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Há quatro anos, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) definiu a meta de eliminação do câncer do 
colo do útero e estabeleceu que, até 2030, 90% 

das mulheres até 15 anos de idade deveriam estar va-
cinadas contra o papilomavírus humano (HPV), 70% das 
mulheres deveriam estar rastreadas com um teste de 
alta performance aos 35 anos e depois aos 45 anos, 90% 
das mulheres com lesões precursoras deveriam estar 
tratadas e 90% das mulheres com lesões invasivas con-
duzidas (Meta 2030 90-70-90). 

No Brasil, as taxas de incidência e mortalidade por 
câncer do colo do útero apresentam discreta redução 
nas últimas décadas, mas cerca de 80% dos casos ainda 
são diagnosticados em estádios avançados. Isso indica 
baixa eficiência do rastreamento, ainda que muitos re-
cursos sejam aplicados. 

O rastreamento é uma ação de saúde complexa. O 
principal determinante para o seu sucesso é a cobertura 
da população-alvo. A busca ativa sistemática das mu-
lheres sob risco é apontada como a melhor estratégia 
para atingir alta cobertura. Outros fatores que influen-
ciam significativamente a eficiência é a característica do 
teste aplicado e a capacidade do programa de realizar o 
diagnóstico (colposcopia e biópsia) e o tratamento (exé-
rese da zona de transformação – conização) das lesões 
precursoras. 

O teste para detecção de DNA-HPV de alto risco (tes-
te de HPV) é amplamente recomendado para substituir 
a citologia nos programas de rastreamento do câncer 

do colo do útero. O município de Indaiatuba, no interior 
de São Paulo, desde 2018 rastreia suas mulheres depen-
dentes do Sistema Único de Saúde (SUS) com o teste de 
HPV isolado. A citologia só é realizada nos resultados de 
teste de HPV positivos. Um estudo que acompanhou o 
processo de implementação mostrou a detecção preco-
ce de mais casos e que o novo programa foi mais custo-
-efetivo do que o anterior, que era baseado apenas na 
citologia, na perspectiva do SUS brasileiro.

Hoje, o teste de HPV está disponível para utilização 
nos serviços privados de saúde no Brasil, e essa atua-
lização nas recomendações objetiva qualificar a assis-
tência prestada. A incorporação do teste de HPV no rol 
de procedimentos do SUS é necessária. Entretanto, as 
evidências de custo-efetividade são baseadas em pro-
gramas organizados de rastreamento, com clara defini-
ção da população a ser atendida e dos intervalos para 
realização do teste. Assim, a implementação de um pro-
grama nacional de rastreamento deve ser acompanha-
da por uma mudança significativa na organização das 
ações de saúde, visando a um programa organizado e 
custo-efetivo, baseado em diretrizes clínicas elaboradas 
por meio de revisões sistemáticas por um grupo técnico 
qualificado que considere as diferentes estruturas de 
saúde do País. 

Profa. Dra. Diama Bhadra Vale
Prof. Dr. Luiz Carlos Zeferino
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RESUMO
Esta é uma atualização da recomendação de especialis-
tas publicada em 2018 para o uso do teste de detecção do 
DNA-HPV de alto risco no rastreamento do câncer do colo do 
útero no Brasil, de acordo com as mudanças observadas nas 
diretrizes internacionais e atualizações do conhecimento. As 
recomendações mais relevantes e recentes foram revisadas. 
Questões referentes à prática clínica foram formuladas, e as 
respostas consideraram a perspectiva do sistema de saúde 
brasileiro, tanto público quanto privado. Essa revisão abrange 
estratégias baseadas em risco sobre idade para início e tér-
mino de rastreamento, o uso da citologia e colposcopia para 
apoiar as condutas, tratamento, estratégias de seguimento, 
e rastreamento em grupos específicos, incluindo mulheres 
vacinadas. O objetivo é melhorar as estratégias de prevenção 
do câncer do colo do útero e reduzir o supertratamento e o 
uso incorreto dos testes de HPV.

INTRODUÇÃO
Embora o câncer do colo do útero seja o quarto câncer 
mais incidente entre mulheres no mundo, as taxas de 
mortalidade estão reduzindo, especialmente em países 
de alta renda.(1) Melhorias no rastreamento, no diagnós-
tico e no tratamento são apontadas como as razões para 
esse declínio. Em países de baixa e média renda, como o 
Brasil, as taxas de incidência desse tumor variam subs-
tancialmente entre as regiões devido às diferenças de 
acesso ao sistema de saúde.(2,3)

De acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), para eliminar o câncer do colo do útero, são ne-
cessários múltiplos esforços, o que inclui a prevenção 
por meio da vacinação, o rastreamento e tratamento das 
lesões precursoras e o tratamento e cuidado paliativo 
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para as neoplasias invasivas.(4,5) Existe um consenso de 
que o rastreamento é mais efetivo quando baseado em 
testes que detectam o DNA do papilomavírus humano 
(HPV) de alto risco (teste de HPV), aplicados sistemati-
camente em intervalos longos.(6,7) 

Em 2016, o Instituto Nacional de Câncer (Inca) do Bra-
sil atualizou sua recomendação para rastreamento do 
câncer do colo do útero.(8) Ainda que o teste de HPV não 
estivesse disponível para utilização no Sistema Único de 
Saúde (SUS) brasileiro, já naquela época era observado 
um substancial uso inadequado do teste na rede privada 
de saúde. Preocupado com essa situação, um grupo de 
especialistas publicou em 2018 uma recomendação para 
o uso do teste de HPV para rastreamento no Brasil.(9)

Atualmente, há uma relevante discussão na comuni-
dade clínica sobre se recomendações devem considerar 
um manejo baseado em risco individual ou em algorit-
mos baseados em resultados de testes. A abordagem 
baseada em risco no rastreamento do câncer do colo do 
útero considera que o risco individual do diagnóstico de 
neoplasia intraepitelial cervical 3 ou lesão mais grave 
(NIC 3+) deve conduzir a prática, e não apenas a combi-
nação dos resultados dos testes. 

Essa revisão tem o objetivo de reavaliar a recomen-
dação de 2018 para o uso do teste de HPV de alto risco 
no rastreamento de câncer do colo do útero no Brasil, 
de acordo com as mudanças observadas nas diretrizes 
internacionais e as atualizações no conhecimento. Fo-
ram consideradas as circunstâncias de acesso à saúde 
no país. Tópicos não abordados na primeira recomen-
dação foram agora incorporados e discutidos devido ao 
aumento da utilização do teste do HPV. 

MÉTODOS
Para esta revisão crítica, as recomendações mais rele-
vantes foram identificadas por meio da busca nos ban-
cos de dados “PubMed” (MEDLINE), “CENTRAL” (Cochrane) 
e “Embase”. As referências das publicações selecionadas 
também foram consideradas. Foram selecionadas as pu-
blicações dos últimos cinco anos. As seguintes diretrizes 
foram incorporadas: 

“Cervical screening in Australia 2019” (Australian Insti-
tute of Health and Welfare, 2019);(10) “2019 ASCCP Risk-Ba-
sed Management Consensus Guidelines for Abnormal 
Cervical Cancer Screening Tests and Cancer Precursors” 
(ASCCP, 2020);(11) “Cervical cancer screening and preven-
tion” (ACOG, 2016);(12) “Cervical cancer screening for indi-
viduals at average risk: 2020 guideline update from the 
American Cancer Society” (ACS, 2020);(13) “Cervical scree-
ning: ESGO-EFC position paper” (ESGO/EFC, 2020);(14) 

“Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Câncer 
do Colo do Útero 2016” (Inca, 2016);(8) “Guidelines for 
HPV-DNA Testing for Cervical Cancer Screening in Brazil” 
(Brazilian Experts, 2018);(9) e “Screening for Cervical Can-
cer: US Preventive Services Task Force Recommendation 
Statement” (USPTF, 2018).(15)

Essas recomendações foram avaliadas para respon-
der a questões de prática clínica sob a perspectiva bra-
sileira. As seções de referência das publicações e a bus-
ca nos bancos de dados foram acessadas para formular 
as respostas. O acesso ao sistema de saúde e as práticas 
culturais relevantes foram considerados da perspectiva 
da estrutura do sistema de saúde brasileiro. 

Nesta revisão, estabelecemos que um teste de HPV 
é considerado positivo quando uma mulher recebe um 
resultado positivo para os tipos oncogênicos ou de alto 
risco (HPV+). CITO+ significa resultado de citologia anor-
mal e COLPO+ significa impressão colposcópica de anor-
malidade. O símbolo de interrogação “?” estabelece a 
questão considerada.

RESULTADOS
Uma síntese das recomendações é apresentada nas fi-
guras 1 e 2. 

Cito: citologia; HSIL+: ASC-H, HSIL, AGC ou AIS.

Figura 1. Recomendações para o manejo do rastreamento 
do câncer do colo do útero baseado no teste de 
detecção do DNA-HPV de alto risco em mulheres 
com 25 anos ou mais, quando a genotipagem não 
estiver disponível ou quando os tipos de alto risco 
outros que não os 16 e/ou 18 forem detectados
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O TESTE DE HPV ISOLADO PODE SUBSTITUIR 
A CITOLOGIA NO RASTREAMENTO 
DO CÂNCER DO COLO DO ÚTERO EM 
MULHERES COM MAIS DE 30 ANOS?
A OMS recomenda o rastreamento baseado no teste de 
HPV em substituição à citologia quando os recursos fo-
rem disponíveis desde 2014.(16) No contexto do rastrea-
mento primário, o aumento da sensibilidade reduz a 
ocorrência de resultados falso-negativos. O teste de HPV 
é recomendado devido à sua maior sensibilidade, quan-
do comparado à citologia no primeiro exame: detecta 
60%-70% mais casos de doença invasiva.(6) O rastrea-
mento primário com a citologia é aceitável se não há a 
possibilidade de acesso primário ao teste de HPV.(9,13,16) 

Além disso, o rastreamento com o teste de HPV detecta 
mais lesões precursoras de adenocarcinoma (adenocar-
cinoma in situ) do que a citologia.(6,17,18) Há também au-
mento na proporção de adenocarcinomas detectados, 
atingindo, assim, maior eficiência do rastreamento.(18,19) 

Em países de alta renda, o teste de HPV é custo-efetivo 
devido ao seu alto valor negativo preditivo e ao interva-
lo longo entre os testes.(20-23) Em países de baixa e média 
renda, o custo-efetividade precisa ser avaliado, uma vez 
que o sucesso dos programas de rastreamento nesses 
países é afetado por fatores que usualmente não são 

considerados em países de alta renda, como: o acesso 
das mulheres ao rastreamento e à referência para inves-
tigação e tratamento, e a falta de controle nos intervalos 
em que o teste é realizado. Um estudo populacional no 
município de Indaiatuba em São Paulo apontou a custo-
-efetividade do teste de HPV, na perspectiva do sistema 
público de saúde brasileiro.(24)

Recomendação
O teste de HPV isolado deve substituir a citologia em 
mulheres com mais de 30 anos no Brasil. A citologia 
deve ser utilizada como um teste de triagem para os 
casos de resultados de teste de HPV positivos.

A CITOLOGIA DEVERIA SER OFERECIDA 
NO MESMO MOMENTO DO TESTE DE 
HPV NO RASTREAMENTO PRIMÁRIO? 
(COTESTE HPV + CITO?)
Quando o teste de HPV isolado é comparado com o teste 
de HPV combinado à citologia (coteste HPV + CITO), a 
evidência é de que a citologia não aumenta substancial-
mente o poder de detecção de lesões precursoras, não 
conferindo, portanto, segurança adicional.(11,13,23,25-29)

Recomendação
O teste de HPV isolado é tão efetivo quanto o coteste e 
apresenta menor custo. O coteste não é recomendado 
para o rastreamento primário. 

MULHERES ENTRE 25 E 29 ANOS DEVEM 
SER RASTREADAS COM O TESTE DE HPV?
Existe um consenso sobre a superioridade do rastrea-
mento com o teste de HPV em mulheres com mais de 
30 anos. Muitos consideram oferecer apenas a citologia 
para mulheres mais jovens devido à baixa especifici-
dade do teste de HPV em mulheres com menos de 30 
anos. Uma parte considerável dos resultados de teste 
de HPV positivos em mulheres jovens representa infec-
ções transitórias, e não lesões verdadeiramente precur-
soras.(7,30) Resultados positivos nesse grupo podem gerar 
diagnósticos em excesso e sobretratamento. Esse pro-
blema pode ser resolvido ao incorporar a citologia como 
um teste de triagem (após um teste de HPV positivo e 
antes do encaminhamento à colposcopia).(31,32) Um pon-
to crítico é que, ao oferecer a citologia para mulheres 
até os 30 anos e o teste de HPV para as mulheres mais 
velhas, as duas tecnologias devem estar disponíveis si-
multaneamente, o que demanda mais recursos e o uso 
indevido de ambas. Dessa forma, as recomendações 
para o início do rastreamento em mulheres entre 25 e 30 
anos foram atualizadas.(10,11,13) Essa estratégia é prudente 
em países com cenários de recursos limitados e falta de 
controle dos processos de alta qualidade.(24) Com relação 
ao início do rastreamento antes dos 25 anos de idade, 
embora o U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 

Cito: citologia; HSIL+: ASC-H, HSIL, AGC ou AIS.

Figura 2. Recomendações para o manejo do rastreamento 
do câncer do colo do útero baseado no teste de detecção 
do DNA-HPV de alto risco em mulheres com 25 anos ou 
mais, quando os tipos 16 e/ou 18 forem detectados
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americano recomende o início aos 21 anos,(15) existem 
evidências de que, antes dos 25 anos, o rastreamento 
não impacta a prevenção do câncer do colo do útero.(14,31) 

As taxas de incidência e mortalidade do câncer do colo 
do útero em mulheres com menos de 25 anos são extre-
mamente baixas, e a alta taxa de infecções transitórias 
e anormalidades citológicas discretas poderia acarretar 
um tratamento inadequado.(30-33)

Recomendação
Mulheres entre 25 e 29 anos devem ser rastreadas com 
teste de HPV. Para reduzir o risco de diagnóstico em ex-
cesso, os testes de genotipagem devem ser utilizados 
preferencialmente nessa situação. Para as mulheres que 
apresentam preocupações sobre os efeitos em futuras 
gestações, uma decisão conjunta deve ser considerada 
no tratamento quando o risco de desenvolvimento de 
lesões invasivas é baixo.

A CITOLOGIA DEVE SER REALIZADA QUANDO 
UM TESTE DE HPV É POSITIVO? (HPV+ → CITO?)
O teste de HPV é mais sensível que a citologia e deve 
ser usado para o rastreamento primário. No entanto, 
se o rastreamento for baseado apenas no teste de HPV, 
podem ocorrer encaminhamentos desnecessários para 
a colposcopia, visto que a maioria das infecções pelo 
HPV é eliminada naturalmente e o resultado do teste de 
HPV poderá corresponder a um falso-positivo. Visando 
ao custo-efetividade, um segundo teste antes da col-
poscopia melhora a especificidade do teste de HPV. O 
recomendado é a aplicação da citologia como um se-
gundo teste, ou teste de triagem, preferencialmente por 
citologia de base líquida utilizando a mesma amostra 
que foi utilizada para o teste de HPV (teste reflexo).(6,9,29) 

Em países de baixa e média renda, o teste reflexo pode 
otimizar o tempo e os custos do rastreamento, evitando 
perdas de seguimento. Além disso, a redução de enca-
minhamentos desnecessários para a colposcopia nes-
ses países é ainda mais importante. 

Recomendação
A citologia deve ser realizada após um teste de HPV po-
sitivo, evitando-se colposcopias desnecessárias. A cito-
logia de base líquida utilizando a mesma amostra (teste 
reflexo) é preferível, evitando as perdas de seguimento. 

QUAL É A RECOMENDAÇÃO QUANDO O TESTE DE 
HPV FOR POSITIVO E A CITOLOGIA APRESENTAR 
ALGUMA ANORMALIDADE? (HPV+ CITO+: ?)
A atual recomendação é realizar a colposcopia em todas 
as mulheres. No entanto, em mulheres com menos de 
30 anos e um teste de HPV prévio negativo, o novo teste 
de HPV positivo cuja triagem com a citologia apresenta 
atipias discretas (atipias em células escamosas de signi-
ficado indeterminado – ASC-US – ou lesão intraepitelial 

escamosa de baixo grau – LSIL), é possível considerar 
um manejo conservador.(11,29) A repetição do teste de HPV 
em um ano em vez de encaminhamento imediato para 
a colposcopia é possível. Essa abordagem pode ser rea-
lizada devido ao baixo risco de desenvolvimento de le-
sões precursoras. Todavia, em cenários em que as taxas 
de perda de seguimento são altas, a colposcopia ime-
diata deve ser considerada.

Recomendação
Quando o teste de HPV for positivo e a citologia apre-
sentar alguma atipia, as mulheres deverão ser encami-
nhadas para a colposcopia. Em mulheres com menos de 
30 anos, quando o seguimento não for um problema, 
um novo teste de HPV após um ano poderá ser conside-
rado se a citologia apresentar atipias discretas (ASC-US 
ou LSIL).

QUAL É A RECOMENDAÇÃO QUANDO 
UM TESTE DE HPV FOR POSITIVO, A 
CITOLOGIA APRESENTAR ALGUMA ATIPIA, 
MAS A COLPOSCOPIA FOR NORMAL? 
(HPV+ CITO+ COLPO NEGATIVA: ?)
Existe um consenso na prática clínica de que biópsias 
devem ser realizadas diante de qualquer anormalidade 
colposcópica.(8,11) As impressões colposcópicas podem 
ser subjetivas. Estudos demonstraram falta de concor-
dância de impressões colposcópicas intra e interobser-
vadores, o que reforça a necessidade da realização de 
biópsias.(34) Quando um teste de HPV for positivo e a col-
poscopia estiver normal, o resultado da citologia deverá 
direcionar o manejo. Quando a impressão colposcópica 
for negativa e o resultado da citologia for ASC-US ou LSIL, 
não haverá uma recomendação de consenso. A diretriz 
australiana recomenda que um novo teste de HPV seja 
realizado após 12 meses.(10) Essa abordagem é possível, 
porque provavelmente se trata de uma infecção transi-
tória, e não de uma lesão verdadeiramente precursora. 
Quando a impressão colposcópica for negativa e o re-
sultado da citologia for atipias em células escamosas, 
não sendo possível excluir HSIL (ASC-H), células glandu-
lares/endocervicais atípicas (AGC) ou lesão intraepitelial 
escamosa de alto grau ou mais grave (HSIL+), avaliações 
adicionais podem ser necessárias.(10) Dois procedimen-
tos adicionais podem melhorar o diagnóstico quando 
a citologia for anormal e a colposcopia for negativa. 
Um deles é excluir cuidadosamente a possibilidade de 
neoplasia intraepitelial vaginal (NIVa); o outro é realizar 
uma avaliação endocervical adicional com escova endo-
cervical ou curetagem, especialmente quando a zona de 
transformação for do tipo 3 (ZT 3).(8,10,11,14)

Recomendação
Não existem evidências suficientes para estabelecer 
uma recomendação com relação a impressões colpos-
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cópicas discordantes de outros testes. Embora não exis-
ta um consenso, o resultado da citologia pode direcio-
nar o manejo: se o resultado citológico for ASC-US ou 
LSIL, há a possibilidade de repetir o teste de HPV em 
12 meses; se o resultado citológico for ASC-H, AGC ou 
HSIL+, há a possibilidade de realizar um procedimento 
excisional (conização), aguardando ou não os resultados 
da avaliação endocervical.

É POSSÍVEL RECOMENDAR O TRATAMENTO 
EXCISIONAL SEM UMA BIÓPSIA CONFIRMATÓRIA 
QUANDO UM RESULTADO DO TESTE 
DE HPV FOR POSITIVO E A CITOLOGIA 
E A COLPOSCOPIA FOREM ANORMAIS? 
(HPV+ CITO+ COLPO+: BIÓPSIA?)
Os resultados de biópsia dão suporte a um manejo 
adequado, evitando o tratamento excessivo e detec-
tando lesões antecipadamente. Para os casos em que 
o risco de HSIL+ é alto, a colposcopia pode ser utiliza-
da sem a biópsia confirmatória para guiar a indicação 
da excisão da zona de transformação.(10-12,29,35) No cená-
rio brasileiro, essa abordagem é apropriada devido à 
estimativa de altas taxas de perda de seguimento. As 
Diretrizes Brasileiras de 2016 já afirmavam que a bióp-
sia poderia ser dispensada antes do tratamento exci-
sional quando a citologia e a colposcopia estivessem 
anormais (abordagem “rastrear e tratar”).(8) O teste de 
HPV adiciona mais confiabilidade para o estabeleci-
mento do risco do desenvolvimento de lesões precur-
soras. Em mulheres jovens, quando a especificidade 
do teste de HPV for mais baixa devido à alta preva-
lência de infecções transitórias, o risco de tratamento 
desnecessário deverá ser considerado e a biópsia, re-
comendada.(30,32)

Recomendação
A biópsia poderá ser dispensada quando o teste de HPV 
for positivo e a citologia e a colposcopia forem anormais 
em mulheres com mais de 30 anos. Em mulheres mais 
jovens, a biópsia é recomendada para evitar o tratamen-
to excessivo. 

QUAL DEVE SER A RECOMENDAÇÃO QUANDO 
O TESTE DE HPV FOR POSITIVO E A CITOLOGIA 
FOR NEGATIVA? (HPV+ CITO NEGATIVA: ?)
Quando o teste de HPV for positivo e a citologia apre-
sentar resultado negativo, o resultado de testes ante-
riores deverá ser consultado. Se há um histórico de um 
teste de HPV positivo ou citologia de HSIL+, a recomen-
dação é encaminhar a mulher para a colposcopia devi-
do ao alto risco de infecção persistente por HPV.(10,29) Se 
não existirem testes anteriores disponíveis ou se todos 
os testes anteriores forem negativos, a recomendação é 
repetir o novo teste de HPV em um ano.(9-11)

Recomendação
Quando um teste de HPV for positivo e a citologia apre-
sentar-se negativa, é recomendado o seguimento em 
um ano com um novo teste de HPV. Caso exista um his-
tórico prévio de teste de HPV positivo ou citologia HSIL+, 
a recomendação é encaminhar para a colposcopia mes-
mo se o resultado da citologia for negativo. 

QUAL A RECOMENDAÇÃO QUANDO UM TESTE 
DE HPV COM GENOTIPAGEM FOR POSITIVO 
PARA OS SUBTIPOS 16 E 18? (HPV 16/18+: ?)
Embora a genotipagem do HPV não seja essencial no ras-
treamento do câncer do colo do útero, é bem definido 
que os subtipos de HPV 16 e 18 apresentam os maiores 
riscos para o desenvolvimento de lesões precursoras de 
alto grau ou neoplasias ocultas.(30) Quando a genotipagem 
estiver disponível e o resultado for positivo para os sub-
tipos de HPV 16 e/ou 18, a recomendação é o encaminha-
mento para a colposcopia, sem a necessidade de con-
siderar o resultado da citologia reflexa.(9,11) Se a citologia 
não tiver sido realizada como teste de triagem, ela deve 
ser coletada no momento da avaliação colposcópica. 

Recomendação
Quando um exame de genotipagem de HPV se apresen-
tar positivo para os subtipos 16 e/ou 18, a mulher deve-
rá ser encaminhada imediatamente para a colposcopia, 
sem considerar o resultado da citologia reflexa. Se a im-
pressão colposcópica for de LSIL, uma biópsia deverá 
ser realizada. Se a impressão colposcópica for de HSIL+, 
o tratamento excisional será preferível, exceto em mu-
lheres com menos de 25 anos, quando a realização da 
biópsia será obrigatória. 

QUAL A RECOMENDAÇÃO QUANDO UM TESTE DE 
HPV COM GENOTIPAGEM FOR POSITIVO PARA 
OS SUBTIPOS 16 E 18, MAS A COLPOSCOPIA FOR 
NORMAL? (HPV16/18+, COLPO NEGATIVA: ?)
Nessa situação, o resultado da citologia deve ser anali-
sado, seja o resultado da citologia reflexa ou aquela co-
letada durante a visita colposcópica. O risco de HSIL+ é 
alto quando o teste de HPV é positivo para os subtipos 
16 e/ou 18 de HPV, portanto o tratamento imediato pode-
rá ser realizado se o resultado da citologia for ASC-H ou 
HSIL+.(10,11,29,36) Quando o resultado da citologia for negativo, 
o seguimento deverá incluir uma nova citologia e colpos-
copia em seis meses e um novo teste de HPV em um ano.

Recomendação
Quando o teste de HPV for positivo para os subtipos 16 
e/ou 18 e a impressão colposcópica for negativa (exame 
normal), o resultado da citologia deverá ser avaliado. Se 
o resultado da citologia for ASC-H ou HSIL+, um proce-
dimento excisional deverá ser considerado. Quando o 
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resultado da citologia for negativo, ASC-US ou LSIL, o se-
guimento deverá incluir uma nova citologia e colposco-
pia em seis meses e um novo teste de HPV em um ano. 

QUANDO PARAR O RASTREAMENTO QUANDO 
O TESTE DE HPV ESTÁ DISPONÍVEL?
Uma coorte de um estudo observacional demonstrou 
que, em mulheres com 50 anos ou mais e histórico de 
testes de HPV negativos, a probabilidade de detectar 
câncer do colo do útero por rastreamento é insignifi-
cante.(37) Assim, o rastreamento apresenta baixo custo-
-efetividade se há uma série de resultados negativos e 
controles adequado nos últimos 10 anos, e o rastrea-
mento após 65 anos deve ser descontinuado.(8,9,11,15) A 
abordagem baseada na estimativa de risco sugere que, 
quando há um histórico de HSIL+, o risco persiste por até 
25 anos.(29) Nessa situação, é prudente continuar o ras-
treamento até que a expectativa de vida seja alcançada. 

Recomendação
O rastreamento deve ser encerrado após os 65 anos se 
o seguimento tiver sido adequado nos últimos 10 anos. 
Caso a mulher apresente um histórico de HSIL+, reco-
menda-se que o rastreamento seja continuado por até 
25 anos ou até que a expectativa de vida seja alcançada.

COMO DEVE SER O RASTREAMENTO 
DE MULHERES GESTANTES? 
O risco de lesões precursoras e as taxas de progressão 
para lesões invasivas não aumentam durante a gravidez. 
Dessa forma, o rastreamento, seja por teste de HPV ou 
por citologia, deve seguir as recomendações para mu-
lheres não gestantes.(8-11,14) É importante destacar que 
a impressão colposcópica pode ser afetada devido às 
mudanças fisiológicas durante a gravidez. Um procedi-
mento diagnóstico excisional ou biópsia só são aceitá-
veis se há a suspeita de lesão invasiva.(8,10,11,14) Quando 
anormalidades estão presentes, a sugestão é avaliar a 
mulher a cada três meses durante a gravidez e realizar 
uma avaliação final cerca de 90 dias após o parto.(8,10) 

Recomendação
O rastreamento em gestantes deve ser o mesmo que 
aquele para as mulheres não gestantes. Biópsias só são 
aceitáveis durante a gravidez se houver suspeita de le-
são invasiva.

COMO REALIZAR O RASTREAMENTO EM 
MULHERES COM COMPROMETIMENTO 
IMUNOLÓGICO?
Existem evidências robustas de que mulheres com com-
prometimento imunológico apresentam maior risco de 
desenvolvimento de lesões precursoras.(38-40) Aborda-
gens conservadoras devem ser uma opção apenas se o 

status imunológico estiver satisfatório e estável, e um 
seguimento correto estiver garantido. 

Recomendação 
O rastreamento em mulheres com comprometimento 
imunológico deve-se iniciar a partir do primeiro ano 
após a primeira relação sexual, a cada 6-12 meses – com 
citologia para mulheres com menos de 25 anos e teste 
de HPV para mulheres com mais de 25 anos. O mane-
jo deve considerar que esse grupo apresenta alto risco 
para o desenvolvimento de HSIL+.

COMO REALIZAR O RASTREAMENTO 
EM MULHERES VACINADAS?
A vacinação contra os subtipos oncogênicos do HPV 
pode diminuir substancialmente a incidência de lesões 
precursoras e câncer do colo do útero.(41,42) No entanto, a 
cobertura dos programas de vacinação é heterogênea e 
varia de acordo com as características sociais, econômi-
cas, étnicas e raciais da população. A cobertura ainda 
não atingiu níveis expressivos, especialmente em países 
de baixa e média renda.(43-47) No Brasil, as vacinas estão 
disponíveis no setor privado desde 2006, mas somen-
te foram incorporadas ao SUS em 2014. Espera-se que, 
quando as taxas de cobertura vacinal aumentarem, seja 
permitida uma combinação de estratégias vacinais e de 
rastreamento. Alguns países têm atualizado suas reco-
mendações, sugerindo que o rastreamento na popula-
ção vacinada possa ser iniciado mais tardiamente.(14,41,44) 
Entretanto, considerando as variações na cobertura va-
cinal, outras recomendações ainda não indicam uma 
mudança no rastreamento na população vacinada.(11,12,15) 

Recomendação
O rastreamento de mulheres vacinadas deve ser o 
mesmo daquelas não vacinadas, visto que as taxas de 
cobertura vacinal no Brasil ainda não atingiram níveis 
seguros para que sejam sugeridas mudanças nas reco-
mendações.
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