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Mulheres em muitos paises em desenvolvimento na Africa,
no sul e no sudeste asiatico, na América Central e do Sul
tém um alto risco de desenvolver neoplasia do colo
uterino e, em grande parte, faltam programas eficazes
de deteccao e de triagem. Os servicos, os sistemas de
prestacao de servicos e a exceléncia necessaria para a
deteccéo e o tratamento tanto de lesdes pré-neoplasicas
cervicais como de neoplasias invasivas em muitos paises
em desenvolvimento com populacoes de alto risco sao
muito deficientes. Portanto, investimentos planejados
em infra-estrutura de assisténcia de salide e para equipar
provedores da area de salide capacitados para a prevencao
de neoplasia do colo uterino sao componentes impor-
tantes de iniciativas globais de controle da neoplasia do
colo uterino.

A colposcopia € um método Util para o diagnostico e a
avaliacao da neoplasia intra-epitelial cervical e da
neoplasia invasiva pré-clinica. Permite a visualizacao
aumentada do local onde ha carcinogénese cervical.
Permite fazer biopsia dirigida e delinear a extensao das
lesoes no colo uterino detectadas durante a triagem e,
portanto, evitar a conizacdo. Também ajuda a dire-
cionar tratamentos como a crioterapia e a cirurgia de
alta freqiiéncia para a neoplasia intra-epitelial cervical.
A colposcopia ndo esta amplamente disponivel e nao é
praticada rotineiramente em muitos paises em
desenvolvimento, onde se observa uma elevada
incidéncia da neoplasia do colo uterino. De modo seme-
lhante, as habilidades e os servicos para a crioterapia e
a cirurgia de alta freqiiéncia, métodos de tratamento
apropriados para a neoplasia intra-epitelial cervical em
locais de poucos recursos tratados neste manual, sao
extremamente deficientes em muitos paises em
desenvolvimento, com populagdes de alto risco para a
neoplasia do colo uterino.

Este manual introdutorio esta destinado a simplificar
a aprendizagem da colposcopia e do tratamento da
neoplasia intra-epitelial cervical com crioterapia e cirurgia
de alta freqiiéncia para permitir a difusao das habilidades
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em locais de poucos recursos. A primeira versao do
manual foi escrita como resultado de uma bolsa de estudos
da ICRETT, oferecida pela Uniao Internacional Contra o
Cancer (UICC). Posteriormente, o manual foi usado em
varios cursos de formacao em paises em desenvolvimento
para treinar o pessoal da area da salide na colposcopia e
no tratamento da neoplasia intra-epitelial cervical no
contexto de pesquisa e projetos-piloto especificos na
deteccao precoce e na prevencao da neoplasia do colo
uterino. O retorno recebido nesses cursos e de usuarios
e revisores de versoes preliminares deste manual tem
sido (til para melhorar ainda mais seu conteldo.

Espera-se que este manual tenha uma variedade de
usos, Como um recurso para cursos didaticos de curta
duracao para o pessoal da area da saiide, como um auxilio
ao ensino e a aprendizagem para estudantes de medicina
e de enfermagem, médicos, como um manual de campo
nos programas de triagem ou até mesmo como uma
ferramenta de auto-aprendizagem. A disponibilidade de
recursos simplificados de aprendizagem, os mecanismos
de formacao e os provedores treinados na prevencao da
neoplasia do colo uterino podem ajudar a superar alguns
dos desafios técnicos e a preparar o terreno para executar
tais servicos em paises em desenvolvimento. Acreditamos
que este manual ajudara a equipar os provedores da area
da salide com as habilidades necessarias para detectar e
tratar a neoplasia intra-epitelial cervical e, desse modo,
prevenir a neoplasia invasiva do colo uterino em muitas
mulheres em todo o mundo.

Dr. P. Kleihues
Diretor, IARC

Dr. C. Elias
Presidente, PATH
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Provedores da area de salide tém observado uma elevada
incidéncia da neoplasia do colo uterino em muitos paises
em desenvolvimento na Africa, na Asia e na América Central
e do Sul e, na falta de programas de deteccao precoce, as
taxas de mortalidade relacionadas a essa doenca perma-
necem altas. A infra-estrutura da assisténcia de salde
extremamente limitada em muitos desses paises contribui
para a existéncia de uma necessidade imperiosa de
capacitar pessoal para identificar a neoplasia cervical em
estagios iniciais e passiveis de prevencéo, preferivelmente
antes da - e nao seguindo a - introducao de programas de
deteccao precoce em tais locais. A colposcopia é considerada
em geral um teste de diagnodstico; é usada para avaliar
mulheres nas quais foram identificadas anomalias cervicais
em diversos testes de triagem.

Este manual introdutério para ginecologistas, pato-
logistas, clinicos-gerais e enfermeiras esta destinado a
proporcionar informacao sobre os principios da colpos-
copia e as habilidades basicas necessarias para avaliar
por colposcopia a neoplasia intra-epitelial cervical e para
proporcionar tratamento basico. Espera-se que os
profissionais da saude interessados continuem melho-
rando suas habilidades, fazendo um curso basico de
formacao tedrica e pratica e consultando livros de texto
padrao que abordem o assunto mais amplamente. O traba-
lho pratico continuo é vital para adquirir, melhorar e
manter as habilidades necessarias ao diagnostico
colposcopico da neoplasia cervical. Este manual também
se destina a ser um recurso de auto-aprendizagem para
principiantes e um auxilio ao ensino em cursos de
colposcopia para o pessoal da area da saude, assim como
um recurso de ensino do programa de estudos de
estudantes de medicina e de enfermagem em paises em
desenvolvimento. Também pode ser usado como um
manual de campo em programas de triagem de rotina.

Uma boa compreensao da anatomia macroscopica e
microscopica do colo uterino, das afeccdes inflamatorias
e infecciosas do colo uterino e da vagina, da histologia e
a da historia natural da neoplasia cervical é essencial
para uma interpretacao correta dos achados e para o
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diagnostico colposcopico da neoplasia cervical. Esses
aspectos sao tratados detalhadamente neste manual e
devem ser bem estudados com outros capitulos que tratam
de técnicas e caracteristicas colposcopicas da neoplasia
cervical e seu tratamento.

Em termos gerais, a colposcopia so deve ser realizada
se o provedor tiver passado algum tempo com um
colposcopista experiente. Lamentavelmente, isso € muito
dificil de se conseguir na maioria dos paises em
desenvolvimento, onde a incidéncia de doencas € elevada
(em particular, na Africa) e dificilmente se tem acesso a
tal formacao e a um colposcopio. Por exemplo, tirando a
formacao em colposcopia, este servico nao existe em
vastas regides da Africa, da Asia e da América Latina.
De modo realista, o colposcopista basico, em tais
situacoes, é um provedor autodidata da area de salide
que sabe examinar o colo uterino, o que buscar, como
fazer um diagnostico e como tratar uma paciente com
métodos excisionais ou ablativos simples. Enfatizamos,
contudo, que deve haver um instrutor para a formacao
local de novos colposcopistas. As limitacoes e as
implicacOes extensivas da compreensao incompleta da
doenca cervical e a exceléncia inadequada devem ser
devidamente ponderadas por profissionais em potencial.

VersGes preliminares deste manual foram usadas em
mais de vinte cursos sobre colposcopia e tratamento de
neoplasias do colo uterino realizadas em Angola, no Congo
(Brazzaville), na Guiné, no Quénia, na india, em Mali, na
Mauritania, em Laos e na Tanzania. Mais de 120 médicos
e enfermeiras foram formados e iniciados em colposcopia
no contexto das iniciativas de pesquisa em prevencao da
neoplasia do colo uterino nesses paises, assim como em
outros paises como Burkina Faso, Cabo Verde, Guiné
Equatorial, Mocambique, Nepal, Niger, Sdo Tomé e
Uganda. Os comentarios dos participantes e do grupo de
instrutores desses cursos foram particularmente Uteis para
a revisao das versdes preliminares do manual. As
ilustracdes usadas neste manual tém sido também
retiradas, em grande parte, de projetos nos paises
mencionados anteriormente.
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As limitacOoes de recursos para os sistemas de
assisténcia de salde em muitos paises em desenvol-
vimento sdo substanciais, o que implica desafios praticos
sobre como integrar a colposcopia e o tratamento da
neoplasia cervical incipiente a esses servicos de salde.
A conscientizac&do sobre essas limitagdes abrira o caminho
para estabelecer, integrar e manter tais servicos dentro
da infra-estrutura de assisténcia de salde de paises em
desenvolvimento. Esperamos que este manual ajude o
aluno, desde que ele tenha acesso a um colposcopio, a
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comecar a realizar colposcopias, a reconhecer lesoes e a
usar eficazmente a crioterapia ou a cirurgia de alta
freqliéncia (CAF). Acreditamos que, oportunamente, este
manual contribuira para acelerar a iniciacao e a difusao
de servicos preventivos para a neoplasia do colo uterino
em regides e paises de poucos recursos.

Dr. John W. Sellors
Dr. R. Sankaranarayanan
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Introducao a anatomia do colo uterino

o O colo uterino, a porcao fibromuscular inferior do Utero, mede 3—4 cm de comprimento e 2,5 cm de
diametro; contudo, varia de tamanho e forma dependendo da idade, da paridade e do estado menstrual

da paciente.

o Aectocérvix é a porcao mais facilmente visivel do colo uterino; a endocérvix em grande parte é invisivel

e localiza-se proxima ao orificio cervical externo.

o Aectocérvix é recoberta por um epitélio escamoso estratificado réseo, consistindo de varias camadas de
células e epitélio colunar avermelhado com uma Unica camada de células revestindo o endocérvix. As
camadas de células intermediarias e de células superficiais do epitélio escamoso contém glicogénio.

o Alocalizacao da juncao escamocolunar com relacao ao orificio cervical externo varia de acordo com a
idade, o estado menstrual e outros fatores como gravidez e uso de métodos anticoncepcionais orais.

« O ectrdpio corresponde a eversao do epitélio colunar sobre a ectocérvix, quando o colo uterino cresce
rapidamente e aumenta sob a influéncia do estrogeno, depois da menarca e durante a gravidez.

» A metaplasia escamosa do colo uterino indica a substituicao fisiologica do epitélio colunar evertido na
ectocérvix por um epitélio escamoso recém-formado de células subcolunares de reserva.

o Aregiao do colo uterino onde ocorre metaplasia escamosa é denominada de zona de transformacao.

» Aidentificacao da zona de transformacao € de grande importancia na colposcopia, visto que quase todas
as manifestacoes da carcinogénese cervical ocorrem nessa zona.

Uma compreensao minuciosa da anatomia e da fisiologia
do colo uterino é essencial para uma pratica colposcopica
eficaz. Este capitulo trata da anatomia macroscopica e
microscopica do colo uterino e da fisiologia da zona de
transformacao. O colo uterino é a porcao fibromuscular
inferior do Gtero. E de formato cilindrico ou cénico e
mede 3 cm a 4 cm de comprimento e 2,5 cm de diametro.
E sustentado pelos ligamentos cardinais e uterossacrais,
que se estendem entre as por¢des laterais e posteriores
do colo uterino e as paredes da pelve dssea. A metade
inferior do colo uterino, denominada de porcao vaginal,
projeta-se na parede anterior da vagina, e a metade
superior permanece acima da vagina (figura 1.1). Aporcao

vaginal abre-se na vagina através de um orificio deno-
minado de orificio cervical externo.

O colo uterino varia de tamanho e formato de acordo
com a idade da mulher, da paridade e o estado hormonal.
Em mulheres que ja pariram, é volumoso, e o orificio
cervical externo apresenta-se como uma fenda larga,
entreaberta e transversa. Em mulheres nuliparas, o orificio
cervical externo assemelha-se a uma pequena abertura
circular no centro do colo uterino. A porcao supravaginal
junta-se ao corpo muscular do Utero ao nivel do orificio
cervical interno. A porcao do colo que se encontra na parte
externa do orificio cervical externo é denominada de
ectocérvix. Esta é a porcao do colo uterino que é
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Porcao vaginal
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FIGURA 1.1: Anatomia macroscépica do colo uterino

facilmente visivel ao exame especular. A porcao proximal
ao orificio cervical externo é denominada de endocérvix,
e o orificio cervical externo precisa ser distendido ou
dilatado para que se veja esta porcao do colo uterino.
0 canal endocervical, que atravessa a endocérvix, conecta
a cavidade uterina a vagina e se estende do orificio
cervical interno ao externo, onde desemboca na vagina.

Ele varia de comprimento e largura e dependendo da idade
e do estado hormonal da mulher. E mais amplo em
mulheres em idade reprodutiva, quando mede 6—8 mm
de largura.

O espaco ao redor do colo uterino na cavidade vaginal
€ denominado de fundo de saco vaginal. A parte do fundo
de saco entre o colo uterino e as paredes vaginais laterais
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€ denominada de fundo de saco lateral; as porcoes entre
as paredes anterior e posterior da vagina e o colo uterino
sao denominadas de fundo de saco anterior e posterior,
respectivamente.

O estroma do colo uterino é composto de tecido
fibromuscular denso, pelo qual passam os suprimentos
vasculares e linfaticos e as redes nervosas do colo uterino,
formando um plexo complexo. Airrigacao arterial do colo
uterino é derivada das artérias iliacas internas por meio
dos ramos cervicais e vaginais das artérias uterinas. Os
ramos cervicais das artérias uterinas descem na parte
lateral do colo uterino nas posicoes de 3 e 9 horas. As
veias do colo uterino correm paralelas as artérias e drenam
no plexo venoso hipogastrico. Os vasos linfaticos do colo
uterino sado drenados para os nodulos iliacos comuns,
externos e internos, e nodulos obturador e paramétrico.
A inervacao do colo uterino é derivada do plexo
hipogastrico. A endocérvix tem terminagdes nervosas
sensoriais extensas, e estas sao escassas na ectocérvix.
Como resultado, procedimentos como biopsia, eletro-
coagulacao e crioterapia sdo bem tolerados na maioria
das mulheres sem anestesia local. Como as fibras
simpaticas e parassimpaticas sdao também abundantes
na endocérvix, a dilatacao e a curetagem da endocérvix
as vezes podem levar a uma reacao vasovagal.

O colo uterino é recoberto por epitélios escamoso e
colunar estratificados nao-queratinizados. Esses dois
tipos de epitélio encontram-se na juncao escamocolunar.

Epitélio escamoso estratificado
nao-queratinizado

Normalmente, uma area grande da ectocérvix esta
recoberta por um epitélio escamoso estratificado nao-
queratinizado que contém glicogénio. E opaco, tem
multiplas (15-20) camadas de células (figura 1.2) e é de
coloracao rosa palida. Esse epitélio € nativo do local
formado durante a vida embrionaria, que é denominado
de epitélio escamoso original ou nativo, ou pode ter sido
recém-formado como epitélio escamoso metaplasico no
inicio da vida adulta. Nas mulheres na pré-menopausa, o
epitélio escamoso original é de coloragao rosea, enquanto
o epitélio escamoso metaplasico recém-formado tem um
aspecto branco-roseo ao exame visual.

A arquitetura histologica do epitélio escamoso do colo
uterino revela, ao fundo, uma Unica camada de células
basais arredondadas com grandes nUcleos de coloracao
escura e citoplasma escasso, unida a membrana basal
(figura 1.2). A membrana basal separa o epitélio do
estroma subjacente. A juncao epitélio-estroma é em geral
retilinea. As vezes, é ligeiramente ondulada com pequenas
projecoes do estroma a intervalos regulares. Essas proje-
coes do estroma sao denominadas de papilas. As partes
do epitélio entre as papilas sdo denominadas de
invaginacoes.

As células basais dividem-se e maturam para formar
as proximas camadas denominadas de células parabasais,
que também tém nlcleos relativamente grandes de

Camada de células
superficiais \

Camada de células ————— %= -
intermediarias

y i e e |
Pttty

Membrana B -'!,.',,;' *f-'-.!'-_r-.l':l_h_".'_ﬂ

basal r Lfe —— Estroma

o s -
R T i, BN

. ; . b ®— Camada de células : _.imL Papila do
basais \ r‘ ;_}—f estroma

FIGURA 1.2: Epitélio escamoso estratificado (x 20)
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coloracao escura e citoplasma basofilo de coloracao azul-
esverdeada. Uma maior diferenciacao e maturacao dessas
células conduz as camadas intermediarias de células
poligonais com citoplasma abundante e pequenos nlicleos
arredondados. Essas células formam um padrao de
entrancado de cesta. Com mais maturacao, sao formadas
células grandes e acentuadamente planas com nlcleos
pequenos, densos e picndticos e citoplasma transparente
das camadas superficiais. Em termos gerais, da camada
basal a superficial, essas células sofrem um aumento de
tamanho e reducao do tamanho nuclear.

As células das camadas intermediaria e superficial
contém grande quantidade de glicogénio em seu
citoplasma, que se cora de acaju ou preto depois da
aplicacao de solucao de Lugol e cor de magenta com o
reativo de Schiff em cortes histologicos. A glicogenacao
das camadas intermediarias e superficiais é sinal da
maturacdo e do desenvolvimento normais do epitélio

escamoso. Maturacdo anormal ou alterada é caracterizada
pela falta de producao de glicogénio.

A maturacao do epitélio escamoso do colo uterino
depende do estrégeno, o hormonio feminino. Se ha falta
de estrogeno, nao ha maturacdo completa nem
glicogenacao. Portanto, depois da menopausa, as células
maturam so até a camada parabasal e ndo se dispoem
em multiplas camadas de células planas. O epitélio torna-
se fino e atrofico. No exame visual, parece palido, com
petéquias subepiteliais, ja que fica facilmente suscetivel
ao traumatismo.

Epitélio colunar

0 canal endocervical é recoberto pelo epitélio colunar (as
vezes denominado de epitélio glandular). E composto por
uma Unica camada de células altas com nlcleos de
coloracdo escura proxima a membrana basal (figura 1.3).
Por ter uma s6 camada de células, tem uma altura menor

Membrana
basal

l-: 'F"'I' P "'Ir' Ly al O )

Wrsisiy
Iﬁ;‘;ﬂ‘% Estroma

Células
colunares

FIGURA 1.3: Epitélio colunar (x 40)

Abertura
de cripta

Células
colunares

Cripta

FIGURA 1.4: Criptas do epitélio colunar (x 10)
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FIGURA 1.5: Pélipo cervical

que o epitélio escamoso estratificado do colo uterino. No
exame visual, tem coloracao avermelhada porque a
camada fina de células Unicas permite ver mais facilmente
a coloracao dos vasos subjacentes no estroma. No seu
limite distal ou superior, funde-se com o epitélio do
endométrio na parte inferior do corpo uterino. No limite
proximal ou inferior, encontra-se com o epitélio escamoso
na juncao escamocolunar. Recobre uma extensao variavel
da ectocérvix, dependendo da idade, do estado
reprodutivo e hormonal e da menopausa da mulher.

O epitélio colunar nao forma uma superficie achatada
no canal cervical, mas é empurrado para dentro das
multiplas pregas longitudinais, que se projetam na luz do
canal e formam projecées papilares. O epitélio colunar
forma varias invaginagdes na matriz do estroma cervical,

o que resulta na formacao de criptas endocervicais (as
vezes denominadas de glandulas endocervicais) (figura
1.4). As criptas podem estender-se por até 5-8 mm da
superficie do colo uterino. Essa arquitetura complexa,
formada de pregas mucosas e criptas, da ao epitélio
colunar um aspecto granuloso no exame visual.

As vezes, é visivel uma vegetacdo exuberante
localizada no epitélio colunar endocervical, como uma
massa avermelhada que se projeta do orificio cervical
externo quando do exame visual do colo uterino. E conhe-
cida como poélipo cervical (figura 1.5). Em geral, comeca
como uma hipertrofia localizada de uma Unica papila
colunar, e, quando se expande, origina-se como uma massa.
E composta de um centro de estroma endocervical reves-
tido por epitélio colunar com criptas subjacentes. As
vezes, podem surgir pélipos multiplos do epitélio colunar.

Nao ha glicogenacao ou mitoses no epitélio colunar.
Por causa da falta de glicogénio intracitoplasmatico, o
epitélio colunar ndo muda a cor depois da aplicacdo de
solucao de Lugol ou permanece ligeiramente descorado
com uma fina pelicula de solucéo de iodo.

Juncao escamocolunar
A juncao escamocolunar (figuras 1.6 e 1.7) apresenta-se
como uma linha bem definida com um degrau, em razao
da diferenca de altura dos epitélios escamoso e colunar.
A localizacao da juncao escamocolunar com relacao ao
orificio cervical externo varia durante a vida da mulher e
depende de fatores como idade, estado hormonal, trauma
ao nascimento, uso de anticoncepcionais orais e certas
condicoes fisiologicas, como gravidez (figuras 1.6 e 1.7).
A juncdo escamocolunar visivel durante a infancia, a
perimenarca, apos a puberdade e o inicio do periodo

Epitélio
€scamoso

JEC

Epitélio
colunar

FIGURA 1.6: Jungdo escamocolunar (JEC) (x 10)
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FIGURA 1.7: Localizagdo da juncao escamocolunar (JEC) e zona de transformacgao; (a) antes da menarca; (b) depois da puberdade e
no inicio da vida reprodutiva; (c) em uma mulher na casa dos 30 anos; (d) em uma mulher na perimenopausa; () em uma mulher na
pds-menopausa
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FIGURA 1.8: Localizagdo da jungdo escamocolunar (JEC)
(@) Jungdo escamocolunar original (JEC) em uma mulher jovem no inicio da idade reprodutiva. A JEC estd localizada distante do

orificio externo. Observe a presenca de epitélio colunar evertido que ocupa uma vasta por¢ao da ectocérvix produzindo o
ectrépio
(b) A nova JEC deslocou-se para muito mais préximo do orificio cervical externo em uma mulher na casa dos 30. A JEC é visivel

como uma linha branca distinta ap6s a aplicagao de acido acético a 5% por causa da presenca de epitélio escamoso metapldsico

imaturo adjacente a nova JEC

©

A nova JEC esta na altura do orificio externo na mulher na perimenopausa

(d) A nova JEC ndo é visivel e retraiu-se para o interior da endocérvix na mulher na pés-menopausa. O epitélio escamoso

metapldsico maduro ocupa a maior parte da ectocérvix

reprodutivo é denominada de juncdo escamocolunar
original, porque representa a juncdo entre o epitélio
colunar e o epitélio escamoso “original” formada durante
a embriogénese a e vida intra-uterina. Na infancia e na
perimenarca, a juncao escamocolunar original esta
localizada no, ou muito proxima ao, orificio cervical
externo (figura 1.7a). Depois da puberdade e durante o
periodo reprodutivo, os 6rgaos genitais femininos
desenvolvem-se sob a influéncia do estrogeno. Portanto,

o colo uterino aumenta de tamanho e cresce, e o canal
endocervical alonga-se. Isso leva a eversao do epitélio
colunar da parte inferior do canal endocervical proximo a
ectocérvix (figura 1.7b). Essa condicdo é denominada de
ectropio ou ectopia, visivel como uma ectocérvix de
aspecto bem avermelhado na inspecao visual (figura
1.8a). E, as vezes, denominada de “erosao” ou “Ulcera”,
que sao denominacdes pouco apropriadas e nao devem
ser usadas para indicar essa condicdo. Portanto, a juncao
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escamocolunar original esta localizada na ectocérvix,
distante do orificio cervical externo (figuras 1.7b e 1.8a).
O ectropio torna-se muito mais pronunciado durante a
gravidez.

A acao tampao do muco que recobre as células colunares
sofre interferéncia quando o epitélio colunar evertido no
ectropio fica exposto ao meio vaginal acido. Isso leva a
destruicao e a substituicao subseqiiente do epitélio
colunar pelo epitélio escamoso metaplasico recém-
formado. Metaplasia ¢ a alteracao ou a substituicdo de
um tipo de epitélio por outro.

O processo metaplasico comeca principalmente na
juncao escamocolunar e prossegue centripetamente em
direcao ao orificio cervical externo ao longo do periodo
reprodutivo até a perimenopausa. Portanto, uma nova
juncao escamocolunar é formada entre o epitélio esca-
moso metaplasico recém-formado e o epitélio colunar
evertido sobre a ectocérvix (figuras 1.7c e 1.8b). Amedida
que a mulher passa da idade reprodutiva a perimeno-
pausa, a localizac@o da nova juncao escamocolunar avanca
progressivamente na ectocérvix em direcao ao orificio
cervical externo (figuras 1.7c, 1.7d, 1.7e e 1.8). Portanto,
fica localizado a distancias variaveis do orificio cervical
externo, como resultado da formacao progressiva do novo
epitélio escamoso metaplasico nas areas expostas do
epitélio colunar na ectocérvix. No periodo da perime-
nopausa e depois da menopausa, o colo uterino reduz-se
de tamanho pela falta de estrogeno e, portanto, o
movimento da nova juncao escamocolunar em direcao
ao orificio cervical externo e para dentro do canal endo-
cervical é acelerado (figuras 1.7d e 1.8c). Nas mulheres
na pos-menopausa, a nova juncao escamocolunar €, muitas
vezes, invisivel ao exame visual (figuras 1.7e e 1.8d).

A partir de agora, neste manual, a nova juncao
escamocolunar sera chamada simplesmente de juncao
escamocolunar. A juncdo escamocolunar original sera
explicitamente referida como tal.

Ectrépio ou ectopia

Define-se ectropio ou ectopia como a presenca de epitélio
colunar endocervical evertido na ectocérvix. Apresenta-
se como uma grande area avermelhada na ectocérvix ao
redor do orificio cervical externo (figuras 1.7b e 1.8a).
A eversao do epitélio colunar é mais pronunciada nos labios
anterior e posterior da ectocérvix e menos nos labios
laterais. Essa € uma ocorréncia fisiologica normal na vida
da mulher. As vezes, o epitélio colunar estende-se até o
fundo do saco vaginal. Toda a mucosa, inclusive as criptas
e o estroma de sustentacao, é deslocada no ectrépio. E a
regidao em que ocorre a transformacao fisioldgica em

metaplasia escamosa, e a transformacao anormal durante
a carcinogénese cervical.

Metaplasia escamosa

A substituicao fisiologica do epitélio colunar evertido por
um epitélio escamoso recém-formado € denominada de
metaplasia escamosa. O meio vaginal é acido durante os
anos reprodutivos e a gravidez. Acredita-se que a acidez
desempenha uma funcao na metaplasia escamosa.
Quando as células sao repetidamente destruidas pela
acidez vaginal no epitélio colunar em uma area de
ectropio, com o tempo elas sdo substituidas por um
epitélio metaplasico recém-formado. A irritacdo do
epitélio colunar exposto ao meio vaginal acido leva ao
surgimento de células subcolunares de reserva. Essas
células proliferam, produzindo uma hiperplasia de células
de reserva, e com o tempo formam o epitélio escamoso
metaplasico.

Como dito anteriormente, o processo metaplasico
requer o surgimento de células indiferenciadas, cuboides,
subcolunares, denominadas de células de reserva (figura
1.9a), porque o epitélio escamoso metaplasico resulta da
multiplicacado e da diferenciacao dessas células. Com o
tempo, estas se dispersam do epitélio colunar persistente
(figuras 1.9b e 1.9c¢). Aorigem exata das células de reserva
nao é conhecida, embora se acredite que se desenvolvam
a partir do epitélio colunar, em resposta a irritacao
provocada pela acidez vaginal.

O primeiro sinal da metaplasia escamosa € o surgi-
mento e a proliferacdo de células de reserva (figuras 1.9a
e 1.9b). Isso é inicialmente visto como uma Unica camada
de pequenas células arredondadas com nulcleos de
coloracdo escura situados muito préximos aos nicleos das
células colunares, que continuam a proliferar e produzem
uma hiperplasia de células de reserva (figura 1.9b).
Morfologicamente, as células de reserva tém um aspecto
semelhante as células basais do epitélio escamoso original,
com nucleos arredondados e citoplasma escasso. A medida
que o processo metaplasico progride, as células de reserva
proliferam e diferenciam-se para formar um epitélio
multicelular fino de células escamosas imaturas sem
evidéncia de estratificacao (figura 1.9c). Usa-se o termo
epitélio escamoso metaplasico imaturo quando ha pouca
ou nenhuma estratificacao nesse epitélio metaplasico fino
recém-formado. As células do epitélio escamoso
metaplasico imaturo nao produzem glicogénio e, portanto,
nao adquirem coloracao castanho clara ou preta com a
solucao de Lugol. Grupos de células colunares que contém
mucina sao implantados no epitélio escamoso metaplasico
imaturo neste estagio.
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FIGURA 1.9: Desenvolvimento do epitélio escamoso metaplasico
(@) As setas indicam o surgimento de células subcolunares de reserva
(b) As células de reserva proliferam para formar duas camadas de hiperplasia de células de reserva abaixo da camada subjacente
do epitélio colunar
() As células de reserva continuam a proliferar e diferenciam-se para formar o epitélio escamoso metaplasico imaturo. Nao ha
evidéncia de producgao de glicogénio
(d) O epitélio escamoso metapldsico maduro ndo € distinguivel do epitélio escamoso original para fins praticos

Numerosos campos e/ou focos isolados ou continuos
de metaplasia escamosa imatura podem surgir ao mesmo
tempo. Tem sido sugerido que a membrana basal do
epitélio colunar original se dissolve e é formada
novamente entre células de reserva em proliferacao e
diferenciacao e o estroma cervical. Ametaplasia escamosa
comeca em geral na juncao escamocolunar original,
no limite distal da ectopia, mas também pode ocorrer no
epitélio colunar proximo a essa juncao ou como ilhotas
dispersas no epitélio colunar exposto.

Com o avanco do processo, as células escamosas
metaplasicas imaturas diferenciam-se em epitélio

metaplasico estratificado maduro (figura 1.9d). Para fins
praticos, este se assemelha ao epitélio escamoso
estratificado original. Algumas células colunares residuais
ou vacuolos de muco sdo vistos no epitélio escamoso
metaplasico maduro, que contém glicogénio a partir da
camada de células intermediarias. Portanto, ele adquire
uma coloracao castanho clara ou preta depois da aplicacao
de solucao de Lugol. Varios cistos, denominados de cistos
de Naboth (foliculos), sdo vistos no epitélio escamoso
metaplasico maduro (figuras 1.10 e 1.11). Os cistos de
Naboth sao cistos de retencao que se desenvolvem como
resultado da oclusao de uma abertura ou desembocadura



Capitulo 1

Acidez vaginal

Epitélio colunar

Epitélio
colunar

Metaplasia

Abertura de :
escamosa Foliculos de

cripta Naboth

Papilas

Criptas

FIGURA 1.10: Epitélio escamoso metaplasico que recobre as aberturas de criptas, com a formagao de cistos de Naboth

Cistos de Nabot

.

FIGURA 1.11: Mdltiplos cistos de Naboth em epitélio escamoso

metapldsico que ocupa a ectocérvix

de criptas endocervicais pelo epitélio escamoso
metaplasico suprajacente (figura 1.10). O epitélio colunar
encoberto segue secretando muco e que com o tempo
fica cheio e distende o cisto. O muco encarcerado confere
um matiz branco-marfim a amarelado ao cisto no exame
visual (figura 1.11). O epitélio colunar na parede do cisto
€ achatado e, por fim, destruido pela pressao do muco.
As desembocaduras das criptas no epitélio colunar, ainda
nao recoberto por epitélio metaplasico, permanecem
como aberturas das criptas. A distancia total de alcance
do epitélio metaplasico sobre a ectocérvix é mais bem
estimada pela localizacao da abertura de criptas mais
distante da juncao escamocolunar.

A metaplasia escamosa é um processo irreversivel; o
epitélio transformado (agora de natureza escamosa) nao
é revertido a epitélio colunar. O processo metaplasico no
colo uterino é, as vezes, denominado de metaplasia
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indireta, ja que as células colunares nao se transformam
em células escamosas, mas sao substituidas pelas células
cuboides subcolunares de reserva em proliferacao. Ameta-
plasia escamosa pode progredir a uma velocidade
diferente nas diversas areas do colo uterino, e assim sdo
vistas muitas areas de graus bem diferentes de matu-
ridade no epitélio escamoso metaplasico com ou sem
ilhotas de epitélio colunar. O epitélio metaplasico
adjacente a juncao escamocolunar é composto de
metaplasia imatura, e o epitélio metaplasico maduro é
visto proximo da juncao escamocolunar original.

0 epitélio metaplasico imaturo recém-formado pode
desenvolver-se mais em duas direcoes (figura 1.12). Na
grande maioria das mulheres, este se converte em um
epitélio escamoso metaplasico maduro, semelhante para
fins praticos ao epitélio escamoso original normal, que
contém glicogénio. Em uma minoria bem pequena de
mulheres, pode-se desenvolver um epitélio atipico
displasico. Certos tipos de papilomavirus humano
oncogénico (HPV) podem infectar de modo persistente
as células metaplasicas escamosas basais imaturas e
transforma-las em células atipicas com anomalias
nucleares e citoplasmaticas. A proliferacao e a expansao
descontrolada dessas células atipicas podem levar a
formacao de um epitélio displasico anormal, que pode
regredir ao normal, persistir como displasia ou progredir
para neoplasia invasiva depois de varios anos.

Acredita-se também que um certo grau de metaplasia
pode ocorrer por crescimento intrinseco do epitélio
escamoso a partir do epitélio escamoso do ectocérvix.

Zona de transformacao

A regido do colo uterino onde o epitélio colunar foi e/ou
esta sendo substituido pelo novo epitélio escamoso
metaplasico é denominada de zona de transformacao.



Introducdo a anatomia do colo uterino

Corresponde a area do colo uterino unida pela juncao

Epitélio colunar

escamocolunar original na extremidade distal e, na
extremidade proximal, pela maior distancia de alcance

) 4

da metaplasia escamosa, como definido pela nova juncao
escamocolunar (figuras 1.7, 1.13 e 1.14). Nas mulheres

Metaplasia escamosa imatura

na pré-menopausa, a zona de transformacdo esta
totalmente localizada na ectocérvix. Depois da menopausa

e com o avanco da idade, o colo uterino reduz-se de

Infeccio por tamanho em decorréncia da Eﬁmanl(;aO do estrogej'n~o.
tipos de Assim, a zona de transformacao pode mudar de posicao
HPV . em parte e, posteriormente, por completo no canal
oncogenico .
cervical.

A zona de transformacao é descrita como normal

Glicogénio normal
com epitélio
€5Camoso

Epitélio escamoso quando é com'posta de metaplasia esclamosa 1ma'tura e/
atipico ou ou madura juntamente com as areas ou ilhotas
displasico interpostas de epitélio colunar, sem sinais de carcino-

metaplasico maduro

génese cervical (figura 1.14a). E denominada de zona

de transformacao anormal ou atipica (ZTA) quando ha

FIGURA 1.12: Diagrama esquemético do avanco da maturacao  evidéncia de carcinogénese cervical, como a alteracéo

da metaplasia escamosa imatura

Epitélio escamoso original (nativo)

Juncao escamocolunar

Epitélio escamoso metaplasico
n Epitélio colunar

Orificio cervical externo

Nova juncao escamocolunar

Zona de transformacao

FIGURA 1.13: Diagrama esquematico da zona de transformagao

Epitélio escamoso

original
JEC original Area
) acetobranca
Metaplasia indicativa de
escamosa displasia
madura
Nova JEC
Metaplasia

escamosa imatura

FIGURA 1.14: (a) Diagrama esquematico da zona de transformagdo normal; (b) Diagrama esquematico da zona de transformagao

anormal ou atipica com displasia
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displasica na zona de transformacao (figura 1.14b).
A identificacao da zona de transformacao é de grande
importancia na colposcopia, visto que quase todas as
manifestacoes da carcinogénese cervical ocorrem nessa
zona.

Zona de transformacao congénita

No inicio da vida embrionaria, o epitélio cubdide do tubo
vaginal é substituido por epitélio escamoso, que se inicia
na extremidade caudal do seio urogenital dorsal. Esse
processo é completado bem antes do nascimento, e toda
a extensao da vagina e da ectocérvix deve ser recoberta
pelo epitélio escamoso. Esse processo prossegue muito
rapidamente ao longo das paredes laterais e, poste-
riormente, pelas paredes vaginais anterior e posterior.
Se a epitelizacao prossegue normalmente, a juncao
escamocolunar original ficara localizada no orificio cervical
externo a época do nascimento. Do contrario, se por algum
motivo esse processo é interrompido ou fica incompleto,
a juncao escamocolunar original ficara localizada
distalmente ao orificio cervical externo, ou, raras vezes,
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pode ficar localizada nas paredes vaginais e envolver
sobretudo os fundos de sacos anterior e posterior. O
epitélio cubdide restante nessa area sofre metaplasia
escamosa. Essa conversao tardia a epitélio escamoso nas
paredes vaginais anterior e posterior, assim como na
ectocérvix, resulta na formacédo da zona de transformagao
congénita. Portanto, é uma variante da metaplasia
escamosa intra-uterina, na qual a diferenciacao do epitélio
escamoso nao é completa em razao de uma interferéncia
na maturacao normal. Na superficie ocorre a maturacao
excessiva (como evidenciada pela queratinizacao) e, nas
camadas mais profundas, é vista uma maturacao
retardada e incompleta. Do ponto de vista clinico, pode-
se ver uma area hiperqueratotica extensa e cinza-
esbranquicada que se estende dos labios anteriores e
posteriores do colo uterino aos fundos de sacos vaginais.
A maturacao gradual do epitélio pode ocorrer ao longo de
varios anos. Esse tipo de zona de transformacao é visto
em menos de 5% das mulheres e é uma variante da zona
de transformacao normal.
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Introducao a neoplasia intra-epitelial cervical (NIC)

« As neoplasias invasivas do colo uterino de células escamosas sao precedidas por uma longa fase de
doenca pré-invasiva, conjuntamente denominada de neoplasia intra-epitelial cervical (NIC).

o ANIC é categorizada nos graus 1, 2 e 3, dependendo da proporcao da espessura do epitélio que apresenta

células maduras e diferenciadas.

o Os graus mais graves da NIC (2 e 3) apresentam uma maior proporcao da espessura do epitélio composto

de células indiferenciadas.

» Ainfeccao persistente, provocada por um ou mais dos subtipos oncogénicos de papilomavirus humano

(HPV), é uma causa necessaria da neoplasia cervical.

» A maioria das anomalias cervicais causadas pela infeccao pelo HPV tem pouca probabilidade de progredir

a NIC ou a neoplasia do colo uterino de alto grau.

e A maioria das NIC de baixo grau regride em periodos relativamente curtos ou nao progride a lesoes de

alto grau.

o ANIC de alto grau apresenta uma probabilidade muito maior de progredir a neoplasia invasiva.

o Alesao precursora que se origina do epitélio colunar é denominada de adenocarcinoma in situ (AlS). O AIS
pode estar associado a NIC em um a dois tercos dos casos.

Neoplasias invasivas do colo uterino sao em geral
precedidas por uma longa fase de doenca pré-invasiva.
Microscopicamente, isso se caracteriza como uma gama
de eventos que progridem da atipia celular a graus
variados de displasia ou neoplasia intra-epitelial cervical
(NIC) antes da progressao ao carcinoma invasivo. Um
bom conhecimento da etiologia, da fisiopatologia e da
historia natural da NIC proporciona uma base solida tanto
para o exame visual como para o diagnostico colposcopico
e a compreensao dos principios do tratamento dessas
lesdes. Este capitulo descreve a evolucdo dos sistemas
de classificacao das lesdes precursoras da neoplasia
cervical de células escamosas, a base histocitologica do
seu diagnostico, assim como sua historia natural em
termos de regressao, persisténcia e taxas de progressao.

Também sao descritas as lesdes pré-neoplasicas que se
originam no epitélio colunar cervical, comumente
denominadas de lesdes glandulares.

O conceito de lesoes precursoras da neoplasia do colo
uterino remonta ao fim do século XIX, quando areas de
alteracbes epiteliais atipicas ndo invasivas foram
identificadas em amostras teciduais adjacentes as
neoplasias invasivas (William, 1888). O termo carcinoma
in situ (CIS) foi introduzido em 1932 para indicar as lesdes
em que as células carcinomatosas indiferenciadas
ocupavam a espessura total do epitélio, sem ruptura da
membrana basal (Broders, 1932). A associacao entre o
CIS e a neoplasia invasiva do colo uterino foi poste-
riormente verificada. O termo displasia foi introduzido
no final dos anos 1950 para designar a atipia epitelial
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cervical intermediaria entre o epitélio normal e o CIS
(Reagan et al., 1953). A displasia recebeu uma cate-
gorizacao adicional em trés grupos — leve, moderada e
grave —, dependendo do grau de comprometimento da
espessura epitelial por células atipicas. Posteriormente,
durante muitos anos, as lesdes pré-neoplasicas cervicais
passaram a ser indicadas segundo as categorias de
displasia e CIS, e ainda sao amplamente usadas em muitos
paises em desenvolvimento.

Um sistema de classificacao dividido em classes
distintas para displasia e CIS tornou-se cada vez mais
arbitrario, baseado nos achados de varios estudos de
seguimento com as mulheres portadoras de tais lesoes.
Observou-se que alguns casos de displasia regrediam,
alguns persistiam e outros progrediam a CIS. Uma
correlacao direta com progressao e grau histolégico foi
verificada. Essas observacoes levaram ao conceito de um
Unico processo patoldgico continuo, pelo qual o epitélio
normal evolui a lesdes precursoras epiteliais e a neoplasia
invasiva. Com base nas observacoes anteriores, o termo
neoplasia intra-epitelial cervical (NIC) foi introduzido em
1968 para indicar uma ampla gama de atipia celular
limitada ao epitélio. A NIC foi dividida em graus 1, 2 e 3
(Richart, 1968). ANIC 1 correspondia a displasia leve, a

NIC 2, a displasia moderada, e a NIC 3, a displasia grave
e ao CIS.

Nos anos 1980, as alteracdes anatomopatoldgicas, tais
como a atipia coilocitica ou condilomatosa associada a
infeccao do papilomavirus humano (HPV), foram cada vez
mais identificadas. Coilocitos sdo células atipicas com
uma cavitacao ou auréola perinuclear no citoplasma que
indica alteracoes citopaticas devidas a infeccao pelo HPV.
Isso levou ao desenvolvimento de um sistema histologico
simplificado de dois graus. Assim, em 1990, foi proposta
uma terminologia histopatologica baseada em dois graus
da doenca: NIC de baixo grau, que compreendia anomalias
compativeis com atipia coilocitica e lesdes NIC 1, e NIC
de alto grau, que compreendia as NICs 2 e 3. As lesoes de
alto grau foram consideradas genuinas precursoras da
neoplasia invasiva (Richart, 1990).

Em 1988, o Instituto Nacional do Cancer dos Estados
Unidos realizou um simpoésio para propor um novo
esquema de registro dos resultados da citologia cervical
(Relatorio do Simposio de NIC, 1989; Solomon, 1989;
Kurman et al., 1991). As recomendacdes desse simposio
e a revisao posterior em um segundo simposio realizado
em 1991 ficaram conhecidas como Sistema Bethesda
(TBS) (Relatorio do Simposio de NIC, 1992). A caracte-

Quadro 2.1: Correlacao entre displasia/carcinoma in situ, neoplasia intra-epitelial cervical (NIC)

e terminologia de Bethesda

Terminologia
da displasia

Terminologia
original da NIC

Terminologia
modificada da NIC

Terminologia do sistema
Bethesda (SIL) (1991)

Normal Normal Normal Dentro de limites de normalidade
Alteracoes celulares benignas
(infeccao ou reparacao)
ASCUS/AGUS
Atipia Atipia coilocitica, NIC de baixo grau LSIL
condiloma plano, sem
alteracoes epiteliais
Displasia leve ou NIC 1 NIC de baixo grau LSIL
discariose leve
Displasia moderada NIC 2 NIC de alto grau HSIL
ou discariose moderada
Displasia grave NIC 3 NIC de alto grau HSIL
ou discariose grave
Carcinoma in situ NIC 3 NIC de alto grau HSIL

Carcinoma invasivo Carcinoma invasivo Carcinoma invasivo Carcinoma invasivo

NIC: neoplasia intra-epitelial cervical; LSIL: lesdo intra-epitelial escamosa de baixo grau; HSIL: lesao intra-epitelial escamosa de
alto grau; ASCUS: células escamosas atipicas de significado indeterminado; AGUS: células glandulares atipicas de significado
indeterminado
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ristica principal do TBS foi a criacdo do termo lesao intra-
epitelial escamosa (SIL) e um esquema de dois graus que
compreendia lesées de baixo grau (LSIL) e alto grau
(HSIL). A classificacao de TBS combina alteracoes
condilomatosas (HPV) planas e NIC de baixo grau (NIC 1)
em LSIL, enquanto a HSIL compreende NIC mais
avancada, como NICs 2 e 3. O termo lesao foi usado para
enfatizar que qualquer uma das alteracoes morfoldgicas
em que se baseia um diagnostico nao identifica
necessariamente um processo neoplasico. Embora
elaborado para a notificacao citoldgica, o TBS é também
usado para informar sobre achados histopatologicos.
O TBS é predominantemente usado na América do Norte.
A correlacao entre a terminologia de displasia/in situ e
os varios graus de NIC, assim como o TBS, sao
apresentados no quadro 2.1. A terminologia de NIC é
usada neste manual ao tratar dos graus variados de lesoes
pré-neoplasicas escamosas cervicais.

O TBS foi reavaliado e revisado em um simposio em
2001 convocado pelo Instituto Nacional do Cancer, EUA,
co-patrocinado por 44 sociedades profissionais
representativas de mais de 20 paises (Solomon et al.,
2002). As categorias do Sistema Bethesda de 2001 sao
resumidas no quadro 2.2.

Caracteristicas clinicas da NIC

N&o ha sintomas especificos nem caracteristicas clinicas
que indiquem a presenca da NIC. Muitas dessas lesoes,
contudo, podem ficar brancas quando da aplicacao de acido
acético a 3—5% e podem ser iodo-negativas com a
aplicacao de solucéo de Lugol, ja que o epitélio da NIC
contém pouco ou nenhum glicogénio.

Diagnostico e classificacao da NIC pela citologia

A NIC é identificada mediante o exame microscopico das
células cervicais em um esfregaco citoldgico corado pela
técnica de Papanicolau. Em preparados citologicos,

Quadro 2.2: Sistema de Bethesda de 2001:

categorias de notificacao

Negativo para lesao intra-epitelial ou neoplasia maligna
Anomalias de células epiteliais
Célula escamosa
Células escamosas atipicas (ASC)
*de significado indeterminado” (ASCUS)
*nao pode excluir HSIL” (ASC-H)
Lesao intra-epitelial escamosa de baixo
grau (LSIL)
Lesao intra-epitelial escamosa de alto
grau (HSIL)
Carcinoma escamoso
Glandular
Células glandulares atipicas (AGC)
(endocervicais, endometriais ou ndo-
especificadas)
Células glandulares atipicas,
provavelmente neoplasicas
(endocervicais ou ndo especificadas)
Adenocarcinoma in situ endocervical (AIS)
Adenocarcinoma
Outro (lista nao integral)
Células endometriais em mulher acima de 40 anos
de idade

alteracdes de células individuais sdo avaliadas para o
diagnostico da NIC e sua classificacao. Em contraste,
o exame histoldgico de todo o tecido permite o exame
de varias outras caracteristicas.

A avaliagao citoldgica da NIC, baseada em alteracoes
nucleares e citoplasmaticas, é com freqiiéncia bastante
dificil (figura 2.1).
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FIGURA 2.1: Aspecto citolégico de (a) NIC 1, (b) NIC 2 e (c) NIC 3 (x 20)
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O aumento de volume nuclear com variacao no
tamanho e na forma € uma caracteristica regular de todas
as células displasicas (figura 2.1). Uma coloracdo mais
intensa (hipercromasia) é outra caracteristica marcante.
Distribuicao irregular de cromatina com grumos esta
presente em células displasicas. Figuras de mitose e
nucléolos visiveis sdao pouco comuns nos esfregacos
citologicos. Nicleos anormais em células superficiais ou
intermediarias indicam uma NIC de baixo grau, enquanto
a anomalia em nucleos de células basais e parabasais
indica NIC de alto grau. A quantidade de citoplasma com
relacdo ao tamanho do nlcleo (razao nicleo-citoplasma)
€ uma das caracteristicas mais importantes para avaliar
o grau da NIC (figura 2.1). Proporcdes maiores estao

FIGURA 2.2: Histologia da NIC 1: observe que as células
displasicas estdo confinadas ao terco inferior do epitélio. Os
coilécitos indicados pelas setas sdo vistos na sua maioria nas
camadas superiores do epitélio (x 20)

FIGURA 2.3: Histologia da NIC 2: células atipicas sdo encontradas

sobretudo nos dois tergos inferiores do epitélio. Observe a
invaginacdo indicada pelas setas grossas. Observe os capilares
distendidos das papilas do estroma indicados pelas setas finas
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associadas a graus mais graves de NIC. Em geral, um
esfregaco cervical contém células com uma variedade de
alteracoes; portanto, a notificacao dos achados implica
desafios consideraveis e subjetividade. A experiéncia do
citologista & extremamente importante na notificacdo
final.

Diagnéstico e classificacao da NIC

pela histopatologia

Pode-se suspeitar de NIC no exame citoldgico usando a
técnica de Papanicolau ou por meio do exame colpos-
copico. O diagnostico final da NIC é estabelecido mediante
0 exame anatomopatoldgico de uma biopsia cervical com
saca-bocados ou amostra por excisao. O parecer sobre a
presenca de NIC em uma amostra tecidual cervical e o
seu grau depende das caracteristicas histologicas relativas
a diferenciacao, maturacao e estratificacao das células e
anomalias nucleares. A proporcao da espessura das células
do epitélio com células maduras e diferenciadas é usada
na classificacdo da NIC. Graus mais graves de NIC tém
maior probabilidade de apresentar uma maior proporcao
da espessura do epitélio composto de células indiferen-
ciadas com apenas uma fina camada de células maduras
e diferenciadas na superficie.

Anomalias nucleares, como nlicleos aumentados, maior
razao nlcleo-citoplasma, maior intensidade de coloracao
nuclear (hipercromasia), polimorfismo nuclear e variacao
do tamanho nuclear (anisocariose) sao avaliados para
fazer o diagnostico. Ha, com freqiiéncia, uma forte
correlagao entre a proporcao do epitélio que apresenta
maturacao e o grau de anomalia nuclear. Figuras de mitose
sao vistas em células em divisao; elas sao pouco freqlientes
no epitélio normal e, quando presentes, sao vistas
somente na camada parabasal. A medida que aumenta a
gravidade da NIC, o nimero de figuras de mitose também
aumenta, e estas sao vistas nas camadas superficiais do
epitélio. Quanto menor a diferenciacdo do epitélio, mais
alto é o nivel em que as figuras de mitose sao vistas.
Configuragdes anormais de figuras de mitose também
sao levadas em consideracao para se chegar ao
diagnostico definitivo.

Na NIC 1, ha boa maturagao com anomalias nucleares
minimas e poucas figuras de mitose (figura 2.2). Células
indiferenciadas ficam limitadas as camadas mais
profundas (terco inferior) do epitélio. As figuras de mitose
estao presentes, mas nao sao numerosas. Alteracoes
citopaticas devidas a infeccao pelo HPV sdo observadas
na espessura total do epitélio.

A NIC 2 é caracterizada por alteracdes celulares
displasicas, principalmente restritas a metade inferior
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FIGURA 2.4: Histologia da NIC 3: células displdsicas estao
distribuidas no tergo superior do epitélio além dos dois tercos
inferiores. Observe a perda de polaridade das células (x 40)

ou aos dois tercos inferiores do epitélio, com anomalias
nucleares mais acentuadas que na NIC 1 (figura 2.3).
Figuras de mitose sao vistas em toda a metade inferior
do epitélio.

Na NIC 3, diferenciacao e estratificacao podem estar
totalmente ausentes ou estar presentes somente no quarto
superficial do epitélio com numerosas figuras de mitose
(figuras 2.4 e 2.5). Anomalias nucleares estendem-se em
toda a espessura do epitélio. As muitas figuras de mitose
tém formas anormais.

Uma interacdo préxima entre citologistas, histo-
patologistas e colposcopistas melhora a notificacao nas
trés disciplinas. Particularmente, isso contribui para
diferenciar graus mais leves de NIC de outras afeccoes,
diminuindo a confusao.

Etiopatogénese da neoplasia cervical

Estudos epidemiologicos identificaram varios fatores de
risco que contribuem para o desenvolvimento de lesées
precursoras da neoplasia do colo uterino e para a prépria
neoplasia do colo uterino. Estas incluem infeccao por
certos tipos oncogénicos de papilomavirus humano (HPV),
relacao sexual precoce, multiplos parceiros sexuais,
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FIGURA 2.5: Histologia da NIC 3: células displdsicas estao
distribuidas em toda a espessura do epitélio com perda da
polaridade das células (x 20)

multiparidade, uso prolongado de anticoncepcionais orais,
tabagismo, baixo nivel socioeconémico, infeccao por
Chlamydia trachomatis, deficiéncia de micronutrientes
e uma dieta deficiente em vegetais e frutas (IARC, 1995;
Bosch et al., 1995; Schiffman et al., 1996; Walboomers
et al., 1999; Franco et al., 1999; Ferenczy e Franco,
2002).

O HPV tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58,
59 e 68 sao significativamente associados com NIC e
neoplasia invasiva (IARC, 1995; Walboomers et al., 1999).
Considera-se uma infeccao persistente por um ou mais
dos tipos oncogénicos mencionados anteriormente uma
causa necessaria da neoplasia cervical (IARC, 1995).
A analise de resultados combinados de um estudo de caso-
controle multicéntrico realizado pelo Centro Internacional
de Pesquisas sobre o Cancer (IARC, 1995) revelou riscos
relativos (RR) que variavam de 17 na Colémbia a 156 nas
Filipinas, com um RR combinado de 60 (intervalo de
confianca de 95%: 49-73) para a neoplasia do colo uterino
(Walboomers et al., 1999). A associacao foi igualmente
significativa para o carcinoma escamoso (RR: 62) e o
adenocarcinoma do colo uterino (RR: 51). O DNA do HPV
foi detectado em 99,7% das 1.000 amostras avaliaveis
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de biopsia de neoplasia do colo uterino obtidas em 22
paises (Walboomers et al., 1999; Franco et al., 1999).
O HPV 16 e o 18 sdo os principais genotipos virais
encontrados em neoplasias do colo uterino em todo o
mundo.

Varios estudos de coorte (seguimento) revelaram uma
associacao significativa entre a infeccao persistente pelo
HPV oncogeénico e o alto risco de desenvolver NIC (Koutsky
etal.,1992; Hoetal., 1995; Ho et al., 1998; Moscicki et
al., 1998; Liaw et al., 1999; Wallin et al., 1999; Moscicki
et al., 2001; Woodman et al., 2001; Schlecht et al.,
2002).

Ainfeccao pelo HPV é transmitida pelo contato sexual,
e os fatores de risco estao intimamente relacionados com
o comportamento sexual (por exemplo, nimero de
parceiros sexuais, relacao sexual em idade precoce). Na
maioria das mulheres, as infeccdes pelo HPV sao
transitorias. A histdria natural da infeccao pelo HPV tem
sido bastante reavaliada. Embora a prevaléncia da
infeccao pelo HPV varie em diferentes regides do mundo,
atinge em geral um pico de cerca de 20% a 30% das mulhe-
res entre 20 e 24 anos de idade, com uma diminuicao
posterior a aproximadamente 3% a 10% das mulheres de
mais de 30 anos de idade (Herrero et al., 1997a; Herrero
et al., 1997b; Sellors et al., 2000). Cerca de 80% das
mulheres jovens que contraem o HPV tém infeccoes
transitdrias que se resolvem entre 12 e 18 meses (Ho et
al., 1998; Franco et al., 1999; Thomas et al., 2000; Liaw
etal., 2001).

Acredita-se que a infeccao pelo HPV comece nas células
basais ou parabasais do epitélio metaplasico. Se a infeccao
persiste, pode ocorrer a integracao do genoma viral ao
genoma celular do hospedeiro. A diferenciacao e a
maturacdo normal do epitélio escamoso metaplasico
imaturo em maduro sao interrompidas como resultado
da expressao de oncoproteinas E6/E7 e da perda do
controle de crescimento normal. Isso pode levar ao
desenvolvimento de epitélio displasico anormal. Se o

processo neoplasico segue de forma ininterrupta, com o
tempo as lesdes precoces de baixo grau podem ocupar a
espessura total do epitélio. Posteriormente, a doenca pode
atravessar a membrana basal e converter-se em neoplasia
invasiva, estendendo-se aos 6rgaos adjacentes. Ainvasao
atinge o sangue e vasos linfaticos, e a doenca dissemina-
se aos ganglios linfaticos e aos orgaos distantes.

Historia natural das lesoes precursoras da
neoplasia do colo uterino

Apesar da exposicao freqiente das mulheres ao HPV, o
surgimento da neoplasia cervical € pouco comum. A maio-
ria das anomalias cervicais causadas pela infeccao do
HPV tem pouca probabilidade de progredir a NIC ou a
neoplasia do colo uterino de alto grau, visto que a maioria
regride espontaneamente. A longa duracao entre a
infeccao inicial e a doenca manifesta indica que varios
cofatores (por exemplo, diferencas genéticas, efeitos
hormonais, deficiéncias de micronutrientes, tabagismo
ou inflamacdo crénica) podem ser necessarios para a
progressdo da doenca. A regressao espontanea da NIC
também pode indicar que muitas mulheres ndo estao
expostas a esses cofatores.

Varios estudos trataram da histéria natural da NIC,
com énfase na regressao, na persisténcia e na progressao
da doenca (Mclndoe et al., 1984; Ostor et al., 1993;
Mitchell et al., 1994; Melinkow et al., 1998; Holowaty et
al., 1999). Eles revelaram que a maioria das lesoes de
baixo grau é transitoria; a maioria delas regride ao normal
em periodos relativamente curtos ou nao progride a
formas mais graves. A NIC de alto grau, por outro lado,
tem uma probabilidade muito maior de progredir a
neoplasia invasiva, embora uma porcentagem de tais
lesoes também regrida ou persista. Parece que o intervalo
médio para a progressao de lesdes precursoras cervicais
a neoplasia invasiva é de uns dez a vinte anos.

Alguns estudos tentaram resumir as taxas de
regressao, persisténcia e progressao da NIC. Embora esses

Quadro 2.3: Probabilidades de regressao, persisténcia e progressao da NIC

Categoria da NIC Regressao Persisténcia
NIC 1 57% 32%
NIC 2 43% 35%
NIC 3 32% 56%
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Quadro 2.4: Historia natural da SIL

Anomalia citologica Regressao ao normal Progressao para HSIL Progressao a neoplasia
de base aos 24 meses aos 24 meses invasiva aos 24 meses
ASCUS 68,2% 7,1% 0,3%

LSIL 47,4% 20,8% 0,2%

HSIL 35,0% 23,4% (persisténcia) 1,4%

estudos tenham muitas limitacdes, eles oferecem um
insight interessante sobre o comportamento bioldgico
dessas lesoes. Os resultados de uma analise combinada
de estudos publicados entre 1950 e 1993 sao exibidos no
quadro 2.3 (Ostor et al., 1993). Em outra revisdo, as
probabilidades acumulativas para todos os graus de NIC
seguidos tanto por citologia como por histologia foram
de 45% para regressao, 31% para persisténcia e 23% para
progressao (Mitchell et al., 1994). As taxas de progressao
a neoplasia invasiva para estudos que fizeram o acompa-
nhamento de pacientes CIS por biopsia variaram de 29%
a 36% (McIndoe et al., 1984). Uma metaanalise de 27 mil
mulheres forneceu taxas ponderadas médias de
progressao a HSIL e a neoplasia invasiva aos 24 meses
segundo a anomalia citologica de base, apresentada no
quadro 2.4 (Melinkow et al., 1998). Holowaty et al. (1999)
calcularam o RR de progressao e regressao aos dois anos
de seguimento para displasias moderadas e graves, com
a displasia leve usada como categoria de referéncia de
base. O RR para CIS foi de 8,1 para displasia moderada e
22,7 para displasia grave. Os RR correspondentes para a
neoplasia invasiva foram de 4,5 e 20,7, respectivamente.

Adenocarcinoma in situ

A lesao precursora que se reconhece como tendo sido
originada do epitélio colunar € denominada de adenocar-
cinoma in situ (AIS). No AlS, o epitélio colunar normal é
substituido por epitélio anormal que revela perda da
polaridade, aumento do tamanho das células, aumento
do tamanho do nucleo, hipercromasia nuclear, atividade
mitotica, reducdo da expressao de mucina citoplasmatica

FIGURA 2.6: Adenocarcinoma in situ, que coexiste com epitélio

endocervical normal (x 10)

e estratificacao ou empilhamento celular (figura 2.6).
Podem também ser observadas glandulas com ramificacdo
e brotos anormais com projecoes papilares epiteliais
intraluminais sem estroma no seu interior Com base nos
tipos de células, a lesdo pode ser subdividida nos tipos
endocervical, endometridide, intestinal e misto. Amaioria
dos AIS é encontrada na zona de transformacdo. O AIS
pode estar associado a NIC do epitélio escamoso em um
a dois tercos dos casos.
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Introducao a neoplasia invasiva do colo uterino

« Aneoplasia invasiva pré-clinica refere-se a neoplasia cervical precoce com invasao minima do estroma e
em geral nao apresenta sintomas ou caracteristicas clinicas.

« A medida que ocorre a invasdo do estroma, a doenca torna-se clinicamente manifesta e revela padroes

de crescimento visiveis ao exame especular.

« Histologicamente, 90% a 95% das neoplasias cervicais invasivas sao neoplasias de células escamosas;
o adenocarcinoma constitui menos de 5% das neoplasias cervicais na maioria dos paises em

desenvolvimento.

« O sistema de estadiamento mais usado para a neoplasia cervical invasiva baseia-se no tamanho do tumor
e na disseminacao da doenca para a vagina, o paramétrio, a bexiga, o reto e orgaos distantes.

» 0O estadio clinico no momento do diagndstico da doenca é o fator preceptivo mais importante para a
sobrevida de pacientes com neoplasia cervical invasiva.

Este capitulo trata das caracteristicas clinicas e do
diagnostico do carcinoma cervical invasivo. O diagndstico
de neoplasia invasiva do colo uterino pode ser aventado
por achados fisicos anormais no exame especular e
vaginal, e é confirmado mediante o exame histologico
de amostras teciduais. Em alguns casos dessas neoplasias
ndo ha sintomas, e os achados anormais macroscopicos
530 vistos no exame fisico, sendo estas denominadas de
neoplasias cervicais invasivas pré-clinicas. A colposcopia
desempenha um papel importante no diagndstico da
neoplasia invasiva pré-clinica em estagio inicial.

Caracteristicas clinicas

As mulheres com neoplasia invasiva do colo uterino
apresentam frequentemente um ou mais dos seguintes
sintomas: hemorragia intermenstrual, hemorragia pos-
coito, fluxos menstruais mais intensos, corrimento seroso
purulento excessivo, corrimento de odor fétido, cistite
recorrente, urgéncia miccional e aumento da freqiiéncia
urinaria, dor nas costas e dor abdominal no quadrante
inferior. Em estadios avancados, as pacientes podem
apresentar falta de ar em razao de anemia grave, uropatia
obstrutiva, edema de membros inferiores, hematuria,

obstrucao intestinal e caquexia. O exame especular
vaginal revela um crescimento ulceroproliferativo na
maioria das mulheres.

Em fases muito precoces da invasao do estroma, a
neoplasia do colo uterino pode nao originar sintomas
manifestos ou caracteristicas clinicas e, portanto, € conhe-
cida como doenca invasiva pré-clinica. A forma mais
precoce da neoplasia invasiva € reconhecida histologica-
mente como um carcinoma microinvasivo: neoplasias que
invadem nao mais que 5 mm de profundidade e 7 mm de
largura do estroma cervical subjacente. As neoplasias
invasivas em estagio inicial apresentam-se como um
broto diminuto das células invasivas que penetrou através
da membrana basal e empurrou o estroma subjacente
(figuras 3.1 e 3.2). Evidéncias da reacdo do estroma a
invasdao em forma de colec¢des linfociticas localizadas ou
frouxidao do estroma vizinho a invasao também podem
estar presentes.

Com a progressiva invasao do estroma, a doenca torna-
se clinicamente manifesta, com varios padroes de cres-
cimento que, com freqiiéncia, sdo visiveis ao exame
especular. Lesées muito precoces podem se apresentar
como uma area granular avermelhada rugosa que sangra
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FIGURA 3.4: Neoplasia cervical invasiva

FIGURA 3.6: Neoplasia cervical invasiva avangada com tumor

FIGURA 3.3: Neoplasia cervical invasiva precoce . .
ulceroproliferativo
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ao toque (figura 3.3). As neoplasias mais avancadas
podem ser exofiticas, enddfitas ou uma combinacao de
ambas (figuras 3.4-3.6). Os carcinomas exofiticos sao,
em geral, superficialmente invasivos e sua massa cresce
para dentro da luz vaginal como um cogumelo ou um
crescimento proliferativo protuberante semelhante a uma
couve-flor com excrescéncias polipoides ou papilares. As
neoplasias endofitas podem infiltrar de modo extensivo
o estroma e deformar o colo uterino, sem muito
crescimento visivel na superficie. Essas lesdes podem se
expandir para dentro da endocérvix, deixando o epitélio
escamoso do colo uterino intacto até que as lesdes
ultrapassem 5 cm a 6 cm de diametro. O resultado é um
colo uterino macroscopicamente aumentado, apresen-
tando forma irregular de barril, com uma superficie
rugosa, papilar ou granular. Tais neoplasias podem
continuar silenciosas por muito tempo. Tumores mistos
exofiticos e endofiticos apresentam-se em geral ulcerados
com infiltracao profunda do estroma subjacente. Em todos
os tipos, hemorragia ao toque e necrose sao caracteris-
ticas clinicas predominantes. E também comum o
corrimento fétido por causa da infeccdo anaerobia
sobreposta do tecido necrotico.

Com um maior avanco da invasao, a neoplasia pode
ocupar a vagina, o parameétrio, a parede lateral pélvica,
a bexiga e o reto. A compressao do uréter em razao da
doenca local avancada causa obstrucao ureteral com
hidronefrose resultante (aumento do volume renal) e, por
fim, insuficiéncia renal. Metastases regionais para
ganglios linfaticos ocorrem junto com a invasao local.
A neoplasia metastasica em nodulos paraaorticos pode
se estender através da capsula do nédulo e invadir
diretamente as vértebras e as raizes nervosas. A invasao
direta de ramos das raizes do nervo ciatico causa dor nas

costas, e a compressao de veias da parede pélvica e do
sistema linfatico causa edema dos membros inferiores.
A disseminagao hematogénica as vértebras lombares e o
musculo psoas pode ocorrer sem doenca ganglionar.
Metastases a distancia ocorrem ao final da doenca e, em
geral, acometem nodulos paraadrticos, pulmoes, figado,
0Ssos e outras estruturas.

Patologia microscopica

Histologicamente, cerca de 90% a 95% das neoplasias
cervicais invasivas que se originam no colo uterino em
paises em desenvolvimento sdao neoplasias de células
escamosas (figuras 3.7 e 3.8) e 2% a 8% sao adenocar-
cinomas (figura 3.9).

Microscopicamente, a maioria dos carcinomas
escamocelulares apresenta-se como redes infiltrativas de
bandas de células neoplasicas com estroma interposto,
com grande variacao no padrao de crescimento, tipo de
células e grau de diferenciacdo. O estroma cervical que

FIGURA 3.8: Histologia — carcinoma de células escamosas
invasivo ndo-queratinizado (x 10)

FIGURA 3.7: Histologia — carcinoma de células escamosas
invasivo diferenciado queratinizado (x 10)

FIGURA 3.9: Histologia — adenocarcinoma invasivo bem
diferenciado (x 20)
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separa as bandas de células malignas é infiltrado por
linfocitos e plasmocitos. Essas células malignas sao
subdivididas em dois tipos: queratinizadas e nao-
queratinizadas. Os tumores sao carcinomas bem
diferenciados, moderadamente diferenciados ou mal
diferenciados. Aproximadamente 50% a 60% sao neoplasias
moderadamente diferenciadas, e o restante é distribuido
por igual entre as categorias bem e mal diferenciadas.

0 carcinoma de células escamosas queratinizado é
composto de espirais caracteristicas de células
epidermoides que contém ninhos centrais da queratina
(pérolas de queratina) (figura 3.7). Os nlicleos sdo grandes
e hipercromaticos com cromatina grosseira. Sao visiveis
pontes intercelulares junto com granulos ceratohialinos
e queratinizacao citoplasmatica. Véem-se apenas poucas
figuras de mitoses.

O carcinoma escamoso nao-queratinizado (figura 3.8)
apresenta-se como ninhos irregulares, denteados de
células poligonais inchadas que invadem o estroma
cervical. Pode haver disqueratose e pontes intercelulares.
O polimorfismo celular e nuclear é mais evidente, e
figuras de mitose sdo muito numerosas. As pérolas de
queratina, em geral, estao ausentes.

Outros tipos pouco comuns de carcinoma escamoso
sao o carcinoma escamoso condilomatoso (também
denominado carcinoma verrucoso), o carcinoma escamoso
papilar, o carcinoma semelhante ao linfoepitelioma e o
carcinoma de células escamotransicionais.

Em muitos paises em desenvolvimento, o adeno-
carcinoma constitui menos de 5% de todas as neoplasias
do colo uterino. Em geral, origina-se no canal endocervical
do epitélio glandular. A forma mais comum de adenocar-
cinoma é a de células do tipo endocervicais, na qual
glandulas anormais sao de diversas formas e tamanhos
com brotos e ramificacoes (figura 3.9). Amaioria desses
tumores é de bem a moderadamente diferenciada. Os
elementos glandulares estao organizados em um padrao
complexo. Papilas projetam-se na luz da glandula e da
superficie. Algumas das células podem conter uma
quantidade de moderada a grande de mucina.

Os outros tipos de adenocarcinoma sao adenocar-
cinoma tipo intestinal com células de sinete, adenoma
maligno, adenocarcinoma papilar viloglandular, adenocar-
cinoma endometridide e adenocarcinoma seroso papilar.
O carcinoma adenoescamoso compreende tumores com
padroes de crescimento glandulares e escamosos.

A presenca de células tumorais dentro da luz de um
capilar demonstra o potencial de crescimento agressivo
tanto das células escamosas como do adenocarcinoma do
colo uterino e correlaciona-se com um maior risco de
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metastase regional para os ganglios linfaticos. As vezes
ocorre a invasao de vasos sangiiineos, sinal importante
de prognostico desfavoravel que se correlaciona com
metastases a distancia de disseminacao hematogénica.
Embora as caracteristicas citoldgicas associadas ao
carcinoma escamoso invasivo do colo uterino tenham sido
bem descritas, a citologia nao € um método confiavel de
diagnostico de lesdes invasivas. A identificacdo dessas
lesdes nos esfregacos citologicos requer vasta experién-
cia, visto que o esfregaco cervical com freqiiéncia contém
apenas poucas células malignas em meio a grande
quantidade de restos de células e hemaceas. O adeno-
carcinoma do colo uterino costuma nao ser identificado
pelos citologistas; um citologista experiente pode
reconhecé-lo quando as caracteristicas celulares
apresentam extrema variacao em relacao ao normal.
0 reconhecimento de tipos de células individuais é ainda
mais complexo. Assim, o diagndstico confirmatorio
definitivo de uma neoplasia invasiva baseia-se sempre
na histopatologia. Prefere-se para o diagnoéstico uma
amostra tecidual, colhida da periferia do tumor, ja que é
mais provavel que tenha tecido tumoral morfologicamente
intacto, enquanto uma amostra de biopsia colhida do
centro de um tumor contém material necrdtico, que
compromete a precisao do diagnostico histolagico.

Classificacao

0 planejamento do tratamento e a avaliacdo do prognds-
tico requerem exame detalhado da salide geral da paciente
e determinacao do estadio clinico da neoplasia invasiva.
O sistema de classificacao amplamente usado para
neoplasias do colo uterino foi desenvolvido pela Federacao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) e é
apresentado no quadro 3.1. Trata-se sobretudo de um
sistema de classificacdo clinica baseado no tamanho do
tumor e na extensao da doenca na pelve. O grau de
crescimento da neoplasia é avaliado clinicamente e também
por diversos exames para categorizar os estadios da doenca
de | a IV (quadro 3.1 e figura 3.10). O estadio | corres-
ponde no tumor localizado no colo uterino, enquanto o
estadio IV corresponde a fase de crescimento na qual a
neoplasia se disseminou para orgaos a distancia por
metastase.

A classificacao da FIGO é avaliada usando-se métodos
que incluem inspecao e palpacao feitas durante o exame
vaginal e retal, colposcopia, cistoscopia, curetagem
endocervical, histeroscopia, urografia intravenosa e radio-
grafias esqueléticas e do torax. Alinfangiografia, a ultra-
sonografia, a tomografia computadorizada, a ressonancia
magnética e a laparoscopia podem proporcionar outras
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Quadro 3.1: Classificacao da FIGO (ver figura 3.10)

Estadio |

O estadio | refere-se ao carcinoma estritamente limitado ao colo uterino; este estadio deve ser desconsiderado
se ha extensao ao corpo uterino. O diagnostico dos estadios IA1 e IA2 deve ser baseado no exame microscopico
do tecido excisado, de preferéncia um cone que inclua toda a lesao.

Estadio IA: Neoplasia invasiva identificada somente microscopicamente. Ha uma invasao medida do estroma
com uma profundidade maxima de 5 mm e um diametro de até 7 mm.

Estadio IA1: Invasdao medida do estroma de até 3 mm de profundidade e 7 mm de diametro.

Estadio IA2: Invasao medida do estroma maior que 3 mm mas de até 5 mm de profundidade e

até 7 mm de diametro.

Estadio IB: Lesoes clinicas limitadas ao colo uterino ou lesdes pré-clinicas maiores que no estadio IA.
Todas as lesdes macroscopicas, mesmo com invasao superficial, sdo consideradas neoplasias
no estadio IIB.

Estadio IB1: Lesoes clinicas de até 4 cm.
Estadio IB2: Lesoes clinicas maiores de 4 cm.
Estadio Il

0 estadio Il refere-se ao carcinoma que se estende mais além do colo uterino, mas nao invade a parede pélvica.
O carcinoma atinge a vagina, mas até o seu terco inferior.

Estadio IIA: N&o ha comprometimento evidente do paramétrio. A invasao da-se até os dois tercos
superiores da vagina.

Estadio IIB: Comprometimento evidente do paramétrio, mas nao a parede pélvica lateral.

Estadio IlI

0 estadio Il refere-se ao carcinoma que invadiu a parede pélvica lateral. Ao toque retal, ndo ha espago sem
neoplasia entre o tumor e a parede pélvica lateral. O tumor ocupa o terco inferior da vagina. Todos os casos
com hidronefrose ou rim nao-funcionante sao considerados neoplasias no estadio lIl.

Estadio IlIA:  Nao ha extensao a parede pélvica lateral, mas ha invasao do terco inferior da vagina.

Estadio IlIB: Extensao a parede pélvica lateral, hidronefrose ou rim ndo-funcionante.

Estadio IV

0 estadio IV refere-se ao carcinoma que se estendeu mais além da pelve verdadeira ou invadiu clinicamente a
mucosa da bexiga e/ou o reto.

Estadio IVA: Disseminacao do tumor para orgaos pélvicos adjacentes.

Estadio IVB: Disseminacao para 6rgaos a distancia.

E impossivel avaliar clinicamente se uma neoplasia do colo uterino invadiu o corpo do (tero. Assim, a determinacao
da extensao ao corpo deve ser desconsiderada.
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informacoes, mas essas nao devem ser usadas para
avaliar os estadios clinicos da FIGO, apesar de essas
investigacdes poderem proporcionar informacao valiosa
para planejar o tratamento. Em muitos meios de poucos
recursos, contudo, o exame especular, o exame vaginal e

o toque retal sao as Unicas abordagens factiveis para a
classificacao. A cistoscopia e a avaliacao com radiografias
esqueléticas e de torax e urografias intravenosas devem
também ser realizadas, se possivel. Quando se descobre
uma neoplasia invasiva do colo uterino, a classificacao

Tego

Parede pélvica

lateral % bexiga }

Paramétrio

2/3 superiores da vagina

Terco inferior da vagina

Neoplasia
invasiva

b [ Uoky )

ESTADIO Il B

ESTADIO | ESTADIO Il A

i

ESTADIO 1l A ESTADIO Il B ESTADIO IV A

FIGURA 3.10: Diagrama esquematico dos estadios clinicos da neoplasia invasiva do colo uterino
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deve habitualmente ser realizada e documentada no
registro de casos com um diagrama descritivo. Deve-se
também descrever as investigacdes e os procedimentos
nos quais foi baseada a avaliacao de classificacao.

Tratamento e prognoéstico

0 tratamento convencional da neoplasia do colo uterino
inclui cirurgia ou radioterapia ou uma combinacao de
ambas. As neoplasias iniciais do colo uterino (estadio | e
[IA) podem ser tratadas com qualquer um dos procedi-
mentos. A radioterapia € o tratamento de escolha, uma
vez que a doenca se espalhou além dos limites do colo
uterino e dos fundos de sacos vaginais e a cirurgia nao é
eficaz. O tratamento da neoplasia do colo uterino com
radioterapia inclui com freqiiéncia uma combinacao de
radioterapia externa (para toda a pelve) e radiacao
intracavitaria (na parte central da neoplasia). A adicdao
da radiacao intracavitaria a radioterapia externa resulta
num melhor controle e sobrevida, quando comparado com
aradioterapia externa exclusiva para a doenca avancada
localmente, como nos estadios 1B e Il

As mulheres com neoplasia microinvasiva (estadio IA)
podem ser tratadas com conizacao ou histerectomia total
ou histerectomia ampliada. As pacientes com neoplasias
no estadio IIB e lIA podem ser tratadas com histerectomia
radical (Wertheim) e linfadenectomia pélvica ou com
radioterapia intracavitaria, ou com uma combinacao de
radioterapia externa e intracavitaria. Em determinados
casos de carcinoma pequeno em estadio IIB (< 2 cm),
faz-se a traquelectomia radical combinada com
linfadenectomia laparoscépica para preservar a funcao
reprodutiva da paciente. Aradioterapia e a cirurgia produ-
zem resultados semelhantes na neoplasia invasiva em
estadios iniciais (IB e 1lA). As neoplasias em estadios IIB
e lll podem ser tratadas com uma combinacao de radio-
terapia externa e intracavitaria. Mulheres com doenca
em estadio IV sao tratadas paliativamente com
radioterapia externa e/ou quimioterapia.

A quimioterapia concomitante com cisplatina fez
melhorar os resultados da radioterapia na neoplasia do colo
uterino avancado. Estudos clinicos aleatdrios demonstraram
um ganho significativo na sobrevida global e na sobrevida
livre de doenca para o tratamento baseado na cisplatina
administrada simultaneamente a radioterapia (Thomas,
2000; Verde et al., 2001). Observou-se um beneficio
significativo da quimioterapia e da radiacao em relacao
tanto a recidiva local quanto a distancia. O beneficio

absoluto com a terapia combinada para a sobrevida global
foi de 16%. Baseado nessa evidéncia, a quimioterapia
usada simultaneamente com a radioterapia surge como
um novo padrao de tratamento para a neoplasia avancada
do colo uterino.

0 estadio clinico da doenca no momento do diagnostico
é o fator preditivo mais importante da sobrevida a longo
prazo; taxas de sobrevida também decrescem com a
idade. Outros fatores que influem na sobrevida sao a
saude geral e o estado nutricional. Pacientes anémicos
respondem mal ao tratamento, assim como pacientes HIV-
positivas. Varios estudos clinicos e populacionais
demonstraram uma sobrevida de cinco anos uniforme-
mente alta em 75% para as neoplasias do estadio I,
diminuindo bastante essa sobrevida com a progressao
para os estadios mais avancados (menos de 10% para o
estadio IV) (Delgado et al., 1990; Fagundes et al., 1992;
Kosary et al., 1994; Gatta et al., 1998; Sankaranarayanan
et al., 1998; Denton et al., 2000). Em um grande nimero
de pacientes com neoplasia do colo uterino tratadas com
radioterapia, demonstrou-se que a freqiiéncia de
metastase a distancia (com maior freqiiéncia para
ganglios linfaticos paraadrticos, pulmodes, cavidade
abdominal, figado e aparelho digestivo) crescia com a
progressao do estadio da doenca: de 3% no estadio IA a
75% no estadio IVA (Fagundes et al., 1992). Em um estudo
de 1.028 pacientes tratadas com cirurgia radical, as taxas
de sobrevida correlacionaram-se sistematicamente com
o volume tumoral (Burghardt et al., 1992). As taxas de
sobrevida de 5 anos oscilaram entre 91% para pacientes
com tumores de menos de 2,5 cm*e 70% para aquelas
com tumores de 10—50 cm3. A sobrevida livre de doenca
apos trés anos variou de 94,6% para tumores em estadio
I, menores ou iguais a 5 mm, a 59,5% para tumores em
estadio |, maiores ou iguais a 21 mm (Delgado et al.,
1990). Os estadios clinicos avancados associam-se a uma
maior freqiiéncia de invasao e disseminacao vascular para
ganglios linfaticos pélvicos e paraaorticos e metastase a
distancia.
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Capitulo 4

Introducao a colposcopia: indicacoes, instrumental,
principios e documentacao dos achados

o Um colposcopio € um microscopio de campo estereoscopico, binocular, de baixa resolucao, com uma fonte
de iluminacao potente, usado no exame visual com aumento do colo uterino como auxiliar no diagnostico

da neoplasia cervical.

» Aindicacao mais comum de encaminhamento para a colposcopia € um resultado positivo no exame de
triagem. Por exemplo: citologia positiva, inspecao visual com acido acético (IVA) positiva, etc.

» Um elemento fundamental no exame colposcopico é a observacao das caracteristicas do epitélio cervical
depois da aplicacao sucessiva de solucao salina isotonica, solucao de acido acético de 3% a 5% e solucao

de Lugol.

» As caracteristicas das alteracdes acetobrancas, quando presentes, no colo uterino depois da aplicacao de
acido acético diluido sao Uteis na interpretacao colposcopica e no direcionamento de biopsias.

« A mudanca de coloracao do colo uterino, depois da aplicacao de solucao de Lugol, depende da presenca de
glicogénio nas células epiteliais. As areas que contém glicogénio adquirem uma cor castanho claro ou
preta; as areas sem glicogénio continuam incolores ou palidas ou adquirem uma coloracao amarelo-

mostarda ou cor de acafrao.

« Eimportante anotar cuidadosamente os achados do exame colposcopico, logo depois do procedimento,

em um registro colposcoépico.

Este capitulo descreve as indicacoes para realizar o exame
colposcopico, o instrumental usado para a colposcopia,
os fundamentos das diferentes observagdes colposco-
picas e os métodos de documentacao dos achados colpos-
copicos. No capitulo seguinte, o procedimento de
colposcopia € descrito passo a passo.

Indicacoes para a colposcopia

Quando se dispée de um colposcopio e um colposcopista
treinado, ha varias indicacoes para este exame, sendo a
mais frequente um resultado positivo no exame de
triagem. A razdo mais comum para encaminhar as
mulheres para a colposcopia € a citologia cervical anormal,
em geral um achado da triagem citoldgica (quadro 4.1).
As anomalias de alto grau, referidas na citologia como
neoplasia intra-epitelial cervical de alto grau (NIC 2 e
NIC 3), podem estar associadas a um carcinoma cervical
invasivo de células escamosas ou a um adenocarcinoma

subjacente. E importante que todas as mulheres com
anomalias de alto grau sejam enviadas de imediato para
a colposcopia diagnodstica. Contudo, ha uma variacao
consideravel na conduta de mulheres com anomalias de
baixo grau, como a neoplasia intra-epitelial cervical
de baixo grau (NIC 1).

Os critérios para encaminhamento para colposcopia
em alguns centros, por exemplo em paises em
desenvolvimento onde ha servicos de colposcopia,
permitem fazer o exame de imediato em mulheres com
anomalias de baixo grau, enquanto em outras regioes,
por exemplo em paises desenvolvidos, as mulheres devem
retornar de 6 em 6 meses para repetir o exame citologico
por até dois anos, e apenas aquelas com anomalias
persistentes ou progressivas sdo encaminhadas a
colposcopia. Deve-se destacar que mulheres com lesoes
de baixo grau (NIC 1) na citologia tém uma maior proba-
bilidade de apresentar uma lesao de alto grau que seria
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Quadro 4.1: Indicacoes para a colposcopia

Colo uterino de aspecto suspeito
Carcinoma invasivo na citologia

NIC 2 ou NIC 3 na citologia

Anomalias de baixo grau (NIC 1) que persistem por mais de 12 a 18 meses na citologia

NIC 1 na citologia

Qualidade insatisfatoria persistente na citologia

Infeccao por papilomavirus humano oncogénico (HPV)

Acetopositividade na inspecao visual com acido acético (IVA)

Acetopositividade na inspecao visual com acido acético e lente de aumento (IVAA)

Resultado positivo na inspecao visual com solucao de Lugol (IVL)

encontrada na colposcopia; talvez 15% daquelas com atipia
e 20% daquelas mulheres com NIC 1 na citologia possam
ter lesdes de maior grau (Shafi et al., 1997). Em paises
em desenvolvimento, é aconselhavel que mulheres com
NIC de qualquer grau na citologia sejam encaminhadas
para colposcopia, dada a possibilidade de erros de
classificacao no exame de citologia e a dificuldade de
fazer o seguimento.

Os achados anormais da citologia costumam deixar
a mulher preocupada, assim como ter de se submeter a
exame colposcopico. Vale a pena fazer algumas
adverténcias clinicas. Se o0 médico observa caracteris-
ticas suspeitas no colo uterino, independentemente dos
achados da citologia, € aconselhavel encaminhar a paciente
para um exame colposcopico. Além disso, a presenca de
uma area de leucoplasia (hiperqueratose) no colo uterino
deve levar a um exame colposcdpico, ja que a leucoplasia
nao apenas pode estar encobrindo uma lesao como
também impedindo a coleta adequada de amostras
citoldgicas da area. Ainda nao se sabe ao certo se mulheres
com verrugas anogenitais externas tém um risco maior
de NIC, embora esteja claro que elas devam submeter-se
a citologias periddicas, nem se sabe também se o exame
colposcopico oferece algum beneficio (Howard et al.,
2001).

Ainda se investiga o papel da aplicacdo de acido acético
a 3%—5% e a inspecao visual subsequente do colo uterino
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com lente de aumento (IVAA) ou sem lente de aumento
(IVA), assim como a inspecao visual com a solucao de Lugol
(IVL) como técnicas de triagem (Universidade de
Zimbabue, estudo JHPIEGO, 1998; Denny et al., 2000;
Belinson et al., 2001; Sankaranarayanan et al., 2001).
As mulheres com exames positivos podem ser encami-
nhadas para a colposcopia a fim de descartar NIC de alto
grau ou neoplasia invasiva subjacentes.

Instrumental

Hinselmann (1925) foi o primeiro a descrever o
equipamento colposcopico basico e seu uso e estabeleceu
os fundamentos para a pratica da colposcopia. Um
colposcdpio € um microscopio de campo estereoscopico,
binocular, de baixa poténcia, com uma fonte de iluminagao
potente de intensidade variavel que ilumina a area sob
exame (figura 4.1).

A cabeca do colposcopio, que relne os dispositivos
opticos, contém a lente objetiva (na extremidade da
cabeca, situada mais proxima da paciente sob exame),
duas lentes oculares usadas pelo colposcopista para ver o
colo uterino, uma fonte de iluminacao, filtros verdes e/
ou azuis que podem ser interpostos entre a fonte de
iluminacao e a lente objetiva, uma pega para introduzir
o filtro, um botao de ajuste para mudar o aumento da
lente objetiva, se o colposcopio possui varios aumentos,
e um botao de ajuste para o ajuste fino. O filtro serve
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Dispositivo
optico

~_ Peca de ajuste de altura

Duas lentes oculares moveis independentes

Filtro verde para ver vasos em detalhes
Lentes objetivas

Botado de ajuste do dispositivo optico

Alavanca para ajuste preciso de foco e

Fonte de luz |

3 Loy,

regulagem de inclinacoes*

Pé do colposcopio

Cabo de fibra optica para fornecer
luz ao dispositivo optico

Transformador

Obturador de ajuste do brilho da luz

Suporte de 5 pés

Rodas giratorias

*para inclinacao do dispositivo optico

FIGURA 4.1: Colposcépio

para eliminar a luz vermelha e facilitar a visualizacao
dos vasos sangiiineos, que devem parecer escuros. O colpos-
copio tem um comando que permite inclinar a cabeca para
cima e para baixo a fim de facilitar o exame do colo
uterino. A distancia entre as duas lentes oculares pode
ser ajustada para igualar-se a distancia interpupilar do
examinador para que ele tenha uma visao estereoscopica.
Cada lente ocular tem escalas da dioptria gravadas que
permitem facilitar a correcao visual de cada colposcopista.
A altura da cabeca ao chao pode ser ajustada com o botao
de ajuste de altura, de modo que a colposcopia possa ser

realizada com o colposcopista sentado comodamente, sem
forcar as costas.

Os colposcopios modernos permitem, em geral, regular
0 aumento, comumente entre 6x e 40x, com aumentos
intermediarios de, por exemplo, 9x, 15x e 22x. Alguns
equipamentos mais complexos e caros podem ter zoom
elétrico para mudar o aumento. A maioria dos colposcopios
simples tem um nivel fixo de aumento, como 6x, 9x,
10x, 12x ou 15x. Quase todo o trabalho com o colposcopio
é realizado dentro do intervalo de aumento de 6x a 15x.
Um aumento menor oferece uma visao mais ampla e maior
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FIGURA 4.2: Colposcépio com camera fotogréfica e ocular lateral
para ensino

profundidade do campo para o exame do colo uterino.
Um aumento maior nao é necessariamente melhor, visto
que ha certas perdas: o campo de visao torna-se mais
limitado, a profundidade de foco diminui e é preciso
mais iluminacao. Contudo, um aumento maior pode
revelar caracteristicas mais finas, como vasos sangiiineos
anormais.

A localizacdo da lampada elétrica no colposcopio deve
ser facilmente acessivel para facilitar sua mudanca de
lugar quando necessario. Alguns colposcopios tém
ldampadas montadas na cabeca do instrumento; em outros,
as lampadas estdao montadas fora e a luz chega a cabeca
do colposcopio via um cabo de fibra optica. Essa disposicao
permite usar lampadas de maior intensidade, mas a
iluminacao total pode ser menor se os cabos sao dobrados
ou retorcidos. Um colposcopio é equipado com lampadas
de halogénio, xénon, tungsténio ou lampadas incan-
descentes. Em geral, preferem-se lampadas de halogénio,
porque produzem uma luz branca intensa. A intensidade
da fonte de iluminacdo é ajustada com um botado de
ajuste.

Para focar o colposcdpio, ajusta-se a distancia entre
a lente objetiva e a paciente, colocando o instrumento a
uma distancia de trabalho correta. Os colposcopios tém
em geral ajustes para foco fino, de modo que se a
distancia entre a base do aparelho e a paciente é mantida
fixa o foco do aparelho pode ser modificado ligeiramente
usando-se o botao de foco fino. A distancia de trabalho
(distancia focal) entre a lente objetiva e a paciente é
muito importante; se for excessiva (maior de 300 mm),
é dificil para o colposcopista alcancar a paciente, e se é
pequena demais (menos de 200 mm), fica dificil usar os
instrumentos, tais como pincas de biopsia, ao mesmo
tempo em que se mantém o campo de visao com o
aparelho. Uma distancia focal de 250 mm a 300 mm é,
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em geral, adequada. Amudanca das lentes objetivas altera
0 aumento e a distancia de trabalho.

Os colposcopios sdao muito pesados e por isso sao
montados em suportes de chao com rodas, suspensos por
um suporte fixo do teto ou fixos na mesa de exame ou a
uma parede, as vezes com um braco movel para permitir
o0 ajuste mais facil da posicao. Em paises em desenvol-
vimento, é preferivel usar colposcopios montados em um
suporte de chao com rodas, ja que sdo mais faceis de
manipular e podem ser movimentados dentro do
consultorio ou entre os varios consultdrios.

Acessorios como uma ocular lateral para ensino,
camara fotografica (figura 4.2) e camara de video CCD
podem ser acoplados a alguns colposcopios. Contudo,
estes aumentam substancialmente o custo do equipa-
mento. Esses acessorios sdao acoplados a maioria dos
colposcopios mediante um divisor do raio de luz. Este
separa o raio de luz pela metade e envia a mesma imagem
a porta de visao e a porta acessoria. Os sistemas
colpofotograficos sdo Uteis para a documentacao dos
achados colposcopicos e para o controle de qualidade. Os
acessorios para o ensino e a videocolposcopia sao Uteis
para mostrar e comentar os achados em tempo real. Com
uma camara moderna CCD conectada a uma saida para
digitalizacdo, é possivel criar imagens digitais de alta
resolucao a partir de imagens colposcépicas.

Mesa de exame

A mesa de exame permite colocar a paciente em posicao
de litotomia modificada. Os pés da paciente sdo colocados
sobre descansos para o calcanhar ou suas pernas podem
ser colocadas sobre suportes. As mesas ou as cadeiras
que podem ser movidas para cima ou para baixo por meios
mecanicos ou elétricos sdao mais caras e nao sao
indispensaveis nem para o exame colposcopico nem para
realizar procedimentos terapéuticos guiados pela
colposcopia.

Instrumentos de colposcopia

Os instrumentos necessarios para a colposcopia sao
poucos e devem ser colocados em um carrinho ou bandeja
para instrumentos (figura 4.3) proximos da mesa de
exame. Os instrumentos necessarios sao os seguintes:
espéculos bivalves (figura 4.4), afastador das paredes
laterais da vagina (figura 4.5), swabs de algodao, pincas
para gaze, pincas anatomicas de disseccao longas (com
pelo menos 20 cm de comprimento), espéculo endocervical
(figura 4.6), cureta endocervical (figura 4.7), pincas de
biopsia (figura 4.8), pincas para pdlipos cervicais e pincas
dente de rato. Além disso, a bandeja de instrumentos
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FIGURA 4.3: Bandeja de instrumentos de colposcopia

1) Cuba rim

2) Frascos com solucdo salina isotbnica,
acido acético a 5% e solugdo de Lugol )

3) Solucao de Monsel 8)

4) Frasco com formol 9)

)

5) Seringa de anestesia local

FIGURA 4.4: Espéculo bivalvo Collins de tamanhos variados

pode conter instrumental necessario para o tratamento
da NIC com crioterapia ou cirurgia de alta freqiiéncia
(CAF) (ver capitulos 11 e 12). A bandeja deve também
conter o material descartavel usado na colposcopia e no
tratamento.

Dado os diferentes tamanhos da vagina, deve-se ter
disponivel espéculos bivalves de varias larguras. Podem

6) Recipiente com alcool para
fixagdo de citologia cervical

7) Swabs finos de algodao

Escovas para citologia cervical

Swabs de algodao maiores

10) Espéculo vaginal

Pinca para gazes
Afastador da parede lateral vaginal
Espéculo endocervical

11)
12)
13)
14) Cureta endocervical
15) Pinga de disseccao
16)

Pinga tipo saca-bocado de biopsia

FIGURA 4.5: Afastador de parede lateral vaginal

ser usados espéculos de Cusco, Grave, Collin ou Pedersen.
Para se ter uma visualizacao 6tima do colo uterino, deve-
se usar o espéculo mais largo possivel que possa ser
introduzido sem dificuldade na vagina. Os afastadores
das paredes laterais da vagina sao Uteis para impedir
que as paredes laterais de uma vagina flacida obstruam
a visao do colo uterino. Contudo, eles podem causar
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FIGURA 4.6: Espéculo endocervical

FIGURA 4.7: Cureta endocervical

desconforto a paciente. Uma abordagem alternativa é
usar um preservativo de latex sobre o espéculo e cortar
sua ponta, com tesouras, a 1 cm do reservatorio (figura
4.9). Pincas para gazes ou pincas de disseccao longas
podem ser usadas para segurar swabs de algodao secos
ou Umidos. O espéculo endocervical ou as pincas de
disseccao longas sao usados para inspecionar o canal
endocervical. A cureta endocervical é usada para obter
amostras teciduais da endocérvix. Existem varios tipos
de pincgas cortantes de haste longa (20 cm a 25 cm) para
biopsia cervical tipo saca-bocado como Tischler-Morgan,
Townsend ou Kevrokian. Pode-se usar um tenaculo ou
gancho de pele (iris) para fixar o colo uterino quando se
obtém uma biopsia com pinca tipo saca-bocado. Os
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FIGURA 4.8: Pinca tipo saca-bocado de biopsia cervical com
pontas cortantes afiadas

FIGURA 4.9: Espéculo vaginal revestido com preservativo de

latex

polipos cervicais sdao excisados com as pincas para
polipos.

Principios dos procedimentos do exame

de colposcopia

Técnica com solucao salina

O componente fundamental da pratica colposcépica é o
exame das caracteristicas do epitélio cervical depois da
aplicacao da solucao salina, acido acético diluido entre
3% e 5% e solucao de Lugol em passos sucessivos. O estudo
do padréo vascular do colo uterino pode ser dificil depois
da aplicacao de solucbes de acido acético e de iodo.
Portanto, convém aplicar solucdo salina fisiologica antes
do acido acético para estudar minuciosamente a
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arquitetura vascular subepitelial. E aconselhavel usar um
filtro verde para ver os vasos com maior nitidez.

Principios do teste com acido acético

Outro componente fundamental da pratica colposcopica,
a solucao de acido acético a 3%—5%, &, em geral, aplicado
com um aplicador de algodao (swabs de algodao seguros
por pincas para gazes ou swabs retais grandes ou
pequenos) ou com um pulverizador pequeno. Essa solucao
ajuda a coagular e a limpar o muco. Acredita-se que o
acido acético causa edema do tecido epitelial, em especial
do epitélio colunar e quaisquer areas de epitélio escamoso
anormal. Ele causa uma precipitacao ou coagulacao
reversivel das proteinas nucleares e citoqueratinas. Por
isso, o efeito do acido acético depende da quantidade de
proteinas nucleares e citoqueratinas presentes no epitélio.
Quando o acido acético é aplicado no epitélio escamoso
normal, ha pouca coagulacdo na camada superficial de
células, onde os nucleos sao escassos. Embora as células
mais profundas contenham mais proteinas nucleares, o
acido acético nao penetra o bastante e, portanto, a preci-
pitacdo resultante nado é suficiente para obliterar a cor
do estroma subjacente. As areas de NIC apresentam uma
coagulacao maxima em razao de seu contetdo maior de
proteinas nucleares e impedem a passagem da luz através
do epitélio. Como resultado, o padrao do vaso subepitelial
¢ obliterado e fica mais dificil de ser visto e o epitélio
adquire uma coloracao branca. Essa reacao € denominada
de acetobranqueamento e produz um efeito perceptivel
que contrasta com a cor rosada do epitélio escamoso
normal circundante do colo uterino, um efeito que é
comumente visivel a olho nu.

Em casos de NIC de baixo grau, o acido acético precisa
penetrar até o terco inferior do epitélio (onde esta
localizada a maioria das células anormais com densidade
nuclear alta). Assim, o aparecimento da brancura é
retardado e menos intenso por causa da menor quantidade
de proteinas nucleares em comparacdo com as areas de
NIC de alto grau ou neoplasia invasiva pré-clinica. As areas
de NIC de alto grau e neoplasia invasiva tornam-se densa-
mente brancas e opacas imediatamente depois da
aplicacdo do acido acético em razao de sua concentracao
maior de proteinas nucleares anormais e da presenca de
um grande nimero de células displasicas nas camadas
superficiais do epitélio.

O aspecto acetobranco nao é exclusivo da NIC e da
neoplasia em estagio inicial. E também visto em outras
situacoes quando ha uma maior quantidade de proteina
nuclear, por exemplo, na metaplasia escamosa imatura,
na zona de transformacao congénita, no epitélio em

regeneracao (associado a inflamacao), na leucoplasia
(hiperqueratose) e no condiloma acuminado. O epitélio
acetobranco associado a NIC e a neoplasia invasiva em
estagio inicial pré-clinico é mais denso, espesso e opaco,
com margens bem delimitadas com relacao ao epitélio
normal circundante, ao passo que o acetobranqueamento
presente na metaplasia escamosa imatura e no epitélio
em regeneracao € menos palido, fino, muitas vezes
translicido e de distribuicdo difusa sem margens bem
definidas. O acetobranqueamento causado por inflamacao
e por cicatrizacao apresenta, em geral, uma distribuicao
ampla no colo uterino, nao se restringindo a zona de
transformacao. As alteracoes acetobrancas associadas
com metaplasia imatura e alteracdes inflamatorias
desaparecem rapidamente, em geral entre 30 e 60
segundos.

0 acetobranqueamento associado a NIC e a neoplasia
invasiva surge de imediato e persiste por mais de um
minuto. O efeito do acido acético desaparece muito mais
lentamente nas lesdes de NIC de alto grau e na neoplasia
invasiva em estagio inicial pré-clinico do que em lesoes
de baixo grau, metaplasia imatura e alteracoes subclinicas
decorrentes da infeccao pelo HPV. Pode durar entre 2 e 4
minutos no caso de lesdes de alto grau e neoplasia
invasiva.

0 acetobranqueamento também ocorre na vagina,
na pele da regiao anogenital e na mucosa anal externa
(ver quadro 4.2). Aintensidade da reacao acetobranca
varia em uma mesma paciente e de uma paciente a outra.
A reacdo costuma vir acompanhada de outros sinais
visuais na mesma area e nao é especifica para a pré-
neoplasia intra-epitelial. A neoplasia invasiva pode ou hao
ser acetobranca; no entanto, costuma apresentar outras
caracteristicas distintivas que alertarao o colposcopista.
Por essas razoes, é necessario o treinamento pratico para
adquirir conhecimentos, habilidades e experiéncia em
colposcopia. A aprendizagem da colposcopia requer uma
pratica com supervisdo mais extensiva que os demais
procedimentos endoscopicos, porque se deve fazer a
interpretacao microscopica in vivo, além dos aspectos
técnicos do proprio procedimento endoscopico.

Como foi mencionado anteriormente, o principal
objetivo da colposcopia é detectar a presenca de NIC de
alto grau e neoplasia invasiva. Para isso, é necessario
visualizar bem todo o epitélio em risco, identificar com
precisao anomalias, avaliar seu grau de anormalidade e
fazer biopsias apropriadas. Adocumentacao colposcopica
e as biopsias feitas por um colposcopista sao indicadores
importantes do controle de qualidade em consultorios de
colposcopia.
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Quadro 4.2: Lesdes intra-epiteliais pré-neoplasicas do trato anogenital que apresentam a reacao

de acetobranqueamento

Neoplasia intra-epitelial cervical (NIC)
Neoplasia intra-epitelial vaginal (NIVA)
Neoplasia intra-epitelial vulvar (NIV)
Neoplasia intra-epitelial anal (NIA)

Neoplasia intra-epitelial peniana (NIP)

Principios do teste de Schiller (solucao de Lugol)
0 principio do teste de Schiller é que o epitélio esca-
moso metaplasico maduro original e o epitélio escamoso
metaplasico maduro recém-formado contém glicogénio,
ao passo que a NIC e a neoplasia invasiva contém pouco
ou nenhum glicogénio. O epitélio colunar ndo contém
glicogénio. O epitélio escamoso metaplasico imaturo em
geral ndo tem glicogénio ou, as vezes, pode conter
glicogénio em pequenas quantidades. O iodo é glicofilico
e, portanto, a aplicacao de solucao iodada resulta na capta-
cao do iodo pelo epitélio que contém glicogénio. Assim, o
epitélio escamoso normal que contém glicogénio se cora
de cor castanho escura ou preto depois da aplicacao do
iodo. O epitélio colunar ndo capta o iodo e nao se cora,
mas adquire um aspecto ligeiramente descorado por causa
de uma pelicula fina de solucao de iodo; as areas de
epitélio escamoso metaplasico imaturo podem nao se
corar com iodo ou corar-se apenas parcialmente. Se ha
descamacado (ou erosdo) das camadas de células
superficiais e intermediarias associadas com afeccoes
inflamatorias do epitélio escamoso, essas areas nao se
coram com iodo e continuam sendo acentuadamente
incolores contra um fundo circundante preto ou castanho
escuro. As areas de NIC e neoplasia invasiva ndo captam
o iodo (ja que nao possuem glicogénio) e apresentam-se
como areas espessas de coloracdao amarelo-mostarda ou
cor de acgafrao. As areas com leucoplasia (hiperqueratose)
nao se coram com iodo. Os condilomas podem nao se
corar com iodo ou, as vezes, se coram apenas
parcialmente. Recomenda-se a aplicacao sistematica de
solucdo de iodo na pratica colposcopica, ja que isso pode
ajudar a identificar lesoes que nao foram notadas durante
0 exame com solucdo salina e com acido acético e a
delimitar a extensao anatomica das areas anormais com
maior precisao, o que facilita o tratamento.
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Documentacao dos achados colposcépicos

Os proprios colposcopistas devem manter um registro
cuidadoso dos achados colposcopicos para cada consulta,
imediatamente depois do exame. Esse registro, que pode
ser arquivado em papel ou em formato eletronico, constitui
a parte mais importante de qualquer sistema de registros
médicos que pode ser usada para a atencao continua a
paciente e no controle da qualidade do servico. No
apéndice 1 ha um exemplo de um relatério de colposcopia
com toda informacao importante de uma avaliacao
colposcopica. Os colposcopistas ou consultorios médicos
podem adaptar esse formato as suas necessidades; o
formato estruturado tem como proposito fazer com
que o colposcopista use dados quantitativos, sempre que
possivel, e coletar dados qualitativos no desenho. Os
colposcopistas costumam registrar seus achados de
maneiras diversas, até em um mesmo consultorio. Varios
especialistas recomendam representacoes padronizadas
dos achados colposcopicos em desenho; as representacoes
simbolicas sugeridas por René Cartier sdo um bom
exemplo do que pode ter utilidade nesse contexto (Cartier
e Cartier, 1993).

Visto que deve ser realizado o exame de todo o trato
genital inferior sempre que uma paciente é encaminhada
para colposcopia, o colposcopista deve poder registrar
os achados clinicos do epitélio vaginal, vulvar, perianal e
anal. Esses achados podem ser combinados com o registro
cervical em uma pagina ou anotados em separado em
outra pagina.
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O exame colposcopico passo a passo

o Antes de realizar a colposcopia, é importante explicar o procedimento a paciente e tranqtiiliza-la sobre o
exame. Isso contribui para seu relaxamento durante o procedimento.

« Antes do exame colposcépico, a paciente deve preencher um formulario de consentimento impresso.

o Deve-se indagar sobre os antecedentes médicos e reprodutivos da paciente antes do procedimento.

« Seguir rigorosamente os passos fundamentais do exame colposcopico ajuda a evitar erros comuns.

« Eimportante visualizar a juncdo escamocolunar em toda sua circunferéncia; do contrario, o
procedimento colposcopico é considerado “insatisfatorio”.

o Durante o procedimento colposcopico, deve-se identificar a zona de transformacao (ZT). O limite
proximal da ZT é definido pela juncao escamocolunar, ao passo que o limite distal é identificado com o
achado das aberturas das criptas ou cistos de Naboth mais distais nos labios do colo uterino e ao se
tracar uma linha imaginaria que una estes pontos de referéncia.

«+ E essencial obter biopsias dirigidas, sob visao colposcopica, das areas identificadas como anormais ou

suspeitas.

» A colposcopia durante a gravidez requer uma boa experiéncia. Com o avanco da gravidez, a biopsia do
colo uterino esta associada a um maior risco de hemorragia mais profusa e de controle mais dificil.
Deve-se sempre ponderar os riscos da biopsia em relacao ao risco de nao identificar uma neoplasia
invasiva em estagio inicial. As lesoes nao-invasivas podem ser avaliadas depois do parto.

Neste capitulo sdo descritos detalhadamente os passos
do exame colposcopico para identificar uma neoplasia
cervical. Seguir rigorosamente esse protocolo de exame
ajuda a evitar, em grande parte, erros comuns na pratica
colposcopica. Antes de prosseguir, € aconselhavel que os
alunos estudem bem as bases anatomicas e fisiopato-
logicas da pratica colposcopica descritas nos capitulos
precedentes.

Pratique primeiro em objetos inanimados

O colposcopio pode ser considerado uma extensao do
sentido de visao do médico. Como tal, com a pratica, ele
deve-se converter em uma ferramenta familiar e nao um
obstaculo, chegando a ser, por assim dizer, parte do corpo

do colposcopista. Durante o periodo de aprendizagem da
colposcopia, convém familiarizar-se com o equipamento
a ser usado. Uma boa idéia é praticar focando-se em
objetos inanimados (como macas, laranjas, flores,
pequenos frascos com etiquetas, etc.) da sala de exame,
usando diferentes intensidades de luz, diversos aumentos
e optando-se ou nao pelo uso dos filtros verde e azul.
Podem ser necessarios dois ajustes para personalizar
o instrumento. O colposcopio deve ser ajustado a distancia
interpupilar do colposcopista a fim de se obter uma visao
estereoscopica, e para isso deve ser modificada a
separacao entre as duas lentes oculares. Inicialmente,
deve-se manter as oculares completamente separadas.
Se ao olhar pelo colposcopio puderem ser vistos dois
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campos distintos, sera preciso acertar as oculares até
que os dois campos se fundam e proporcionem uma visao
binocular estereoscopica. As oculares também podem ser
ajustadas para compensar as variacoes na visao de cada
colposcopista, mudando-se o foco de cada lente ocular,
correspondente a correcao requerida (+ ou - dioptrias),
se necessario, a escala de dioptrias que se encontra ao
lado das oculares. Para isso, € preciso olhar pela ocular
direita com o olho esquerdo fechado movimentando o
colposcopio; simultaneamente, faz-se o ajuste do foco
fino usando o botao de ajuste fino até que a imagem
tenha foco. Sem mover o colposcopio e com o olho direito
fechado, deve-se girar lentamente a ocular esquerda até
que a imagem tenha foco. Assim, o instrumento fica
ajustado a visao do examinador. Aqueles com visao normal
ou que usam dculos ndo precisam fazer qualquer correcao
das dioptrias.

Um método para praticar a técnica da biopsia colpos-
copica em um objeto inanimado consiste em usar um
pedaco de tubo com didametro e comprimento semelhantes
aos da vagina (cerca de 5 cm de largura e 15 cm de
comprimento) e uma bola de espuma de isopor que possa
ser cortada em seccoes e encaixada na extremidade distal
do tubo. Liquido corretor ou outro tipo de tinta pode ser
usado para simular lesdes na superficie do isopor. As lesoes
pintadas serao os alvos para praticar a colposcopia. Assim
se evita o problema de obter tecidos animais para a
pratica e, consegiientemente, problemas relativos a sua
conservacao e limpeza. As biopsias devem ser feitas sob
visualizacao colposcopica sempre que possivel, de forma
que é preciso aprender a técnica de biopsia usando o
colposcopio. Sempre que possivel, o aluno deve receber
supervisao de um instrutor experiente em colposcopia
que, de preferéncia, tenha feito um curso de
treinamento. A aprendizagem interativa, em pacientes
reais, acelera a curva de aprendizagem. Nas sessoes
de pratica, vale a pena aprender a usar os formularios
de avaliacao da colposcopia (ver apéndice 1) para
documentar os achados e o local onde foi feita a
biopsia.

Passos do exame colposcopico

Muitos autores descreveram de forma acertada a maneira
correta de realizar um exame colposcépico (Campion et
al., 1991; Cartier e Cartier, 1993; Coppleson et al., 1993;
Soutter 1993; Wright et al., 1995; Anderson et al., 1996;
Burghart et al., 1998; Singer e Monaghan, 2000). Embora
existam diferentes escolas de pensamento e pratica
colposcopica, este manual baseia-se na técnica de
colposcopia classica ou ampliada.
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Os colposcopistas formam com freqiiéncia suas
proprias opinides a respeito do que consideram essencial
ao exame colposcopico e descartam grande parte do que
consideram de pouca utilidade. A pratica colposcopica
parece ser um tanto flexivel em seu contelido, e a ordem
em que se realizam os diferentes passos pode variar nos
diversos servicos, ja que as circunstancias mudam de
acordo com o meio cultural e outros contextos em que se
realiza a colposcopia no mundo todo. Contudo,
recomenda-se observar atentamente os passos descritos
a seguir, tanto durante a fase de aprendizagem como
durante a pratica colposcopica rotineira. Na medida do
possivel, da-se uma explicacdo para cada passo. Com
freqliéncia, a evidéncia do valor de cada passo vira
com a experiéncia. Nos capitulos de 6 a 9, é discutida a
avaliacdo de achados colposcopicos normais e anormais.

Explique o procedimento a paciente

E possivel que uma paciente seja encaminhada a um
consultoério de colposcopia sem ter recebido de antemao
uma explicacao detalhada sobre o procedimento. Para
mulheres que sabem ler, folhetos sobre o significado de
uma citologia cervical ou outro teste de triagem anormais
com uma explicacao do exame colposcopico podem ser
de grande ajuda. E importante que todas as pacientes
recebam uma explicacdo prévia do procedimento e a enfer-
meira do consultdrio ou o colposcopista as tranqilizem.
Se ela nao conseguir relaxar durante o procedimento, o
exame colposcopico podera ser dificil e produzira resul-
tados insatisfatorios. A privacidade durante a consulta e
0 exame é de suma importancia.

Obtenha o consentimento informado

Depois de explicar o procedimento a paciente e antes de
iniciar a colposcopia, deve-se obter dela o consentimento
informado por escrito. O formulario de consentimento
deve conter informacdes sobre o exame colposcopico e
os procedimentos usuais que podem acompanha-lo, como
biopsia, curetagem endocervical e fotografia, assim
como um resumo das complicacdes usuais que podem
ocorrer (tanto as menos graves e mais freqlientes como
as mais graves mas menos freqiientes). No apéndice 2,
pode-se encontrar um exemplo de um formulario de
consentimento. Caso a paciente precise submeter-se a
exames colposcopicos subseqiientes, é preferivel obter o
consentimento informado a cada vez.

O tratamento para uma neoplasia intra-epitelial cervical
(NIC) confirmada pela colposcopia pode ser planejado para
a mesma consulta que o exame colposcopico, a fim de
reduzir ao minimo o nimero de consultas e assegurar o
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cumprimento do tratamento, ja que, por diversos
motivos, as pacientes podem nao estar dispostas a fazer
uma consulta subseqiente para completar o tratamento.
E possivel realizar um tratamento ablativo, como a
crioterapia (ver capitulo 12), depois de realizar uma
biopsia dirigida durante a colposcopia, de modo que os
achados da histopatologia para a lesao tratada estejam
disponiveis em uma data posterior. Por outro lado, um
tratamento excisional, como a cirurgia de alta freqiiéncia
(CAF) (ver capitulo 13), produzira uma amostra tecidual
que ajudara a estabelecer a natureza patologica da lesao
tratada. Se tal abordagem for planejada — tratamento
imediatamente depois da colposcopia, na mesma consulta
—, 0 processo de consentimento deve enfocar também
as questdes do tratamento. Antes de obter o consentimen-
to informado, deve-se explicar as possiveis conseqiiéncias
dessa abordagem, em termos de tratamento excessivo
ou desnecessario, assim como os possiveis efeitos
colaterais e as complicacdes do tratamento.

Obtenha historia clinica relevante

A historia clinica da paciente é levantada em geral depois
de obter o seu consentimento informado por escrito.
A maioria das mulheres é encaminhada a colposcopia
depois de um exame de triagem, e é aconselhavel que o
resultado desse teste esteja disponivel no momento do
exame colposcopico. Se a paciente foi encaminhada em
razao de achados anormais na citologia, convém ter a
mao uma copia por escrito do(s) esfregaco(s) anterior(es)
no momento da colposcopia. Deve-se obter a historia
obstétrica e ginecoldgica relevante, assim como o
historico de toda exposicdo importante (por exemplo,
nUumero de gravidezes, data da Ultima menstruacao, uso
pregresso de anticoncepcionais orais ou suplementos
hormonais, infeccoes sexualmente transmissiveis, etc.),
e registrar essas informagées no formulario criado para
essa finalidade. E importante saber a data da Gltima
menstruacao para avaliar a possibilidade de gravidez ou
menopausa.

Introduza o espéculo vaginal e inspecione

o colo uterino

A paciente deve ficar em posicao de litotomia modificada
sobre a mesa de exame com descansos para o calcanhar,
estribos ou suportes para as pernas. E importante pedir
que a paciente relaxe. De preferéncia, as nadegas devem
ficar sobre a borda da mesa. Colocar as nadegas assim
facilita a introducao do espéculo e, se necessario, sua
manipulacao nos diferentes eixos. Uma bandeja de
instrumental com os instrumentos essenciais para a

colposcopia é colocada ao lado da mesa (figura 4.3). Em
geral, € adequado um espéculo bivalve de tamanho médio
(Cusco, Grave, Collin ou Pedersen). O lubrificante
preferido é agua limpa e morna, despejada sobre o
espéculo, ja que aquece o metal mas nao interfere na
interpretacao das amostras cervicais, como o esfregaco
de citologia. Se a paciente tem as paredes vaginais
demasiadamente flacidas, é de grande ajuda o uso de
um afastador das paredes laterais da vagina (figura 4.5)
ou um preservativo de latex sobre o espéculo (com a sua
ponta cortada a 1 cm do reservatorio) (figura 4.9). Deve-
se ter cuidado especial ao alinhar as laminas do afastador
vaginal, das paredes vaginais perpendicularmente ao
espéculo vaginal para evitar beliscar a vagina. A habilidade
para essa manobra vem com a pratica. Nas mulheres
muito obesas, é preferivel usar dois espéculos de Sim
para afastar as paredes vaginais anterior e posterior.
Uma vez colocado o espéculo e com as laminas
completamente separadas, tem-se uma boa visao do
colo uterino e dos fundos de saco vaginais. Isso também
pode causar um certo grau de eversao das margens do
colo uterino em mulheres multiparas, deixando a vista a
parte inferior do canal endocervical. Depois de expor o
colo uterino, deve-se avaliar a natureza das secrecoes
e prestar atencao a qualquer achado evidente como
ectropio, polipos, cistos de Naboth, zona de transformacao
congénita, atrofia, inflamacao ou infeccao, leucoplasia
(hiperqueratose), condilomas, Ulceras, tumores e qualquer
lesao evidente nos fundos de saco vaginais. Em seguida,
deve-se retirar o excesso de muco do colo uterino com
swabs de algodao embebidos em solucao salina. Nao se
recomenda fazer a limpeza com swabs de algodao secos,
ja que estes podem causar hemorragia traumatica e
petéquias subepiteliais. Deve-se evitar manipulacao brus-
ca e traumatica do espéculo e dos swabs, visto que
isso pode ocasionar a perda do epitélio e hemorragia.

Obtenha um esfregaco de citologia cervical,

se necessario

E provavel que a paciente tenha sido encaminhada por
causa de um resultado anormal na citologia; portanto, é
discutivel se é necessario repetir o esfregaco em tais
casos. No entanto, se o colposcopista estiver interessado
nos resultados de um novo teste de citologia, deve ser
coletado material do colo uterino para o esfregaco antes
da aplicacao de qualquer solucao, como o acido acético.
As vezes, o processo de coletar material para o esfregaco
causa sangramento, mas este costuma parar gradati-
vamente depois de aplicado o acido acético.
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Obtenha material para exame de laboratério,
se necessario
Nesta altura, deve-se coletar qualquer outro material para
teste de triagem ou exames diagnosticos em razao de
sinais ou sintomas suspeitos. Por exemplo, pode-se obter
com um swab material para cultura de Neisseria
gonorrhoeae do canal endocervical ou do pus no fundo de
saco vaginal, ou material do canal endocervical para
pesquisa de Chlamydia trachomatis depois que 0 excesso
de muco é retirado. Se for encontrada uma lesao ulcerosa
na vagina, no colo uterino ou na zona anogenital externa,
o colposcopista deve considerar a possibilidade de que
seja resultado de uma ou mais infeccoes sexualmente
transmissiveis e tomar as medidas apropriadas para o
diagndstico. Se, por exemplo, for preciso coletar material
para pesquisa do papilomavirus humano (HPV), as células
cervicais devem ser obtidas antes da aplicacdo do acido
acético.

A seguir, deve-se inspecionar o colo uterino com
pequeno aumento (5x a 10x), buscando-se areas
evidentes de anomalias (por exemplo, leucoplasia).

Aplique a solugdo salina isotonica

A solucao salina isotonica € aplicada no colo uterino com
um vaporizador ou bolas de algodao, e o excesso de
liquido é removido em seguida. Essa nao é apenas a
maneira ideal de realizar uma inspecao preliminar em
busca de anomalias superficiais (por exemplo, leucoplasia
ou condilomas), mas é também a melhor maneira de

examinar em detalhes os capilares e os vasos sangiiineos
superficiais do colo uterino. Como auxiliares para o exame
dos vasos sangiiineos, sao usados os filtros verde ou azul
do colposcépio, que aumentam o contraste dos vasos, e
um maior aumento (cerca de 15x). Embora alguns
colposcopistas experientes nao realizem habitualmente
um exame depois de aplicar a solucao salina, prosseguindo
diretamente para a aplicacdo de acido acético, argumenta-
se que deve ser feito um exame em todos 0s casos, Visto
que isso permite observar a localizacao dos vasos anormais
e integrar essa informacao aos achados dos passos
posteriores, que determinarao o(s) local(is) apropriado(s)
para fazer a biopsia. A aplicacdo do acido acético, e até
mesmo a solucao de Lugol, no colo uterino pode ocasionar
edema dos tecidos e consequente opacidade. O edemae
a opacidade costumam mascarar alguns detalhes dos
vasos do tecido subepitelial, de modo que é sempre melhor
avaliar os capilares e os vasos com solucao salina antes
de aplicar outra solucao.

A outra tarefa importante nessa etapa € identificar as
margens distal e proximal da zona de transformacao.
A borda interna é definida por toda a circunferéncia de
360° da juncao escamocolunar. Se a juncao é proximal
ao orificio cervical externo no canal, € preciso um esforco
adicional para visualizar toda a juncao. Se a juncao esta
bastante proxima do orificio cervical externo, as vezes é
possivel visualiza-la abrindo as laminas do espéculo
vaginal e, com um aplicador de ponta de algodao,
levantando-se o labio anterior ou abaixando-se o labio

Zona de
transformacao

Abertura mais distal da
cripta cervical

Abertura mais distal
da cripta cervical

Nova JEC

JEC original

Area de epitélio
colunar

Area de epitélio
metaplasico escamoso

Area de epitélio
escamoso original

FIGURA 5.1: Método de identificacdo das margens internas e externas da zona de transformacao (JEC: jungdo escamocolunar)
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posterior do colo. Pode-se também usar um espéculo
endocervical (figura 4.6) ou os labios de uma pinca de
disseccao longa, o que com freqiiéncia permite examinar
uma parte maior do canal. A habilidade para essas
manobras vem com a pratica. Se a juncdo escamocolunar
nao é visualizada em toda sua circunferéncia, considera-
se o procedimento colposcépico inadequado ou insatis-
fatorio (ver capitulo 6).

O limite distal da zona de transformacao, isto €, a
localizacao da juncao escamocolunar original, pode ser
identificado ao se encontrar as aberturas das criptas ou
cistos de Naboth mais distais nos labios do colo uterino e
ao se tracar uma linha imaginaria que una esses pontos
de referéncia (figura 5.1).

Aplique o 4cido acético

Este passo pode ser realizado usando o acido acético
glacial diluido entre 3% e 5%. E preferivel usar acido
acético diluido a 5%, visto que as alteracoes acetobrancas
podem ocorrer mais rapidamente e serem mais visiveis
do que com uma solucao entre 3% e 4%. Se for usado
vinagre branco de mesa, em geral é o acido acético a 5%,
mas convém conferir a concentracao da solucdo. As duas
finalidades principais da aplicacao do acido acético sao:
em primeiro lugar, fazer uma outra inspecao de toda a
nova juncao escamocolunar e, em segundo lugar, detectar
e avaliar areas atipicas ou anormais da zona de
transformacao. O acido acético deve ser aplicado
profusamente no colo uterino com um swab com ponta
de algodao, bolas de algodao, gazes de 5 cm x 5 cm ou
com um pulverizador para que recubra toda a superficie
cervical, inclusive o orificio cervical externo.

Enxugar o colo uterino varias vezes com uma bola de
algodao ou outro aplicador longo ajuda na coagulacao e
na remocao do muco, que por sua vez contribui para que
0 acido acético penetre por completo no epitélio. Pode
ser dificil retirar o muco do canal, mas este pode ser
facilmente empurrado momentaneamente para o interior
do canal com a ajuda de um swab de algodao embebido
em acido acético, sobretudo se o muco estiver impedindo
a avaliacdo de uma caracteristica importante, como a
juncao escamocolunar. Neste caso, o swab também serve
para aplicar o acido na area da juncao escamocolunar,
que pode estar dentro do orificio cervical, e também
manipular o colo uterino a fim de ver areas de interesse
que de outro modo ficariam ocultas. E preciso ter
paciéncia durante esta etapa porque o efeito do
acetobranqueamento ocorre gradualmente no decorrer de
60 segundos e pode desaparecer passado esse tempo.
Portanto, pode-se repetir a aplicacao do acido acético a

cada 2 ou 3 minutos durante o exame. Pode-se usar o
mesmo swab para isso e aproveitar o acido acético que
se acumula na parte posterior da vagina.

Aplique a solugao de Lugol (teste de Schiller)

As células epiteliais escamosas normais (tanto originais
quanto metaplasicas maduras) contém depdsitos de
glicogénio que se coram de castanho escuro ou quase
preto quando ¢é aplicada uma solugdo que contém iodo,
como a solucao de Lugol. Em contraste, o epitélio colunar
normal nao contém glicogénio, nao capta o iodo nem é
corado. De modo semelhante, a metaplasia escamosa
imatura, o epitélio inflamatdrio e em regeneracao e a
zona de transformacao congénita contém muito pouco
ou quase nenhum glicogénio e nao se coram ou se coram
apenas parcialmente com iodo. Os condilomas também
se coram apenas parcialmente com iodo. As zonas de
transformacao anormal, como aquelas que apresentam
NIC ou neoplasia invasiva, contém muito pouco ou nenhum
glicogénio. O grau de diferenciacdo das células em uma
lesdo escamosa pré-neoplasica determina a quantidade
de glicogénio intracelular e, portanto, a intensidade de
coloracao observada. Como resultado, de acordo com os
diversos graus de NIC, é de se esperar uma variedade de
coloracao, do castanho claro ao amarelo-mostarda. Em
geral, a NIC de alto grau capta menos iodo e produz areas
de coloracao amarelo-mostarda ou cor de acafrao. Em
alguns casos de NIC de alto grau, a aplicacdo enérgica ou
repetida de iodo as vezes pode fazer com que o epitélio
anormal se solte e o estroma tecidual subjacente pareca
palido, ja que ele ndo contém glicogénio.

E importante sempre integrar os achados do teste com
solucdo salina, acido acético e iodo para fazer uma
avaliacao colposcopica. O teste de Schiller é também
muito Gtil para determinar a presenca de lesoes vagi-
nais. A aplicacao de solucao de iodo faz com que as
margens de uma lesao sejam nitidamente delineadas antes
de fazer uma biopsia, ou tentar-se o tratamento da lesao.

Faca biopsias cervicais, se necessario

Uma vez detectada uma zona de transformacao anormal,
deve-se avaliar a area e compara-la com outras areas do
colo uterino. Se existirem outras areas anormais, o
colposcopista deve neste momento decidir em que locais
fara uma ou varias biopsias. E essencial obter uma ou
mais biopsias dirigidas com saca-bocado das areas
identificadas pela colposcopia como anormais e/ou
duvidosas. A biopsia deve ser obtida da area da lesdao
que apresentar as piores caracteristicas e estiver mais
proxima a juncao escamocolunar. A biopsia deve sempre
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FIGURA 5.2: Técnica de biopsia: deve ser usada uma pinga de biopsia dentada e de ponta afiada. Aplique firmemente pinga tipo saca-

bocado de biopsia dentro do colo com as garras bem abertas; fixe o labio inferior da biopsia tipo saca-bocado e feche as garras

completamente. O corte da amostra deve ser feito com o fechamento rapido e firme das garras. Deve-se evitar repetidos corte e rotagao

da pinga porque pode triturar a amostra de tecido. Coloque imediatamente a amostra em formol. O local da biopsia pode ser

cauterizado com solucdo de Monsel

ser feita sob controle colposcopico, por meio da aplicacao
firme do instrumento de biopsia (figura 4.8), com as
garras bem abertas (figura 5.2), sobre a superficie cervical
em questao. Com essa manobra, o colo uterino pode
retroceder um pouco, mas isso & normal.

Para obter uma amostra de tecido, as pincas de biopsia
sdo guiadas sob visualizacdo colposcopica para a area
em que sera obtida a amostra tecidual. O colo uterino
tende a escapulir sob pressdo, mas costuma ser facil
segura-lo para obter o tecido se a pinca usada na biopsia
tiver pontas cortantes amplas e bem afiadas, com um ou
dois dentes para ancorar a pin¢a no momento de retirar
a biopsia (figura 5.2). Pode-se também usar um tenaculo
para fixar o colo uterino antes de fazer a biopsia. As
garras sao entdo fechadas completamente, a amostra é
excisada e colocada de imediato em formol. A biopsia
deve ser profunda o bastante para se obter estroma
adequado, para que se possa verificar se ha invasao.
O corte deve ser feito com o fechamento rapido e firme
das garras. Deve-se evitar abrir e fechar a pinga varias
vezes ou gira-la, ja que esses movimentos podem
esmagar a amostra de tecido. O procedimento costuma
ser indolor se for realizado de maneira eficaz, com uma
pinca de biopsia dentada e bem afiada. As vezes ajuda
ancorar o local em potencial de biopsia com um gancho
de pele, caso seja dificil segura-lo apenas com a pinca.
Depois que a biopsia for obtida, é aconselhavel indicar o
local biopsiado num diagrama do colo uterino no
formulario de registro. E importante colocar a amostra
em um frasco rotulado que contenha formol a 10%. O local
da(s) biopsia(s) pode ser cauterizado com solucao de
Monsel ou com bastao de nitrato de prata imediatamente
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depois de terminado o procedimento para controlar o
sangramento.

Aplique a solugao de Monsel depois da biopsia
E pratica usual fazer a hemostasia com o uso da solucdo
de Monsel (subsulfato férrico) no local da biopsia. Faz-se
uma suave pressao com um aplicador de ponta de algodao
embebida em solucao de Monsel (ver apéndice 3). Asolucao
de Monsel é o agente hemostatico mais comumente usado
depois da biopsia ou da excisao cervicais e funciona bem
quando tem uma consisténcia espessa, semelhante a da
pasta de dente. A consisténcia pastosa é obtida ao se
expor a solucao em estoque ao ar livre em uma vasilha
pequena, o que resulta na evaporacao e no espessamento
do agente, ou usando-se um forno de microondas. Essa
consisténcia pode ser mantida se a pasta for conservada
em um recipiente fechado e com a adicao de uma pequena
quantidade da solu¢cao de Monsel quando esta se tornar
seca e demasiado espessa.

Pode-se também usar um bastao de nitrato de prata
para cauterizar o local da biopsia. A acao hemostatica
desses produtos quimicos é muito melhor se eles forem
aplicados prontamente, antes que comece o sangramento
na area, para permitir o contato direto do produto com o
tecido em vez de com o sangue.

Faca uma curetagem endocervical,

se necessario

Existem trés circunstancias comumente encontradas nas
quais deve ser realizada uma curetagem endocervical
(CEC) com o uso de uma cureta endocervical (figura 4.7).
Em primeiro lugar, se o0 exame colposcopico da ectocérvix



O exame colposcépico passo a passo

nao tiver revelado anomalias, mas a paciente tiver sido
encaminhada em razao de uma anomalia citologica, deve-
se realizar uma CEC para avaliar de modo adequado o
canal endocervical, que pode conter uma neoplasia
invasiva ou outra lesao oculta. Segundo, se a citologia
indicar que pode haver uma lesao glandular, deve ser
realizada uma CEC (independentemente dos achados do
exame colposcopico). Terceiro, deve ser realizada uma
CEC se o exame colposcopico for insatisfatorio (quer tenha
sido identificada uma lesao cervical ou nao). Contudo,
deve ser mencionado que a CEC tem pouca eficacia em
maos inexperientes, ja que é freqiiente obter amostras
inadequadas. Assim, em tais situacoes, uma CEC
negativa nao deve ser considerada comprovacao
inequivoca da auséncia de neoplasia no canal endocervical.

Nas trés situacdes mencionadas e sobretudo no caso
de uma lesao acetobranca que se estende no canal,
convém fazer a excisdo do colo uterino em um cone (pela
CAF ou conizacao com bisturi a frio, segundo seja
apropriado; ver capitulos 11 e 13). Contudo, essa abor-
dagem aumenta a carga de trabalho de servicos de
histopatologia e, como tal, nao é viavel em varios paises
da Africa e em outras regides em desenvolvimento com
servicos de histopatologia bem limitados ou até mesmo
que nao contam com esses servicos. Na avaliacao das
mulheres em tais meios, fica a critério do colposcopista
decidir se uma CEC e/ou biopsia de cone deve ser
realizada. Por causa do risco de um efeito adverso sobre
o resultado da gravidez, a CEC é totalmente contra-
indicada em mulheres gravidas.

Antes que a CEC seja realizada, o fundo de saco
posterior deve estar seco para evitar a perda do tecido
curetado na solucao acido acético que se acumulou durante
sua aplicacao no colo uterino. Ao realizar a CEC, o colpos-
copista segura a cureta como uma caneta e raspa o canal
endocervical com movimentos firmes, curtos e lineares
até coletar material de todo o canal. Durante o proce-
dimento, a cureta deve ser deixada no canal. Ao retira-
la, é preciso ter cuidado para fazé-la girar, para que todo
o conteldo da colher da cureta fique no seu interior.
O material das raspagens deve ser colocado sobre uma
gaze ou um pedaco de papel pardo e em seguida colocado
prontamente em formol. Tecido residual pode ser excisado
do canal com uma pinca. Para evitar uma possivel confusao
de se coletar involuntariamente material de uma lesao
visivel na ectocérvix ou incluir o tecido residual de uma
biopsia ectocervical proxima ao orificio cervical externo
na amostra da cureta endocervical, alguns colposcopistas
realizam uma CEC sob controle colposcopico antes de fazer
a biopsia cervical.

Inspecione as paredes vaginais, a vulva,

o perineo e a regiao perianal

Ao se retirar o espéculo, as paredes vaginais e, subseqiien-
temente, o epitélio vulvar, perineal e perianal devem ser
inspecionados. Deve-se lavar essas superficies com acido
acético e, depois de uns minutos, podem ser observadas
e avaliadas as areas acetobrancas. Nao ha nenhum
consenso sobre se essas areas devem ser examinadas
rotineiramente dessa maneira, mas parece razoavel fazé-
lo, visto que o exame envolve pouco tempo e esforco
adicional e que o HPV tem uma propensao para infectar
essas areas e causar lesoes intra-epiteliais, na sua maioria
trataveis.

Exame bimanual vaginal e toque retal

Alguns médicos acreditam que o exame bimanual vaginal
e o toque retal devem ser realizados antes da colposcopia;
outros defendem que estes devem ser feitos depois e
uns outros nao os incluem como parte do protocolo normal
do consultorio de colposcopia. Se eles sao realizados antes
da colposcopia, deve-se usar apenas agua como
lubrificante. Apesar de nao haver consenso, o exame
bimanual vaginal e o toque retal podem proporcionar
informacao sobre a orientacao dos eixos do canal vaginal
antes da introducao do espéculo e permitem palpar o colo
uterino na busca de nédulos ou endurecimento e massas
em outras estruturas pélvicas, como os ovarios e o Utero.
Argumenta-se que a identificacao de outras anomalias,
como tumores fibroides uterinos de grande tamanho, seja
importante para planejar o melhor tratamento para a
paciente.

Explicar os achados a paciente

Depois que a paciente tiver se vestido, explique
cuidadosamente os achados do exame e lhe dé a
oportunidade de fazer perguntas. Discorra sobre o plano
de tratamento, destaque a importancia de um seguimento
adequado e aborde as possiveis dificuldades para seu
cumprimento.

Documente os achados

Os achados do exame colposcopico devem ser registrados
com a ajuda dos formularios apropriados, que sao
arquivados para que possam ser consultados facilmente.

Se a paciente estiver gravida

Os efeitos da gravidez sobre o colo uterino sao edema,
aumento da area do epitélio, dilatacdo e abertura do
orificio cervical externo e eversdao. Com o avanco da
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gravidez, essas alteracoes sao acentuadas, de modo que
um exame inadequado no comeco da gravidez pode
tornar-se adequado numa etapa posterior por causa da
eversao. Certas dificuldades no exame, contudo, ficam
mais pronunciadas com o avanco da gravidez: as paredes
vaginais costumam ser redundantes e colapsam, o que
obstrui a visao; o muco cervical aumenta; a maior
vascularizacao favorece a ocorréncia de hemorragias;
padrao dos vasos sangiiineos no tecido pseudodecidual
cervical pode imitar uma neoplasia invasiva; e a NIC
adquire o aspecto de um grau mais avancado do que tem
de fato (pelo maior tamanho, por edema e padrao de
vascularizacao). Portanto, € preciso uma boa experiéncia
para realizar a colposcopia durante a gravidez.

Os passos no procedimento colposcopico para mulheres
gravidas sao semelhantes aos descritos para as outras
mulheres, mas deve-se tomar mais cuidado para nao
lesionar os tecidos ao realizar um toque vaginal ou
introduzir o espéculo. Se é necessario obter material para
citologia, isso pode ser feito com o uso de uma espatula,
aplicando-se uma suave pressao para evitar sangra-
mento. Alguns profissionais preferem coletar o material
para citologia ao final do procedimento colposcopico para
evitar induzir uma hemorragia que possa obstruir o campo
colposcopico, mas corre-se o risco de o material ser
hipocelular e deficiente, ja que células podem ter sido
removidas durante os diferentes passos do procedimento
colposcopico.
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Conforme avanca a gravidez, a biopsia cervical é
associada a uma maior probabilidade de hemorragia, mais
profusa e comumente de dificil controle. Deve-se sempre
ponderar os riscos da biopsia contra o risco de nao
identificar uma neoplasia invasiva em estagio inicial.
Deve-se fazer biopsia ou a excisao em cunha de toda
lesao suspeita de ser uma neoplasia invasiva. Recomenda-
se o uso de pinca de biopsia bem afiada, uma vez que
produz menos esgarcamento do tecido. A biopsia deve
ser sempre realizada sob visao colposcopica a fim de se
controlar a profundidade. Para reduzir ao maximo a
hemorragia, convém aplicar de imediato solucdo de Monsel
ou de nitrato de prata no local da biopsia, deixar a
paciente de repouso por 15 a 30 minutos depois e 0 uso
de um tampao ou outra compressa hemostatica que
exerca pressao sobre o local da biopsia. Algumas mulheres
podem necessitar de uma injecao de vasopressina no colo
uterino ou uma sutura para hemostasia. Para evitar um
esfacelamento intenso de tecido por causa do efeito da
solucao de Monsel, nao se deve deixar as compressas
hemostaticas na vagina por mais do que algumas horas
depois que a pasta tiver sido aplicada. Alternativamente,
pode-se fazer a biopsia cervical em mulheres gravidas
por diatermia. Se a colposcopia for inadequada e a
citologia indicar uma neoplasia invasiva, deve ser
realizada uma conizacdo, de preferéncia no segundo
trimestre. LesGes nado-invasivas podem ser avaliadas
depois do parto.
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Aspecto colposcopico do colo uterino normal

Depois da aplicacao de solucao salina isotonica, o epitélio escamoso adquire um aspecto translucido e liso
com uma coloracao rosea. O epitélio escamoso original é de uma coloracao rosada mais intensa quando
comparado ao réseo claro do epitélio metaplasico.

0 epitélio colunar apresenta-se vermelho escuro com aspecto de cacho de uva, de tentaculos de anémona
ou viloso.

N&o se observa com freqiiéncia um padrao vascular no epitélio escamoso original. As vezes, uma rede de
capilares é visivel nesse epitélio. Vasos com ramificacao arborescente sao observados no epitélio
escamoso metaplasico recém-formado.

Depois da aplicacao do acido acético, o epitélio escamoso adquire um aspecto sem brilho e palido em
contraste ao matiz rosado usual; o epitélio colunar apresenta-se com um vermelho menos intenso, e o
acetobranqueamento palido das vilosidades assemelha-se a um cacho de uva.

A vasta variedade de aspectos colposcopicos associada a uma metaplasia escamosa depois da aplicacao
de acido acético dificulta a diferenciacao entre as alteracées normais e as caracteristicas anormais
associadas a NIC. A metaplasia escamosa pode apresentar-se como um aglomerado palido de distribuicao
irregular, com areas laminares ou como membranas vitreas, de cor branco-résea, com aberturas das
criptas e projecoes semelhantes a linglietas em direcao ao orificio cervical externo.

Tanto o epitélio escamoso metaplasico maduro como o original se coram de castanho escuro ou preto com
solucao de Lugol, embora o mesmo nao aconteca com o epitélio colunar. O epitélio escamoso metaplasico
imaturo em geral nao se cora com iodo, ou pode se corar parcialmente, se ha glicogenado em algumas
partes. Nas mulheres na pds-menopausa, o epitélio escamoso as vezes nao se cora por completo com

iodo por causa da atrofia do epitélio.

A anatomia do colo uterino esta resumida no capitulo 1.
Neste capitulo, sdo descritos os aspectos colposcopicos
do epitélio escamoso normal, do epitélio colunar, da
juncao escamocolunar, da metaplasia imatura e madura
e da zona de transformacao congénita. Conhecer as
caracteristicas colposcopicas do colo uterino normal e
poder identifica-las € fundamental para a diferenciagao
entre achados colposcopicos normais e anormais.

O procedimento anatdmico mais importante para um
colposcopista deve ser a identificacao da zona de
transformacéo (ver capitulo 5, figura 5.1). Essa zona
anatomica origina-se na neoplasia intra-epitelial cervical

(NIC) e no carcinoma cervical invasivo, sendo portanto
uma parte essencial do exame colposcopico. Se o
profissional nao puder examinar de modo adequado toda
a zona de transformacao, considera-se o exame
colposcopico incompleto ou insatisfatorio. Isso quer dizer
gue a juncao escamocolunar deve ser visivel em toda a
sua extensao; se ela é vista apenas parcialmente, consi-
dera-se que a zona de transformacgdo nao é visivel.
Portanto, considera-se que o exame € incompleto ou
insatisfatorio para descartar a NIC e o carcinoma invasivo.
Embora nao existam achados anormais evidentes na
porcao visivel da zona de transformacao, do ponto de
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vista clinico, ndo se pode descartar a presenca de uma
neoplasia cervical nas areas escondidas da zona de
transformacao.

A seguinte descricao do aspecto colposcopico do colo
uterino normal comeca pelas caracteristicas da zona de
transformacao.

Depois de aplicar solucao salina isotonica
Epitélio escamoso

0 epitélio escamoso, que é visto como um epitélio suave,
translicido de coloracao rosea, deve ser examinado
minuciosamente para definir os pontos de referéncia da
zona de transformacao. O epitélio escamoso original é
de cor résea mais escura em comparacao com o réseo
claro ou a cor esbranquicada-rosea do epitélio escamoso
metaplasico. Ao se observar atentamente, em algumas
mulheres ha poucas aberturas das criptas, com aspecto
de orificios circulares diminutos, espalhadas pela
superficie do epitélio escamoso (figuras 5.1 e 6.1). Em
outras mulheres, pode-se procurar pelos cistos de Naboth.

Ao olhar distalmente, ou seja, afastando-se do orificio
externo em direcao a parte exterior da ectocérvix, chega-
se a um ponto onde ja nao sao vistos mais as aberturas
das criptas e/ou os cistos de Naboth. O tracado de uma
linha imaginaria que une as aberturas das criptas e/ou
os cistos de Naboth mais distais que se pode ver nos
labios cervicais pela colposcopia delimita a juncao
escamocolunar original (ou seja, o ponto em que se unem
o epitélio escamoso original ou nativo e o epitélio
escamoso metaplasico). A juncdo escamocolunar original
forma a borda externa, distal ou caudal da zona de
transformacdo em toda sua circunferéncia (360°). As
vezes, a variacao sutil de cores entre o epitélio escamoso
nativo e o metaplasico delimita a juncdo escamocolunar
original.

A proxima tarefa € identificar a borda proximal ou
interna da zona de transformacao, que é definida pela
nova juncao escamocolunar (ou seja, a linha de delimi-
tacao onde se unem o epitélio metaplasico escamoso
e o colunar) em toda a sua circunferéncia (360°). Se o

Aberturas de
criptas

ZT com metaplasia
escamosa madura

JEC original

Epitélio escamoso
original

Epitélio escamoso
metaplasico

Nova JEC

FIGURA 6.1: Toda a jungdo escamocolunar (JEC) é visivel, e o exame colposcopico € satisfatério; a zona de transformagao (ZT) pode

ser visualizada na sua totalidade. O epitélio escamoso metapldsico é branco-réseo em comparagdo com a cor rosa do epitélio

escamoso original
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Aspecto colposcépico do colo uterino normal
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Vasos sangiiineos com ramificacao regular

FIGURA 6.2: Padroes vasculares normais
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colposcopista consegue detectar a hova juncao escamo-
colunar em toda sua extensao, o exame colposcopico é
classificado como completo ou satisfatorio no que se
refere a avaliacdo da zona de transformacao (figuras 5.1
e 6.1). Anova juncao escamocolunar tende a retrair-se
em direcao ao canal cervical com o avancar da idade e,
com o tempo, termina completamente dentro do canal
(figuras 1.7d, 1.7e, 1.8c e 1.8d). Se a juncao esta localiza-
da em posicao proximal ao orificio cervical externo,
dentro do canal cervical, é preciso um esforco adicional
para visualizar toda a juncao. Abrindo-se as laminas do
espéculo vaginal, e com a ajuda de um aplicador de ponta
de algodao, pode-se levantar o labio anterior ou abaixar
o labio posterior do colo, o que com freqiiéncia permite a
visualizacao da juncao escamocolunar, se ela esta
préxima o bastante do orificio externo. O uso do espéculo
endocervical (figura 4.6) ou das pontas de pincas de
disseccao longas permite com freqiiéncia examinar uma
maior extensao do canal. A habilidade para essas
manobras vem com a pratica. Agrande maioria das lesoes
da NIC ocorre na zona de transformacao, e as alteracoes
mais graves costumam estar mais proximas ou no limite
da nova juncao escamocolunar, e nao mais distante.

Epitélio colunar

Quando se examina pela primeira vez o colo uterino
normal em uma paciente jovem, o que se vé primeiro é o
orificio cervical externo. Aparece, em geral, rodeado pelo
epitélio colunar, de cor vermelho escuro e com aspecto
de cacho de uva ou de tentaculos de anémona ou com um
aspecto viloso em contraste com o epitélio escamoso,
que tem um aspecto liso e é de cor rosea clara. Cada
vilosidade colunar contém um fino capilar, de modo que o
sangue do capilar e a vascularizacao do tecido conjuntivo
subjacentes dao ao epitélio colunar um aspecto extrema-
mente avermelhado. Podem-se observar pequenos polipos
durante o exame do canal endocervical.

Vascularizacao

A proxima caracteristica mais importante a ser observada
€ a vascularizacdo. O exame dos vasos sangiiineos é
facilitado ao se aplicar a solugao salina isotonica no colo
uterino e ao se usar o filtro verde (ou azul) do colpos-
copio para melhorar o contraste dos vasos. Se o
colposcopio tiver capacidade de amplificacao, também
sera atil usar um maior aumento (cerca de 15x).
Dependendo da espessura ou da opacidade do epitélio
escamoso suprajacente, os vasos menores podem ou nao
ser visiveis. Os vasos menores que sao visiveis sao
capilares do estroma abaixo do epitélio.
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Sao evidentes dois tipos de capilares no epitélio
escamoso nativo ou original: em forma de rede (reticu-
lares) ou em forma de grampo (figura 6.2). Nas mulheres
que tomam anticoncepcionais orais e nas mulheres na
pos-menopausa, o padrao reticular é sobretudo visivel
porque o epitélio € mais fino. Os capilares em grampo de
fato ascendem verticalmente e formam uma alca e depois
descem em direcéo ao estroma de onde sairam. Como a
alca é vista de cima, o exame colposcopico em geral
mostra uns pontos com apenas um discreto aspecto de
alca. A inflamacao do colo uterino (por exemplo,
tricomoniase) com freqiiéncia faz com que os vasos em
grampo adquiram forma de chifre de veado, mais
proeminentes, e com o aspecto de alca mais evidente
(figura 6.2). Com freqiiéncia, nao é visto padrao vascular
no epitélio escamoso original.

0 aspecto dos vasos ectocervicais descritos anterior-
mente é mais proeminente em direcao a zona externa de
transformacdo, mais proxima a juncao escamocolunar
original. No epitélio escamoso metaplasico imaturo de
formacao mais recente, situado mais proximo da nova
juncao escamocolunar, predominam outros padroes
vasculares. Sao vasos superficiais ramificados grandes
(em comparacao aos capilares) que podem apresentar
trés padrbes basicos reconheciveis (figura 6.2). O pri-
meiro padrao assemelha-se muito a ramificacao de uma
arvore, e o segundo comumente é visto em posiciao
suprajacente aos cistos de Naboth (figura 6.3). Aestrutura
regular e a diminuicao do calibre dos vasos em direcao

FIGURA 6.3: Cisto de Naboth com vasos com ramificacoes

arboriformes regulares (a)
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Epitélio colunar

. Capilar eferente
Capilar
aferente Tecido

conjuntivo

FIGURA 6.4: Rede capilar em vilosidades colunares

as extremidades dos ramos sao indicios de uma natureza
benigna (normal). Um terceiro padrdo as vezes ocorre
com a cicatrizacao depois do tratamento para NIC (figuras
6.2 e 13.9): os vasos sao longos e correm paralelos uns
aos outros. A auséncia de outras caracteristicas epiteliais
anormais que indicariam a possibilidade de neoplasia &
um indicio Gtil de que a vascularizacao € normal. Se ha
davida, convém fazer uma biopsia.

Os vasos do epitélio colunar sao de fato redes capilares
terminais. Uma rede capilar é encerrada no nlcleo de
estroma de cada vilo semelhante a um cacho de uva
(figura 6.4), que se projeta até a superficie epitelial.
Com o colposcopio, as pontas arredondadas das vilosidades
individuais sdo as principais caracteristicas vistas, e a
parte superior da rede do vaso em cada vilo apresenta-
se como um ponto. Em alguns casos, podem ser vistos
vasos ramificados grandes e profundos.

Juncao escamocolunar

;.g.,; “
: i

FIGURA 6.5: Nova jungao escamocolunar acentuada depois da
aplicagao de acido acético a 5%

Depois de aplicar solucao de acido acético a 5%
Epitélio escamoso

No colo uterino normal de uma mulher jovem, depois que
a solucao de acido acético entra em acao (1 a 2 minutos),
sdo observadas certas alteracdes nas caracteristicas
vistas depois da aplicacao da solucao salina. A cor do
epitélio escamoso tende a ser um tanto fosca em contraste
com o matiz roseo usual, tendo a sua translucéncia

FIGURA 6.6: Colo uterino na p6s-menopausa: o epitélio é pélido,

friavel e sem brilho, com petéquias subepiteliais (a). A jungdo

escamocolunar nao é visivel

diminuida, de modo que parece um tanto palida (figura
6.1). Nas mulheres na po6s-menopausa, a cor é em geral
mais palida que nas mulheres na pré-menopausa. Deve-
se também observar atentamente os pontos de referéncia
e a extensao total da zona de transformacao. A juncao
escamocolunar é vista nitidamente como uma linha branca
bem definida, como se fossem degraus vistos de perfil
em razao da presenca de metaplasia escamosa imatura,
a qual apresenta divisao ativa ao redor da borda, medial
(proximal) a juncao (figura 6.5). O epitélio escamoso
atrofico da pos-menopausa apresenta-se mais palido,
quebradico, sem brilho, as vezes com petéquias
subepiteliais por causa do traumatismo dos capilares
subepiteliais como resultado da introducédo do espéculo
vaginal bivalve (figura 6.6). Frequentemente, a nova
juncao escamocolunar néo é visivel em mulheres na pos-
menopausa porque houve retracao completa para o
interior do canal endocervical.
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FIGURA 6.7: Alteracdes de coloragdo do epitélio apds aplicagdo
de dcido acético a 5%. As vilosidades colunares ficam esbran-
quicadas e o avermelhado do epitélio colunar é apagado

Epitélio colunar

A seguir, deve-se inspecionar o epitélio colunar, que é,
em geral, de cor vermelha perceptivelmente menos escura
que depois da aplicacao de solucao salina, e o
acetobranqueamento palido das vilosidades pode se
assemelhar a um cacho de uva (figura 6.7). Depois que o
muco endocervical presente entre as vilosidades tiver sido
coagulado pelo acido acético e limpo, a topografia pode
ser vista com mais facilidade. Em mulheres gravidas, as
vilosidades sao hipertrofiadas, e o aspecto de cacho de
uva é mais facilmente observado. Se um pélipo é recober-
to pelo epitélio colunar (que ainda nao sofreu alteracoes
metaplasicas), o aspecto caracteristico de cacho de uva
é visivel. Com maior freqiiéncia, sobretudo quando ha
protrusao, o epitélio que recobre o pdlipo sofre alteracoes
metaplasicas e apresenta caracteristicas de diversos
estagios de metaplasia.

Metaplasia escamosa

Durante os diferentes estagios do surgimento da
metaplasia, uma vasta variedade de aspectos colposco-
picos pode ser vista. Isso pode trazer dificuldades ao
colposcopista pouco experiente, que precisa diferenciar
esses achados normais das caracteristicas anormais
associadas a NIC. O epitélio escamoso metaplasico imaturo,
que pode ficar levemente branco depois da aplicacao da
solucédo de acido acético, costuma ser uma fonte comum
de confusao para colposcopistas principiantes. E recomen-
davel fazer uma biopsia em caso de dlvida. Do ponto de
vista colposcopico, podem ser reconhecidas trés etapas

FIGURA 6.8: Alteragdes colposcdpicas mais precoces em epitélio

escamoso imaturo (apds aplicagdo de dcido acético a 5%); as
pontas das vilosidades de metaplasia colunar coram-se de branco
(a) e as vilosidades adjacentes comegam a se fundir (b)
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FIGURA 6.9: Metaplasia escamosa imatura: os vilos colunares
fundiram-se para formar uma membrana delgada (a). Os vilos
adjacentes estdo em processo de fusdo (b) (ap6s aplicacdo de
acido acético a 5%)
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FIGURA 6.10: Epitélio escamoso metapldsico imaturo branco-
réseo de aspecto vitreo (a) com ilhotas de epitélio colunar (seta
fina) e abertura de cripta (seta grossa) (ap6s aplicagao de acido
acético a 5%)

no surgimento da metaplasia escamosa (Coppleson e Reid,
1986). Num estagio inicial, a translucéncia das vilosidades
epiteliais colunares é perdida e estas se tornam opacas
nas suas extremidades; as vilosidades alargam-se e
aplanam-se e as vilosidades contiguas fundem-se formando
aglomerados e camadas de cor rosa palido (figuras 6.8, 6.9
€ 6.10). Como resultado, o epitélio metaplasico apresenta-
se como um aglomerado palido de distribuicado irregular —
as areas de aspecto laminar — no epitélio colunar ectopico.

FIGURA 6.11: A linha branca acentuada corresponde a nova

jungdo escamocolunar e linglietas de metaplasia escamosa
imatura (a) com abertura de cripta nas posi¢oes de 4-8 horas (b)
(ap6s aplicagdo de acido acético a 5%)

FIGURA 6.12: Aspecto apés aplicagdo de dcido acético a 5%:

linglietas salientes (a) da metaplasia escamosa imatura em direcao
ao orificio cervical externo no labio inferior e abertura da cripta
(b) ap6s a aplicacdo de acido acético a 5%. Algumas aberturas
de criptas ja se encontram recobertas por epitélio metapldsico
(c), podendo tornar-se cistos de Naboth em breve. Observe a
abertura da cripta distal indicada pela seta e o matiz branco-
réseo do epitélio metaplasico em comparagdo a cor rosa do
epitélio escamoso original

Com o avanco da metaplasia, o aspecto semelhante a
um cacho de uva do epitélio colunar desaparece, e os
espacos entre as vilosidades fundem-se com membranas
vitreas digitiformes ou lingiietas de cor branco-résea que
apontam em direcao ao orificio cervical externo (figuras
6.11 e 6.12). Pode haver numerosas aberturas de criptas
e ilhotas de epitélio colunar dispersas em todo o epitélio
metaplasico. As margens das aberturas das criptas
algumas vezes nao ficam brancas com o acido acético no
inicio do processo de metaplasia, mas podem tornar-se
ligeiramente brancas com o avanco do processo
metaplasico. Gradualmente, as areas metaplasicas
semelhantes a linglietas fundem-se para formar uma area
membranosa branco-rosea ou ligeiramente palida, vitrea
e brilhante que avanca continuamente (figura 6.13).

Por fim, o epitélio metaplasico imaturo converte-se
em um epitélio escamoso metaplasico maduro comple-
tamente desenvolvido que se assemelha ao epitélio
escamoso nativo original, exceto pela presenca de algumas
aberturas de criptas (figura 6.1) e cistos de Naboth no
epitélio metaplasico (figuras 1.11, 6.3 e 6.14). No inicio,
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Abertura
da cripta

Metaplasia
escamosa
imatura

Ilhota de epitélio

Metaplasia
colunar

escamosa
madura

FIGURA 6.13: Acetobranqueamento palido, translicido por causa da metaplasia escamosa imatura com varias aberturas de criptas
ap6s a aplicagdo de acido acético a 5%

Cisto de Naboth

Pontos que indicam
pequenos cistos de
Naboth

e

FIGURA 6.14: Metaplasia escamosa madura ap6s a aplicagdo de acido acético a 5%: observe o cisto de Naboth as 5 horas e as
miltiplas dreas pontilhadas indicando cistos de retengdo. As setas finas indicam aberturas distais de criptas. A nova jungéo escamocolunar
retraiu-se para o interior do canal cervical
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FIGURA 6.15: Epitélio metaplasico escamoso imaturo (seta fina)
sobre o pélipo com dreas interpostas de epitélio colunar (a),

ap6s aplicagao de acido acético a 5%

os cistos de Naboth podem apresentar-se como areas
puntiformes brancas antes de se expandirem pelo acimulo
progressivo de muco no seu interior, quando sao vistos
como graos ou botdes de cor marfim ou ligeiramente
amarelada (figuras 1.11, 6.3 e 6.14). As formacoes

vasculares caracteristicas do epitélio metaplasico
compreendem vasos regulares ramificados longos com
calibre gradualmente menor e uma rede de vasos
regulares ramificados (figura 6.2). Esses padroes
vasculares sao mais proeminentes sobre os cistos de
Naboth (figura 6.3).

Quando a metaplasia ocorre no epitélio que recobre
um polipo cervical em protrusado, ele é recoberto por
epitélio branco palido (figura 6.15).

Depois da aplicacao da solucao de Lugol

Como descrito no capitulo anterior, as células glicoge-
nadas captam o iodo, adquirindo uma cor castanho escura
e uniforme quando sao coradas com solucao de Lugol.
Portanto, epitélio escamoso normal cervical ou vaginal
(tanto nativo como maduro metaplasico) nas mulheres
em idade reprodutiva cora-se de castanho escuro ou preto
(figura 6.16). Isto é (til para distinguir as areas normais
das anormais na zona de transformacao que apresentam
um leve acetobranqueamento. O epitélio colunar nao se
cora com iodo (figura 6.16). O epitélio escamoso
metaplasico imaturo em geral nao se cora com iodo ou
pode se corar em parte se contiver parcialmente glico-
génio (figura 6.17). As caracteristicas vasculares, que
sao facilmente vistas com a solucao salina, podem ser
dificeis de serem vistas depois da aplicacao da solucdo

Epitélio colunar

Epitélio escamoso

Epitélio colunar
nao captou iodo

Epitélio escamoso

FIGURA 6.16: Alteracdes de coloragdo ap6s aplicagao de solucdo de Lugol
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FIGURA 6.17: Area de captacdo parcial ou sem captacdo de

iodo no epitélio escamoso imaturo (a) (aspecto apds aplicagdo

de 4cido acético, mostrado na figura 6.13)

de Lugol. Os polipos cervicais ndo se coram com iodo, ja
que estao em geral recobertos por epitélio metaplasico
colunar ou imaturo (figura 6.18). Se a maturacao do
epitélio metaplasico varia, pode-se observar sobre a
superficie do pdlipo areas em que a captacao de iodo é
parcial, em outras é incompleta e as vezes € inexistente.
Nas mulheres na pos-menopausa, a atrofia do epitélio faz
com que a ectocérvix nao se core completamente com iodo.

Zona de transformacao congénita

A zona de transformacao congénita cora-se de branco
depois da aplicacao do acido acético. Nessa condicao, o
epitélio metaplasico formado durante a ultima fase da
vida fetal, em posicao distal a zona de transformacao
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FIGURA 6.18: Apo6s aplicagao de solugdo de Lugol, o pdlipo

endocervical e a metaplasia escamosa imatura ao redor do orificio

cervical captam parcialmente o iodo

formada depois do nascimento, fica localizada bem
distante na ectocérvix, a uma certa distancia do orificio
cervical externo; em alguns casos, pode até se estender
sobre a vagina. E importante reconhecer que esta é uma
condicao normal, para a qual nao é necessario tratamento.

Com acido acético, a zona de transformacao congénita
em geral adquire uma coloracao acetobranca discreta e
os capilares podem ter um padrao de mosaico fino (ver
capitulo 7). Essa area nao capta iodo depois da aplicacdao
da solucao de Lugol. Se é feita uma biopsia do tecido
para confirmar o diagndstico, é melhor alertar o
patologista sobre o diagnostico colposcopico. Convém
reforcar que sempre é necessario fornecer os achados
colposcopicos detalhados ao patologista.
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Avaliacao colposcopica da neoplasia intra-epitelial cervical

O diagndstico colposcopico da neoplasia cervical depende do reconhecimento de quatro caracteristicas
principais: intensidade (tonalidade da cor) do acetobranqueamento; margens e contorno superficial das
areas acetobrancas; caracteristicas vasculares e alteraces cromaticas depois da aplicacao de iodo.

O surgimento de caracteristicas anormais em uma area localizada na zona de transformacao aumenta a
probabilidade de diagnostico de lesdo neoplasica.

E preciso ter uma boa habilidade para fazer a diferenciacao entre NIC de baixo grau, metaplasia
escamosa imatura e lesées inflamatorias.

Em caso de duvida, é aconselhavel fazer uma biopsia dirigida.

A observacéo de areas densas, opacas, acetobrancas bem delimitadas na zona de transformacao,
proximas do limite ou no limite da juncao escamocolunar, é um sinal distintivo do diagnostico
colposcépico da NIC.

A NIC de baixo grau €, com freqiiéncia, vista como lesdes acetobrancas finas, planas, de margens bem
delimitadas, mas irregulares, em forma de pena, angulares ou digitiformes.

A NIC de alto grau é associada a areas acetobrancas, branco-acinzentadas, espessas, densas, de aspecto
fosco, com margens bem delimitadas, que as vezes podem estar sobrelevadas e deiscentes. Podem ser
mais extensas, e as lesdes complexas estendem-se ao canal endocervical. Os contornos superficiais das
areas acetobrancas associadas a lesoes de NIC de alto grau costumam ser menos lisos, ou irregulares e
nodulares. A visualizacao de uma ou mais margens dentro de uma lesao acetobranca ou de uma lesao
acetobranca com variacoes de intensidade de cor esta associada a lesGes de alto grau.

As caracteristicas vasculares anormais, como pontilhados e mosaicos, sdo significativas somente se
estas estiverem restritas as areas acetobrancas.

As caracteristicas vasculares, como pontilhados e/ou mosaicos finos, nas areas acetobrancas podem
estar associadas a NIC de baixo grau.

Pontilhados e/ou mosaicos grosseiros nas areas acetobrancas costumam aparecer em lesoes de alto grau.

As lesdes de NIC ndo contém glicogénio e, portanto, nao se coram com iodo, permanecendo com uma
coloracao amarelo-mostarda ou cor de acafrao.

Um sistema de qualificacdo como o indice colposcopico de Reid pode guiar a interpretacao e o diagnostico
colposcopicos.
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O diagnostico colposcopico da neoplasia cervical requer
a compreensao e o reconhecimento das quatro caracte-
risticas principais: tonalidade e intensidade do
acetobranqueamento; margens e contorno superficial das
areas acetobrancas; padrao vascular e de coloracao de
iodo. A colposcopia com biopsia dirigida € descrita como
o método de referéncia ou “padrao de exceléncia” para o
diagnostico de lesdes pré-neoplasicas do colo uterino
(Cantor e Monaghan, 2000). A sensibilidade da colposcopia
para diagnosticar a neoplasia cervical varia de 87% a 99%,
mas sua especificidade é inferior, entre 23% e 87%
(Mitchell et al., 1998; Belinson et al., 2001).

As caracteristicas colposcopicas da neoplasia intra-
epitelial cervical (NIC) sao descritas neste capitulo para
dotar o aluno de habilidades que permitam a ele fazer a
distincao entre os achados colposcopicos associados a
NIC de alto grau (NIC 2-3) e as lesdes de baixo grau (NIC
1). Embora a existéncia de uma Unica caracteristica
anormal nao seja um forte indicador da presenca de
uma lesao, o surgimento de caracteristicas anormais em
uma area localizada na zona de transformacao aumenta
a probabilidade de existir uma lesdo. E evidente que é
preciso uma boa habilidade na pratica colposcépica para
fazer a diferenciacao de lesées de baixo grau, metaplasia
escamosa imatura e certas condicoes inflamatoérias. Em
caso de duvida, incentiva-se que o aluno obtenha biopsias
e examine os achados histopatoldgicos com o patologista.
A estreita colaboracdo com os patologistas € indispensavel
e (til para a melhoria das proprias habilidades para fazer

um diagnostico. Ao final deste capitulo, é apresentado
um sistema que permite ao colposcopista classificar as
anomalias. Esse sistema é Util como base para escolher
a(s) area(s) de biopsia. E essencial biopsiar as areas
piores, ou seja, aquelas que apresentam as alteracoes
com as caracteristicas mais graves.

Os achados colposcopicos de uma zona de transfor-
macao anormal ou atipica podem compreender toda a
zona de transformacgao, mas geralmente apenas atingem
parte dela, podendo haver multiplas lesoes diferenciadas.
Ha em geral uma delimitac&o clara entre o epitélio normal
e o anormal.

As caracteristicas colposcopicas que permitem diferen-
ciar uma zona de transformacao anormal de uma normal
sao: tonalidade de coloracao das areas acetobrancas;
padrao superficial das areas acetobrancas; limite de
separacao entre as areas acetobrancas e o restante do
epitélio; caracteristicas vasculares e alteracées croma-
ticas depois da aplicacao de iodo.

Depois da aplicacao de solucao salina isotonica
Depois da aplicacado de solucéo salina, o epitélio anormal
pode apresentar-se muito mais escuro que o epitélio
normal.

Vascularizacao

Com o filtro verde (ou azul) e um maior aumento, quando
necessario, o melhor momento para avaliar os padroes
de vascularizacao anormal é antes da aplicacado do acido

Area acetobranca

Mosaico fino

Pontilhado fino

Pontilhado
grosseiro

Umbilicacao

Mosaico grosseiro

FIGURA 7.1: Representagdo esquematica de pontilhados e mosaicos
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FIGURA 7.2a: Pontilhado fino (a) e mosaico grosseiro (b) vistos
apos aplicagdo de solucdo salina isotdnica

Mosaico Pontilhado

Capilares
do estroma

Invaginacao

FIGURA 7.2b: Diagrama esquematico para mostrar as invagi-
nagdes e os capilares do estroma que, vistos de cima, parecem
pontilhados

acético, ja que seu efeito pode mascarar parcial ou
totalmente as alteragdes, sobretudo em uma area
acetobranca. As anomalias de interesse sao pontilhados,
mosaicos e vasos atipicos.

Capilares: Os capilares aferentes e eferentes dentro
das vilosidades (figura 6.4) do epitélio colunar sao
comprimidos durante o processo metaplasico normal e
nao sao incorporados ao epitélio escamoso recém-
formado. Em contrapartida, formam uma rede fina abaixo
da membrana basal. Quando a NIC se desenvolve como
resultado da infeccao por HPV ou de uma metaplasia
atipica, o sistema capilar aferente e eferente pode ser
aprisionado (incorporado) no epitélio displasico doente

FIGURA 7.3: Pontilhado grosseiro antes e apds a aplicagao de

acido acético

em varias papilas alongadas do estroma (figuras 2.3 e
2.4), e uma fina camada do epitélio pode ficar sobre esses
vasos. Isso constitui a base dos padroes vasculares de
pontilhado e mosaico (figuras 7.1, 7.2 e 7.3). Os vasos
terminais nas papilas do estroma subjacentes ao fino
epitélio apresentam-se, na visao frontal do colposcopio,
como um padrao de pontos pretos, constituindo o que se
denomina de areas pontilhadas (figuras 7.1, 7.2 e 7.3).
Os vasos sangiiineos interconectados das papilas do estroma
ao redor das invaginacdes interpapilares do epitélio,
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paralelas a superficie, sao vistos na colposcopia como
areas pavimentadas em padrao de mosaico (figuras 7.1
e 7.2). Nas areas de mosaico, o epitélio apresenta-se
como blocos individuais pequenos, grandes, redondos,
poligonais, regulares ou irregulares. As alteracoes das
areas de pontilhado e mosaico sao classificadas como
finas ou grosseiras. As alteracoes grosseiras costumam
estar associadas a graus mais graves de anomalia. Os
critérios de avaliacao usados na predicdo colposcopica
da doenca sao os mesmos tanto quando os padroes de
pontilhado e de mosaico se apresentam conjuntamente
como quando sao encontrados separadamente.

Os vasos que apresentam pontilhados e mosaicos sao,
em geral, mais evidentes que os vasos normais do
estroma, porque estes penetram no epitélio e estao assim
mais proximos da superficie. Quando o acido acético é
aplicado, esses padrdes vasculares anormais ficam
limitados as areas acetobrancas.

0 termo pontilhado fino refere-se as alcas capilares
vistas de frente que apresentam um pequeno calibre e
estao localizadas umas proximas das outras, produzindo
um efeito de pontilhado delicado (figuras 7.1 e 7.2a). Os
mosaicos finos sao uma rede de vasos sangiineos de
pequeno calibre que se apresentam muito proximos uns
dos outros, em padrao de mosaico, quando vistos ao
colposcopio (figura 7.1). Esses dois aspectos vasculares
podem ocorrer conjuntamente e serem encontrados em
lesoes de baixo grau (NIC 1). Os padrbées nao sao
necessariamente encontrados em toda a lesao.

O pontilhado grosseiro (figura 7.3) e os mosaicos
grosseiros (figuras 7.1 e 7.2) sao formados por vasos de
maior calibre, com distancias intercapilares maiores, em
contraste com as alteracdes finas correspondentes. Ambos
costumam aparecer em lesdes neoplasicas graves, como
NIC 2, NIC 3 e neoplasia invasiva pré-clinica precoce. As
vezes, os dois padroes sao sobrepostos em uma area, de
modo que as alcas capilares sao vistas no centro de cada
“ladrilho” de mosaico. Esse aspecto é denominado de
umbilicacao (figura7.1).

Leucoplasia (hiperqueratose)

A leucoplasia ou hiperqueratose (figura 7.4) é uma area
branca bem delimitada no colo uterino e evidente a olho
nu antes da aplicacdo do acido acético. A cor branca é
devida a presenca de queratina e é uma observacao
importante. Em geral, a leucoplasia é idiopatica, mas
também pode ser causada por irritacdo cronica provocada
por corpos estranhos, por infeccao pelo HPV ou por
neoplasia escamosa. Seja qual for a area que a leucoplasia
ocupe no colo uterino, ela deve ser biopsiada para
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FIGURA 7.4: Hiperqueratose (leucoplasia) (a)

FIGURA 7.5: Lesdes geograficas satélites (a) distantes da jungao

escamocolunar, sugestivas de condiloma

descartar NIC ou neoplasia maligna de alto grau. Nessas
areas, costuma ser impossivel avaliar por colposcopia a
vascularizacao subjacente.

Condilomas

Uma lesao exofitica no colo uterino em geral representa
e apresenta aspectos caracteristicos de condiloma (figuras
7.5a7.8). Os condilomas sao lesdes exofiticas multiplas
poucas vezes encontradas no colo uterino e mais
comumente vistas na vagina ou na vulva. Dependendo
do seu tamanho, podem ser visiveis a olho nu. Antes da
aplicacao do acido acético, eles se apresentam como
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FIGURA 7.6: Condiloma exofitico no labio posterior do colo (a), antes e depois da aplicagdo de acido acético a 5%

FIGURA 7.7: Condiloma exofitico no colo (a) apds aplicagao de

acido acético

tumores vasculares moles, roseos ou brancos com
multiplas projecodes digitiformes delicadas em sua
superficie. Sob o colposcopio, tém um aspecto carac-
teristico e apresentam-se com uma superficie vascular
papiliforme ou arborescente, cujos elementos possuem
um capilar central. As vezes, a superficie de um condiloma
pode apresentar um aspecto espiralado, empilhado, de
textura semelhante ao tecido cerebral, conhecido como
padrao cerebriforme (figura 7.8). Freqlientemente, a
superficie da lesdao é densamente hiperplastica. Essas
lesoes podem estar localizadas dentro da zona de
transformacao, mas costumam ser encontradas fora dela.

FIGURA 7.8: Condiloma com padrdo encefaléide (cerebriforme)

Depois da aplicacdo do acido acético, ocorre o
branqueamento da superficie com alteracao acetobranca
que persiste por algum tempo. Um condiloma na juncao
escamocolunar as vezes pode ser confundido com uma
area proeminente de vilosidades epiteliais colunares.
Ambos costumam ser acetobrancos, mas o condiloma é
de uma brancura maior. Convém sempre obter uma
biopsia para confirmar o diagnoéstico de qualquer lesao
exofitica e descartar a neoplasia maligna. As lesoes
condilomatosas nao costumam captar iodo ou adquirem
apenas uma coloracao parcialmente castanha.
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Depois da aplicacao da solucao de acido
acéticoa 5%

E fundamental a observacao de uma area bem delimitada,
densa, opaca, acetobranca, proxima ou contigua a juncao
escamocolunar na zona de transformacao depois da
aplicacdo de acido acético a 5%. De fato, é o mais
importante de todos os sinais colposcopicos e é a marca
distintiva do diagnostico colposcopico da neoplasia
cervical. O grau em que o epitélio adquire a coloragao
acética esta correlacionado a tonalidade ou a intensidade
da cor, ao brilho superficial, a duracao do efeito e, por
sua vez, ao grau de alteracdo neoplasica da lesdo. E mais
provavel que lesbes de grau maior adquiram uma colora-
cdo branca intensa mais rapidamente. As caracteristicas
vasculares anormais, como o pontilhado, o mosaico e os
vasos atipicos, sao significativas somente se vistas nas
areas acetobrancas.

0 &cido acético desidrata as células e coagula de forma
reversivel as proteinas nucleares. Portanto, as areas de
maior atividade nuclear e conteldo de DNA apresentam
alteracdes de coloracao mais evidentes. Os efeitos mais
pronunciados sao observados nas lesoes de alto grau e
na neoplasia invasiva. Existe uma correlacao direta entre
aintensidade da cor branca fosca e a gravidade da lesao.
As areas menos diferenciadas estdo associadas a lesdes
de aspecto branco fosco, intensamente opacas, na zona
de transformacao.

O condiloma plano e a NIC de baixo grau podem se
apresentar, raras vezes, como finas lesdes acetobrancas
satélites, separadas (distantes) da juncao escamocolunar
com padroes geograficos (lembrando regides geograficas)
e margens irregulares, angulares ou digitiformes ou em
forma de pena (figuras 7.9 a 7.13). Muitas lesdes de NIC
de baixo grau revelam areas acetobrancas menos densas,

Quadro 7.1: Extensao superficial das areas acetobrancas associadas a neoplasia cervical

Neoplasia cervical Casos
NIC 1 27
NIC 2 30
NIC 3 87
Neoplasia invasiva em estagio inicial 66

Adaptado de Burghart et al., 1998.

Um dos labios do colo uterino (%)

Ambos os labios (%)

21 (78) 6 (22)
17 (57) 13 (43)
36 (41) 51 (59)
10 (15) 56 (85)

FIGURA 7.9: Lesdo satélite geogréfica apds a aplicagdo de dcido  FIGURA 7.10: Lesdes geograficas satélites ap6s a aplicagao de

acético a 5% (a) distantes da juncdo escamocolunar, sugestivas acido acético a 5% (a), distantes da jungdo escamocolunar,

de lesdo de baixo grau sugestivas de lesdes de baixo grau
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FIGURA 7.11: Lesdo acetobranca fina com margens geograficas

no labio superior. Histologia indicou NIC 1

FIGURA 7.13: LesGes acetobrancas levemente densas que se
originam na jungdo escamocolunar na posi¢do de 12 e 6 horas,
com margens geograficas irregulares, que a histologia confir-

mou ser uma lesdo NIC 1

FIGURA 7.12: Lesdo acetobranca levemente densa, fina e

alongada, com margens regulares com limites com a juncao
escamocolunar. Observe o mosaico fino na extremidade distal

da lesdo. Histologia indicou NIC 1

menos extensas € menos complexas proximas do limite
ou no limite da juncao escamocolunar, com margens bem
delimitadas, mas irregulares, em forma de pena ou
digitiformes (figuras 7.10 a 7.16) em comparacao com
lesoes de NIC de alto grau (figuras 7.17 a 7.27). Lesoes
de alto grau revelam margens bem delimitadas,
regulares, que as vezes podem apresentar margens

FIGURA 7.14: Observe a lesdo acetobranca NIC 1 ao redor do
orificio com margens irregulares e mosaicos finos (a)

sobrelevadas e deiscentes (figuras 7.25 e 7.26). As lesoes
de alto grau, como NIC 2 ou NIC 3, tém um aspecto
branco-calcario ou branco-acinzentado espesso ou denso
(figuras 7.17 a 7.27). Em relagao as lesdes de baixo grau,
podem ser lesoes mais extensas e complexas que se
estendem para o canal endocervical (figuras 7.22 a 7.27).
As lesoes de alto grau com freqiiéncia costumam atingir
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FIGURA 7.15: Lesbes acetobrancas moderadamente densas com
margens irregulares nos ldbios anterior e posterior (NIC 1)

FIGURA 7.16: Lesdo acetobranca leve a moderada em torno do

orificio com mosaico fino (seta). Histologia indicou NIC 1.
Observe as margens internas dentro da lesdo (a)

ambos os labios (Burghardt et al., 1998) (quadro 7.1). As
lesdes malignas graves ou precoces podem obstruir o
orificio cervical externo (figuras 7.22 e 7.25).

A medida que as lesdes se tornam mais graves, suas
superficies costumam ficar menos lisas e refletir menos
luz, como no epitélio escamoso normal. As superficies
podem se tornar irregulares, sobrelevadas e nodulares
em relacao ao epitélio circundante (figuras 7.20e 7.23 a
7.27).
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FIGURA 7.17: Lesdes acetobrancas moderadamente densas com
margens bem definidas e pontilhados grosseiros no Iabio anterior
e na posicao de 3 horas (lesao NIC 2)

FIGURA 7.18: Area acetobranca densa, bem-definida, com

margens regulares e mosaico grosseiro (lesdo NIC 2)

A linha de delimitacao entre as areas normais e as
anormais na zona de transformacdo é nitida e bem
delineada. As lesoes de alto grau costumam ter margens
regulares, mais nitidas (figuras 7.17, 7.18, 7.19, 7.21,
7.23, 7.25 e 7.26) que as lesoes de baixo grau (figuras
7.13 a 7.16). A visualizacdo de uma ou mais margens
dentro de uma lesao acetobranca (“lesao dentro da lesao”)
(figura 7.21) ou de uma lesao com intensidade variada
de cor (figura 7.16) € uma observacao importante que



Avaliagdo colposcépica da neoplasia intra-epitelial cervical

FIGURA 7.19: Lesdo acetobranca densa com cor de intensidade

variavel e mosaicos grosseiros (a) em lesdo NIC 2

FIGURA 7.21: Lesdo acetobranca que se origina na posi¢ao 12
horas, com limite com a jungao escamocolunar. Observe as duas
intensidades de cor na mesma lesdo (a e b) com uma margem
interna dentro da mesma lesao (c). Este é um exemplo de uma

lesdo dentro da lesao

FIGURA 7.20: Lesoes acetobrancas com pontilhado (a) e mosai-

cos grosseiros (b) em lesdo NIC 2

indica lesdo neoplasica, sobretudo de alto grau. As
aberturas das criptas que se encontram nas lesoes
precursoras de alto grau podem ter bordas acetobrancas
espessas, densas e amplas, denominadas de orificios
glandulares cornificados (figura 7.26). Estes sao mais
brancos e maiores que os anéis acetobrancos lineares e
discretos que as vezes sdo vistos ao redor das aberturas
das criptas normais.

FIGURA 7.22: Area circumorificial densa opaca acetobranca,

com mosaicos grosseiros (lesdo NIC 3)

As caracteristicas fundamentais que permitem diferen-
ciar as lesoes de NIC da metaplasia imatura sao a natureza
menos densa e translicida do acetobranqueamento
associado a metaplasia e a auséncia de uma margem bem
definida entre as areas acetobrancas da metaplasia
imatura e o epitélio normal. Alinha da delimitacdo entre
o epitélio normal e as areas acetobrancas da metaplasia
na zona de transformacao é difusa e invariavelmente se
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FIGURA 7.23: Lesdo acetobranca densa com margem regular e

pontilhado grosseiro irregular em lesdao NIC 3

FIGURA 7.25: Observe a lesdo acetobranca intensamente densa

e complexa (lesdo NIC 3) com margens sobrelevadas e deiscentes

que obliteram o orificio cervical externo

FIGURA 7.24: Mosaicos grosseiros (a) em lesao NIC 3

funde ao restante do epitélio (figuras 6.8 a 6.13). As
projecoes do epitélio metaplasico, digitiformes ou em
forma de lingiieta apontam com freqiiéncia centripeta-
mente em direcao ao orificio cervical externo (figuras
6.11 a 6.12). As lesdes acetobrancas associadas a NIC
invariavelmente estao localizadas na, e parecem originar-
se da, zona de transformacdo mais proxima e contigua a
juncao escamocolunar (figuras 7.11 a 7.21). Elas se
estendem centrifugamente em relacao ao orificio cervical
externo. Alinha de delimitacao entre o epitélio escamoso
normal, as lesdes inflamatorias e o epitélio em
regeneracao é também difusa (figuras 9.2 e 9.5).
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FIGURA 7.26: Lesdo acetobranca densa com margens sobre-

levadas e deiscentes com a abertura da crista cornificada (seta
grossa) e mosaicos grosseiros com umbilicagdo, sugestiva de
lesdo NIC 3

Resumindo, a coloracdo acetobranca nao é
especifica para a NIC e pode também ocorrer, até certo
ponto, em areas de metaplasia escamosa imatura, zona
de transformacdo congénita, inflamacédo e epitélio
cicatricial e regenerativo. Contudo, na zona de transfor-
macao, podem ser encontradas alteracoes acetobrancas
associadas a NIC que tém limite com a juncdo escamo-
colunar e sdao bem delimitadas em relacao ao epitélio
circundante. As lesGes de baixo grau costumam ser
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FIGURA 7.27: Lesao acetobranca NIC 3 densa, opaca, complexa

em torno do orificio

estreitas, menos densas e menos extensas, com margens
irregulares, chanfradas, geograficas ou angulares e com
pontilhado e/ou mosaico fino; as vezes, as lesdes de
baixo grau sao separadas da juncao escamocolunar e,
raras vezes, contém vasos atipicos. Por outro lado, as
lesdes de alto grau estdo associadas a areas densas,
opacas, branco-acinzentadas, acetobrancas, com
pontilhado e/ou mosaico grosseiro e com margens
regulares e bem delimitadas; essas lesbes com freqiiéncia
incluem ambos os labios e, as vezes, podem conter vasos
atipicos; as lesoes da NIC 3 costumam ser complexas e
ocupar o orificio cervical externo.

FIGURA 7.28: Lesdes satélites (a) que ndo se coram com iodo

ap6s aplicagdo de solucdo de Lugol e permanecem como areas
amarelas finas (ver o aspecto ap6s aplicacao de 4cido acético na
figura 7.10)

Depois da aplicacao de solucao de Lugol

A solucao de Lugol é aplicada abundantemente com um
swab de algodao em todo o colo uterino e nas partes
visiveis da vagina. Deve-se observar a periferia do colo
uterino, fundos de sacos e paredes vaginais até que o
epitélio adquira uma coloracao castanha bem escura ou
quase preta pela acdo do iodo. O epitélio escamoso vaginal
e cervical normal e o epitélio metaplasico maduro contém
células ricas em glicogénio e, assim, captam o corante
de Lugol e adquirem uma coloracao castanha ou preta.
0 epitélio displasico contém pouco ou nenhum glicogénio
e portanto nao se cora com iodo, permanecendo de cor
amarelo-mostarda ou cor de acafrao (figuras 7.28 a 7.32).
Essa diferenca de cor ajuda a distinguir as areas normais
das anormais na zona de transformacao que apresentaram
um acetobranqueamento fraco. O epitélio colunar ndo se
cora com iodo, e a metaplasia imatura, quando se cora,
o faz apenas de modo parcial. O epitélio atréfico também
se cora parcialmente com iodo, o que dificulta a
interpretacdo em mulheres na pos-menopausa. As lesoes
condilomatosas também nao se coram com iodo, ou o
fazem apenas parcialmente (figura 7.33).

O epitélio atipico da NIC pode estar aderido menos
firmemente ao estroma subjacente e pode separar-se ou
destacar-se facilmente deste depois da aplicacao repetida
com diferentes solucdes, resultando em uma erosao
verdadeira (falha epitelial) que expde o estroma. Tais
erosoes verdadeiras podem ser facilmente observadas
depois da aplicacao de solucao de Lugol, ja que o estroma
nao se cora com iodo.

FIGURA 7.29: Lesdo NIC 1 com drea amarelo-mostarda negativa

para iodo com margens irregulares (ver aspecto ap6s aplicagao

de acido acético na figura 7.15)
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FIGURA 7.30: Area amarelo-mostarda negativa para iodo no
|abio anterior (lesdo NIC 2) ap6s aplicagdo de solucao de Lugol

FIGURA 7.31: Area de cor amarelo-acafrao densa negativa para

iodo de uma lesdo NIC 3 apés a aplicagdo de solugao de Lugol.
Observe a irregularidade da superficie

Determinacao da natureza da lesao

A deteccéo colposcopica da NIC inclui essencialmente o
reconhecimento das seguintes caracteristicas: tonalidade
da cor, margem e contorno superficial do epitélio
acetobranco na zona de transformacao, assim como a
disposicao do leito vascular terminal e a coloracao pelo
iodo. As variacdes na qualidade e na quantidade dos
aspectos atipicos mencionados anteriormente contribuem
para diferenciar a NIC de alteragées fisiologicas beni-
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FIGURA 7.32: Area densa de cor amarelo-mostarda, negativa
para iodo no ldbio superior, sugestiva de lesao NIC 3 (ver aspecto
apos aplicagao de acido acético na figura 7.26)

FIGURA 7.33: Lesdo condilomatosa que ndo se cora com iodo

(ver aspecto ap6s aplicagdo de 4cido acético na figura 7.8)

gnas, infecciosas, inflamatorias e reativas no colo uterino.
A classificacao em graus, baseada nessas variacoes, serve
de guia para o diagndstico colposcopico. Recomenda-se
que o aluno conheca bem a terminologia colposcopica atual,
apresentada no apéndice 4, e a use para registrar os
achados colposcopicos (Stafl e Wilbanks, 1991).
Incentiva-se também que o colposcopista faca um
diagnostico colposcopico presuntivo (ou preditivo) ao final
do exame colposcopico em termos de: normal (ou
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negativo), NIC de baixo grau, NIC de alto grau, neoplasia
invasiva, outros (por exemplo, inflamacao, etc.) ou
colposcopia insatisfatoria. O uso de uma qualificacao ou
sistema de classificacao pode guiar a interpretacao e o
diagnostico colposcopicos de uma maneira menos
subjetiva e ajudar no desenvolvimento de uma abordagem
sistematica na colposcopia. A pontuacao colposcopica de
Reid modificada (quadro 7.2 e apéndice 5), baseada no
indice colposcopico proposto por Reid e Scalzi (1985), é

muito Util para esse fim. Recomenda-se que os
principiantes usem habitualmente esse sistema de
qualificacdo para decidir se uma lesdo é ou nao NIC e
para selecionar os locais de biopsia. Uma opcao pode ser
o sistema de classificacao de duas classes desenvolvido
por Coppleson et al. (1993) (quadro 7.3). Recomenda-se
também que o aluno use os sistemas citados anterior-
mente somente quando for observada uma area
acetobranca.

Quadro 7.2: indice colposcépico de Reid modificado

Caracteristica 0 ponto

Cor da area
acetobranca (AB)

Acetobranqueamento de baixa
intensidade; AB brilhante,
branco-nivea; AB indistinta;
AB transparente;

AB ultrapassa a zona de
transformacao

Margem da lesao
AB e configuracao
da superficie

Margens em forma de
pena; lesdes angulares,
denteadas; lesoes planas
com margens indistintas;
superficie
microcondilomatosa ou
micropapilar

Vasos Vasos finos/uniformes;
padrdes mal formados de
pontilhado e/ou mosaico
finos; vasos ultrapassam a
margem da zona de
transformacao; vasos finos
no interior das

lesdes microcondilomatosas
ou micropapilares
Coloracao de iodo Captacao positiva de iodo
que da ao tecido uma cor
castanho escura; captacao
negativa de lesoes
qualificadas com 3 pontos ou
menos nas trés categorias
precedentes

Pontuacao:

1 ponto 2 pontos
AB branco-cinzenta
com superficie
brilhante

Branco nacarado opaco;
cinza

LesGes regulares de
contornos bem
definidos e retilineos

Margens deiscentes,
enroladas; delimitacoes
internas (area central de
alteracao de alto grau e
zona periférica de
alteracao de baixo grau)

Vasos ausentes Pontilhado grosseiro
bem definido ou

Mosaico grosseiro

Captacao parcial de
iodo por uma lesao
qualificada com 4 ou
mais pontos nas trés
categorias precedentes
— aspecto moteado,
espiculado

Captacao de iodo
negativa por uma lesao
qualificada com 4 ou
mais pontos nas trés
categorias precedentes

Pontuacéo de 0 a 2 pontos = provavel NIC 1; 3-4 pontos = lesao sobreposta: provavel NIC 1-2; 5 a 8 pontos = provavel NIC 2-3
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Quadro 7.3: Qualificacao de achados colposcopicos anormais em duas categorias

Grau

1. Nao-significativo

2. Significativo

Achados

0 epitélio acetobranco é em geral brilhante ou semitransparente. As margens
nao sao bem definidas, com ou sem vasos de pequeno calibre (pontilhado e/
ou mosaico fino), com padrées mal definidos e distancias intercapilares
curtas. Auséncia de vasos atipicos.

Epitélio acetobranco denso ou opaco cinza com margens bem definidas. Ha
vasos de calibre dilatado, irregulares ou espiralado (pontilhado e/ou mosaico
grosseiros). Vasos atipicos e as vezes o contorno irregular de superficie
indicam neoplasia iminente ou invasiva.

Adaptado de Coppleson et al., 1993 b
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Diagnostico colposcapico da neoplasia invasiva
pré-clinica do colo uterino e neoplasia glandular

Lesbes acetobrancas com vasos atipicos; lesoes acetobrancas extensas, complexas que obliteram o
orificio cervical externo; lesdes com contorno irregular e exofitico; lesoes branco-calcarias,
extremamente espessas, com margens sobrelevadas, deiscentes e enroladas e lesoes sangrantes ao
toque devem ser investigadas a fundo para descartar a possibilidade de neoplasia invasiva pré-clinica em
estagio inicial.

0 aspecto dos vasos sangiiineos atipicos pode ser o primeiro sinal de invasao; um dos sinais
colposcopicos mais precoces de invasao sao vasos sangtiineos que surgem das formagdes de mosaico.

Os padroes vasculares atipicos sao variados e podem adquirir forma de grampo, saca-rolhas, fiapos,
virgulas, girinos e outros padroes irregulares de ramificacao bizarros com calibre irregular.

A maioria das lesdes glandulares origina-se na zona de transformacao e pode estar associada a lesoes
concomitantes de NIC.

O acetobranqueamento forte de vilosidades separadas ou fundidas em tiras distintas, em contraste com
o epitélio colunar circundante, ou as multiplas aberturas estreitas das criptas, localizadas em uma lesao
acetobranca densa, podem indicar leses glandulares.

Lesbes densas, branco-acinzentadas com excrescéncias papilares e vasos atipicos com aspecto de fiapos
ou letras ou lesdes com vilosidades extremamente atipicas podem estar associadas a lesoes glandulares.

O carcinoma invasivo é o estagio da doenca que resulta
da NIC 3 ou neoplasia intra-epitelial glandular de alto grau.
A presenca de invasao indica que as células epiteliais
neoplasicas penetraram o estroma subjacente ao epitélio
ao romper a membrana basal. O termo neoplasia invasiva
pré-clinica é usado para as neoplasias invasivas muito
precoces (por exemplo, estadio 1) em mulheres sem
sintomas e achados fisicos macroscopicos ou sinais
clinicos, diagnosticados por acaso durante a colposcopia
ou mediante outras abordagens de deteccao precoce,
como a triagem. A responsabilidade primaria do
colposcopista € assegurar que, se presente, um carcinoma
invasivo pré-clinico do colo uterino seja diagnosticado.
Os sinais colposcdpicos dessa condicao sao em geral
reconheciveis desde o principio, a menos que a lesao
esteja oculta no fundo de uma cripta. Neste capitulo, é
descrita a deteccao colposcopica de carcinomas cervicais

invasivos, seguida de uma consideracao especifica sobre
a neoplasia glandular cervical.

E fundamental que o colposcopista esteja familiarizado
com os sinais da neoplasia pré-clinica do colo uterino e
compreenda a necessidade de cumprir rigorosamente os
protocolos de diagnostico para garantir a seguranca das
mulheres encaminhadas para sua atencdo. O uso da
colposcopia e da biopsia dirigida como uma abordagem
de diagndstico substitui o uso da conizacado cervical com
bisturi a frio como a principal abordagem de diagnostico
em mulheres com anomalias cervicais. Isso significa que
a responsabilidade da precisao do diagnostico ja nao recai
exclusivamente sobre o patologista que avalia a amostra
do cone, mas também sobre o colposcopista que fornece
o material histoldgico para o exame anatomopatolégico.
O uso do tratamento ablativo, como a crioterapia, quando
nao ha uma amostra histoldgica da area tratada, acentua
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a necessidade de cumprir rigorosamente o protocolo de
colposcopia e de conhecer bem os sinais do carcinoma
invasivo.

Abordagem colposcépica

O colposcopista deve estar bastante alerta para o fato de
as neoplasias invasivas serem mais comuns em mulheres
de mais idade e que apresentam anomalias citologicas
de alto grau. As lesGes extensas de alto grau, que atingem
mais de trés quadrantes do colo uterino, devem ser
investigadas a fundo quanto a possibilidade de serem
uma neoplasia invasiva em estagio inicial, sobretudo se
estiverem associadas a vasos atipicos. Outros sinais de
alerta sao: presenca de uma grande zona de transfor-
macao anormal (maior de 40 mm?), lesdes acetobrancas
complexas em ambos os labios do colo uterino, lesdes
que obliteram o orificio cervical externo, lesdes com
contorno superficial irregular e exofiticas, lesdes branco-
calcarias extremamente espessas com margens
sobrelevadas deiscentes, vasos atipicos extremamente
abundantes, sangramento ao toque ou presenca de
sintomas como sangramento vaginal.

Uma vantagem de se realizar um toque vaginal e do
colo uterino antes de introduzir o espéculo vaginal é a
oportunidade de detectar quaisquer indicios de
nodularidade ou endurecimento do tecido. Depois de
introduzido o espéculo, deve-se aplicar solucao salina

isotonica no colo uterino e inspecionar a superficie em
busca de lesoes suspeitas. Em seguida, deve-se identificar
a zona de transformagao, como descrito nos capitulos 6
e 7. 0 exame colposcopico é realizado de maneira normal
(capitulos 6 e 7), com aplicacdes sucessivas de solucao
salina, acido acético e solucao de Lugol, fazendo-se uma
observacao cuidadosa depois de cada aplicacao.

Os achados colposcopicos da neoplasia invasiva pré-
clinica do colo uterino variam de acordo com caracte-
risticas especificas de crescimento das lesbes individuais,
sobretudo lesoes invasivas precoces. Depois da aplicacao
do acido acético, as lesoes invasivas pré-clinicas precoces
adquirem muito rapidamente uma coloracao branco-
acinzentada ou branco-amarelada (figura 8.1). O aceto-
branqueamento persiste por varios minutos.

Um dos sinais colposcopicos mais precoces de uma
provavel invasao sdo vasos sangiiineos que surgem das
formacdes de mosaico, originando vasos longitudinais
irregulares (figura 8.2). A medida que o processo
neoplasico se aproxima do estadio de neoplasia invasiva,
0s vasos sangiiineos podem adquirir padroes cada vez
mais irregulares e bizarros. O surgimento de atipia
vascular & um dos primeiros sinais de invasao (figuras
8.1 a 8.5). Esses vasos superficiais atipicos tém como
caracteristicas principais a auséncia de diminuicao gradual
do calibre (estreitamento gradual) nos ramos terminais
e auséncia da ramificacao regular, observada em vasos

FIGURA 8.1: (a) Ha uma area acetobranca densa, opaca e espessa que ocupa todos os quatro quadrantes do colo uterino e se

estende para dentro da endocérvix, com contorno de superficie irregular e vasos atipicos

(b) A lesao ndo capta iodo e permanece uma area de cor amarelo-agafrao depois da aplicagao de solucao de Lugol
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FIGURA 8.2: Neoplasia invasiva precoce: note os mosaicos
irregulares sobrelevados com umbilicagdo (a), mosaicos rachados
(b), irregularidade da superficie e vasos atipicos (c) apds a
aplicagao de acido acético a 5%

superficiais normais. Os vasos sangiiineos atipicos, que
se acredita serem resultado da pressao horizontal do
epitélio neoplasico em expansao sobre os espacgos
vasculares, apresentam uma distribuicao completamente
irregular e aleatéria, grande variacao de calibre, com
mudancas de direcao abruptas e angulares e com padroes
e ramificacdes bizarras. Essas formas de vasos tém sido
descritas como: vasos em grampo alargado, fiapos, fiapos
bizarros, saca-rolhas, caracol e arborescentes e radi-
formes (figura 8.5). Eles sao irregulares no tamanho, na
forma, no curso e na disposicao, e a distancia intercapilar
é consideravelmente maior e mais variavel que a obser-
vada no epitélio normal.

Se a neoplasia é predominantemente exofitica, a lesao
pode apresentar-se como um crescimento vegetante com
sangramento ao toque ou exsudacao capilar. Os
carcinomas invasivos precoces, principalmente os
exofiticos, costumam ser macios e de cor branco-
acinzentada densa, com margens sobrelevadas e
deiscentes (figuras 8.4 e 8.6). O sangramento ou a
exsudacao superficial sao pouco comuns, sobretudo se
ha uma proliferacao acentuada de vasos superficiais
atipicos (figuras 8.1 a 8.4 e 8.7). O sangramento pode

FIGURA 8.3: (a) Ha uma grande area acetobranca densa e opaca com contorno de superficie irregular, com pontilhados grosseiros

e vasos atipicos, que ocupa os quatro quadrantes do colo uterino. Ha margens internas dentro das areas acetobrancas (setas). Existem

varias aberturas de criptas cornificadas

(b) A lesdo nao capta iodo e permanece como uma drea amarelo-mostarda ap6s a aplicagao de solugdo de Lugol
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Aspecto ap6s a aplicagdo de dcido acético a 5%

Aspecto ap6s a aplicagao de solugao de Lugol

FIGURA 8.4: Neoplasia invasiva precoce: note as lesdes aceto-
brancas opacas e espessas com margens sobrelevadas e
deiscentes (a) e vasos atipicos (b) que comegaram a sangrar apds
o toque. Note a 4rea amarelo-mostarda negativa para iodo
correspondente a extensio da lesio. E evidente a superficie

irregular com padrdo de “picos e depressoes”
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mascarar o acetobranqueamento do epitélio (figuras 8.2,
8.4 e 8.7). Os tipos vasculares superficiais atipicos sao
variados e, de modo distintivo, apresentam distancias
intercapilares maiores. Estes podem adquirir a forma de
grampos, saca-rolhas, fiapos, virgulas, girinos e outros
padrdes de ramificacao irregulares e estranhos, e calibre
irregular (figuras 8.1 a 8.5 e 8.7). Os vasos de ramificacao
anormal revelam um padrao de vasos grandes que
repentinamente se tornam menores e em seguida
desembocam de novo abruptamente em um vaso maior.
Todas essas anomalias sao mais bem detectadas com o
filtro verde (ou azul) e o uso de um grande aumento.
A avaliacdao adequada desses padrdes vasculares
anormais, em particular com o filtro verde, constitui um
passo muito importante no diagnostico colposcopico de
neoplasias invasivas precoces do colo uterino.

A neoplasia invasiva pré-clinica em estagio inicial
também pode apresentar-se como areas densas, espes-
sas, branco-calcarias, com irregularidade e nodularidade
superficial e com margens sobrelevadas e deiscentes
(figura 8.6). Tais lesées podem nao apresentar padroes
vasculares atipicos, tampouco sangramento ao tato. O
contorno superficial irregular com aspecto de picos e
depressdes é também caracteristico das neoplasias
invasivas em estagio inicial (figuras 8.2a 8.4, 8.6 € 8.7).
As neoplasias invasivas em estagio inicial, pré-clinicas,
suspeitas na colposcopia sao com freqiiéncia lesdes muito
extensas, complexas, que ocupam todos os quadrantes
do colo uterino. Tais lesées ocupam com freqiiéncia o
canal endocervical e podem obstruir o orificio cervical
externo. Lesoes infiltrativas apresentam-se como areas
brancas, nodulares, endurecidas e podem ter areas
necréticas no centro. As neoplasias invasivas do colo
uterino raramente produzem glicogénio e, portanto, as
lesdes tornam-se amarelo-mostarda ou cor de acafrao
amarelo depois da aplicacao de solucao de Lugol (figuras
8.1, 8.3, 8.4 e 8.7).

Se for feita a biopsia de uma lesao suspeita de
carcinoma invasivo e o exame histologico for negativo
para invasdo, é responsabilidade do colposcopista
assegurar, em um exame subseqliente, uma biopsia com
mais tecido e uma curetagem endocervical (CEC). Se o
patologista informar que a quantidade de tecido com
estroma é insatisfatoria e nao permite afirmar se ha
invasao histoldgica, deve-se fazer outra biopsia.

As neoplasias avancadas, claramente invasivas, nao
requerem necessariamente colposcopia para o diagndstico
(figuras 3.4 a 3.6 e 8.8). Um exame especular vaginal
satisfatorio com palpacao digital deve ser suficiente para
estabelecer o diagndstico, de maneira que podem ser
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008 )

(a): Vasos amplos em grampo (b): Vasos em fiapos
(c): Vasos em caracol (d): Vasos em fiapos com ramificagdo bizarra

39

(e): Vasos em saca-rolhas

}

(g): Vasos arboriformes (f): Vasos radiculares irregulares
(h): Vasos em forma de virgula ou girinos (i): Vasos com ramificacao irregular

FIGURA 8.5: Padrdes de vasos atipicos
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realizados outros exames confirmatorios e de classifi-
cacao. Deve ser feita uma biopsia da periferia do tumor,
evitando-se as areas necroticas, para assegurar o
diagndstico anatomopatologico preciso.

Lesdes glandulares

Nao ha caracteristicas colposcopicas evidentes que
permitam o diagnostico definitivo do adenocarcinoma in
situ (AlIS) e do adenocarcinoma, uma vez que nao existem
critérios solidos estabelecidos e amplamente aceitos para
identificar lesdes glandulares. Amaioria dos AlS cervicais

FIGURA 8.6: Lesao acetobranca densa, de cor branco-calcéria,
complexa, com margens sobrelevadas e deiscentes e superficie

irregular, nodular, sugestiva de neoplasia invasiva precoce

ou adenocarcinomas precoces € descoberta por acaso
depois da biopsia para a neoplasia intra-epitelial
escamosa. Convém salientar que, com freqiiéncia, o AlS
esta presente juntamente com a NIC. O diagnostico
colposcopico de AIS e do adenocarcinoma requer um alto
grau de treinamento e habilidade.

Ha indicios de que a maioria das lesdes glandulares
origina-se na zona de transformacao, e o reconhecimento
colposcopico do acetobranqueamento forte das vilosi-
dades separadas ou fundidas em tiras distintas (em
contraste com as vilosidades colunares branco-rdseas
circundantes) pode levar a uma suspeita colposcopica de
lesoes glandulares. As lesoes de NIC estao quase sempre
unidas a juncdo escamocolunar, enquanto as lesées glan-
dulares podem apresentar-se como ilhotas densamente
brancas no epitélio colunar (figura 8.9). Em cerca da
metade das mulheres com AlS, a lesao esta totalmente
no interior do canal endocervical (figura 8.9) e pode passar
facilmente sem ser notada se o canal nao for visualizado
e examinado de modo adequado.

Uma lesao no epitélio colunar com vasos ramiformes
ou radiformes (figura 8.5) também pode ser indicativo
de anomalia glandular. As vilosidades colunares
extremamente acetobrancas com contraste acentuado
com as vilosidades circundantes podem ser sugestivas
de lesoes glandulares (figura 8.10). Lesoes elevadas com
superficie acetobranca irregular, padroes papilares e vasos
sangliineos atipicos suprajacentes ao epitélio colunar
podem estar associadas a lesoes glandulares (figura 8.11).
Uma lesao moteada irregular vermelha e branca com
pequenas excrescéncias papilares e brotos epiteliais e

L

FIGURA 8.7: Neoplasia cervical invasiva; (a) note o contorno de superficie irregular com aspecto de picos e depressdes com vasos

sangiiineos atipicos em drea acetobranca densa; (b) aspecto ap6s a aplicagao de solugao de Lugol
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FIGURA 8.8: Neoplasia invasiva: ha um tumor proliferativo no

colo uterino que se torna denso, de cor branco-calcaria, apds a
aplicacdo de acido acético. O sangramento oblitera parcialmente
o acetobranqueamento

grandes aberturas das criptas no epitélio colunar também
pode estar associada a lesoes glandulares.

O adenocarcinoma invasivo pode apresentar lesoes
acetobrancas densas, branco-acinzentadas com excres-
céncias papilares e vasos sangliineos atipicos, como
fiapos ou letras (figura 8.12). A superficie friavel pode
se soltar facilmente ao toque com um aplicador de algodao.
0 adenocarcinoma também pode se apresentar como
vilosidades acentuadamente atipicas, com vasos atipicos
que substituam o epitélio colunar ectocervical normal
(figura 8.13). Multiplas aberturas estreitas das criptas,
dispostas umas proximas as outras, em uma lesao
acetobranca densa com superficie irregular também
podem ser indicativo de lesao glandular (figura 8.14).

Resumindo, o diagndstico colposcopico preciso do
carcinoma invasivo pré-clinico e das lesbes glandulares
depende de varios fatores: atencao continua por parte
do colposcopista; cumprimento rigoroso de uma
abordagem gradual do exame; uso de um indice de
classificacdo; muita atencao aos vasos sangiineos da
superficie; avaliacdo sincera quando um exame é
insatisfatorio; uso apropriado da CEC para descartar
lesdes no canal e coleta de tecido suficiente para uma
biopsia dirigida que permita fazer um diagnostico
anatomopatologico confiavel.

FIGURA 8.9: Lesdo glandular acetobranca densa no canal

endocervical visivel apds extensao do orificio cervical externo
com pinga de dissecgdo longa (adenocarcinoma in situ)
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FIGURA 8.10: Adenocarcinoma in situ: as pontas de algumas FIGURA 8.12: Adenocarcinoma: note a lesdo acetobranca
das vilosidades colunares tornam-se densamente brancas em densa, de cor branco-acinzentada com vasos sangiiineos
comparagdo as vilosidades colunares circundantes apds atipicos em forma de letras (a)

aplicagdo de dcido acético (seta). Os cistos de Naboth tornam-se

brancos ap6s a aplicacao de acido acético

FIGURA 8.11: Adenocarcinoma in situ: note as lesoes FIGURA 8.13: Adenocarcinoma: note a lesdo acetobranca densa

sobrelevadas na superficie acetobranca com vilosidades alongada, com superficie irregular no epitélio colunar com vasos
papilares de padrdes irregulares, aumentadas de tamanho e sanglifineos atipicos (a)
hipertrofiadas (a) e vasos atipicos (b) que recobrem o epitélio

colunar
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FIGURA 8.14: Adenocarcinoma: note as mdltiplas aberturas de

cripta cornificadas (seta fina) na lesdo acetobranca densa com
superficie irregular e vilosidade colunar hipertrofiada (setas
grossas) no epitélio colunar
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Lesoes inflamatorias do colo uterino

o As lesoes inflamatoérias da mucosa cervical e vaginal estao associadas a corrimento branco, cinza ou
amarelo-esverdeado excessivo, fétido ou inodoro, com ou sem a formacao de espuma, e sintomas como
dor abdominal baixa, dor lombar, prurido e dispareunia.

o As caracteristicas colposcopicas da inflamacao cervical, como pontilhado, congestao e ulceracao
inflamatorios, assim como o acetobranqueamento mal definido e irregular sdo ampla e difusamente
distribuidos no colo uterino e na vagina e nao ficam restritos a zona de transformacao.

As lesoes inflamatorias do colo uterino e da vagina sao
comumente observadas, particularmente em mulheres de
paises tropicais em desenvolvimento. A inflamacao
cervical é devida principalmente a infeccao (em geral,
mista ou por varios microorganismos); outras causas
compreendem corpos estranhos (dispositivo intra-uterino,
tampao retido, etc.), traumatismo e irritantes quimicos,
como géis ou cremes. Neste capitulo sdo descritas as
caracteristicas clinicas e diagndsticas dessas lesdes para
facilitar o diagnostico diferencial de lesdes cervicais.

As lesoes inflamatorias estao associadas a corrimento
mucopurulento, soropurulento, branco ou seroso e a
sintomas como dor abdominal baixa, dor lombar, prurido
e dispareunia. Como mencionado anteriormente, sao mais
comumente causadas por infeccdes ou corpos estranhos
irritantes. Os microorganismos infecciosos comumente
causadores de tais lesdes incluem protozoarios, como
Trichomonas vaginalis; fungos, como Candida albicans;
crescimento excessivo de bactérias anaerobias (Bacte-
riodes, Peptostreptococcus, Gardnerella vaginalis,
Gardnerella mobiluncus) em uma afeccao como a vaginose
bacteriana; e outras bactérias, como Chlamydia
trachomatis, Haemophilus ducreyi, Mycoplasma hominis,
Streptococcus, Escherichia coli, Staphylococcus e
Neisseria gonorrhoea e virus, como o virus do herpes
simples.

Ainflamacao cervical provoca um corrimento diario,
que pode ser ou ndo pruriginoso, purulento, fétido ou
espumoso, que mancha a roupa de baixo e requer o uso
regular de absorventes higiénicos. Essas afeccoes
inflamatorias sao sintomaticas e devem ser identificadas,

diferenciadas da neoplasia cervical e tratadas. Em caso
de dlvida, deve-se fazer uma biopsia.

O exame anogenital externo, da vagina e do colo
uterino, em busca de vesiculas, Ulceras pouco profundas
e Ulceras em botao, e da regiao inguinal, para detectar
ganglios linfaticos inflamados e/ou hipertrofiados, e a
palpacao baixa do abdome e bimanual, para avaliar a
sensibilidade pélvica e a presenca de massas, devem
fazer parte do exame clinico para descartar quadros
infecciosos.

Cervicovaginite

0 termo cervicovaginite refere-se a inflamac&o do epitélio
escamoso da vagina e do colo uterino. Nesse quadro, a
mucosa cervical e vaginal responde a infeccado com uma
reacao inflamatoria caracterizada pela destruicao das
células superficiais. Esta conduz a descamacao e a
ulceracao, que causam uma reducao da espessura epitelial
por causa da perda de células da camada superficial e de
parte da camada intermediaria (que contém glicogénio).
Nas camadas mais profundas, as células sofrem tumefacéo
com infiltracdo de neutrofilos no espaco intercelular.
A superficie do epitélio é recoberta por residuos celulares
e secrecdes inflamatorias mucopurulentas. O tecido
conjuntivo subjacente sofre congestao, com dilatacao dos
vasos superficiais e hipertrofia e dilatacao das papilas
do estroma.

Cervicite

Cervicite é o termo usado para indicar a inflamacao que
acomete o epitélio colunar do colo uterino. Causa
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congestao do tecido conjuntivo subjacente, descamacao
celular e ulceracao com secrecao mucopurulenta. Se a
inflamacao persiste, as vilosidades tornam-se mais
delgadas, ha perda do aspecto botridide (semelhante a
uva) e a mucosa pode secretar menos muco.

Em ambas as afeccdes anteriores, depois de
inflamacao e necrose tecidual repetidas, as lesoes
regeneram-se e o tecido necrotico é eliminado. O epitélio
recém-formado apresenta numerosos vasos, € a
proliferacdo de tecido conjuntivo da origem a fibrose de
grau variavel.

Aspectos colposcopicos

Antes da aplicagao de 4cido acético

0 exame, antes da aplicacao do acido acético, revela
secrecoes cervicais e vaginais, de moderadas a
excessivas, que as vezes podem indicar a natureza da
infeccao subjacente. Na infeccao por T. vaginalis
(tricomoniase), bastante comum em areas tropicais, ha
um corrimento copioso, fétido, amarelo-esverdeado,
mucopurulento, com a formacao de bolhas e espuma. As
infeccoes bacterianas estao associadas a um corrimento
ralo, liquido e soropurulento. O corrimento pode ser de
odor fétido em caso de excessiva proliferacao bacteriana
anaerdbia, vaginose bacteriana e infeccao por Tricho-
monas. Na candidiase (moniliase) e outras infeccées por
leveduras, a secrecdo € branca grumosa (caseosa) €
espessa, com intenso prurido, que resulta em vermelhidao
vulvar. Os corrimentos mucopurulentos de odor fétido e
de cor escura estao associados a quadros inflamatorios
devidos a corpos estranhos (por exemplo, um tampao
retido). A gonorréia produz exsudato vaginal purulento e
aumento da sensibilidade cervical. Vesiculas pequenas
com material seroso sao observadas no colo uterino e na
vagina na fase vesicular da infeccao viral por herpes
simples. As infeccoes herpéticas estao associadas a
episadios de ulceracao dolorosa vulvar, vaginal e cervical,
com duracao de duas semanas. Escoriacoes sao evidentes
com tricomoniase, candidiase e infeccdes bacterianas
mistas.

Uma grande Ulcera coalescente por herpes ou outras
afeccgoes inflamatorias pode ter aspecto semelhante ao
de uma neoplasia invasiva. A inflamacao cronica pode
causar ulceracao recorrente e cicatrizacao do colo uterino,
resultando na sua deformacao por causa da fibrose
cicatricial. Pode haver também areas necroéticas
associadas. Em caso de dlvida, deve-se realizar uma
biopsia dirigida. Infec¢Ges cervicais raras, em razao de
tuberculose, esquistossomose e amebiase, causam
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ulceracao e necrose extensa do colo uterino, com sintomas
e sinais que imitam a neoplasia invasiva. A confirmacao
do diagnostico é feita com uma biopsia.

Se o processo infeccioso vem acompanhado de
ulceracao acentuada (com ou sem necrose), a area
ulcerada pode ficar recoberta de exsudato purulento e
haver diferencas marcantes na superficie do colo uterino.
Pode haver exsudacéo de goticulas serosas.

A inflamacao e a infeccao bacteriana, fungica ou
protozoaria de longa data podem causar fibrose, que tem
um aspecto branco ou réseo, dependendo do seu grau.
0 epitélio que recobre o tecido conjuntivo é fragil, levando
a ulceracao e a hemorragia. O aspecto depois da aplicacao
de acido acético e de iodo é variavel, dependendo da
integridade do epitélio superficial.

No caso da cervicite, o epitélio colunar é intensamente
vermelho, sangra ao toque e ha um corrimento purulento
opaco. Pode haver perda do aspecto viloso colunar ou
botridide por causa do achatamento das vilosidades, da
inflamacao repetida e por nao haver papilas claramente
definidas (figura 9.1). Observam-se areas avermelhadas
extensas do colo uterino e da mucosa vaginal infectada
em razao da congestao do tecido conjuntivo subjacente.

FIGURA 9.1: Epitélio colunar avermelhado com aspecto “irado”,

inflamado, com perda da vilosidade e exsudato inflamatério

(antes da aplicagdo de acido acético a 5%)



Lesoes inflamatérias do colo uterino

Depois da aplicagao de acido acético

A aplicacao profusa de acido acético elimina as secrecoes
do colo uterino e da vagina, mas pode causar dor. A cervi-
covaginite esta associada a edema, dilatacdo capilar,
hipertrofia das papilas do estroma — que contém os feixes
vasculares — e a infiltracdo do estroma com células

FIGURA 9.2: Cervicite cronica: este colo estd extensivamente
inflamado com aspecto avermelhado e sangramento ao toque;
hé areas acetobrancas mal definidas, em tiras, dispersas em todo
o colo, ap6s a aplicagdo de acido acético

inflamatorias. O colo uterino cronicamente inflamado
pode apresentar-se avermelhado, com areas acetobrancas
mal definidas, irregulares e difusas, nao restritas a zona
de transformacao, e pode sangrar ao toque (figuras 9.2
e 9.3). As papilas hipertroficas do estroma apresentam-
se como pontos vermelhos (pontilhado vermelho) em um
fundo branco-réseo, em geral na infeccao pelo T.
vaginalis, depois da aplicacdo de acido acético. Um
colposcopista sem experiéncia pode confundir os
pontilhados inflamatoérios com aqueles vistos na
neoplasia intra-epitelial cervical (NIC). Contudo, pode-
se fazer a diferenciacdo com os seguintes critérios:
pontilhados inflamatorios sdao delicados, com distancias
intercapilares minimas e de distribuicdo difusa (nao
restrita a zona de transformacao) e abrangem o epitélio
escamoso original e a vagina com a mucosa inflamada
interposta. Se a inflamacao persiste e torna-se cronica,
aparecem pontilhados vermelhos grandes e focais por
causa dos grandes acumulos de capilares agrupados, que
se apresentam como manchas vermelhas de tamanhos
variados, visiveis contra um fundo branco-roseo,
denominadas assim de “manchas moriformes” (figura
9.4). Na colposcopia, o colo uterino com inflamacao
cronica as vezes pode se assemelhar a neoplasia invasiva
do colo uterino (figura 9.5).

Depois da aplicacao de iodo
O resultado do teste depois da aplicacao da solucao de
Lugol depende da descamacao e da perda das camadas

FIGURA 9.3: Cervicite crbnica: o colo uterino fica extremamente

inflamado e erodido com areas em tiras acetobrancas, mal
definidas e dispersas

FIGURA 9.4: Miiltiplas manchas vermelhas (a) sugestivas de
colpite por Trichomonas vaginalis (aspecto moriforme) (ap6s
aplicagdo de acido acético a 5%)

81



Capitulo 9

Ap6s aplicacdo de 4cido acético a 5%

Ap6s aplicagdo de solucdo de Lugol

FIGURA 9.5: Aspecto colposcépico de um colo uterino com
inflamagdo crénica, com dreas de ulceragdo, necrose e
cicatrizagdo. As dreas em regeneragao ficam um pouco brancas
(a) ap6s a aplicacao de acido acético. As dreas inflamadas nao

captam iodo

de células com glicogénio. Se a descamacao esta limitada
ao topo das papilas do estroma, onde o epitélio escamoso
€ mais fino, pode ser vista uma série de finas manchas
amarelas contra um fundo castanho escuro, produzindo
um aspecto de pontilhado (figura 9.6). Quando a
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FIGURA 9.6: Aspecto pontilhado (a) por causa da colpite por
Trichomonas vaginalis ap6s aplicagao de solucdo de Lugol

FIGURA 9.7: Colpite por Trichomonas vaginalis apés aplicagao

de solugdo de Lugol (aspecto de pele de leopardo)

inflamacao persiste e a infeccao torna-se cronica, as
pequenas areas descamadas confluem para formar
grandes areas descamadas que levam ao assim
denominado aspecto de pele de leopardo (figura 9.7).
Essas caracteristicas sao freqilientemente encontradas na
infeccdao por Trichomonas, mas também podem ser
observadas em infecgdes fungicas e bacterianas. Se ha
descamacao acentuada, o colo uterino apresenta uma cor
vermelho-amarelada, com comprometimento da vagina
(figura 9.8).



Lesoes inflamatérias do colo uterino

Em resumo, os quadros inflamatorios do colo uterino
estao associados a corrimentos copiosos, em geral fétidos,
mucopurulentos, soropurulentos, esbranquicados,
pontilhados vermelho, ulceracao e cicatrizacao por fibrose.
A secrecao € espumosa com bolhas no caso da tricomo-
niase, e caseosa, branca e pegajosa na candidiase. As
lesdes inflamatorias do colo uterino podem ser
diferenciadas da NIC por seu comprometimento extenso
e difuso do colo uterino, com extensao a vagina, tonalidade
de cor vermelha e sintomas associados, como corrimento
e prurido.

FIGURA 9.8: Cervicite cronica: existem areas em tiras, mal

definidas e dispersas, que ndo captam iodo no colo uterino e na
vagina. Além disso, o colo uterino tem uma colorac¢do vermelho-

amarelada
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Capitulo 10

Como evitar erros na avaliacao colposcopica do colo uterino
e no diagnastico colposcopico provisorio

« 0O conhecimento minucioso da anatomia, da fisiopatologia e da historia natural das doencas do trato
genital feminino é essencial para evitar erros na avaliacao colposcopica.

o O cumprimento rigoroso de um protocolo de diagndstico e o conhecimento das limitacoes da colposcopia

sao igualmente importantes.

o Ainteracao regular com os patologistas e as auditorias clinicas ajudam a melhorar a qualidade da

colposcopia.

o Recomenda-se fazer um diagnoéstico provisorio com base nos resultados colposcopicos.

Um conhecimento adequado da fisiopatologia e da
historia natural das doencas do trato genital feminino
que podem ser diagnosticadas com o colposcopio e depois
tratadas é essencial para o desempenho satisfatorio da
colposcopia. Um conhecimento minucioso do instrumental,
dos métodos de exame e da terminologia é igualmente
importante. Com bom julgamento clinico, pode-se obter
um alto grau de precisao ao diagnosticar a neoplasia
intra-epitelial cervical (NIC) e descartar a neoplasia
invasiva. O cumprimento rigoroso de um protocolo de
diagnostico e o conhecimento das limitagdes e dos
artificios da colposcopia sao importantes.

Os erros estao normalmente relacionados a falta de
conhecimento e ao desvio da pratica e do protocolo
colposcopico estabelecidos. Um bom treinamento,
experiéncia, interesse inato e um algoritmo de diagnostico
estabelecido diminuem a possibilidade de erros. Esses
fatores sao sobretudo importantes em meios de poucos
recursos, onde ha oportunidades limitadas para
interconsultas e educacao extensiva. O colposcopista deve
tentar conseguir o mesmo grau de precisao que o
histopatologista consegue obter com amostras de
conizacao cervical.

No quadro 10.1, é apresentado um resumo das fontes
comuns de deficiéncias na pratica colposcdpica. Ainteracao
regular com o patologista e auditorias clinicas, para
correlacionar os diagnosticos colposcopicos com os

histologicos, contribuem para melhorar a qualidade da
colposcopia. E importante que o profissional aprenda a
arte de fazer biopsias dirigidas por colposcopias da(s)
area(s) apropriada(s) na zona de transformacdo com o
uso de pincas de biopsia afiadas sem macerar as
amostras. Se a juncao escamocolunar esta oculta no canal
endocervical, é necessario realizar a curetagem endo-
cervical (CEC) ou biopsia por conizacao para investigar o
canal de modo adequado. E obrigatério esperar 60
segundos depois de uma aplicacao profusa de acido acético
para que seu efeito seja total. Deve ser mencionada, de
modo especifico, a localizacao da juncao escamocolunar
e das areas acetobrancas com relacdo a juncao.
Independentemente da extensao das lesdes cervicais,
deve ser feita uma inspecao cuidadosa da vagina. E melhor
examinar a vagina ao final de cada exame no momento
de se retirar o espéculo. Os achados devem ser claramente
documentados e de forma legivel. O uso de um sistema
de qualificacdo objetiva como a pontuacao de Reid
(apéndice 5) é sobretudo (til para ajudar os principiantes
a chegarem a um diagnostico colposcopico e a
selecionarem os locais apropriados para biopsias
dirigidas. Aeducacao extensiva é importante para permitir
que o colposcopista se mantenha atualizado. Nao deixar
passar ou tratar de modo satisfatorio uma neoplasia
invasiva e garantir um tratamento adequado depende em
grande parte das habilidades do colposcopista.
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Capitulo 10

Quadro 10.1: Causas comuns de erros

colposcapicos

Treinamento e experiéncia inadequados

Conhecimento inadequado da historia natural das
doencas

N&o usar um protocolo de diagnostico estabelecido
ou desvio do protocolo

N&o usar o maior espéculo possivel

Juncao escamocolunar falsa causada por abrasao

Nao escolher os locais de biopsia apropriados nem
fazer biopsias em quantidade suficiente

N&o fazer uma biopsia em caso de dlvida

Usar um saca-bocado rombo, pouco afiado, para
obter amostras teciduais

Nao fazer uma biopsia dirigida por colposcopia

Nao realizar biopsias de condilomas ou leucoplasia

Nao esperar pelo efeito total do acido acético

Nao aplicar a solucao de Lugol e depois examinar

Nao examinar o canal endocervical de modo
adequado quando nao é observado o limite da
lesao ou a juncao escamocolunar

Nao fazer a curetagem endocervical (CEC) quando
nao é observado o limite da lesao

Nao realizar a excisao quando o limite da lesao
nao é visto com um espéculo endocervical ou
quando a CEC é dubia ou positiva

Nao realizar a excisdo quando ha suspeita de
microinvasao

Nao inspecionar a vagina e a vulva

Nao registrar de modo adequado e legivel os
achados colposcopicos

Nao se comunicar com o patologista

Nao correlacionar os achados histologicos e
colposcopicos

Nao consultar especialistas em casos dificeis

Nao se manter atualizado mediante uma educacao
extensiva

Nao fazer controles internos

Adaptado de Popkin (1995)
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Diagnéstico colposcépico provisério
Recomenda-se enfaticamente que os colposcopistas facam
um diagnostico provisorio baseado nos achados do exame
colposcopico. O diagnostico provisorio pode ser: normal,
inflamacao, leucoplasia, condiloma, NIC de baixo grau,
NIC de alto grau, neoplasia invasiva precoce, neoplasia
invasiva evidente, outros (atrofia, polipo cervical,
alteracoes por radiacao, etc.) e inconclusivo. Tal
diagndstico é baseado na avaliagao dos achados bem como
das caracteristicas das areas acetobrancas, nas
caracteristicas vasculares, na alteracao de coloracdo
depois da aplicacdo de iodo, nas caracteristicas
superficiais, como a ulceracao, e em outros sinais, como
sangramento ao toque, natureza do exsudato cervical e
vaginal e achados da anogenitalia externa, inguinal e do
abdome inferior. Estes Gltimos sao descritos em detalhes
nos capitulos 6 a 9. Uma vez que é feito um diagnostico
provisorio, deve-se elaborar um plano para o tratamento
do quadro diagnosticado. O quadro 10.2 proporciona um
resumo dos achados colposcdpicos que facilitam o diagnos-
tico provisorio.
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Capitulo 11

Como proporcionar atencao continua as mulheres

o Mulheres diagnosticadas com infeccao dos 6rgaos reprodutores devem receber prontamente tratamento

segundo as diretrizes da OMS.

e Embora seja preferivel poder dispor do diagnostico definitivo de NIC antes do tratamento, em muitos
meios de poucos recursos pode-se iniciar o tratamento com base nos achados colposcopicos depois do
primeiro exame de colposcopia a fim de maximizar a cobertura do tratamento.

o O tratamento clinico de pacientes com lesdes NIC 1 pode seguir um dos seguintes cursos:
(i) tratamento imediato ou (ii) acompanhamento da paciente e, posteriormente, tratamento se a lesao

for persistente ou progressiva apos 18 a 24 meses.

e Todas as pacientes com lesoes NIC 2 e NIC 3 devem ser tratadas com crioterapia ou CAF.

o Pacientes diagnosticadas com neoplasia invasiva devem sem demora ser encaminhadas para

tratamento.

o Pacientes diagnosticadas com NIC de alto grau durante a gravidez podem ser reexaminadas na 282
semana de gestacao. Se a doenca é estavel, a paciente pode ser reexaminada 2 a 3 meses depois do
parto para o diagnostico definitivo por meio de biopsia e tratamento apropriado das lesoes.

e Pacientes tratadas para NIC devem ser reexaminadas 9 a 12 meses depois do tratamento.

O planejamento da conduta médica para uma paciente
depois de sua avaliacao colposcopica inicial é sobretudo
de responsabilidade do colposcopista. Convém fazer que
a paciente participe do processo decisorio. A conduta
depende em geral da avaliacao final depois que os achados
colposcopicos tiverem sido integrados aos relatorios
histopatologicos. Os planos de conduta também devem
levar em conta se a paciente esta gravida. O plano de
conduta deve ser explicitamente detalhado no prontuario
médico e comunicado claramente a paciente o quanto
antes. Em condicoes ideais, relatdrios histopatologicos
(biopsia, curetagem endocervical (CEC), amostra obtida
na cirurgia de alta freqiiéncia (CAF), citologia) devem
estar a disposicao do colposcopista no prazo de trés
semanas depois de realizada a colposcopia. A crioterapia
ou a CAF sao as duas formas de tratamento abordadas
neste manual (ver capitulos 12 e 13), mas deve ser
enfatizado que cada uma delas tem indicagées especificas

de uso e devem ser utilizadas somente quando as
pacientes satisfizerem todos os critérios de admissibi-
lidade para o tratamento especifico. Um plano geral da
conduta, que pode ser adaptado a meios de poucos
recursos, € apresentado na figura 11.1

E em geral preferivel ter o diagnéstico da neoplasia
intra-epitelial cervical (NIC) bem estabelecido antes de
tomar uma decisao sobre a conduta e de oferecer qualquer
tratamento. Contudo, pode haver excecdes. Por exemplo,
em muitos meios, sobretudo em paises em desenvol-
vimento, o tratamento é oferecido as pacientes na sua
primeira consulta de colposcopia com base na avaliacao
colposcopica para maximizar a cobertura de tratamento
(do contrario, as pacientes que desistem do seguimento
nao receberiam tratamento para suas lesées). Se a
decisao é tratar com crioterapia, devem ser realizadas
uma ou mais biopsias dirigidas antes da crioterapia, ja
que esse tipo de tratamento nao fornece amostras
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Capitulo 11

Comprovado histologicamente

_—

Normal Inflamacéo Leucoplama/ NIC 1 NIC 1 Adeno.car.cmoma Ngopla}sm
Condiloma in situ invasiva
Trate dCOT? ?0 Biopsia Trate se persistir . dTrate Trat;r:wuerngg /com
quadro 11. ap6s 2 visitas de imediatamente radiote%a )
acompanhamento uimioterg ia
+ com um intervalo q P
de 9 meses
Tratamento com
crioterapia/CAF
Acompanhamento
clinico
Crioterapia/CAF/conizacao Y
com bisturi a frio Conizacio com
¢ bisturi a frio
» Acompanhamento aos 9—12 meses ap6s tratamento.
Avalie com colposcopia, biopsia cervical, <
curetagem endocervical
Normal Dog nca
persistente
> Reintegrac;ép ao programa de triagem ou
seguimento apos 3—5 anos Novo tratamento

!

Normal para acompanha-

mento aos 9—12 meses
apos o tratamento

FIGURA 11.1: Fluxograma das decisdes de conduta na neoplasia cervical e outros quadros em servigos de poucos recursos

(NIC — neoplasia intra-epitelial cervical; CAF — cirurgia de alta freqliéncia)

teciduais para o exame histologico. Uma amostra tecidual
retirada antes de se instituir a terapia ablativa ajuda a
confirmar a natureza histologica da lesdo tratada a
posteriori. Colposcopistas especialistas podem também
usar essa abordagem para maximizar a cobertura de
tratamento e reduzir ao minimo o nimero de idas ao
consultorio em alguns meios. Contudo, essa abordagem
pode causar um grau significativo de tratamento
excessivo. Embora se assuma que os métodos de
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tratamento como a crioterapia e a CAF sejam seguros e
tenham pouca probabilidade de ser associados a seqtielas
e complicacdes a longo prazo, ainda é preciso estabelecer
as implicacdes a longo prazo do tratamento excessivo.
Por outro lado, é provavel que o tratamento excessivo
possa, até certo ponto, proteger contra o desenvolvimento
futuro da NIC, em vista da ablacao da zona de
transformacao onde ocorre a grande maioria das lesoes
da NIC.



Como proporcionar atengdo continua as mulheres

Resultados posteriores a avaliacao colposcopica
Resultado da colposcopia normal

Na maioria das mulheres com colo uterino normal, a
avaliacdo com o uso do colposcopio resulta em uma
avaliacao satisfatdria do colo uterino. Se a juncao
escamocolunar é visivel e nao ha evidéncia colposcopica

da NIC ou da neoplasia invasiva, a paciente deve receber
alta e retornar ao programa de triagem, caso este exista
na regiao (0 que nao acontece em muitos paises em
desenvolvimento). De outro modo, pode-se recomendar
a ela que repita o exame de triagem entre trés e cinco
anos.

Quadro 11.1 Tratamento de infeccoes dos 6rgaos reprodutores

Infeccdo dos drgéos
reprodutores

T. vaginal (Tricomoniase)

Candidiase

Vaginose bacteriana

Infecgao por clamidia

Infeccao gonococcica

Sifilis

Linfogranuloma venéreo

Cancro mole

Linfogranuloma inguinal

Herpes genital

Doenca pélvica inflamatoria (DPI)

Diretrizes de tratamento

Mulheres néao-gravidas

Metronidazol 400 mg por via oral, 2 vezes ao dia, por 7
dias ou tinidazol 500 mg por via oral, 2 vezes ao dia, por
7 dias ou uma dose Unica de metronidazol 2 g por via oral
ou tinidazol 2 g por via oral.

Clotrimazol ou miconazol, 200 mg por via intravaginal,
diario por 3 dias ou fluconazol, 150 mg por via oral, em
dose Unica.

Metronidazol 400 mg por via oral, 2 vezes ao dia, por 7
dias.

Doxiciclina 100 mg por via oral, 2 vezes ao dia, por 7 dias
ou azitromicina, 1 g por via oral, em dose Unica.

Ciprofloxacina, 500 mg, por via oral, em dose Unica ou
azitromicina 2 g por via oral em dose Unica.

Penicilina benzatina, 2,4 milhdes Ul, por injecao
intramuscular, como tratamento Unico; em pacientes
alérgicas a penicilina, doxiciclina, 100 mg por via oral,
2 vezes ao dia, por 15 dias.

Doxiciclina, 100 mg por via oral, 2 vezes ao dia, por 14
dias ou eritromicina 500 mg por via oral, 4 vezes ao dia,
por 14 dias.

Ciprofloxacina, 500 mg por via oral, 2 vezes ao dia, por 3
dias ou eritromicina 500 mg por via oral, 4 vezes ao dia,
por 7 dias ou dose Unica de azitromicina, 1 g por via oral.

Azitromicina, 1 g por via oral, em dose Unica ou doxiciclina,
100 mg por via oral, 2 vezes ao dia, por 14 dias.

Aciclovir, 400 mg por via oral, 3 vezes ao dia, por 7 dias
ou fanciclovir, 250 mg 3 vezes ao dia, por 7 dias.

Ceftriaxona 250 mg em uma Unica injegdo intramuscular
mais doxiciclina 100 mg por via oral, 2 vezes ao dia, por
14 dias ou cefixima 800 mg por via oral em dose Unica
mais doxiciclina como acima ou ciprofloxacina 500 mg por
via oral em dose Unica mais doxiciclina como acima.

Mulheres gravidas

12 trimestre: gel de metronidazol a 0,75%, 5 g, 2 vezes ao
dia por via intravaginal, por 7 dias; 2° e 3° trimestres: o
mesmo como as mulheres ndo-gravidas.

Clotrimazol ou miconazol, 200 mg por via intravaginal,
diario por 3 dias.

Gel de metronidazol a 0,75%, 5 g, 2 vezes ao dia por via
intravaginal, por 7 dias ou clindamicina, 300 mg por via
oral, 2 vezes ao dia, por 7 dias.

Eritromicina 500 mg por via oral, 4 vezes ao dia, por 7
dias ou amoxicilina, 500 mg por via oral, 3 vezes ao dia,
por 7 dias.

Cefixima, 200 mg por via oral, em dose Unica ou
ceftriaxona, 125 mg por via intramuscular, em dose Unica.

Penicilina benzatina, 2,4 milhdes Ul, por injecao
intramuscular, como tratamento Unico; em pacientes
alérgicas a penicilina, eritromicina 500 mg por via oral, 4
vezes ao dia, por 15 dias.

Eritromicina 500 mg por via oral, 4 vezes ao dia, por 14
dias.

Eritromicina 500 mg por via oral, 4 vezes ao dia, por 7
dias.

Eritromicina 500 mg por via oral, 4 vezes ao dia, por 7
dias.

Eritromicina 500 mg por via oral, 4 vezes ao dia, por 14
dias.

91



Capitulo 11

Infecgao dos 6rgaos reprodutores

Se for diagnosticada infeccdo dos 6rgaos reprodutores
de uma paciente, o tratamento rapido deve ser instituido
de acordo com as diretrizes da OMS (WHO, 2001). As
politicas de tratamento para mulheres gravidas e nao-
gravidas, diagnosticadas com infeccdo dos 6rgaos repro-
dutores, estao resumidas no quadro 11.1. O metronidazol
por via oral esta contra-indicado durante o primeiro
trimestre de gravidez, mas pode ser usado com seguranca
no segundo e no terceiro trimestres. Pacientes que tomam
metronidazol por via oral devem ser advertidas para nao
consumir alcool enquanto estiverem tomando o
medicamento ou até 24 horas depois de tomar a Gltima
dose. Pacientes com sifilis avancada podem precisar de
tratamento prolongado com antibioticos. Ndo ha
tratamento conhecido para infeccoes por herpes genital,
mas o curso dos sintomas pode ser modificado se for
iniciado tratamento sistémico com aciclovir ou seus
analogos.

Leucoplasia (hiperqueratose)

A leucoplasia deve ser biopsiada e enviada a exame
anatomopatoldgico para descartar neoplasia cervical
subjacente.

Condiloma

Os condilomas devem ser biopsiados e lesbes exofiticas
ectocervicais localizadas podem receber tratamento
ablativo pela crioterapia ou pela eletrofulguracao ou
tratamento por ablacdo, como a CAF.

NIC 1

Se o diagnostico final em uma mulher é NIC 1, a conduta
clinica pode ser uma das seguintes: (a) tratar de imediato
a lesao ou (b) acompanhar a paciente por meio de citologia
ou colposcopia e posteriormente trata-la se a lesao for
persistente ou progressiva depois de 18 a 24 meses; se
houver regressao, dar alta a paciente do consultério de
colposcopia. Em paises em desenvolvimento, pode-se
decidir tratar a paciente porque muitas nao retornam para
a consulta de acompanhamento. Se for tomada uma
decisao de tratar a paciente com crioterapia ou CAF, deve
ser programada pelo menos uma consulta de acompa-
nhamento 9 a 12 meses depois da data do tratamento
(ver capitulos 12 e 13). Depois da crioterapia e da CAF, a
cicatrizacao do colo uterino é macroscopicamente
evidente em torno de trés a quatro semanas depois; 0s
aspectos citologicos e colposcopicos continuam a refletir
os efeitos cicatriciais ou regenerativos por cerca de trés
meses. Se a consulta de acompanhamento nao revelar
evidéncia de doenca persistente, a paciente podera
receber alta do consultorio de colposcopia e ser orientada
a retornar ao programa de triagem, se existente na
regiao. De outro modo, pode-se recomendar que ela repita
o exame de triagem depois de trés a cinco anos. Se
durante a consulta de acompanhamento for detectada a
persisténcia da doenca, devem ser realizados exames
apropriados bem como tratamento adequado com
crioterapia, CAF ou conizacao com bisturi a frio.

Quadro 11.2: Indicacdes para a conizacao com bisturi a frio

o Alesao estende-se ao canal endocervical e nao é possivel confirmar o grau exato.

o Alesao estende-se ao canal endocervical e a extensao mais distante ultrapassa a capacidade de
ablacao da técnica de conizacao da CAF (profundidade maxima por ablacao de 1,5 cm).

« Alesao estende-se ao canal endocervical e a extensao mais distante ultrapassa a capacidade de

ablacao do colposcopista.

« Acitologia € anormal repetidas vezes, sugestiva de neoplasia, mas nao ha anomalia colposcopica
correspondente do colo uterino ou da vagina para fazer uma biopsia.

o Acitologia indica uma lesao muito mais grave que a observada e confirmada na biopsia.

« Acitologia mostra células glandulares atipicas que indicam a possibilidade de displasia glandular ou

adenocarcinoma.

o A colposcopia indica a possibilidade de displasia glandular ou adenocarcinoma.

o Acuretagem endocervical revela histologia anormal.
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NIC 2-3

Todas as mulheres com lesoes de alto grau (NIC 2 ou NIC
3) devem ser tratadas com crioterapia ou CAF. Devem-se
cumprir rigorosamente os protocolos de conduta, e as
pacientes devem marcar uma consulta de acompa-
nhamento 9 a 12 meses depois do tratamento (ver
capitulos 12 e 13). Apaciente recebera alta do consultorio
de colposcopia se a consulta de acompanhamento nao
revelar evidéncia colposcopica ou citoldgica de doenca
persistente, podendo-se recomendar a ela o retorno ao
programa de triagem, se existente na regiao, ou pode-
se fazer o acompanhamento apos trés a cinco anos. Se
for encontrada doenca persistente, a paciente deve
receber tratamento apropriado.

Se uma paciente for tratada com CAF para NIC de
qualquer grau e o relatorio anatomopatologico de uma
amostra de CAF indicar a possibilidade de uma excisao
inadequada das margens ectocervicais ou endocervicais,
deve-se realizar uma avaliacdo cuidadosa em trés
consultas de acompanhamento com citologia, se
disponivel, e colposcopia, com atencao especial ao canal
endocervical, aos 3, 9 e 15 meses. O problema de margens
comprometidas requer uma conduta cuidadosa. Se doenca
persistente é detectada em uma das consultas de
acompanhamento, a paciente deve ser tratada e
observada apropriadamente. Se ha evidéncia citoldgica,
colposcopica ou na CEC de uma leséo persistente e seus
limites podem ser vistos e estao dentro do alcance do
cone da CAF, pode-se realizar esse procedimento. De outro
modo, deve-se realizar uma conizacao com bisturi a frio
para assegurar a remocao completa da lesao. Se os
resultados da paciente sao normais nas trés consultas de
acompanhamento, ela pode ser reintegrada ao programa
de triagem ou ser acompanhada uma vez no periodo de
trés a cinco anos.

Neoplasia invasiva

Um diagndstico do carcinoma escamoso invasivo ou
adenocarcinoma requer encaminhamento imediato para
o tratamento definitivo com cirurgia e/ou radioterapia,
com ou sem quimioterapia.

Mulheres que requerem outras investigagoes
diagnosticas

Alguns casos avaliados pela colposcopia requerem
investigacdes diagnosticas mais extensas antes do
tratamento. A base em tal investigacao € a conizacao
com bisturi a frio. As indicacdes para a biopsia por
conizacao diagndstica sdo apresentadas no quadro 11.2.
Se a lesao de NIC estende-se em profundidade no canal

endocervical (ou seja, mais de 1,5 cm) ou seus limites
superiores nao sao visiveis, a conizacao com bisturi a
frio esta indicada. Em mulheres com quaisquer anomalias
citologicas que indiquem a possibilidade de displasia
glandular, deve-se realizar uma CEC além da avaliacao
colposcopica. Se a CEC nao revelar evidéncia de uma lesao
glandular (mas a citologia sim), a conizacao com bisturi
a frio pode ser indicada. Citologia sugestiva de
adenocarcinoma ou com evidéncia histologica de displasia
glandular ou adenocarcinoma deve ser seguida por
conizacao com bisturi a frio para avaliar a fundo o grau e
a gravidade da doenca. Se um adenocarcinoma é
detectado, este deve ser definitivamente tratado o quanto
antes.

Mulheres gravidas

A gravidez pode ser a primeira oportunidade de uma
paciente se submeter a uma triagem para a neoplasia do
colo uterino como parte da atencao pré-natal atual. Neste
caso, freqlientemente ela é encaminhada para a
colposcopia depois de um resultado de citologia anormal
antes da metade da gravidez. As situacoes e as
recomendacoes habituais sobre como proceder em cada
uma delas sao abordadas a seguir.

Os colposcopistas devem considerar que as lesoes
observadas no colo uterino de uma gestante podem se
tornar menores depois do parto por causa da retracao do
colo uterino. As lesdes tendem a migrar depois do parto
em direcado ao orificio cervical externo pela inversao (o
oposto da eversao) do epitélio cervical. Assim, uma lesao
seguida no periodo pos-parto pode parecer menor e estar
localizada mais no canal que na ectocérvix.

Durante a gravidez, considera-se uma conduta
adequada basear o diagnostico em uma avaliacao
colposcopica da NIC sem confirmacao por biopsia. Se ha
qualquer divida de que se trata de uma neoplasia invasiva,
deve-se fazer uma biopsia. Visto que o encaminhamento
e o diagnostico colposcopico ocorrem em geral proximos
a metade da gravidez, quando ha suspeita de NIC de alto
grau, a paciente pode ser reexaminada ao redor da 282
semana de gestacdo. Os exames citologicos e colpos-
copicos devem ser realizados em ambas as consultas. Se
o diagnostico citolégico ou colposcopico progredir para
um grau mais grave de anomalia em uma das consultas
de acompanhamento durante a gravidez, deve ser feita
uma biopsia dirigida com saca-bocado. Se a doenca é
estavel, a paciente pode ser avaliada dois a trés meses
depois do parto para o diagndstico definitivo por biopsia
e conduta apropriada da(s) lesao(des). Os planos de
tratamento para as consultas de acompanhamento de
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mulheres depois do parto dependem do diagnostico final
e sao correspondentes aos descritos para mulheres nao-
gravidas.

Pode-se fazer parto vaginal se, confirmada a micro-
invasao ou NIC, forem planejados a reavaliacao e o
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tratamento definitivo pos-parto. Essas pacientes devem
ser vistas para a reavaliacao definitiva 8 a 12 semanas
depois do parto. Antes de uma nova colposcopia, o colo
uterino deve ter regredido e/ou cicatrizado comple-
tamente.



Capitulo 12

Tratamento da neoplasia intra-epitelial

cervical pela crioterapia

o Acrioterapia e a cirurgia de alta freqiiéncia (CAF) sao opcoes de tratamento da NIC apropriadas e
eficazes em meios tanto com muito como poucos recursos, porque requerem menos investimento
financeiro em equipamento e manutencao e podem ser aprendidas em um curto espaco de tempo.

o Em comparacao com o equipamento necessario para a CAF, o custo deste para a crioterapia &

consideravelmente menor.

 Acrioterapia requer a administracao constante de gases comprimidos refrigerantes (N,0 ou CO,) em
cilindros bombas transportaveis. Esta técnica nao é adequada para tratar lesoes que comprometem a

endocérvix.

« Se se consegue um contato excelente entre a ponta do criocautério e a ectocérvix, a crioterapia com N,O
alcanca -89 °C; com CO,, -68 °C no centro da bola de gelo e em torno de -20 °C na periferia. As céelulas
submetidas a -20 °C durante mais de um minuto sofrem crionecrose.

» Acicatrizacao ocorre nas primeiras seis semanas depois da crioterapia. As pacientes podem apresentar
exsudato vaginal aquoso 3 a 4 semanas depois do tratamento.

o Estdo desaconselhados ducha vaginal, tampdes e o coito durante um més depois do tratamento.

« Acrioterapia pode aumentar a transmissibilidade da infeccao pelo HIV; os preservativos sao um meio

eficaz de prevencao.

e O insucesso do tratamento ocorre em cerca de 5% a 10% das mulheres.

Tratamentos ablativos e por excisao constituem duas
formas de tratamento cirdrgico ambulatorial da neoplasia
intra-epitelial cervical (NIC). A crioterapia, a eletrocoa-
gulacdo, a coagulacao fria e a ablacao a laser sao métodos
de tratamento ablativo da NIC. A cirurgia de alta
freqiiéncia (CAF) com eletrodos de alca fina e a excisao
eletrocirdrgica cilindrica com eletrodos de agulha longa
sao as principais formas de tratamento ambulatorial por
ablacao de pacientes com NIC.

De todos os tratamentos disponiveis e eficazes da NIC,
a crioterapia e a CAF sao apropriadas tanto para meios
de muitos recursos como meios de poucos recursos por
varias razoes, sendo portanto os inicos métodos apresen-
tados neste manual. Em primeiro lugar, requerem menos

investimento financeiro em equipamento, manutencao e
conserto. Segundo, uma vez que se tem dominio da
colposcopia, a crioterapia e a CAF podem ser aprendidas
rapidamente, resultando em altas taxas de cura e poucas
complicacdes. Outras técnicas cirdrgicas baseadas em raio
laser ou eletrocoagulacao estdo além do alcance deste
manual e recomenda-se que o aluno consulte os excelentes
livros escritos sobre o assunto (Wright et al., 1992; Wright
et al., 1995; Singer e Monaghan, 2000).

A questao primaria ao tratar a NIC por técnicas
ablativas (destrutivas) ou por excisao é se o tratamento
sera adequado para erradicar qualquer NIC que tenha
invadido as criptas subjacentes ao epitélio neoplasico.
A profundidade possivel de comprometimento da cripta
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aumenta com a gravidade da NIC. Para destruir uma
NIC 3, é preciso um tratamento que seja eficaz a uma
profundidade de 7 mm. Além disso, a extensao linear da
lesdo é um fator a ser considerado. A extensdo da lesdo é
a soma de duas distancias, cada uma medida de um ponto
de referéncia em relagao ao orificio cervical externo: a
distancia a margem proximal (em direcao ao canal ou
dentro deste) e a distancia a margem distal da lesao
(afastando-se do canal). A extensao média é de 7,5 mm
(entre 2 e 22 mm); entre 85% e 90% das lesoes sao
totalmente visiveis na zona de transformacao (Wright et
al., 1995). Menos de 5% das pacientes apresentam
comprometimento vaginal.

Os principios e a pratica da crioterapia sao tratados
neste capitulo, e a CAF é descrita no capitulo seguinte.
0 equipamento de crioterapia (figuras 12.1, 12.2 e 12.3)
custa consideravelmente menos para compra e manuten-
¢ao que o da CAF. A crioterapia nao requer uma fonte de
eletricidade como a CAF, mas depende, em contrapartida,
de uma provisao de cilindros facilmente transportaveis
de gas altamente comprimido refrigerante. Depois da
introducao do espéculo vaginal e da visualizacdo do colo
uterino, ambos os procedimentos demoram aproximada-
mente 15 minutos para ser realizados.

A CAF requer equipamento auxiliar, mas nao a
crioterapia, por varias razdes. Embora a realizacdo da
crioterapia em geral ndo requeira um anestésico local, a
CAF requer que sejam feitas varias injecbes de um
anestésico local na ectocérvix. A CAF produz um vapor
que permanece na vagina, a menos que seja aspirado
por um sistema de vacuo para permitir uma boa
visualizacdo do campo operatorio. O terceiro tipo de
equipamento auxiliar requerido para a CAF é um espéculo
vaginal revestido de material isolante elétrico (e um
afastador das paredes laterais da vagina revestido de
material isolante, se necessario) (figura 13.3) ou um
espéculo metalico revestido de material isolante com
preservativo de latex (figura 4.9) a fim de evitar uma
lesdo elétrica (choque ou lesao térmica) na paciente ou
no operador se a alca diatérmica ou a esfera do eletrodo
tocar acidentalmente o instrumento. Como um espéculo
vaginal metalico conduz eletricidade, pode causar uma
lesao elétrica a vagina se a alca diatérmica entrar
acidentalmente em contato com esses instrumentos
metalicos. Espéculos e afastadores das paredes laterais
da vagina revestidos de material isolante sao mais caros
que os modelos sem revestimento isolante.

Em contraste com a CAF, que € uma técnica excisional,
a crioterapia é uma técnica ablativa. Em termos praticos,
isso significa que nao ha amostra histopatologica da lesao
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para avaliar, o que obviamente representa uma economia
imediata. Os adeptos da CAF preferem dispor da
informacao do exame anatomopatologico do tecido
extirpado da CAF, que permite reavaliar nao apenas o
grau mais avancado da lesdo existente, mas também a
adequacao da excisdo (ja ha comprometimento das
margens excisadas).

A limitacao principal da crioterapia é que ela nao serve
para tratar lesées que nao estejam completamente
localizadas na ectocérvix, mas comprometam o canal
endocervical. Em contraste, a CAF permite excisar de
modo adequado a maioria das lesdes cervicais,
independentemente de haver comprometimento do canal.
Em uma metaanalise de estudos clinicos aleatoérios que
avaliaram a eficacia comparativa da crioterapia com
outras terapias como a CAF, a conizacao e o raio laser,
concluiu-se que esses tratamentos sao igualmente
eficazes para controlar a NIC (Nuovo et al., 2000; Martin-
Hirch et al., 2000). A partir das comparacoes e dos
contrastes anteriores, fica empiricamente claro que o
método mais pratico e econémico de tratamento da NIC
em locais de poucos recursos € a crioterapia, contanto
que a lesdo esteja totalmente localizada na ectocérvix.
A CAF é o tratamento preferido quando a lesao atingir o
canal endocervical (ver capitulo 13).

Como a CAF é uma técnica mais dificil que a
crioterapia, recomenda-se que os colposcopistas primeiro
demonstrem competéncia na crioterapia antes de passar
para a CAF.

Se o tecido vivo é congelado a uma temperatura de
-20°C ou abaixo por, no minimo, um minuto, ocorre a
crionecrose. Varias caracteristicas distinguem esse
processo: cristalizacao intra e extracelular, desidratacao,
choque térmico, estase vascular e desnaturacao protéica.
Uma congelacao rapida seguida de descongelamento lento
é extremamente prejudicial as células, sobretudo as
células neoplasicas. Uma seqiiéncia de dois ciclos de
congelamento—descongelamento (congelamento—descon-
gelamento—congelamento—descongelamento) pode
produzir uma maior destruicao tecidual que um Unico ciclo.

Na crioterapia € usado um criocautério com ponta de
metal altamente condutora (em geral, de prata e cobre),
cuja superficie entra em contato direto com a lesao
ectocervical. Uma reducao substancial na temperatura é
conseguida com a expansao de gas comprimido refri-
gerante através de um pequeno orificio no criocautério.
Oxido nitroso (N,0) ou dioxido de carbono (CO,) sao os
gases refrigerantes preferidos, ja que ambos fornecem
uma excelente transferéncia térmica ao circular na ponta
do criocautério.
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FIGURA 12.1: Criocautérios, disparador, manémetro e cron6-

metro

FIGURA 12.2: Equipamento de crioterapia

Criocautério

Disparador

Cabo (fibra de vidro)

Junta

Entrada de gas do aparelho para o cilindro
Botao de tensao

Manometro que mostra a pressao no cilindro

Silenciador (saida)

0 ® N T AW N =

Tubo condutor de gas

10. Ponta do criocautério

FIGURA 12.3: Componentes do equipamento de crioterapia

Equipamento de crioterapia (figuras 12.1
al2.4)

A unidade de crioterapia consta de um cilindro comprimido
de gas (tanque), uma junta com botao de tensao e uma
entrada do gas para conectar o cilindro de gas através de
um tubo flexivel por onde passa o gas, um manémetro
que indica a pressao de gas do cilindro, um silenciador
de saida, um aplicador com pega, um disparador para
permitir que o gas seja liberado a alta pressao dentro do
criocautério e o préprio criocautério. Quase todos os
equipamentos tém um mandmetro com trés zonas de cor:
amarelo, verde e vermelho. Ao abrir o cilindro de gas, se
o indicador de pressao estiver na zona verde, a pressao
de gas é adequada para o tratamento; se o indicador
estiver na zona amarela, a pressao é demasiado baixa e
o cilindro de gas deve ser trocado antes de comecar o

tratamento; e se estiver na zona vermelha, a pressao é
excessiva e deve-se liberar o excesso. Leia atentamente
o manual fornecido pelo fabricante para instrucoes
operacionais.

Crioterapia para lesoes ectocervicais

Os critérios de admissibilidade que devem ser satisfeitos
para a crioterapia estao exibidos no quadro 12.1. Se a
paciente apresentar cervicite, tricomoniase ou vaginose
bacteriana, pode-se propor a ela realizar crioterapia de
imediato com tratamento antibiotico simultaneo, ou
tratamento antibiotico e retorno em duas a trés semanas
para a crioterapia (ver capitulo 11, quadro 11.1). Se houver
evidéncia de doenca inflamatédria pélvica (DPI), é
aconselhavel retardar a crioterapia até que a infeccao
tenha sido tratada e resolvida. Se uma mulher em idade
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avancada apresentar atrofia acentuada por causa da
deficiéncia de estrogeno e coloracao indistinta da margem
externa de uma lesao, a crioterapia pode ser realizada
depois de um periodo de tratamento topico com
estrogenos e reavaliacao colposcopica. A paciente deve
dar o consentimento por escrito para receber o
tratamento, depois de ter sido informada em detalhes
sobre como sera realizado o procedimento, as probabi-
lidades de sua eficacia, os efeitos adversos, as
complicacoes, as seqiielas a longo prazo e as possiveis
alternativas para tratar seu problema.

E aconselhavel usar o maior cilindro disponivel do gas
refrigerante para que haja uma quantidade suficiente de
gas para completar o tratamento e a pressao de saida do

Quadro 12.1: Critérios de admissibilidade

para a crioterapia

» Toda a lesao esta localizada na ectocérvix
sem estender-se a vagina e/ou a endocérvix.

e Alesao é visivel em toda sua extensao e nao
se estende por mais de 2 a 3 mm no canal.

o Alesao pode ser coberta de modo adequado
pelo maior criocautério disponivel (2,5 cm) e
nao ultrapassa 2 mm do criocautério.

» NIC confirmada por biopsia/colposcopia
cervical.

» Nao ha evidéncia de neoplasia invasiva.

e 0O canal endocervical € normal e nao ha sinais
de displasia glandular.

» A paciente nédo esta gravida.
o Pelo menos trés meses apos o parto.

» Nao ha evidéncia de doenca inflamatoria
pélvica.

» A paciente deu o consentimento informado
por escrito para receber o tratamento.

gas seja mantida elevada na ponta do criocautério para
uma boa eficacia do procedimento. Tanques de tamanho
padrao apenas permitem uma pressao adequada para
tratar trés pacientes. Um tanque grande tem a vantagem
de permitir tratar mais pacientes, mas seu transporte de
um consultorio a outro pode ser um problema.
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FIGURA 12.4: Unidade de crioterapia conectada a um grande

cilindro de gas (coberto com um pano limpo) que é colocado
com seguranga sobre um suporte de transporte

Se ha um contato excelente entre a ponta do
criocautério e a ectocérvix (figuras 12.5 e 12.6b), a
crioterapia com N,O atinge temperaturas de cerca de
-89 °C e com CO, de -68 °C no nucleo da bola de gelo
tecidual. Atemperatura nas margens do tecido congelado
€ de cerca de -20 °C. As células submetidas a uma
temperatura de -20 °C por mais de um minuto sofrem
crionecrose. A temperatura minima na ponta do
criocautério deve ser de -60 °C para uma congelacao
eficaz. Durante todo o procedimento, é fundamental
estabelecer e manter um bom contato entre a ponta do
criocautério e o tecido: um mal contato resulta em



Tratamento da neoplasia intra-epitelial cervical pela crioterapia

variacao relativamente grande nas temperaturas na bola
de gelo e portanto uma eficacia variavel no tecido tratado.

A crioterapia passo a passo (figuras 12.5 e 12.6)
A paciente deve satisfazer todos os critérios de
admissibilidade descritos no quadro 12.1. Em geral, é
preferivel que o diagnostico da NIC esteja bem
estabelecido antes de ser iniciada a crioterapia. Contudo,
pode haver excecdes. Por exemplo, em paises em
desenvolvimento, pode-se oferecer tratamento as
pacientes na sua primeira consulta de colposcopia para
maximizar a cobertura de tratamento (do contrario, as
pacientes que nao retornam ao acompanhamento nao
recebem tratamento para as lesdoes) com base no

Criocautério

Ponta do—] —

criocautério

7

Endocérvix (canal
cervical)

Criocautério

FIGURA 12.5: Posicionamento da ponta do criocautério sobre a

ectocérvix

diagnostico de colposcopia. No entanto, a biopsia dirigida
pode ser realizada antes de se instituir a crioterapia,
para que se possa ter um diagnostico histologico para
estabelecer a natureza da lesao a ser tratada. Deve-se
explicar as pacientes a possibilidade de se fazer um

tratamento excessivo ou desnecessario, assim como os
efeitos colaterais e as complicacdes do procedimento,
devendo-se obter seu consentimento informado.

O médico precisa conhecer o equipamento de
crioterapia e seus diferentes componentes (figuras 12.1
a 12.4) a serem usados em uma determinada situacao.
As instrucdes sobre uso operacional e seguranca
fornecidas pelo fabricante devem ser lidas atentamente.
As normas de seguranca devem ser cumpridas rigoro-
samente. Antes de iniciar a crioterapia, deve-se verificar
a pressao do tanque de gas para assegurar que seja
suficiente para proporcionar um fluxo eficaz do gas
refrigerante através da ponta do criocautério pela duracao
necessaria do tratamento. E preciso seguir as instrucoes
do fabricante a esse respeito. Em quase todos os
equipamento de crioterapia, a zona verde do manémetro
corresponde a pressao adequada (40—70 kg por cm?), e a
zona amarela indica pressao baixa (menos de 40 kg/cm?).
Se ha pressao de gas adequada no cilindro, o indicador
encontra-se na zona verde quando o cilindro é aberto para
liberar o gas. Se a pressao € baixa, a congelacao nao é
suficiente para alcancar o grau necessario de crionecrose.
A pressdao de operacao minima deve ser de 40 kg por
cm?, e abaixo desta a congelacao sera inadequada. Se a
pressao for menor, é preciso trocar o cilindro de gas antes
de continuar com o tratamento.

Se a paciente retornar ao consultorio para uma
segunda consulta (depois da confirmacao histoldgica)
para o tratamento, a avaliacao colposcépica deve ser feita
imediatamente antes da crioterapia para confirmar que
a localizacao e a extensao da lesao permitem uma
crioterapia eficaz.

0 médico ou a enfermeira deve explicar o procedimento
de tratamento a paciente e tranqiiiliza-la, para ajuda-la
a relaxar durante a intervencao. Depois de se garantir
que a paciente esvaziou a bexiga, ela deve ser colocada
em posicao modificada de litotomia e o colo uterino deve
ser exposto com o maior espéculo que se consiga
introduzir sem desconforto. As secrecoes sao extraidas
com uma mecha de algodao embebida em solucao salina.
Depois de aplicado acido acético a 5%, o colo uterino é
examinado com o colposcopio. Em seguida, é aplicada
solucao de Lugol para delinear os limites da lesao. Nao
ha necessidade de anestesia local quando se realiza a
crioterapia.

A superficie do criocautério é limpa com solucao salina
para assegurar o contato térmico adequado com o colo
uterino e a reducdo o6tima da temperatura tecidual.
A ponta do criocautério é aplicada firmemente, com seu
centro no orificio cervical externo. E imprescindivel
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FIGURA 12.6: Congelacdo em andamento. Observe que o criocautério recobre bem a lesdo (a, b). Observe a formagao da bola de

gelo em ¢, d e e. Observe o aspecto depois do descongelamento em f

garantir que as paredes vaginais nao estejam em contato
com a ponta do criocautério. O crondmetro é entao ativado
e o disparador de gas do aplicador é puxado para resfriar
o criocautério em contato com o colo uterino. O gas
escapa fazendo um ruido de assobio. Deve-se conseguir
observar a formacao de gelo na ponta do criocautério e
no colo uterino a medida que avanca o congelamento.
Assegure-se de que o criocautério recobre de modo
adequado a lesao e a ponta nao entre em contato
involuntariamente e congele nenhuma parte da vagina
durante o procedimento.

A crioterapia deve constar de dois ciclos sequenciais
de congelamento—descongelamento, cada um dos ciclos
com duracao de 3 minutos de congelamento, seguido de
5 minutos de descongelamento (3 minutos de congela-
mento — 5 minutos de descongelamento — 3 minutos de
congelamento — 5 minutos de descongelamento). O tem-
po de tratamento deve ser controlado com um cronometro.
0 congelamento adequado é obtido quando a periferia da
bola de gelo ultrapassa 4 mm a 5 mm da borda externa
da ponta do criocautério. Isso garante que a crionecrose
ocorra até uma profundidade minima de 5 mm. Para
conseguir esse efeito de forma homogénea em todo o
campo de tratamento, é extremamente importante
estabelecer e manter um contato excelente entre a ponta
do criocautério e a superficie da ectocérvix. Uma vez
completado o segundo congelamento de 3 minutos, espere
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o tempo adequado de descongelamento antes de retirar
o criocautério do colo uterino. Ao término do desconge-
lamento, o gelo da ponta do criocautério desaparece por
completo e este é retirado ao girar delicadamente no colo
uterino. Nao tente retirar a ponta da sonda do colo uterino
até que o descongelamento esteja completo. Depois de
retirado o criocautério, observe se ha sangramento no
colo uterino. O aspecto do colo uterino imediatamente
depois da crioterapia é apresentado na figura 12.7a.
Observe a bola de gelo formada no colo uterino. Nao
introduza gaze ou algodao na vagina depois da crioterapia
a fim de permitir a saida das secrecoes. A paciente deve
usar absorventes higiénicos para evitar que as secrecoes
manchem a roupa.

Depois do uso, a ponta do criocautério deve ser limpa
com um algoddo embebido em alcool etilico ou isopropilico
a 60—90% e em seguida bem limpa com agua fervida e
desinfetada com glutaraldeido a 2% (ver capitulo 14) e
guardada seca. Ao término do procedimento, o aplicador,
os tubos, o manémetro e o cilindro de gas devem ser
descontaminados e limpos com um algodao embebido em
alcool etilico ou isopropilico a 60—90%.

Acompanhamento ap6s a crioterapia

As mulheres devem receber instrucdes para cuidados
pessoais e sobre os sintomas que podem vir a ter depois
do tratamento. Elas devem ser informadas de que podem
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FIGURA 12.7: (a) Bola de gelo sobre o colo uterino imediatamente apés a crioterapia. (b) Aspecto 2 semanas apds a crioterapia. (c)

3 meses ap6s a crioterapia. (d) 1 ano ap6s a crioterapia

ter colicas leves e um corrimento aquoso claro ou
levemente sanguinolento por até 4 a 6 semanas depois
do tratamento. As mulheres devem ser desaconselhadas
a usar ducha vaginal e tampdes ou ter coito por um més
apods o tratamento. Devem ser dadas orientacdes para
que elas informem se tiverem qualquer um dos seguintes
sintomas nas seis semanas depois do tratamento: febre
por mais de dois dias, dor abdominal baixa intensa,
corrimento vaginal purulento fétido, hemorragia com
coagulos ou hemorragia persistente por mais de dois dias.
E preferivel dar orientacdes por escrito sobre esses
aspectos mencionados e sobre o acompanhamento.

A cicatrizacdo ocorre nas primeiras seis semanas
depois da crioterapia. Tecido de granulacao recobre a
ferida nas 2 a 3 primeiras semanas depois da crioterapia
(figura 12.7b), seguido de reepitelizacado da superficie.
Normalmente, a ferida cicatriza completamenteem6a 8
semanas apods o tratamento. O aspecto do colo uterino
aos 3 e 12 meses depois da crioterapia é apresentado
nas figuras 12.7c e 12.7d.

Nao se conhece o efeito da crioterapia sobre a
transmissibilidade em potencial (para ou de mulheres)
da infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
durante a fase de cicatrizacao. Demonstrou-se a
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dispersao do HIV-1 nas secrecOes vaginais depois do
tratamento da NIC em mulheres HIV-positivas (Wright et
al., 2001). Portanto, os autores sugerem que se informe
a todas as mulheres que a crioterapia pode aumentar a
transmissibilidade do HIV e o uso de preservativos é um
meio eficaz de prevencao. Preservativos devem ser
usados por um periodo de, pelo menos, quatro semanas,
mas de preferéncia por seis semanas. Em condicoes
ideais, deve haver a distribuicao gratuita de preservativos
em consultorios de colposcopia em locais onde a infeccao
pelo HIV é endémica.

Deve ser marcada uma consulta de acompanhamento
9 a 12 meses depois do tratamento. No acompanhamento,
deve ser realizada citologia e/ou inspecao visual com acido
acético, seguida de colposcopia e biopsia dirigida,
dependendo dos achados de colposcopia, para avaliar a
remissao ou a persisténcia das lesdes. O tratamento é
repetido se as lesdes persistirem. As mulheres que nao
apresentarem neoplasia serao encaminhadas para
retornarem ao programa de triagem (se existente) ou
orientadas a retornar para o acompanhamento em trés a
cinco anos.

Conduta no insucesso da crioterapia

0 insucesso do tratamento ocorre em cerca de 5% a 10%
das mulheres durante o acompanhamento no primeiro
ano. Essas lesdes persistentes, locais ou multifocais, tém
maior probabilidade de ocorrer quando a lesao original é
extensa. Para descartar a presenca de carcinoma invasivo
quando nao ha suspeita, é aconselhavel biopsiar todas as
lesdes persistentes e depois tratar novamente com
crioterapia, CAF ou conizacao a frio, segundo seja
apropriado. A avaliacado do acompanhamento é realizada
depois de 9 a 12 meses e consiste de exames de triagem
como citologia e/ou inspecao visual com acido acético e
colposcopia. As mulheres negativas para neoplasia sao
encaminhadas para retornar ao programa de triagem (se
existente na regiao) ou orientadas a fazer acompanha-
mento depois de trés ou cinco anos. Uma abordagem de
conduta para locais de poucos recursos é apresentada na
figura 11.1.

Efeitos adversos, complicacdes e seqiielas

a longo prazo

A crioterapia é em geral um procedimento indolor, e se
as mulheres tiverem sido tranquilizadas de modo
satisfatorio, elas cooperarao, tornando a realizacdo do
procedimento adequada. Algumas pacientes podem ter
colicas ou dor abdominal baixa durante e depois da
crioterapia. De vez em quando, uma paciente pode
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desmaiar por causa de uma reacao vasovagal. Em tal
situacao, nao ha necessidade de panico, e as mulheres
podem ser facilmente reanimadas. O sangramento é
extremamente raro depois da crioterapia.

As mulheres tratadas podem apresentar um corrimento
vaginal aquoso por cerca de 3 a 4 semanas depois do
tratamento. Ahemorragia vaginal é pouco comum; é mais
provavel que ocorra se a congelacao tiver sido demasiado
brusca e a bola de gelo tiver ultrapassado 5 mm de
profundidade. O risco de infeccao pos-operatoéria € muito
pequeno e provavelmente fica ainda mais reduzido ao se
postergar a crioterapia até que, diante de um diagndstico
provavel de doenca inflamatéria pélvica (DPI), cervicite
sexualmente transmissivel (por exemplo, clamidia ou
gonorréia), tricomoniase vaginal ou vaginose bacteriana,
a paciente tenha sido tratada de modo adequado e se
recuperado. Se uma paciente apresentar no pds-operatorio
corrimento fétido, dor pélvica e febre, convém fazer a
cultura do material de secrecao, se possivel, e prescrever
um tratamento empirico com antibioticos eficazes para
DPI. Os parceiros sexuais também devem ser tratados se
for diagnosticada DPI, cervicite sexualmente transmis-
sivel ou tricomoniase. Em paises em desenvolvimento,
pode-se considerar a possibilidade de administrar
sistematicamente um tratamento com antibioticos depois
da crioterapia (doxiciclina 100 mg por via oral, duas vezes
ao dia, por 7 dias, e metronidazol 400 mg por via oral,
trés vezes ao dia, por 7 dias).

Estenose do canal cervical ocorre em menos de 1% das
mulheres, e uma reducao do muco ocorre em 5 a 10%
das mulheres. A crioterapia nao tem efeitos adversos
conhecidos sobre a fertilidade e a gravidez. Em raras
ocasioes, foi identificada neoplasia invasiva depois da
crioterapia em decorréncia geralmente de diagnostico
falho anterior ao procedimento.
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Tratamento da neoplasia intra-epitelial cervical pela
cirurgia de alta freqiiéncia (CAF)

A corrente eletrocirdrgica aplicada aos tecidos pode ter trés efeitos sobre eles, de acordo com a
intensidade e a onda usadas: disseccao, corte ou cauterizacao.

A cirurgia de alta freqiiéncia (CAF) é um procedimento relativamente simples que pode ser facilmente
aprendido.

A principal vantagem da CAF com relacao a crioterapia € que ela faz a excisao do epitélio comprometido,
em vez de destrui-lo, o que permite o exame histologico.

E preciso usar uma alca mais larga que a lesdo e a zona de transformacdo que devem ser excisadas; do
contrario, é preciso repetir varias vezes a excisao.

» Se a lesao atingir o canal cervical, devera ser usado um método de excisdo de duas camadas.

o As pacientes apresentam um exsudato marrom ou preto até duas semanas depois da CAF.

» Deve-se desaconselhar as pacientes o uso de ducha vaginal e tampdes e o coito por um més depois do

tratamento.

o Menos de 2% das mulheres tratadas apresentam hemorragia pos-operatéria moderada ou intensa, e

estas devem ser tratadas rapidamente.

o A taxa de insucesso da CAF em mulheres tratadas pela primeira vez é de cerca de 10%.

A eletrocirurgia consiste em usar corrente elétrica de
radiofreqliéncia para cortar os tecidos ou obter
hemostasia. Quem realiza a cirurgia de alta freqiiéncia
(CAF) precisa lembrar que a eletricidade se descarrega
no solo através da via de menor resisténcia elétrica.
A energia elétrica usada na eletrocirurgia é transformada
em calor e energia luminosa. O calor gerado por um arco
elétrico de alta voltagem formado entre o eletrodo e o
tecido permite ao profissional fazer o corte do tecido por
vaporizacao (a 100 °C) ou sua coagulacao por desidratacao
(acima de 100 °C). Os eletrodos cortantes sao alcas de
aco inoxidavel ou fio de tungsténio muito fino (0,2 mm)
que permitem fazer o corte em diferentes larguras,
profundidades e configuracoes (figura 13.1).

As temperaturas mais elevadas de coagulacao
produzem efeitos térmicos maiores que aqueles de corte

FIGURA 13.1: Alcas diatérmicas, eletrodo esférico, eletrodo de

macroagulha
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FIGURA 13.2: Gerador eletrocirirgico (1) e aspirador de

vapor (2)

eletrocirdrgico. Isso é importante na eletrocirurgia, ja
que um exame anatomopatologico adequado requer que
o efeito de coagulacao seja minimo na amostra cirdrgica
excisada. Por outro lado, um certo efeito de coagulacao
€ aconselhavel, inclusive no corte, para reduzir ao minimo
0 sangramento no campo cirlrgico. Os fabricantes de
geradores eletrocirurgicos modernos (figura 13.2) sabem
da necessidade de controlar o sangramento. Eles oferecem
aparelhos eletrocirurgicos de corte que produzem um certo
grau de coagulacao com a unido de correntes elétricas,
uma com uma onda de corte e outra com uma onda de
coagulacao. Essa combinacado € denominada de onda mista
de corte e é o tipo de onda que sera referido neste manual
ao se abordar o corte eletrocirdrgico.

Ao selecionar a coagulacao no gerador eletrocirdrgico,
a onda de coagulacao tem uma voltagem maior de pico a
pico (produz temperaturas mais elevadas) que aquela
usada na onda de corte simples; com isso, procura-se
unicamente aquecer o tecido acima de 100 °C para obter
a desidratacdo. Ha trés tipos de coagulacdo: dessecacao,
no qual o eletrodo ativo toca o tecido; fulguracao, na
qual o eletrodo ativo nao toca o tecido, mas “nebuliza”
as multiplas faiscas entre este e o tecido; coagulacao por
puncdo, na qual um eletrodo, em geral uma agulha, é
introduzido no centro de uma lesao. Neste manual, refere-
se geralmente a coagulacdo no modo de fulguracdo com
um eletrodo esférico de 3 mm a 5 mm (exceto pelo uso
de um eletrodo de agulha para fulgurar uma area de
hemorragia recalcitrante). No modo de fulguracao, a onda
coagulacao tem uma voltagem maior de maximo a maximo
que nos outros meios e coagula o tecido com menos

104

corrente elétrica, sendo, portanto, menor o risco de lesar
os tecidos adjacentes.

Para obter um efeito adequado, o gerador eletro-
cirtrgico deve dispor de um eletrodo de retorno a paciente
ou placa dispersiva para fechar o circuito elétrico e
produzir um fluxo 6timo de corrente. A placa dispersiva
deve ser sempre colocada o mais perto possivel da area
cirurgica, em contraste com o efeito desejado no eletrodo
ativo, no qual se busca uma alta densidade de corrente
para concentrar a energia elétrica, que é transformada
em calor. Se nao ha um bom contato elétrico do eletrodo
dispersivo sobre uma grande area, ha perigo de a paciente
sofrer uma queimadura elétrica nesse local. Para evitar
que isso ocorra, os aparelhos eletrocirdrgicos modernos
tém um sistema de circuitos (comumente denominado
de sistema de monitoramento de eletrodos de retorno)
que controla continuamente a adequacao da conexao da
placa-terra (placa de dispersao) com a paciente. Esse tipo
de sistema de circuitos nao apenas alerta o operador de
um problema, como também previne o funcionamento
até que o defeito do circuito seja corrigido. Para uma
eletrocirurgia segura e eficaz, é bastante recomendado
que o gerador eletrocirurgico esteja de acordo com as
normas basicas descritas anteriormente. Assume-se que
para os procedimentos eletrocirdrgicos descritos neste
manual sera usado apenas um sistema que cumpra ou
exceda tais requisitos.

A eletrocirurgia nao deve ser realizada na presenca de
gases, anestésicos e liquidos inflamaveis (por exemplo,
solucdes ou tinturas que contém alcool para preparados
cutaneos), de objetos inflamaveis, oxidantes ou em um
ambiente rico em oxigénio. O operador corre o risco de
sofrer queimaduras com o eletrodo caso o toque
acidentalmente quando este estiver ativo.

Pratica na realizacao da CAF e demonstracao
de competéncia antes do uso em pacientes

E indispensavel que o colposcopista tenha praticado e
demonstre ter capacidade de realizar a CAF de modo
adequado ao simular a excisao de lesdes cervicais em
pedacos de carne (carne bovina, de porco, etc.) ou em
frutas nas quais tenham sido pintadas lesées simuladas
em escala. O liquido corretor de escrita ou o acido
tricloroacético servem para simular tais lesdes. A CAF
deve sempre ser praticada usando-se o colposcopio,
igualmente ao que ocorre ao se tratar pacientes. Se
possivel, os colposcopistas devem ter experiéncia e
competéncia demonstradas em crioterapia antes de
aprender a CAF.
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Quadro 13.1: Critérios de admissibilidade

para a realizacao da CAF

« NIC confirmada por biopsia cervical, se
possivel.

» Se alesao atinge o canal endocervical ou a ele
se estende, o limite distal ou cranial da lesao
deve ser visto; a extensdao maxima (distal)
nao deve ser superior a 1 cm.

« Nao ha evidéncia de neoplasia invasiva nem
de displasia glandular.

» Nao ha evidéncia de doenca inflamatéria
pélvica (DPI), cervicite, tricomoniase vaginal,
vaginose bacteriana, Ulcera anogenital ou
transtorno hemorragico.

o Pelo menos trés meses no pds-parto.

e Mulheres hipertensas devem ter sua pressao
arterial bem controlada.

o Apaciente deve dar o consentimento por
escrito para receber tratamento depois de ter
sido informada em detalhes sobre como é
realizado o procedimento e as probabilidades
de sua eficacia, efeitos adversos,
complicacoes, sequelas a longo prazo e
possiveis alternativas para tratar seu
problema.

CAF passo a passo

Em primeiro lugar, deve ser confirmado que a paciente
satisfaz os critérios de admissibilidade apresentados no
quadro 13.1.

Se houver evidéncia de doenca inflamatodria pélvica
(DPIl), cervicite, tricomoniase vaginal, vaginose
bacteriana ou Ulcera anogenital, sera aconselhavel
postergar a CAF até esse quadro ter sido tratado e
resolvido (ver capitulo 11, quadro 11.1). Se houver atrofia
acentuada por causa da deficiéncia de estrogeno em
mulheres de idade mais avancada e a coloracao da margem
externa de uma lesdo for indistinta, sera aconselhavel
postergar a CAF até depois de um periodo de tratamento
topico com estrogeno.

E, em geral, preferivel ter o diagndstico de NIC bem
estabelecido antes de realizar a CAF. Contudo, pode haver
excecoes. Por exemplo, em paises em desenvolvimento,
pode-se oferecer tratamento as mulheres na primeira
consulta de colposcopia para maximizar a cobertura de
tratamento (do contrario, elas podem nao retornar ao
acompanhamento e, dessa forma, nao receber tratamento
para as lesdes). Os colposcopistas especialistas, em
alguns meios clinicos, podem também usar essa
abordagem para maximizar a cobertura de tratamento e
reduzir ao minimo o nimero de idas ao consultoério.

Os instrumentos necessarios para a CAF devem ser
colocados em um carrinho ou bandeja (figura 13.3).

Se a paciente retornar ao consultorio para uma
segunda consulta para o tratamento, a avaliacao
colposcdpica deve ser realizada imediatamente antes da
CAF para confirmar se a localizacao e a extensao da lesao
permitem uma CAF eficaz. Aaplicacao de solucao de Lugol
é util para delimitar as margens da lesdo antes do comeco
do tratamento. Um espéculo vaginal (figura 13.3)
revestido de material isolante elétrico ou um espéculo
metalico recoberto com um preservativo de latex (figura
4.9) deve ser usado para evitar causar choque elétrico a
paciente no caso de o eletrodo ativado tocar involunta-
riamente o espéculo (embora isso nao costume causar
dano tecidual, ja que se trata de uma area relativamente
grande de contato). De modo semelhante, é preciso ter
cuidado para nao causar dor ao tocar involuntariamente
as paredes vaginais com o eletrodo ativo. Este ultimo
pode ser evitado com o uso de um afastador das paredes
laterais da vagina revestido de material isolante, além
de um espéculo vaginal também revestido de material
isolante (figura 13.3) ou um espéculo revestido com um
preservativo (figura 4.9).

O ideal é que o espéculo vaginal usado tenha um tubo
de aspiracao de vapor acoplado a superficie luminal da
lamina anterior, ao qual se possa acoplar um mecanismo
de aspiracdo. Se esse tipo de espéculo ndo estiver
disponivel, pode-se usar um tubo simples de succao (de
preferéncia de material ndo condutor ou nao inflamavel),
com a ponta aberta colocada o mais proximo possivel do
colo uterino. E imprescindivel um sistema de aspiracao
de vapor de alto fluxo, com filtro de particulas de vapor e
de odores.

A anestesia local é obtida 30 segundos depois da
aplicacao de varias injecoes de um total de até 5 ml de
xilocaina a 1% (ou um agente semelhante) no tecido do
estroma da ectocérvix. As injecoes sao administradas na
periferia da lesao e na zona de transformacao (nas posi-
coes de 3, 6, 9 e 12 horas), a uma profundidade de 1 mm
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FIGURA 13.3: Bandeja de instrumentos para CAF
1) Cubarim 6

2) Frascos com solucdo salina, 7
acido acético a 5% e Lugol 8
3) Solugao de Monsel 9

4) Frasco com formol
5) Frasco com agente anestésico local
11) Swabs

a 2 mm, usando-se uma seringa de 5 ml e uma agulha de
calibre 25 a 27. E pratica comum para reduzir a
quantidade de sangramento durante o procedimento
combinar um agente vasoconstritor, como a vasopressina
(ndo mais de uma unidade), ao agente anestésico local
injetado. O uso de xilocaina com adrenalina a 2% em vez
de pitressina também é adequado para a anestesia local,
mas pode causar palpitacoes e tremores na perna antes
da cirurgia. Contudo, isso pode ser evitado com uma
infiltracao subepitelial. Se uma excisao de duas camadas
(cone de CAF) é planejada, o anestésico local também é
injetado no canal endocervical anterior e posterior.

0 objetivo do procedimento de CAF é excisar as lesoes
e a zona de transformacao na sua totalidade e enviar o
tecido comprometido ao laboratério anatomopatoldgico
para exame. Deve-se usar uma quantidade minima de
corrente necessaria para a eletrocirurgia eficaz, para
reduzir ao minimo o risco aos tecidos normais da paciente
e assegurar que a amostra excisada esteja em condicao
aceitavel (com um minimo de artefato térmico) para a
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Seringa para anestesia local

)

) Agulha e material de sutura

) Alcas e eletrodo esférico

) Eletrodo de retorno a paciente
e placa de dispersao

10) Caneta com interruptor manual

12) Espéculo vaginal revestido de
material isolante

13) Pinga para gazes

14) Afastador das paredes laterais da
vagina revestido de material isolante

15) Pinga de dissec¢ao

16) Cureta endocervical

avaliacdo anatomopatologica. A poténcia usada depende
do tamanho do eletrodo de corte tecidual e da realizacao
da fulguracao. Tudo isso deve ser determinado
previamente em cada consultorio e ser comunicado ao
operador de CAF, que escolhera a poténcia do gerador
para corte ou fulguracao. As poténcias comumente usadas
para os diferentes eletrodos de alca diatérmica sao as
seguintes: 1,0 x 1,0 cm 30 watts; 1,5 x 0,5 cm 35 watts;
2,0x 0,8 cm 40 watts; 2,0 x 1,2 cm 50 watts. As poténcias
para os eletrodos esféricos de 3 mm e de 5 mm sao 30 watts
e 50 watts, respectivamente, no modo coagulacao. Quando
possivel, uma lesao deve ser excisada com uma so passa-
gem do eletrodo, embora isso nem sempre seja factivel.
Quatro situagdes operatorias basicas sao descritas a seguir.

Excisao de uma lesao ectocervical com uma
passagem da alca diatérmica

(figuras 13.4 e 13.5)

O operador deve usar uma alca que seja maior que a(s)
lesao(6es) e a zona de transformacao a ser excisada.
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FIGURA 13.4: Excisdo de uma lesdo ectocervical em uma passagem

FIGURA 13.5: Excisdo de uma lesdo ectocervical em uma passagem. Observe a amostra excisada no local, a amostra excisada

retirada e o aspecto do colo ap6ds a retirada da amostra excisada

A profundidade da alca diatérmica deve ser de, pelo
menos, 5 mm (altura do cabo a parte mais distante do
fio). Com freqiiéncia, pode-se usar uma alca diatérmica
oval de 2,0 cm x 0,8 cm. Para obter a forma e a
profundidade ideais de corte, convém manter o cabo do
eletrodo perpendicular a superficie da ectocérvix, ou seja,
manter a barra transversal paralela a ectocérvix. Para
comecar, a anestesia local € administrada, é selecionada
a poténcia apropriada no gerador eletrocirdrgico para o
modo de corte misto e o sistema de aspiracao de vapor é
acionado. Quando se esta a ponto de iniciar a incisdo
com a alca diatérmica, mas antes de tocar a superficie
cervical, o operador ativa a corrente com um pedal ou
acionando com o dedo o interruptor do cabo do eletrodo.
A alca diatérmica € introduzida no tecido a uma distancia
de 5 mm do limite externo da lesdo. E importante nao
fazer pressao sobre o eletrodo, mas deixa-lo ir cortando;
o operador simplesmente determina a direcao do corte.

A alca diatérmica penetra gradativamente no colo uterino
até que a barra transversal quase entre em contato com
a superficie epitelial. Depois, a al¢a é guiada para-
lelamente a superficie (horizontal ou verticalmente, de
acordo com a direcdo do corte), até que seja alcancado o
ponto externo na margem oposta da lesao. A alca
diatérmica é em seguida retirada lentamente, sendo
mantida perpendicularmente a superficie. A corrente é
desligada assim que a alca diatérmica é retirada do tecido.
N&o importa se a direcao da excisao é da esquerda para
a direita ou vice-versa. Também é aceitavel fazer a
passagem da alca diatérmica de tras para diante. Contudo,
nao é aceitavel fazer a passagem da alca da frente para
tras, porque o campo visual pode ser obstruido por
hemorragia ou pelo fato de o proprio tecido excisado ficar
pendurado.

Uma vez que a amostra tenha sido excisada e colocada
em formol, faz-se o ajuste da poténcia apropriada do
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gerador eletrocirtrgico para o modo de fulguracao.
A superficie da cratera excisional é fulgurada com um
eletrodo esférico de 3 mm a 5 mm no modo de coagulacao.
As margens da cratera também devem ser fulguradas para
preservar a juncao escamocolunar na ectocérvix visivel.
Se ha hemorragia ativa que dificulta o controle do eletrodo
de bola, pode-se recorrer a um eletrodo de macroagulha
para fulgurar uma area hemorragica de modo muito mais
concentrado (maior densidade de corrente) e localizado.
Se é obtida uma hemostasia satisfatoria, a superficie da
cratera é entdo recoberta com solucao de Monsel e o
espéculo é retirado. Costuma-se observar que uma
paciente extremamente nervosa tende a sangrar mais
que uma que se encontra relaxada, uma outra boa razao
para falar com a paciente durante todo o procedimento e
procurar tranquiliza-la.

Se o sangramento é dificil de ser controlado, apesar
do uso dos métodos descritos anteriormente, deve-se
recobrir a base da cratera excisional com solucao de
Monsel em profusao e abarrotar a vagina com gazes. Deve-
se pedir a paciente que espere por varias horas antes de
retirar as gazes. Essa complicacao ocorre com maior
freqiiéncia em mulheres com cervicite.

Excisao de uma lesao ectocervical com
multiplas passagens da alca diatérmica

(figura 13.6)

Se o diametro de uma lesao excede a largura maior da
alca diatérmica (em geral 2 cm), a lesao deve ser excisada
com multiplas passagens da alca diatérmica, que pode
ser de tamanhos variados. Com o método basico descrito
anteriormente (figura 13.3), costuma-se excisar
primeiramente a parte central da lesao. As partes
restantes da lesao na periferia sao em seguida excisadas
com uma ou mais passagens. Todas as amostras sao
enviadas para exame anatomopatoldgico.

Excisao combinada de lesoes ectocervicais e
endocervicais (figuras 13.7 e 13.8)

Se uma lesao ocupar o canal endocervical, dificilmente
sera excisada com a profundidade da passagem habitual
de camada Unica descrita anteriormente (figuras 13.4 e
13.5), podendo-se recorrer a um método de excisao em
duas camadas. A maior parte das lesdes que ocupam o
canal cervical costuma estender-se a uma profundidade
de até 1 cm. Pacientes com idade mais avancada e
aqueles com NIC 3 em geral apresentam lesoes mais

FIGURA 13.6: Excisdo de uma lesao ectocervical em vdrias passagens
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FIGURA 13.7: Excisdo de lesdes ectocervicais e endocervicais

FIGURA 13.8: Excisao de uma lesdo ectocervical que se estende para o canal endocervical por meio de método de excisdo de duas

camadas; (a) aspecto de lesdo NIC 3 apds aplicagdo de acido acético a 5%; (b) aspecto apds aplicagdo de solugdo de Lugol; (c) excisdo
de lesdo ectocervical em progressdo; (d) incisdo ectocervical completa; (e) incisdo endocervical completa e amostra no lugar (setas finas);
(f) amostra endocervical retirada e pontos hemorragicos no assoalho da cratera que passaram por fulguragdo para hemostasia
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profundas, cuja excisao requer uma outra passagem numa
segunda camada do canal endocervical.

Em geral, a porcao ectocervical desse tipo de lesao
que se estende no canal pode ser excisada com uma
passagem de uma alca diatérmica oval grande (2 cm x
0,8 cm). O restante do tecido no canal endocervical pode
ser excisado com uma alca diatérmica menor, que costuma
ser quadrada com 1 cm x 1 cm. Deve-se tomar cuidado
para nao aprofundar mais que o necessario para excisar
completamente a lesao, evitando-se a retirada de uma
margem de tecido normal. Esse tipo de excisao pode
penetrar até 1,6 cm no canal endocervical (figura 13.7).
A excisao nessa profundidade deve ser tentada somente
quando for absolutamente necessario, em razao de um
maior risco de sangramento e estenose com o aumento
da profundidade de excisao. A CAF nao deve ser usada se
nao for visto o limite distal ou cranial da lesao no canal
ou se a parte distal da lesao se estender mais do que 1 cm
no canal. Deve ser feita uma conizacao com bisturi a frio
em tais pacientes. Como esse método em duas passagens
requer habilidade no desempenho da CAF basica,
recomenda-se que esta ndo deve ser tentada até que o
operador esteja bem familiarizado e domine seu
procedimento basico. As pacientes com lesdes que se
estendem ainda mais profundamente no canal endo-
cervical devem ser submetidas a conizacao com bisturi a
frio para avaliar adequadamente o canal.

Lesdes com extensao vaginal

Se a lesao se estende para a vagina, é preferivel usar o
eletrodo esférico para fulgurar a parte periférica (vaginal)
da lesao e realizar a CAF na parte central (cervical). O
tratamento das lesbes vaginais foge ao ambito deste
manual; o tratamento com a CAF descrito aqui aborda
somente o tipo de lesdes apresentado nas figuras 13.4 e
13.6 a 13.8. Os leitores interessados podem consultar os
livros de texto padrao (Wright et al., 1992; Wright et
al., 1995).

Acompanhamento médico depois da CAF

As mulheres devem ser orientadas sobre os cuidados
pessoais e 0s sintomas que podem vir a apresentar depois
do tratamento. Se apropriado, essas orientacoes devem
ser dadas por escrito. As mulheres devem ser informadas
de que terao um corrimento marrom ou preto que dura de
uns dias a duas semanas. Elas devem informar sem demora
caso o corrimento persista por mais de duas semanas, se
este se tornar fétido e/ou estiver associado a dor abdo-
minal baixa ou ocorrer hemorragia intensa. As mulheres
devem ser desaconselhadas a usar ducha vaginal ou
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FIGURA 13.9: Aspecto do colo trés meses ap6s a CAF; observe

0s vasos sangliineos paralelos no colo cicatrizado (seta)

FIGURA 13.10: Aspecto do colo uterino um ano apés a CAF

tampodes e a ter coito durante um més depois do
tratamento. O aspecto do colo uterino aos trés meses e
um ano depois da CAF é apresentado nas figuras 13.9 e
13.10.

Nao se conhece o efeito da CAF sobre a transmis-
sibilidade em potencial (para ou de mulheres) da infeccao
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) durante a
fase de cicatrizacao. Demonstrou-se a eliminacao do HIV-1
nas secrecoes vaginais depois do tratamento da NIC em
mulheres HIV-positivas (Wright et al., 2001). Portanto,
os autores sugerem que se informe a todas as mulheres
que a CAF pode aumentar a transmissibilidade do HIV e
que o uso de preservativos € um meio eficaz de prevencéo.
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Preservativos devem ser usados por um periodo de 6 a 8
semanas. Em condicoes ideais, deve haver a distribuicao
gratuita de preservativos em consultorios de colposcopia
em locais onde a infeccao pelo HIV é endémica.

Deve ser marcada uma consulta de acompanhamento
9 a 12 meses depois do tratamento. O plano de conduta
segue o0 esquema apresentado no capitulo 11. Na secdo a
seguir, é discutida a conduta para mulheres que
apresentam lesdes persistentes na(s) consulta(s) de
acompanhamento.

Efeitos adversos, complicacoes e seqiielas da
CAF a longo prazo

A maioria das mulheres apresenta um pouco de dor transi-
toria pela injecao do anestésico local no colo uterino.
Hemorragia perioperatodria grave ocorre em até 2% dos
procedimentos da CAF. As mulheres devem ser orientadas
a entrar em contato com o consultorio se tiverem duvidas
durante o periodo pos-operatério. E aconselhavel dar
instrucdes por escrito no pds-operatorio que cubram os
aspectos que se seguem. Poucas mulheres queixam-se
de dor no poés-operatorio. Se houver dor, em geral
costumam ser semelhantes a coélicas; deve-se orientar
as pacientes a usar analgésicos orais como paracetamol
ou ibuprofeno, se necessario. Um corrimento mucoso
castanho escuro com laivos de sangue (da solucao de
Monsel) pode persistir uma a duas semanas depois do
tratamento. Algumas mulheres tratadas apresentam
hemorragia pos-operatoria moderada ou intensa,
precisando ser examinadas sem demora. A cicatrizacao
depois da CAF ocorre, em geral, em um més.

Quando ocorre hemorragia no pos-operatorio,
costumar aparecer 4 a 6 dias depois do tratamento e
com freqliéncia origina-se no labio posterior do colo
uterino. Essa hemorragia em geral pode ser controlada com
fulguracao, aplicacdo da solucao de Monsel ou uso de
aplicador de nitrato de prata. Em raras ocasioes, é
necessario fazer uma sutura no local da hemorragia. O risco

de infeccao no pos-operatorio € muito pequeno e
provavelmente pode ser reduzido ainda mais ao
postergar-se o tratamento cir(rgico até uma paciente com
um provavel diagnostico de DPI, cervicite, tricomoniase
vaginal ou vaginose bacteriana ser tratada de modo
adequado e se recuperado. Se uma paciente apresentar
no pds-operatorio um corrimento fétido, se possivel deve
ser feita a cultura e prescrito tratamento empirico com
antibidticos eficazes para DPI (ver quadro 11.1). Em
paises em desenvolvimento, é preferivel instituir o
tratamento presuntivo rotineiro com antibioticos depois
da CAF (doxiciclina 100 mg por via oral, duas vezes ao
dia, por sete dias, e metronidazol 400 mg por via oral,
trés vezes ao dia, por sete dias).

Na avaliacdo de acompanhamento, em aproxima-
damente 2% das mulheres pode-se observar que a juncao
escamocolunar esta no canal endocervical. Isso apresenta
dificuldades para o exame colposcopico e a coleta
adequada da amostra. Deve-se alertar as pacientes que
raras vezes (provavelmente menos de 1%) ocorre a
estenose parcial ou completa do canal cervical, mais
comum em mulheres na menopausa.

Conduta para mulheres com lesoes persistentes
no acompanhamento

Todas as mulheres, independentemente de o exame
anatomopatolodgico indicar margens excisionais sem
comprometimento, devem retornar para consulta de
acompanhamento 9 a 12 meses depois do tratamento para
avaliar a regressao ou a persisténcia das lesdes e das
complicacoes. Insucesso de tratamento (lesdes persis-
tentes no acompanhamento) ocorre em menos de 10%
das mulheres controladas. Para descartar a presenca de
carcinoma invasivo ou nao-suspeito, é aconselhavel
biopsiar todas as lesbes persistentes. As lesoes
persistentes devem ser tratadas novamente com
crioterapia, CAF ou conizacao a frio, como for apropriado.
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Capitulo 14

Descontaminacao, limpeza, desinfeccao de alto nivel
e esterilizacao dos instrumentos usados no diagnostico
e no tratamento da neoplasia cervical

» A descontaminacao se refere as medidas adotadas para assegurar que a manipulacao de um instrumento
médico seja inodcua, ao reduzir a contaminacao por microorganismos. Este passo permite a inativacao

dos virus da hepatite B e HIV.

o Alimpeza assegura a remocao do material biolégico dos instrumentos.

o Adestruicao de todos os microorganismos, inclusive os esporos bacterianos, em um instrumento é

denominada de esterilizacao.

» Quando nao se dispde do equipamento de esterilizacao ou nao se pode esterilizar o instrumento, usa-se a
desinfeccao de alto nivel (DAN). Exceto pelos esporos bacterianos, a DAN destroi todas as formas

microbianas.

o Aexecucao rigorosa dos procedimentos anteriores de acordo com um manual é Util para garantir a
qualidade da utilizacdo segura dos instrumentos reutilizaveis.

Os passos basicos incluidos na utilizacdo segura de
instrumentos reutilizaveis para a colposcopia e para o
tratamento da neoplasia intra-epitelial cervical (NIC) sao
resumidos neste capitulo. Um bom conhecimento e com-
preensao dos passos do processo de desinfeccao de alto
nivel (DAN)/esterilizacdo sdo essenciais, visto que asse-
guram que os instrumentos usados nao contenham
agentes infecciosos. Qualquer descumprimento de um dos
itens desse processo pode levar a contaminacao dos instru-
mentos esterilizados e prejudicar a paciente. O processo
para reutilizar os instrumentos comeca com a desconta-
minacao e prossegue com a limpeza, a esterilizacao/DAN,
0 armazenamento e a manipulacdo. Um programa de
garantia de qualidade ajuda a assegurar que os instru-
mentos sejam processados de modo adequado para que
possam ser reutilizados.

Ha trés passos basicos para a reutilizacdo dos instru-
mentos usados em procedimentos clinicos e cirurgicos:
descontaminacao, limpeza e esterilizacao/DAN. Esses sao
tratados brevemente e sao descritos os métodos usados
para esterilizar diferentes instrumentos.

Descontaminacao
A descontaminacao consiste de uma série de passos para

tornar indcua a manipulacdo de um instrumento ou
dispositivo médico ao reduzir sua contaminacao com
microorganismos ou outras substancias nocivas. Em geral,
esses procedimentos sao realizados pelo pessoal de
enfermagem, técnico ou de limpeza, e a descontaminagao
protege esses profissionais da infeccao inadvertida.
Se esses procedimentos sao realizados de modo
adequado, a descontaminacao dos instrumentos fica
assegurada antes da manipulacao para a limpeza. Este
passo inativa a maioria dos microorganismos, como o
virus da hepatite B e o HIV. Outro processamento é
necessario para assegurar que o objeto esteja limpo e
depois esterilizado.

Limpeza

A limpeza é um passo crucial para tornar os instrumentos
indcuos e descontaminados. A limpeza manual enérgica
com agua corrente e sabao liquido ou detergente elimina
o material biologico, como sangue, secrecdes organicas
e residuos teciduais. Os instrumentos devem ser limpos
0 quanto antes depois do uso. Quando se deixa material
bioldgico, este pode atuar como um meio propicio para a
proliferacao de microorganismos residuais, protegendo-
os dos efeitos da desinfeccao e da esterilizacao.
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Esterilizacao ou desinfeccao de alto nivel (DAN)

A esterilizacao é definida como a destruicao de todos os
microorganismos em um instrumento mediante a expo-
sicao a agentes fisicos ou quimicos. Esse processo elimina
todas as formas de vida microbiana, inclusive os esporos
bacterianos. Na pratica, considera-se que a esterilidade
foi obtida se a probabilidade de um microorganismo
sobreviver for menor que 1 em 1 milhao. O processo de
esterilizacao é fundamental para a reutilizacao inécua
dos instrumentos usados na atencao clinica.

Quando nao existe equipamento de esterilizacao
disponivel, ou o instrumento nao pode ser esterilizado,
usa-se a DAN. A desinfeccao implica a reducao da carga
microbiana de um instrumento, mas nao a sua eliminacao
completa. O grau dessa reducao depende do processo de
desinfeccao usado e da resisténcia das formas microbia-
nas presentes. Na pratica, contudo, a DAN destroi todas as
formas de vida microbiana, exceto os esporos bacterianos.

Método de descontaminacao

Imediatamente depois do uso, coloque os instrumentos e
demais acessorios, como luvas, em um grande balde de
plastico limpo com solucado de cloro a 0,5% durante 10
minutos. A solucao de cloro de 0,5% é preparada com a
adicdo de uma parte de alvejante doméstico concentrado
(solucéo de hipoclorito de sodio, com cloro a 5%) em nove
partes de agua.

A formula geral para fazer uma solucao diluida a partir
de um preparado comercial de uma determinada
concentracdo é a seguinte: partes totais de agua =
[% concentrado/% diluido] - 1. Por exemplo, para fazer
uma solucao diluida de cloro a 5%, a partir de alvejante
doméstico liquido concentrado a 5% = [5,0%/0,5%] -1 =
10 - 1 = 9 partes de agua; portanto, adicione uma parte
de alvejante concentrado a nove partes de agua.

Se for usado cloro em po seco, disponivel comer-
cialmente, use a seguinte formula para calcular a
quantidade (em gramas) de pd seco necessario para fazer
a solucao de cloro a 0,5%:

Gramas/litro = [% diluido / % concentrado] x 1.000

Por exemplo, para fazer uma solucao de cloro diluido
a 0,5% a partir de po seco de hipoclorito de calcio a 35% =
[0,5% / 35 %] x 1.000 = 14,2 g. Assim, adicione 14,2 g de
po seco a 1 litro de agua ou 142 g a 10 litros de agua. Os
instrumentos ndo devem ser deixados no alvejante diluido
por mais de 10 minutos e devem ser limpos em agua
fervida imediatamente apds a descontaminacao para
evitar a descoloracao e a corrosao do metal.
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Método de limpeza

A limpeza manual minuciosa dos instrumentos com agua
e detergente para eliminar todo o material organico,
depois da descontaminacao na solucao de cloro a 0,5%
durante 10 minutos, é critica antes da esterilizacdo ou
DAN. Deve-se usar uma escova para esfregar os instru-
mentos e remover a matéria organica. Os instrumentos
devem ser limpos o quanto antes depois do uso, para que
o material organico nao seque e fique aderido aos
instrumentos, criando um meio propicio para a proliferacao
de microorganismos. A pessoa que faz a limpeza deve
usar luvas protetoras para lavar os instrumentos.

Quem faz a limpeza deve usar 6culos ou 6culos
protetores para proteger os olhos da agua contaminada.
Deve-se prestar atencao especial aos instrumentos com
dentes (por exemplo, saca-bocados de biopsia),
articulacoes e parafusos (por exemplo, espéculos
vaginais), aos quais o material bioldgico pode aderir-se.
Depois da limpeza, enxagilie bem os instrumentos com
agua fervida para retirar os residuos de detergentes.

Métodos de esterilizacao
Os instrumentos que sao considerados "criticos”
(instrumentos que sao introduzidos nos tecidos corporais
estéreis ou no sistema vascular, ver quadro 14.1, por
exemplo, saca-bocados de biopsia, instrumentos
cirdrgicos, ponta do eletrocautério, espéculos vaginais)
requerem esterilizacao antes de serem reutilizados. Dois
métodos de esterilizacao sao descritos neste manual.
(a) A esterilizacao a vapor saturado de alta pressao com o
uso de autoclaves é recomendada para a esterilizacao.
Instrumentos a descoberto devem ser expostos
durante 20 minutos a temperaturas entre 121 °C e
132 °C, a uma pressao de 106 kPa (15 |b/polegada?).
Deve-se seguir as instrucdes do fabricante, visto que
as pressodes adequadas podem variar ligeiramente,
dependendo da marca da autoclave. Os pacotes
pequenos com instrumentos embrulhados devem ser
expostos durante 30 minutos. O material usado como
envoltorio deve ser poroso o suficiente para permitir
que o vapor atravesse. Os instrumentos estéreis
envoltos tém um periodo maximo de armazenamento
de até 7 dias, caso sejam conservados secos e intatos.
Uma vez abertos, os instrumentos devem ser
colocados em um recipiente estéril. Autoclaves
pequenas sao ideais para o uso em consultorios.
(b) Aesterilizacao quimica pela imersao em glutaraldeido
a 2—4% por 8 a 10 horas ou em formaldeido a 8% por
24 horas € uma opcao a esterilizacao a vapor. Ela requer
a manipulacao especial com luvas e, assim, os instru-
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mentos esterilizados devem ser enxaguados com agua
estéril antes do uso, ja que esses produtos quimicos
deixam residuos nos instrumentos. O glutaraldeido é
muito caro, enquanto o formaldeido é mais irritante
para a pele, os pulmoes e os olhos. A esterilizacao a
vapor é preferida a esterilizacdo quimica.

Métodos de desinfeccao de alto nivel (DAN)

Dois métodos de DAN sao aqui descritos:

(a) Aagua corrente simples, fervente, em um recipiente
limpo oferece uma forma barata e facilmente acessivel
de DAN. O tempo de contato para os instrumentos deve
ser de, pelo menos, 20 minutos depois de iniciada a
fervura. Aagua do recipiente deve ser trocada diariamen-
te e o recipiente lavado todos os dias e mantido seco.

(b) De modo alternativo, a DAN pode ser feita ao imergir
os instrumentos em uma das seguintes solucoes
durante 20 a 30 minutos:

e Solucdo de cloro a 0,1%: se for usada agua fervida
para fazer a solucao, pode-se usar cloro a 0,1% para
a DAN. Caso contrario, deve-se usar a solucao a 0,5%.
O tempo de contato necessario é de 20 minutos.
A solucao é muito corrosiva para o aco inoxidavel.
Depois da desinfeccao, os instrumentos devem ser
bem enxaguados com agua fervida e depois deixados
secar ao ar livre ou ser secados com um pano estéril
antes do uso. O periodo maximo de armazenamento
da solucéo preparada € de uma semana.

e Solucao de peroxido de hidrogénio a 6%: pode-se
preparar com a adicao de uma parte de uma solucao
a 30% com quatro partes de agua fervida; o tempo de
contato é de 30 minutos. Depois da desinfeccdo, os
instrumentos devem ser bem enxaguados com agua
fervida e depois deixados secar ao ar livre ou ser
secados com um pano estéril antes do uso. No entanto,
esta solucdo danifica as superficies externas das

borrachas e dos plasticos e corrai os instrumentos de
cobre, zinco e bronze depois do uso prolongado.

e Glutaraldeido a 2% : deve-se preparar de acordo com
as instrucoes do fabricante; a solucao ativada a 2%
em um recipiente coberto tem um periodo maximo
de armazenamento de duas semanas. O tempo de
contato é de 20 minutos. Como o glutaraldeido forma
residuos nos instrumentos, que sao toxicos para
tecidos, os instrumentos devem ser bem enxaguados
com agua estéril e ser secados com um pano estéril
antes do uso.

Garantia da qualidade

A execucao rigorosa da descontaminacao, da limpeza e
da esterilizacao ou DAN dos instrumentos, de acordo com
o manual, contribui para a garantia da qualidade dos
procedimentos. O manual deve ser de facil acesso no
consultorio para consulta rapida. O processo de garantia
da qualidade consiste em auditorias regulares, analise,
ajustes de sistemas e educacao. As auditorias devem
consistir da revisao dos métodos usados de esterilizacao,
dos acessorios esterilizados, da duracao e da temperatura
de exposicao, da identificacdo do responsavel pela
esterilizacdo e do exame e da inspecao periddicos do
equipamento usado na esterilizacdo. A freqiiéncia de
infeccoes pélvicas depois dos procedimentos clinicos nesse
contexto (ou seja, triagem, deteccao precoce e
tratamento da pré-neoplasia cervical) € um bom indicador
da qualidade do processo de esterilizacao implantado.

Classificagao de Spaulding do instrumental
médico (modificada)

De acordo com o modo de uso, Spaulding classificou o
instrumental médico como "critico”, "semicritico” ou "nao-
critico” (quadro 14.1). Essa classificacdo serve para guiar

o processamento de reutilizacao.

Quadro 14.1: Classificacao de Spaulding do instrumental médico

Classe Uso

Processamento

Introduzido em local estéril do
corpo ou no sistema vascular

Critico, “C” Descontaminacao, limpeza seguida de

esterilizacao

Contato com mucosa intata ou
pele ndo integra

Semicritico, “SC” Descontaminacao, limpeza seguida de

desinfeccao de alto nivel (DAN)
Contato com pele integra

Nao-critico, “NC” Descontaminacao, limpeza seguida de

desinfeccao de nivel baixo ou intermediario
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A desinfeccao de nivel intermediario acarreta a
destruicao do Mycobacterium tuberculosis, das bactérias
vegetativas, da maioria dos virus (HIV, virus da hepa-
tite B e virus do herpes simples) e da maioria dos fungos
(Candida, Aspergillus), mas nao destroi esporos
bacterianos. A desinfeccao de baixo nivel destroi a maioria
das bactérias, alguns virus e fungos, mas ndao o Myco-
bacterium tuberculosis ou esporos bacterianos. O alcool
etilico ou isopropilico a 60—90% ou solucdes a base de
iodo, como iodo povidona a 10%, agem como desin-
fetantes de nivel intermediario ou baixo. Diferentemente
das solucdes a base de iodo, o alcool ndo deixa residuos
nos instrumentos. Um guia para o processamento de
instrumentos e materiais usados na triagem da neoplasia
cervical, na colposcopia e no tratamento da NIC encontra-
se no quadro 14. 2.

Descontaminacao de superficies no consultério
de triagem

As mesas de procedimentos, os carrinhos, o equipamento
(colposcopio, equipamento de criocirurgia, gerador
eletrocirurgico, aspirador de vapor, lampada de halogénio,
etc.) no consultodrio de triagem podem ser contaminados
com secrecdes organicas, como secrecdes vaginais, corri-
mentos purulentos, sangue, etc. Amesa de procedimentos
deve ser descontaminada apds cada procedimento, mas
as outras superficies devem ser descontaminadas
diariamente com a limpeza com solucao de cloro a 0,5%,
alcool etilico ou isopropilico a 60—90% ou outros
desinfetantes quimicos, como solucdes a base de iodo.
O chao do consultorio de triagem também deve ser
descontaminado diariamente.

Quadro 14.2: Guia para processamento dos instrumentos e materiais usados na deteccao e no

tratamento precoces da neoplasia cervical

Instrumento/material Categoria
Espéculo vaginal, afastadores "C"
vaginais, pincas de biopsia, cureta

endocervical, espéculo endocervical,

porta-agulhas, pincas dentadas,

mosquito, tenaculo, pincas,

espéculo revestido de material

isolante e afastador das paredes

laterais da vagina

Luvas "C"

Sondas de crioterapia "SC”

Cabeca do colposcopio, "SC”
equipamento de suporte da CAF,

disparador de crioterapia e regula-

dor, cilindro de gas da crioterapia,

mesa de exame, lente manual,

aviscopio, luzes da lanterna,

lampada de halogénio, carrinho e

bandejas de instrumentos

Processamento Procedimento sugerido
Descontaminacao e
limpeza seguida de
esterilizacao ou DAN

Autoclave ou desinfeccao
com agua fervente

Autoclave de material em
envoltorio

Descontaminacao e
limpeza seguida de
esterilizacao

Descontaminacao e
limpeza seguida de
DAN

Desinfeccao com cloro a
0,1% ou glutaraldeido a
2% ou peroxido de
hidrogénio a 6%

Limpeza com alcool
etilico ou isopropilico a
60—90%

Desinfeccao de nivel
intermediario ou
baixo

C: critico; SC: semicritico; NC: ndo-critico; DAN: desinfeccao de alto nivel
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NUmero do registro médico:

Apéndice 1

Relatorio de colposcopia

EXEMPLO

2. Nome da paciente:
3. Idade: _______
4. Data da consulta: / / (dia/més/ano)
5. Colposcopista:
6. Conseguiu ver toda a juncao escamocolunar (JEC)? d Sim d Nao
(Em caso negativo, considerar a curetagem endocervical.)
7. Colposcopia insatisfatéria: Q Toda a JEC nao visualizada O Toda a lesao nao visualizada
8. Achados colposcopicos na zona de transformacao (marque O para indicar o resultado):
(Desenhe a JEC, o epitélio acetobranco, o pontilhado, o mosaico, os vasos atipicos e outras lesdes.)
Q Epitélio acetobranco plano
Q Epitélio acetobranco micropapilar ou cerebriforme
U Leucoplasia
4 Pontilhado
U Mosaico
Q Vasos atipicos
QO Areas negativas para o iodo
O Outro (especifique):
9. Achados fora da zona de transformacao:
10. Suspeita colposcopica de carcinoma invasivo: Sim Nao
11. Outros achados:
12. Diagnodstico colposcopico (marque [ para indicar o resultado):
Q Insatisfatorio (especifique):
Q Achados colposcopicos normais
4 Inflamacao/infeccao (especifique):
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Leucoplasia
Condiloma

NIC de baixo grau
NIC de alto grau

Neoplasia invasiva (especifique localizacao):

Outro (especifique):

NUmero de biopsias colhidas (marque local(is) com um “X” no desenho de colposcopia)

00000 ooo

Curetagem endocervical (CEC)
13. Outros achados (marque [ para indicar o que se aplica):
QO Lesao atinge a endocérvix
O Hemorragia da mucosa facilmente induzida
O Cervicite purulenta
U Corrimento opaco

Q Corrimento amarelo

O Outro (especifique):

14. Assinatura do colposcopista:

15. Se um exame foi realizado durante a colposcopia, anote os resultados abaixo:

Citologia: CEC: Biopsia:
U Negativa Negativa Negativa
Q Atipia/NIC 1 NIC 1 NIC 1
a NIC2 NIC 2 NIC 2
Q NIC3 NIC 3 NIC 3

U Neoplasia invasiva
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Neoplasia escamosa microinvasiva
Neoplasia escamosa invasiva
Adenocarcinoma

Displasia glandular

CEC nao realizado

Neoplasia escamosa microinvasiva
Neoplasia escamosa invasiva
Adenocarcinoma in situ

Adenocarcinoma



Apéndice 2

Formulario de consentimento

EXEMPLO

Nome da paciente ......ccoceeueueenee. Centro de salde ..........cceueueuneee

Consentimento para colposcopia, biopsia e possivel tratamento

A neoplasia do colo uterino é um problema para as mulheres em nossa regiao, mas em grande parte ele poderia ser
prevenido com exames simples. Os médicos usam um exame que permite encontrar os problemas precocemente.
Assim, eles podem ser facilmente tratados, evitando-se o cancer.

Procedimentos

Vocé foi encaminhada para a colposcopia porque ha um possivel problema no colo do seu Utero. Se decidir fazer este
exame, o médico lhe informara e orientara sobre o cancer do colo do (tero, fara algumas perguntas sobre seus
antecedentes reprodutivos e a possibilidade de vocé estar gravida e examinara o colo do seu Utero hoje. Para isso, o
médico usa um espéculo para manter a vagina aberta. Depois, ele limpa delicadamente o colo do seu Utero com
vinagre. Vocé pode sentir uma queimacao leve com o vinagre. O médico examinara o colo do seu (tero com um
colposcopio, um aparelho que aumenta e ilumina o colo para que ele possa ser visto melhor. O colposcopio nao toca
seu corpo. O exame leva de 5 a 7 minutos.

Se o0 exame com o colposcadpio indicar que o colo do seu (tero esta sadio, seu exame terminara aqui. Se o exame
com o colposcopio indicar que o colo do seu Utero ndo esta sadio, o médico retirara uma pequena amostra do tecido
do colo do seu Utero (isso € denominado de biopsia) para comprovar o diagnostico.

A biopsia pode causar um pouco de dor por uns segundos e pode-se sentir desde uma sensacao de beliscar leve a
um pouco de célica. Depois da biopsia, vocé sera tratada com crioterapia para retirar a area com problema do colo do
seu Utero. Vocé provavelmente sentira um pouco de célica durante e depois do procedimento; as colicas passam em
geral pouco depois do procedimento. Além disso, vocé provavelmente vai manchar ou ter um leve sangramento
durante 1 a 2 semanas e um exsudato (corrimento) vaginal aquoso que dura de 2 a 4 semanas. Sera pedido que vocé
se abstenha de manter relacoes sexuais por 3 a 4 semanas para permitir que o colo do seu Utero se cure de modo
adequado. Também sera pedido a vocé que retorne ao consultorio 9 a 12 meses depois do procedimento para uma
consulta de acompanhamento. Nesta ocasidao, o médico examinara novamente o colo do seu Utero com um colposcépio
para assegurar que o tratamento foi bem-sucedido. Se, contudo, o exame colposcdpico indicar que o tratamento nao
teve éxito, vocé recebera orientacao de como proceder.

Riscos

Vocé pode ficar constrangida ao fazer um exame vaginal. O exame de colposcopia pode causar irritacao vaginal e
ardor por varios minutos. Se for feita uma biopsia do colo do seu Utero, vocé pode ter um sangramento vaginal leve
durante uns dias. Se vocé receber o tratamento pela crioterapia, pode ter um exsudato (corrimento) vaginal aquoso
por até quatro semanas. Embora seja improvavel, vocé também pode ter hemorragia vaginal intensa. Ha um risco de
10% de que a crioterapia, embora realizada corretamente, nao seja eficaz, mas isso se sabe no exame de
acompanhamento depois de 9 a 12 meses.
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Admissibilidade

Antes de ser examinada, é feita uma série de perguntas a vocé para determinar se ha alguma chance de estar
gravida. Neste caso, faz-se um teste comum de gravidez na urina. Vocé passa pelo exame de colposcopia
independentemente de estar gravida ou ndo. Se for preciso tratamento e o teste de gravidez for positivo, seu
tratamento sera prorrogado até seis semanas depois do parto.

Sigilo

Toda sua informacao pessoal é mantida em sigilo e usada somente para sua atencao médica. Outro uso requer seu
consentimento por escrito. Se vocé recusar qualquer parte deste exame, isso ndo afetara a atencao dispensada a
vocé no futuro.

Perguntas
Faca quaisquer perguntas sobre o exame ou seus direitos como paciente ao pessoal do hospital da sua regiao.

Declaracao da paciente (copia do provedor)

Eu recebi a informagao acima sobre colposcopia, biopsia e possivel tratamento e me foi dada a oportunidade de fazer
perguntas. Eu concordo em me submeter a este exame.

Assinatura da paciente ou polegar da paciente =

Data

Assinatura da testemunha

Data

(cortar na linha pontilhada e entregar a paciente)

Declaracao da paciente (copia da paciente)

Eu recebi a informacao acima sobre colposcopia, biopsia e possivel tratamento e me foi dada a oportunidade de fazer
perguntas. Eu concordo em me submeter a este exame.

Assinatura da paciente ou polegar da paciente =2

Data

Assinatura da testemunha

Data
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Preparo do acido acético a 5%,
solucao de Lugol e solucao de Monsel

Acido acético diluido a 5%

Composicao Quantidade
1. Acido acético glacial 5ml

2. Agua destilada 95 ml
Preparo

Adicione cuidadosamente 5 ml de acido acético glacial em 95 ml de agua destilada e misture bem.

Armazenamento:
0 acido acético nao usado deve ser desprezado no fim do dia.

Rétulo:
Acido acético diluido a 5%.

Nota: E importante lembrar-se de diluir o acido acético glacial, visto que se aplicado nao-diluido no epitélio
causa uma queimadura quimica grave.

Solucao de Lugol

Composicao Quantidade
1. lodo potassico 10¢g

2. Agua destilada 100 ml

3. Cristais de iodo 5¢g

Preparo

A. Dissolva 10 g de iodo potassico em 100 ml de agua destilada.
B. Adicione lentamente 5 g de cristais de iodo, agitando simultaneamente.
C. Filtre e armazene em uma garrafa parda, bem tampada.

Armazenamento:
1 més

Rétulo:

Solucao de Lugol
Data de validade
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Solucao de Monsel

Composicao Quantidade
1. Base de sulfato férrico 15¢g

2. P6 de sulfato ferroso uns graos

3. Agua estéril para mistura 10 ml

4. Amido de glicerol (ver preparo na pagina seguinte) 12 ¢g

Preparo

Atencao: Areacao é exotérmica (libera calor).

A. Adicione uns graos do po de sulfato ferroso em 10 ml de agua estéril em um recipiente de vidro. Agite.

B. Dissolva a base de sulfato férrico na solucdo, ao agitar com um misturador de vidro. A solucao deve ficar limpida.

C. Pese 0 amido de glicerol em um morteiro de vidro. Misture bem.

D. Adicione lentamente a solucao de sulfato férrico ao amido de glicerol, misturando constantemente para conseguir

uma mistura homogénea.

Coloque a mistura em um frasco de 25 ml de vidro marrom.

F. Parauso médico, a maioria dos consultorios prefere deixar evaporar o suficiente para dar a solucdo uma consisténcia
pegajosa, parecida a de mostarda. Isso pode levar de 2 a 3 semanas, dependendo do ambiente. A parte superior da
vasilha pode assim ser armazenada. Se necessario, pode-se adicionar agua estéril a pasta para deixa-la menos densa.

Nota: Este preparado contém 15% de ferro elementar.

m

Armazenamento:
6 meses

Rétulo:

Solucao de Monsel
Agitar bem

Apenas para uso externo
Data de validade

Amido de glicerol
(composto da solucdo de Monsel)

Composicao Quantidade
1. Amido 30¢g

2. Agua estéril para mistura 30ml

3. Glicerina 390 g
Preparo

A. Em um crisol de louca, dissolva o amido em agua estéril.

B. Adicione a glicerina. Agite bem.

C. Aqueca o crisol e seu conteido sobre um bico de Bunsen. Misture constantemente com uma espatula até que a massa
engrosse e adquira uma consisténcia espessa. Tenha cuidado para nao superaquecer e deixar que ela se torne amarela.

Armazenamento:
1 ano

Rétulo:

Amido de glicerol

Guarde em lugar fresco

Apenas para uso externo

Data de validade

Nota: Néo superaqueca, do contrdrio a mistura ficard amarela.

126



Achados colposcopicos normais
Epitélio escamoso original

Epitélio colunar

Zona de transformacgao normal

Achados colposcépicos anormais
Na zona de transformacao
Epitélio acetobranco
Plano
Epitélio micropapilar ou cerebriforme
Pontilhado*
Mosaico*®
Leucoplasia*®
Areas negativas para iodo
Vasos atipicos
Fora da zona de transformacao, por exemplo, na
ectocérvix, na vagina
Epitélio acetobranco*
Plano
Epitélio micropapilar ou cerebriforme
Pontilhado®
Mosaico®
Leucoplasia*

Apéndice 4

Terminologia colposcopica

Areas negativas para iodo
Vasos atipicos
Suspeita de carcinoma invasivo na colposcopia
Colposcopia insatisfatoria
Juncao escamocolunar nao visivel
Inflamacao ou atrofia grave
Colo uterino nao visivel
Outros achados
Superficie micropapilar ndo acetobranca
Condiloma exofitico
Inflamacao
Atrofia
Ulcera
Outros

* Indica alteracao menor ou importante. Alteracées meno-
res sao epitélio acetobranco, mosaico fino, pontilhado
fino e leucoplasia fina. Alteracdes importantes sao epitélio
acetobranco denso, mosaico grosseiro, pontilhado
grosseiro, leucoplasia espessa, vasos atipicos e erosao.
Referéncia: Stafl e Wilbanks (1991)
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Indice colposcépico modificado de Reid (ICR) *

indice colposcépico modificado de Reid (ICR) *

Sinais colposcopicos

Cor

Margem da lesao e
configuracao da

superficie

Vasos

128

Zero ponto

Acetobranqueamento de baixa
intensidade (ndao completamente
opaco); indiferenciado;
transparente ou translicido
Acetobranqueamento ultrapassa a
margem da zona de transformacao
Cor branco-nivea com brilho

intenso de superficie (raro)

Contorno microcondilomatoso ou
micropapilar’

Lesoes planas com margens
indistintas

Margens chanfradas ou com
denteado fino

Lesbes angulares, dentadas®
Lesoes satélite ultrapassam a
margem da zona de transformacao

Capilares finos, proximos, de
calibre e disposicao uniforme*
Padroes vasculares mal formados
de pontilhado e/ou mosaico fino
Capilares ultrapassam a margem
da zona de transformacao
Capilares finos em lesoes
microcondilomatosas ou
micropapilares®

Um ponto

Cor branco-
acinzentada
intermediaria e
superficie brilhante
(a maioria das lesoes
deve ser classificada

nesta categoria)

Lesoes regulares,
simétricas com
contornos delicados e
retilineos

Auséncia de vasos

Dois pontos

Branco nacarado,
denso, opaco; cinza

Margens deiscentes e
enroladas?
Delimitacoes internas
entre as areas de
aspecto colposcopico
distinto — area central
de alteracgoes de alto
grau e area periférica
de alteracoes de baixo

grau

Pontilhado ou mosaico
grosseiro bem
definido, bem
delineado’® e disposto
de forma aleatoria e
ampla
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indice colposcépico modificado de Reid (ICR) *

Sinais colposcopicos  Zero ponto Um ponto Dois pontos

Coloracao de iodo Captacao positiva de iodo que Captacao parcial de Lesao significativa
confere ao tecido cor castanho iodo; aspecto sem captacao de iodo,
escura Lesao insignificante sem moteado, espiculado ou seja, coloracao
captacao de iodo, ou seja, amarela de uma lesao
coloracao amarela de lesao com com quatro pontos ou
trés pontos ou menos nos trés mais nos trés
primeiros critérios Areas que primeiros critérios

ultrapassam a margem da zona de
transformacao, evidentes na
colposcopia por serem iodo-
negativas (costumam ser devidas
a paraqueratose)’

A classificacao colposcopica é realizada com solucdo aquosa de acido acético a 5% e solucao de Lugol. (Ver apéndice 3 para

preparo da solucdo aquosa de acido acético a 5% e solucdo de Lugol.)

O contorno superficial microexofitico indicativo de neoplasia manifesta na colposcopia nao esta incluido neste esquema.

2 As margens epiteliais soltam-se com facilidade do estroma subjacente e enrolam-se. Nota: as lesoes proeminentes de baixo
grau com freqiiéncia sao interpretadas como mais graves, enquanto é facil deixar passar sem serem notadas as tiras
avasculares sutis de HSIL.

Dé zero, embora parte da margem periférica seja retilinea.

As vezes, os padrées de mosaico vascularizados no centro sio caracteristicos de anomalias histolégicas de baixo grau. Esses
padroes capilares de lesdes de baixo grau podem ser muito pronunciados. Até que o médico aprenda a diferenciar os padroes
vasculares finos dos grosseiros, o diagndstico exagerado é a regra.

5 Vasos atipicos ramificados indicativos de neoplasia manifesta na colposcopia nao estao incluidos neste esquema.

6 Em geral, quanto mais microcondilomatosa a lesdo, mais baixa é a pontuacdo. Contudo, a neoplasia também pode apresentar-
se como um condiloma, embora essa ocorréncia seja rara.

7 Paraqueratose: zona superficial de células cornificadas com persisténcia de nicleos picndticos.

Predicao colposcépica do diagnéstico histolégico com o uso do indice colposcépico de

Reid (ICR)
ICR (pontuacao geral) Histologia
0-2 Provavel NIC 1
3—4 Lesao sobreposta: provavel NIC 1 ou NIC 2
5—-8 Provavel NIC 2-3
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