 (1,8) 

Resultado do citopatológico 

Normal 

ASCUS 

LIEAG 

LIEBG 

ASC-H 

AGC 

Adenocarcinoma 

Carcinoma epidermoide 

INO 

 

13 (11,8) 

4 (3,6) 

37 (33,6) 

2 (1,8) 

9 (8,2) 

3 (2,7) 

1 (0,9) 

2 (1,8) 

39 (35,5) 

Última biópsia 

Normal 

LIEAG 

LIEBG 

Adenocarcinoma 

Carcinoma epidermóide 

Carcinossarcoma 

INO 

 

5 (4,5) 

22 (20,0) 

0 (0,0) 

8 (7,3) 

53 (48,2) 

1 (0,9) 

21 (19,1) 

Estadiamento 

IA 

IB 

IIA 

IIB 

IIIB 

IIIC 

IVA 

IVB 

INO 

 

23 (20,9) 

33 (30,0) 

6 (5,5) 

19 (17,3) 

10 (9,1) 

14 (12,7) 

2 (1,8) 

2 (1,8) 

1 (0,9) 

HIV 

Reagente 

Não reagente 

Não realizado 

 

2 (1,8) 

62 (56,4) 

46 (41,8) 

Tratamento primário  
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Cirúrgico 

Clínico 

68 (61,8) 

42 (38,2) 

Complicações cirúrgicas 

Intraoperatórias 

Pós-operatórias 

 

3 (2,7) 

5 (4,5) 

Complicações clínicas 

Sim 

Não 

 

17 (15,5) 

52 (47,3) 

Abandono de seguimento 

Sim 

Não 

 

16 (14,5) 

94 (85,5) 

Recidiva 

Sim 

Não 

INO 

 

10 (9,1) 

86 (78,2) 

14 (12,7) 

Óbito 

Sim 

Não 

INO 

 

7 (6,4) 

89 (80,9) 

14 (12,7) 

 

Dados descritos como médias ± desvios-padrões das médias, medianas e intervalos interquartílicos (percentis 25 

e 75), ou frequências absolutas (n) e relativas (%). Legenda: INO - informação não obtida. ASCUS - células 

escamosas atípicas de significado indeterminado. LIEAG - lesão intra-epitelial escamosa de alto grau. LIEBG - 

lesão intra-epitelial escamosa de baixo grau. ASC-H - não se pode afastar lesão de alto grau. AGC - células 

glandulares atípicas de significado indeterminado. 

 

Tabela 4. Perfil das pacientes com câncer de colo de útero que realizaram tratamento não cirúrgico e 

cirúrgico no HCPA no período de 2008 a 2022 (N = 110). 
 

 
Variável 

Tratamento *p-valor 

Não cirúrgico 
n = 68 

Cirúrgico 
n = 42 

Idade (anos) 
(mínimo - máximo) 

49,10 ± 12,18 
(21 - 80) 

41,98 ± 10,59 
(22 - 69) 

0,002 

Tabagismo 
Sim 
Não 
INO 

 
27 (39,7) 
35 (51,5) 
6 (8,8) 

 
5 (11,9) 

33 (78,6) 
4 (9,5) 

0.003 

Menopausa 
Sim 
Não 

 
32 (47,1) 
36 (52,9) 

 
11 (26,2) 
31 (73,8) 

0,048 

Escolaridade 
1° grau incompleto 

1° grau completo 

 
23 (33,8) 
20 (29,4) 

 
13 (31,0) 
10 (23,8) 

0,824 
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2° grau completo 
3° grau completo 

INO 

21 (30,9) 
3 (4,4) 
1 (1,5) 

15 (35,7) 
3 (7,1) 
1 (2,4) 

Resultado do citopatológico 
Normal 
ASCUS 
LIEAG 
LIEBG 
ASC-H 

AGC 
Adenocarcinoma 

Carcinoma epidermoide 
INO 

 
10 (14,7) 
4 (5,9) 

11 (16,2) 
1 (1,5) 
3 (4,4) 
1 (1,5) 
1 (1,5) 
1 (1,5) 

36 (52,9) 

 
3 (7,1) 
0 (0,0) 

26 (61,9) 
1 (2,4) 
6 (14,3) 
2 (4,8) 
0 (0,0) 
1 (2,4) 
3 (7,1) 

0,029 

Última biópsia 
Normal 
LIEAG 
LIEBG 

Adenocarcinoma 
Carcinoma epidermóide 

Carcinossarcoma 
INO 

 
3 (4,4) 
6 (8,8) 
0 (0,0) 
5 (7,4) 

46 (67,6) 
0 (0,0) 

8 (11,8) 

 
2 (4,8) 

16 (38,1) 
0 (0,0) 
3 (7,1) 
7 (16,7) 
1 (2,4) 

13 (31,0) 

≤ 0,0001 

Estadiamento 
IA 
IB 

IIA 
IIB 

IIIB 
IIIC 
IVA 
IVB 
INO 

 
3 (4,4) 

15 (22,1) 
5 (7,4) 

19 (27,9) 
10 (14,7) 
11 (16,2) 
2 (2,9) 
2 (2,9) 
1 (1,5) 

 
20 (47,6) 
18 (42,9) 
1 (2,4) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
3 (7,1) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

≤ 0,0001 

HIV 
Reagente 

Não reagente 
Não realizado 

 
2 (2,9) 

41 (60,3) 
25 (36,8) 

 
0 (0,0) 

21 (50,0) 
21 (50,0) 

0,245 

Dias entre primeira consulta e tratamento 
(mínimo - máximo) 

4 [3 - 6] 
(0 - 34) 

3,5 [2 - 7] 
(0 - 33) 

0,276 

Complicações cirúrgicas 
Intraoperatórias 
Pós-operatórias 

 
NA 
NA 

 
3 (7,1) 
5 (11,9) 

 
NA 
NA 

Complicações clínicas 
Sim 
Não 

 
17 (25,0) 
51 (75,0) 

 
NA 
NA 

NA 

Abandono de seguimento 
Sim 
Não 

 
12 (17,6) 
56 (82,4) 

 
4 (9,5) 

38 (90,5) 

0,370 
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Recidiva 
Sim 
Não 
INO 

 
8 (11,8) 
50 (73,5) 
10 (14,7) 

 
2 (4,8) 

36 (85,7) 
4 (9,5) 

0,319 

Óbito 
Sim 
Não 
INO 

 
6 (8,8) 

52 (76,5) 
10 (14,7) 

 
1 (2,4) 

37 (88,1) 
4 (9,5) 

0,308 

Sobrevida livre de doença (meses) 
(mínimo - máximo) 

46 [19 - 72] 
(2 - 169) 

47,5 [37 - 80] 
(12 - 199) 

0,251 

Sobrevida global (meses) 
(mínimo - máximo) 

52 [23 - 76] 
(8 - 169) 

48,5 [38 - 80] 
(12 - 199) 

0,473 

 

Dados descritos como médias ± desvios-padrões das médias, medianas e intervalos interquartílicos 

(percentis 25 e 75), ou frequências absolutas (n) e relativas (%). Legenda: INO - informação não 

obtida. ASCUS - células escamosas atípicas de significado indeterminado. LIEAG - lesão intra-

epitelial escamosa de alto grau. LIEBG - lesão intra-epitelial escamosa de baixo grau. ASC-H - não se 

pode afastar lesão de alto grau. AGC - células glandulares atípicas de significado indeterminado. p - 

índice de significância estatístico. *Teste t de Student para amostras independentes, Teste de Mann-

Whitney ou Teste de Qui-Quadrado com análises residuais, quando aplicável. Significância fixada em 

5% para todas as análises. Valores destacados em negrito indicam associação entre as categorias 

analisadas. 

 

Tabela 5. Perfil das pacientes com câncer de colo de útero que realizaram tratamento no HCPA no 

período de 2008 a 2022, conforme data da primeira consulta (N = 110). 
 

 
Variável 

Ano de primeira consulta *p-valor 

2008 - 2020 
n = 82 

2021 - 2022 
n = 28 

Estadiamento 
IA 
IB 

IIA 
IIB 

IIIB 
IIIC 
IVA 
IVB 
INO 

 
21 (25,6) 
26 (31,7) 

4 (4,9) 
12 (14,6) 
9 (11,0) 
7 (8,5) 
2 (2,4) 
0 (0,0) 
1 (1,2) 

 
2 (7,1) 

7 (25,0) 
2 (7,1) 

7 (25,0) 
1 (3,6) 

7 (25,0) 
0 (0,0) 
2 (7,1) 
0 (0,0) 

0,015 

 
Dados descritos como frequências absolutas (n) e relativas (%). Legenda: INO - informação não 

obtida. p - índice de significância estatístico. *Teste de Qui-Quadrado com análises residuais, quando 

aplicável. Significância fixada em 5% para todas as análises. Valores destacados em negrito indicam 

associação entre as categorias analisadas. 
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A partir da análise dos dados, é possível observar que a idade média das pacientes 

com câncer de colo uterino nesse estudo foram semelhantes as taxas encontradas na literatura, 

de 49,3 anos. Também em concordâncias com os dados encontrados em revisão, mais de 50% 

das pacientes não possuíam histórico de tabagismo e menos de 2% tinha sorologias reagentes 

para HIV. Diferentemente do encontrado na literatura, a maioria das pacientes não se 

encontrava na menopausa no momento do diagnóstico. A baixa escolaridade foi um ponto em 

comum no perfil observado no estudo que analisou mulheres com cancer de colo no Brasil 

[36]. Importante destacar que entre os anos de 2008 e 2020, foram observados diagnósticos 

em estádios iniciais em maior número, diferente do biênio 2021-2022, no qual se observou 

crescimento de diagnostico em estádios tardios, em especial IIIC e IVB. Os dados da 

literatura mostram que, em países em desenvolvimento, a maior parte dos casos é 

diagnosticada em estádios II e III.  

Ao se tratar de complicações dos tratamentos primários de câncer de colo uterino, 

observamos maiores taxas associadas ao tratamento com quimiorradioterapia. Sabemos que 

existem efeitos colaterais agudos e autolimitados e de longo prazo da combinação de 

quimioterapia e radiação. Embora os efeitos secundários agudos sejam de curta duração e 

controláveis, as pacientes podem sofrer efeitos secundários ao longo da vida que afetam 

significativamente a qualidade de vida. Segundo a literatura, e assim como observado no 

nosso estudo, esses sintomas estão mais frequentemente relacionados à função intestinal ou da 

bexiga. A incidência de cistite actínica pode variar, mas mais de 20 por cento das pacientes 

parecem ser afetadas. Os sintomas podem cursar com aumento da frequência urinária, 

urgência miccional, disúria e hematúria. Instabilidade do detrusor, ulceração vesical e fístulas 

vesico vaginais também podem ocorrer. Dados mostram que a prevalência de morbidade 

vesical relacionada à radiação se estabiliza após dois a três anos. No entanto, alguns relatórios 

sugerem que 20 a 50 por cento das pacientes podem apresentar sintomas de bexiga induzidos 

pelo tratamento que têm um efeito significativo na qualidade de vida durante um período de 

20 anos. 

Neste estudo, assim como na literatura, os quadros de retite actínica são citados como 

os mais prevalentes entre as complicações. É uma importante fonte de sofrimento. Tal como 

acontece com os sintomas da bexiga, os sintomas da disfunção intestinal parecem diminuir 

após dois a três anos. No entanto, até 50 por cento das pacientes relatam sintomas intestinais 

que impactam negativamente a qualidade de vida durante um período de 20 anos. Os sintomas 

de disfunção intestinal relacionada à RT incluem diarréia, náusea e vômito. Urgência fecal e 

incontinência fecal impactam de 10 a 27%  das pacientes.  Os métodos para reduzir a 
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toxicidade intestinal da radioterapia incluem o uso de radioterapia de intensidade modulada 

(IMRT). A IMRT permite a minimização do volume do intestino delgado irradiado.  

Do ponto de vista de complicações cirúrgicas, as taxas encontradas neste estudo 

foram semelhantes às encontradas na literatura. A histerectomia radical com linfadenectomia 

pélvica envolve dissecção meticulosa perto da bexiga, reto, ureteres e grandes vasos da 

pelve. Compreensivelmente, as complicações mais comuns estão relacionadas a lesões nestes 

locais. Outras complicações, como embolia pulmonar, infarto do miocárdio, pneumonia ou 

desequilíbrio hidroeletrolítico, são comuns a todas as cirurgias de grande porte. Um estudo 

retrospectivo de quase 1.900 pacientes submetidas a histerectomia radical relatou a seguinte 

frequência geral de complicações de curto prazo: complicações intraoperatórias (6%), 

complicações pós operatórias (3%) - incluindo infecção de ferida operatória, abscesso, 

hemorragia e obstrução Lesões na bexiga e ureteres representaram a maioria das 

complicações intraoperatórias.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Por meio desde trabalho, foi possível observar uma associação importante do ponto 

de vista social, com um maior número de diagnósticos de câncer de colo uterino em pacientes 

com baixa escolaridade.  

Nos demais aspectos, chama atenção o aumento na proporção de doenças 

diagnosticas em estádios avançados após o ano de 2021, talvez devido ao represamento 

diagnóstico durante a pandemia. 

Do ponto de vista de complicações, a maioria delas está reservada aos casos tratados 

com radiação, podendo ocasionar prejuízos importantes na qualidade de vida das pacientes.  

Ademais, vale destacar as altas taxas de adesão ao seguimento após tratamento, as 

reduzidas taxas de recidiva e a sobrevida global semelhante para pacientes tratadas com 

cirurgia e quimiorradioterapia.  
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Anexo I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 

Nº do projeto CAAE: 73311123.5.0000.5327 

 

Título do Projeto: Perfil das pacientes com câncer de colo uterino em um hospital terciário no 

sul do Brasil  

 

Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é entender 

sobre o câncer de colo uterino e impacto na saúde dos diferentes tipos de tumor de colo 

uterino. Esta pesquisa está sendo realizada pelo Serviço de Ginecologia do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA).   

Se você aceitar o convite, sua participação na pesquisa envolverá apenas o 

consentimento para a revisão de dados em seu prontuário médico. 

Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa são 

vazamento de dados. Contudo esses dados serão devidamente protegidos por meio de 

programas criptografados.  

Os possíveis benefícios decorrentes da participação na pesquisa são entender melhor 

sobre o câncer de colo uterino e o aperfeiçoamento de seu tratamento, melhorando a qualidade 

de vida das pacientes e o tempo livre da doença. 

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso 

você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não 

haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você receberá ou poderá vir a receber na 

instituição. 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você 

não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. 

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na pesquisa, 

você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou 

seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável Suzana 

Arenhart Pessini, pelo telefone 51 3359-8257, com o pesquisador Jefferson Henrique Zwir 

Poli, pelo telefone 3214-8000 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA), pelo e-mail cep@hcpa.edu.br, telefone (51) 33596246 ou Av. 

Protásio Alves, 211 - Portão 4 - 5º andar do Bloco C - Rio Branco - Porto Alegre/RS, de 

segunda à sexta, das 8h às 17h. 

 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

 

 

 

____________________________________  

Nome do participante da pesquisa  
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____________________________________          

Assinatura 

 

 

____________________________________   

            Nome do pesquisador que aplicou o Termo  

 

 

____________________________________   

Assinatura 

 

        

 

Local e Data: _________________________ 
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Anexo II - Instrumento de coleta de dados 
 

PROTOCOLO CÂNCER DE COLO UTERINO 
 

1. IDENTIFICAÇÃO 

Número: 

Data de nascimento: 

Prontuário: 

Contato: 

Data da primeira consulta: 

 

2. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Idade no diagnóstico: 

Idade de início das relações sexuais: 

Gestações/Filhos: 

Anticoncepção: ( ) DIU  ( ) AO   ( ) outra  ( ) sem inf 

Menopausa: ( ) sim   ( ) não 

Imunossupressão: (   ) sim     (   ) não - Qual: 

Tabagismo: ( ) sim  ( ) não   ( ) passado  ( ) sem inf 

Comorbidades: ( ) higida  ( ) HAS  ( ) diabete  ( ) outra 

Medicações: 

Observações: 

3. ACHADOS CITO/HISTOPATOLÓGICOS e EXAMES 

Data 1
o
 sinal  

Último CP ( ) normaldata  

    ( ) NIC( ) externo 

    ( ) carcinoma( ) HCPA 

    ( ) outros 

 

Última biópsia ( ) normaldata  

           ( ) NIC( ) externa 

           ( ) carcinoma( ) HCPA 

           ( ) não realizada 

           ( ) sem inf 

 

Tumor visível por ( ) colposcopia   

   ( ) especular      cm 

 

Conização ( ) ausência alteração 

     ( ) NIC 

     ( ) carcinoma microinvasor (epidermóide ou adeno) 

     ( ) carcinoma epidermóide invasor 

     ( ) adenocarcinoma 

     ( ) outro ________________ 

     ( ) não realizada 

     ( ) sem inf 

 

Estadiamento clínico ( ) IA1 ( ) IIA1 

        ( ) IA2( ) IIA2 

        ( ) IB1( ) outro 
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        ( ) IB2 

 

US ( ) normal 

      ( ) invasão 

      ( ) não realizada 

 

Tomografia ( ) normalRM ( ) normal 

                   ( ) alterada ____________________                   ( ) alterada ________________ 

      ( ) não realizada                                                    ( ) não realizada 

 

Marcadores virais HIV( ) positivo  ( ) negativo  ( ) não realizado 

   Hep B( ) positivo  ( ) negativo  ( ) não realizado 

   Hep C( ) positivo  ( ) negativo  ( ) não realizado  

 

Outros exames 

 

4. TRATAMENTO 

Procedimento cirúrgico: ( ) NÃO       ( ) SIM - Qual (is) e quantos: 

Data: 

Tratamento não cirúrgico: ( ) NÃO     ( ) SIM - Qual (is): 

Data término: 

Cirurgia proposta ______________________      Cirurgia realizada____________________ 

 

Pesquisa de linfonodo sentinela ( ) não  ( ) sim   ( ) azul patente 

 ( ) linfocintilo 

Identificado LS ( ) não ( ) sim, número e local ___________________ 

 

Revisão cavidade ( ) sem alterações 

                             ( ) alterada __________________________________________ 

 

Complicação trans-operatória ( ) não     ( ) sim _____________________________ 

 

Transfusão ( ) não 

      ( ) sim ( ) transoperatória   ( ) pós-operatória 

 

Sondagem ( ) não 

      ( ) sim( ) até 2 dias( ) outros ____________ 

 

Complicações pós-operatórias( ) não( ) sim ________________________ 

 

Alta hospitalar após data cirurgia (dias)    ( ) até 3   ( ) 3-5      ( ) >5 

 

Tratamento neo ( ) não( ) sim ____________    

 

5. ANATOMOPATOLOGICO 

Tipo histológico ( ) escamoso  ( ) adenocarcinoma  ( ) adenoescamoso  ( ) outro __________ 

IELV ( ) sim   ( ) não 

Tamanho do tumor 

Invasão estromal 
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Linfonodos número ________  metástase ( ) sim   ( ) não 

 

 

5. SEGUIMENTO 

Tratamento adjuvante ( ) não ( ) sim _________ 

Tempo de seguimento:  _________  meses 

Recidiva ( ) sim __________   ( ) não 

Novo tratamento ( ) sim   ( ) não 

 


