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Introdu¢do

A evolugio do cincer do colo do ttero, na maioria
dos casos, se d4 de forma lenta passando por fases pré-
clinicas detectdveis e curdveis. Dentre todos os tipos de
cancer, ¢ o que apresenta um dos mais altos potenciais
de prevencgdo e cura. Seu pico de incidéncia situa-se
entre mulheres de 40 a 60 anos de idade e apenas uma
pequena porcentagem naquelas com menos de 30 anos.
Essas caracteristicas, somadas 2 existéncia de um método
de rastreamento sensivel, seguro e de baixo custo, o
exame citopatolégico, torna possivel a detecgao de lesoes
precursoras e de formas iniciais, justificando os esforgos
para se atingir, prioritariamente, essa faixa etdria nos
programas de rastreamento em massa (WHO, 1998).

Sdo considerados fatores de risco de cincer do colo do
titero a multiplicidade de parceiros e histéria de infecges
sexualmente transmitidas (da mulher e de seu parceiro); a
idade precoce na primeira relagdo sexual e a multiparidade.
Além desses fatores, estudos epidemioldgicos sugerem
outros, cujo papel ainda nio ¢ conclusivo, tais como
tabagismo, alimentagdo pobre em alguns micronutrientes,
principalmente vitamina C, beta caroteno e folato, e o uso
de anticoncepcionais (Pontén et al, 1995).

Atualmente, considera-se que a persisténcia da infecgao
pelo Virus do Papiloma Humano (HPV) representa o prin-
cipal fator de risco de desenvolvimento do cincer do colo
do ttero. Estudos que utilizam métodos de hibridizagao
tém demonstrado que mais de 90% dos casos podem ser
atribuidos a alguns tipos de HPV (Mufioz, 1997;
Walboomers et al, 1999), sendo o HPV 16 o responsdvel
pela maior proporgio de casos (50%), seguido do HPV
18 ( 12%), HPV 45 (8%) e o HPV 31(5%). Sugere-se
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que o modelo de associagio entre HPV e cincer do colo
do ttero assemelha-se ao existente entre o tabagismo e o
cincer de pulmio (Sanjosé, 1997).

Outra caracterfstica marcante do cincer do colo do
titero ¢ a sua consistente associagdo em todas as regides
do mundo, com o baixo nivel socioecondmico, ou seja,
com os grupos que tém maior vulnerabilidade social,
(Sanjosé, 1997). E nesses grupos que se concentram as
maiores barreiras de acesso a rede de servigos para
detecgao e tratamento precoce da doenga, advindas de
dificuldades econdmicas e geogréficas, insuficiéncia de
servicos, e questdes culturais, como medo e preconceito
dos companheiros.

De forma geral, o cincer do colo do ttero corresponde
a cerca de 15% de todos os tipos de cincer femininos,
sendo o segundo tipo de cAncer mais comum entre as
mulheres no mundo. Em alguns paises em desenvolvimento
¢ o tipo mais comum de cincer feminino, enquanto que
em pafses desenvolvidos chega a ocupar a sexta posi¢ao
(WHO, 1998). Na América Latina e no Sudeste Asidtico,
as taxas de incidéncia sio geralmente altas, enquanto na
América do Norte, Austrilia, Norte e Oeste Europeu sao
consideradas baixas (Figura 1).
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Figura 1 - Incidéncia do céncer do colo do
Utero nos cinco continentes
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Embora o Brasil tenha sido um dos primeiros paises A Figura 2 apresenta a evolugio ao longo de 16

no mundo a introduzir a citopatologia para a detec¢ao anos (1980 — 1996) das taxas brutas e padronizadas de
precoce do cincer do colo do itero, aqui as taxas de mortalidade por 100.000 mil habitantes por cincer

mortalidade continuam elevadas. Historicamente, ) ]
. . do colo do ttero, no Brasil, observando-se que a curva
permaneceram relativamente estdveis desde 1985,

tendo sido, em 1997, de 4,23/100.000 (Ministério da se mantém praticamente constante.
Sadde, 2000). Para o ano 2000, as taxas brutas de

mortalidade e incidéncia estimadas s3o, respectivamente,

de 4,25/100.000 e 20,48/100.000.
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(1) Populagdo Padrio Mundial, modificada por Doll et al. (1996).
(2) Populagio Padrio Brasileira da Recontagem Populacional de 1996 (IBGE).

Fonte: SIM/DATASUS/ INCA /MS; IBGE.

Quanto ao estdgio do tumor no momento do aquelas cujos prontudrios registram o estdgio,
diagnéstico, o Quadro 1 mostra que nos hospitais apresentam-se em fase avangada da doenca, o que
considerados, mais de 70% das pacientes, entre limita, em muito, a possibilidade de cura.

Hospital Regido do Brasil Ano do diagnéstico Estddio (%) Estddio (%)
(0-D (I1 - I- IV)

|. Ofir Loiola Norte 1994 29,4 54,4

H. Aristides Maltez Nordeste 1994 9,7 85,3

H. do Cancer | Sudeste 1994 19,3 64,7

H. Erasto Gaertner Sul 1994 12,8 51,3

H. Aradjo Jorge Centro-oeste 1991 252 70,1

Fonte: Registros Hospitalares de Cincer.
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Outra dificuldade encontrada refere-se 4 cobertura
da populagdo feminina de risco. Segundo pesquisa
realizada pelo IBOPE, em 1994, apenas 30% das
mulheres submeteram-se ao exame citopatoldgico pelo
menos trés vezes na vida. Esta taxa nio pode ser
considerada como cobertura, j4 que n3o se sabe quando
foi o tltimo exame, mas pode-se aceitd-la como um
parimetro, até que outras pesquisas regionais e nacionais
sejam realizadas. Essas pesquisas serdo fundamentais para
a avaliagdo do impacto das agdes empreendidas.

Viva Mulher - Programa Nacional de Controle
do Céincer do Colo do Utero

Durante muitos anos a realizagio do exame
citopatolégico, no Brasil, ocorreu fora do contexto de
um programa organizado, nio havendo qualquer
mecanismo que estimulasse a procura e garantisse o
acesso das mulheres aos servigos de saide, especialmente
daquelas que se encontravam sob maior risco de
desenvolver o cincer do colo do utero. Urgia, portanto,
a necessidade da estruturagdo de um Programa, isto ¢,
de um conjunto de métodos e medidas continuas capazes
de controlar essa doenca.

A partir da Conferéncia Mundial Sobre a Mulher,
ocorrida na China, em 1995, o Governo Brasileiro passou
a investir esforgos na*organizacio de uma rede nacional
de detecgdo precoce do cincer do colo do ttero. Em 1997
e 1998, o Instituto Nacional de Cancer coordenou o
projeto piloto “Viva Mulher,” em cinco municipios
(Belém, Curitiba, Distrito Federal, Recife e Rio de
Janeiro) e no estado de Sergipe, com o objetivo de fazer
uma avaliagdo geral das estratégias até entdo utilizadas no
Brasil e testar a viabilidade da execugdo de um programa
organizado, considerando-se  as diferencas
s6cioecondmicas e epidemioldgicas regionais (INCA/
Ministério da Satide, 1996). Na ocasido, as bases para o
planejamento e a articulagdo gerencial das etapas de um
Programa (recrutamento, coleta, exame citopatolégico,
tratamento e avaliagio), bem como a definicdo de normas
técnicas e a introdugdo do “Ver e Tratar” (tratamento
ambulatorial imediato das lesGes precursoras do cincer -
NIC, por técnica cirtirgica de alta freqiiéncia 4 realizagio
da colposcopia) foram consolidados.

A experiéncia obtida com o “Viva Mulher” permitiu

que em agosto de 1998 fosse dado o primeiro passo
para a expansao nacional do Programa de Controle do

Cancer do Colo do Utero. Essa fase representou uma
intensificagdo das a¢bes de prevengdo e ocorreu em um
periodo de 48 dias (18 agosto a 30 de setembro), tendo
como grupo alvo as mulheres de 35 a 49 anos que nunca
se submeteram a exame preventivo. No entanto, em
fung¢io da grande mobilizagao nacional gerada, essa
populagdo foi ampliada para outras faixas etdrias. As
agoes foram coordenadas pela Secretaria de Politicas
de Satde e Programa de Atencdo Integrada a Sadde da
Mulher, do Ministério da Saide, em parceria com as 27
Secretarias de Estado da Saude, Secretarias Municipais
de Satde, Sociedades Cientificas e organizagdes nao
governamentais (Rede de Defesa da Espécie Humana,
Forgas Armadas, Sociedade Brasileira de Patologia,
Sociedade Brasileira de Citopatologia, Sociedade
Brasileira de Patologia-do Trato Genital Inferior e
Colposcopia, Associagdo Brasileira de Enfermagem,
Fundagdo Ary Frauzino para a Pesquisa e Controle do
Cancer e Empresa de Correios e Telégrafos).

Participaram da fase de intensificagio 98% dos
municipios brasileiros (5.389), sendo realizados
3.177.740 exames citopatolégicos, conforme dados do
sistema SIA/SUS, o que equivaleu a mais de 50% do
total de exames realizados durante o ano de 1997, que
somaram 6.334.265. Foram registrados no Sistema de
Informagdes de Controle do Cancer do Colo do Utero
- SISCOLO, 60.662 exames que apresentaram algum
tipo de alteragdo. Desses, 48.537 (80%) apresentaram
positividade para lesdes de baixo risco de evolugdo para
cancer (Neoplasia Intraepitelial Cervical - NIC I / Virus
do Papiloma Humano - HPV) ou foram classificadas
como ASCUS (atipias de significado indeterminado em
células escamosas) ou AGUS (atipias de significado
indeterminado em células glandulares); 12.125 exames
apresentaram positividade para cincer ou lesdes
precursoras de alto risco de evolugio para cincer tais
como NIC II ou NIC III, necessitando de colposcopia
com bidpsia para confirmagio do diagnéstico e definigdo
de condutas.

Ao Programa de Controle do Cancer do Colo do
Utero associou-se o planejamento do controle do cAncer
de mama, constituindo o VIVA MULHER - Programa
Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e da
Mama. Este Programa vem sendo estruturado com o
objetivo de reduzir a mortalidade e as repercussoes
fisicas, psiquicas e sociais desses cinceres na mulher
brasileira, por meio da oferta de servigos para prevencio
e detecgio em estdgios iniciais da doenga e o tratamento
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e reabilitagao das mulheres. Desta forma, as diretrizes e
estratégias tragadas para o Programa contemplam a
formagdo de uma rede nacional integrada, com base em
um ndcleo geopolitico gerencial, sediado no municipio,
que permitird ampliar o acesso da mulher aos servigos
de satide. Com relagdo ao controle do cAncer do colo do
ttero contemplam a detec¢do precoce por meio do
exame citopatolégico; a garantia do tratamento adequado

Diretri

? Articular e integrar

es

uma rede nacional

Motivar a mulber a
cuidar da sua saiide

acesso da mulber a rede de saiide

? Reduzir a desigualdade de

Melborar a qualidade do
atendimento a mulber

rede de controle do cancer

? Aumentar a eficiéncia da

A seguir, descrevem-se as recomendagbes bésicas
para o controle do cincer do colo do ttero e que
resultaram de um processo de discussdo, aprendizado e
consenso conduzido pelo INCA/MS e desenvolvido
conjuntamente com as sociedades cientificas (Sociedade
Brasileira de Patologia, Sociedade Brasileira de
Citopatologia e Sociedade Brasileira de Patologia do Trato
Genital Inferior e Colposcopia).

a. Populagdo-alvo do Programa

Toda mulher que tem ou teve vida sexual ativa deve
submeter-se ao exame citopatolégico. No entanto, sem
deixar de garantir o acesso ao exame a todas as mulheres,
o Programa orienta que os esforgos das agbes de
comunicag¢io social para captagio e motivagio das
mulheres sejam dirigidos as da faixa etdria de maior
risco, ou seja, entre 35 e 49 anos e, em especial, aquelas
que nunca se submeteram ao exame citopatolégico.
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da doenga e de suas lesdes precursoras em 100% dos
casos, e o monitoramento da qualidade do atendimento
a mulher, nas diferentes etapas do Programa. Além disso,
a capacitagio de recursos humanos e a motivagdo da
mulher para cuidar da sua saide fortalecerdo e
aumentario a eficiéncia da rede assistencial para o
controle do cincer. O Quadro 2 apresenta as diretrizes

e estratégias utilizadas.

> 0 Consolidar uma base geopolitica
gerencial do programa

> 9 Articular uma rede de comunicacdo
com a mulber

> e Redimensionar a oferta real de tecnologia
para detecgdo, diagndstico e tratamento

> e Informar, capacitar e atualizar
recursos humanos, e disponibilizar
recursos materiais

> e Criar um plano de vigilancia e

avaliagio

b. Periodicidade do exame citopatoldgico

A periodicidade recomendada ¢ a realizagdo de um
exame citopatoldgico a cada trés anos, ap6s a realizagio
de dois exames anuais consecutivos com resultados
negativos, ou seja, exames que Nnio apresentaram
alteragbes neopldsicas malignas (Ministério da Sadde,
1988). Esta periodicidade ¢ considerada ideal, porém o
Programa teve como objetivo inicial a realizagio de pelo
menos um exame citopatolégico em cada mulher
pertencente & populagio-alvo e, apés isso, repetir o exame
citopatoldgico naquelas que j4 se submeteram a pelo
menos um exame. Assim, durante a Fase de
Intensificagao, a recomendagio depois de um exame
citopatolégico negativo foi a sua repeti¢do apés 3 anos,
de modo que, com a continuidade do Programa, fosse
conseguido o aumento da cobertura do exame
citopatoldgico no prazo de 3 anos e, ento, iniciada a
repeticao periédica das coletas entre as mulheres.



. Cuidados prévios & coleta do material cervical

-~

m  Nio ter relagoes sexuais até 48 horas antes da coleta.

m  Nio usar duchas ou medicagao vaginais até 48 horas
antes da coleta.

m Nio ter se submetido a exames intravaginais, como
por exemplo, ultra-sonografia, nas 48 horas que
antecedem o exame.

m Nio estar em periodo menstrual, j4 que o
sangramento pode mascarar o resultado do exame.

A inobservincia dessas recomendagbes poderd
interferir nos exames, levando a resultados falsos

negativos.

d. Coleta do material cervical

O Programa tem preconizado a padronizagio de
condutas para todo o territério nacional, visando a um
melhor controle de qualidade dos procedimentos e uma
maior eficdcia na cobertura da populagio a ser
examinada. A qualidade da coleta, portanto, é muito
importante para o éxito do diagndstico, e sua execugio
nio se resume ao procedimento em si, mas em um
processo que vai desde o correto preenchimento dos
dados individuais no formuldrio de requisi¢ago do exame
e organizagio do material necessdrio para o
procedimento, até o envio ao laboratério do material
coletado.

Assim, o primeiro passo, quando a mulher apresenta-
se para a coleta, é o adequado preenchimento do
formuldrio de requisi¢ao do exame citopatolégico do
Programa, que contempla informagbes pessoais e
médicas. O preenchimento dos dados pessoais, correto
e com letra legivel, faz-se imprescindivel tanto para o
pagamento do exame, como para a identificagio e busca
ativa da mulher. So exigidos os seguintes dados:

= nome ¢ apelido;
m nome da mie;
m data do nascimento ou idade;

m endereco completo e, se caso existir, ponto de
referéncia;

m numero identificador da Unidade de Satide e, num

futuro préximo, o nimero identificador personalizado
da mulher no Sistema Unico de Satde (SUS).

O preenchimento correto desses dados permitird  a
identificagao e a localizagio das mulheres cujo exame
teve resultado positivo e que ndo retornaram a Unidade
de Satdde para dar continuidade as condutas
subseqiientes; fato esse observado com freqiiéncia em
todo o Brasil, principalmente entre as mulheres de baixa
renda, que s3o as mais vulnerdveis aos riscos de

desenvolver o cincer do colo do titero.

Antes de iniciar o exame, a mulher ¢ orientada a ir
ao banheiro, esvaziar a bexiga e vestir um avental
apropriado. O profissional de saide conversa com a
mulher, preparando-a psicologicamente para o exame,
confere os dados pessoais preenchidos anteriormente e
colhe dados referentes ao exame citopatolégico anterior
(caso j4 tenha sido realizado), uso de horménios ou DIU,
gravidez e realizagdo de radioterapia pélvica prévia. Além
disso, confirma se ela estd em condicoes de se submeter
ao exame, ou seja, se estd fora do perfodo menstrual,
pois a presenga de sangue dificulta a leitura da lamina e
pode tornar o esfregago inadequado para o diagnéstico
citopatoldgico. Caso haja sangramento fora do periodo
menstrual, registra o fato no formuldrio, e procede ao
exame especular, pois o0 mesmo pode detectar alteragbes
no colo do ttero e indicar a fonte do sangramento.
Neste artigo ndo abordaremos os procedimentos
referentes ao preparo do material necessdrio para a coleta,
realizagdo e confecgdo do esfregaco, que estio contidos
em um Manual apropriado, em fase de publicaggo.

Padroniza¢do dos Laudos Citopatolégicos

Os resultados citopatolégicos sdo emitidos
segundo a CLASSIFICACAO MS/SBC, que
permite estabelecer parimetros de comparabilidade,
em 4mbito nacional, e foi definida pelo Ministério
da Sadde, por intermédio do seu Instituto Nacional
de Cancer, em conjunto com a Sociedade Brasileira
de Citopatologia, em 1993. O Quadro 3 mostra a
correspondéncia entre as diferentes
nomenclaturas para os laudos da citopatologia

oncética (Papanicolaou).
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OMS (1952-1973) RICHART (1968)

BETHESDA (1988)

Displasia Epitelial Leve NIC I LIE de Baixo Grau / HPV
Displasia Epitelial Moderada NIC 1II LIE de Alto Grau
Displasia Epitelial Acentuada NIC III LIE de Alto Grau
Carcinoma in situ NIC IV LIE de Alto Grau

NIC = Neoplasia intraepitelial cervical
LIE = Lesdo intraepitelial escamosa

1. Quanto ao laudo emitido

De acordo com a classificagio MS/SBC, o laudo
deve conter a avaliagdo e o registro da adequagio da
amostra, classificando-a em:

m satisfatéria;
m satisfatéria, mas limitada por (indicar motivos);
m insatisfatéria (indicar motivos).

A amostra ¢ classificada de satisfatéria, quando
preenche os seguintes requisitos:

m identificagio correta na requisi¢io e liminas;

m informagdes clinicas relevantes (constante da
requisi¢do de exame citopatolégico);

m  células escamosas bem preservadas e em quantidade
adequada (aproximadamente 300 células);

m componentes endocervical ou da zona de
transformagdo (células metapldsicas escamosas)
adequados em mulheres que tenham colo - no
minimo 2 agrupamentos de células glandulares
endocervicais ou metapldsicas escamosas, compostos
de pelo menos 5 células bem preservadas.

A amostra € classificada de satisfatéria, mas limitada
por, quando nio preenche alguns requisitos:

m faltam informagdes clinicas pertinentes (requisi¢do
de exame citopatolégico);

m  esfregaco purulento, obscurecido por sangue, dreas
espessas, artefatos por dessecamento ou
contaminantes, que impe¢am a interpreta¢io de
aproximadamente 50% a 70% das células epiteliais;

m auséncia ou escassez de células endocervicais ou
metapldsicas representativas da jungio escamo-
colunar (JEC) ou da zona de transformacio.
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A amostra ¢ classificada como insatisfatéria, quando
nio preenche os requisitos:

m auséncia de identificagdo na ldmina ou requisicao;

® Jimina com qualidade inaceitdvel (quebrada, com
material mal preservado);

m componente epitelial escamoso escasso, em que as
células bem preservadas cobrem menos de 10% de
superficie da lamina;

m esfregaco totalmente obscurecido por sangue,
inflamag3o, dreas espessas, md fixagdo,
dessecamento, contaminantes etc, que impegam a
interpretagio de mais de 75% das células epiteliais.

2. Quanto ao diagnéstico citopatoldgico

As categorias gerais obtidas como resultado da

citopatologia sao duas:
m  dentro dos limites da normalidade;

m alteragbes em células epiteliais, incluindo-se as de
cardter benigno (alteragdes celulares benignas),
aquelas de cardter incerto, e as associadas a processos
pré-neopldsicos ou malignos.

A citopatologia dentro dos limites da normalidade
apresenta células tipicas, sem altera¢des de qualquer
natureza. O laudo citopatolégico com alteragoes
celulares benignas deve assinalar, nos campos adequados,

as alteragbes encontradas:

a) sejam alteragées reativas ou reparativas - inflamagio;
metaplasia escamosa; reparagio; atrofia com
inflamagao; radiagdo; outros (especificar).

b) sejam alteragies referentes & microbiologia - Lactobacilos;
Cocos; Bacilos; sugestivo de Chlamidia sp, Actino-
myces sp, Candida sp, Virus do grupo Herpes, Tri-



chomonas vaginalis, Gardenerella vaginalis, outros
(especificar).

As outras alteragdes em células epiteliais,
compreendem as seguintes categorias:

a) em células escamosas - atipia de significado
indeterminado (ASCUS ); efeito citopdtico compativel
com HPV; NIC I (displasia epitelial leve); NIC II
(displasia epitelial moderada); NIC III (displasia
epitelial acentuada/Carcinoma iz situ); Carcinoma
€scamoso invasor;

b) em células glandulares - atipia de significado
indeterminado (AGUS); Adenocarcinoma i situ;
Adenocarcinoma invasor;

c) outras neoplasias malignas (especificar);

d) especificar a presenca ou auséncia de células endometriais.

Condutas Clinicas

1. Conduta clinica de acordo com o resultado do
exame citopatolégico

a) Amostra insatisfatéria

Repetir a coleta, j4 que ndo foi possivel a avaliagio
do material enviado. Deve estar justificado no
resultado do exame o porque do laudo de amostra
insatisfatéria.

b) Sem células anormais / alteragoes celulares benignas

Sdo considerados negativos os exames que nio
apresentam alteragbes neopldsicas malignas. Assim,
estdo aqui incluidos os exames sem células anormais
e aqueles com alteragdes celulares benignas (por
exemplo: inflamagdo). A técnica de coloragio para
citopatologia permite, também, identificar a
microbiologia vaginal nos esfregagos, porém, isto
nem sempre significa processo infeccioso, sendo
necessdrio para tal que a estrutura celular apresente
reagdes que caracterizem a infecgdo. Caso seja
detectado algum processo infeccioso, pelo exame
clinico ou pelo exame citopatolégico, este deve ser
tratado de acordo com a etiologia e segundo o
Manual de Controle das Doengas Sexualmente
Transmissiveis, do Ministério da Satde. Caso este
seja o primeiro exame realizado, ele deve ser
repetido ap6s um ano. Se o resultado do segundo
exame continuar negativo, ele deverd ser para
repetido apds trés anos.

c) Atipias de significado indeterminado em células

escamosas (ASCUS) ou células glandulares (AGUS)

Sob este diagnéstico estao incluidos os casos com auséncia
de alteragdes celulares que possam ser classificadas como
neoplasia intraepitelial cervical, porém com alteracoes
citopatol6gicas que merecem uma melhor investigaggo.
Nesse caso, a orientagdo é que se faga o tratamento dos
processos infecciosos, se existentes, e a realizagio de outra
coleta apés seis meses. Um segundo resultado de AS-
CUS, AGUS, HPV, NIC ou diagnéstico mais grave no
novo exame citopatolégico, requer que a mulher seja
encaminhada para exame colposcépico.

d) Efeito citopdtico compativel com Virus do Papiloma
Humano ( HPV)

A citopatologia deve ser repetida seis meses apds.
Caso haja persisténcia do diagnéstico de HPV,
aparecimento de ASCUS, AGUS, NIC ou outro
mais grave no novo exame, a mulher deve ser
encaminhada para a colposcopia. Caso seja negativa,
um novo exame deve ser realizado um ano apés.

e) Neoplasia intraepitelial cervical Grau I (NIC I) -
Displasia leve

A mulher com NIC I deve repetir o exame
citopatolégico apés seis meses. Os processos
infecciosos associados devem ser tratados segundo
0 Manual de Controle das Doengas Sexualmente
Transmissiveis, do Ministério da Satde. Caso haja
persisténcia de NIC, ou aparecimento de HPV, AS-
CUS, AGUS, ou outro mais grave a mulher deve
ser encaminhada para a realizago de colposcopia.
No caso de resultado negativo para neoplasia, a
mulher deve realizar novo exame um ano apés.

OBSERVACAO: Os casos diagnosticados como
ASCUS, AGUS, HPV e NIC I niao devem ser
encaminhados para colposcopia ou para qualquer
conduta mais agressiva porque estudos tém mostrado
regressio dessas alteragbes em percentual que varia
de 70% a 90% apenas com observagio e tratamento
das infecgbes pré-existentes (Projeto Piloto Viva

Mulher/MS/INCA, 1997).

f) Neoplasia intraepitelial cervical Grau II (NIC
II), Neoplasia intraepitelial cervical grau III

(NIC III) / ASCUS, ASGUS, HPV e NIC I

persistentes apds 6 meses

As mulheres com os diagnésticos citopatolégicos acima
devem ser submetidas A colposcopia, com exérese
completa da lesdo, quando existente, por al¢a diatérmica
- Cirurgia de Alta Fregiiéncia (“Ver e Tratar”).
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g) Carcinoma escamoso invasivo e Adenocarcinoma in
situ ou invasivo / outras neoplasias malignas

As mulheres com o diagndstico acima devem ser
encaminhadas para a colposcopia e biépsia para

confirmagio diagnéstica pela histopatologia, sendo
posteriormente encaminhadas 3 Unidade Tercidria,
para tratamento adequado. O Quadro 4 resume as
condutas preconizadas pelo Programa levando em conta
os resultados citopatoldgicos descritos anteriormente.

Quadro 4 — Condutas clinicas de acordo com o resultado do exame citopatolégico.

Citopatologia

v
o Repetiroexame
imediatamente

v
« Repetir 0 exame

apés o 1 ano. Apos

o ASCUS, AGUS,

» Encaminhar para a
colposcopia

« Repetir o exame
apds 6 meses

2. Conduta clinica de acordo com o resultado do
exame colposcdpico

A colposcopia é um exame utilizado para avaliar o
estado dos epitélios do trato genital inferior e orientar
as bidpsias e a exérese das lesdes quando necessdrio.
Atualmente, é considerada uma técnica de exame
importante nas agdes preventivas do cincer do colo do
dtero, nio devendo se limitar somente ao estudo do
colo do ttero, mas também da vagina, vulva, regido
perineal e perianal. Representa, por isso, um grande
avango propedéutico para a infecgdo viral por HPV,
onde recomenda-se, também, sempre que possivel, a

peniscopia do companheiro da mulher.

No Programa, as mulheres encaminhadas para a
colposcopia terdo citopatologia com alteragao de NIC II,
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NIC 111, carcinoma invasivo, adenocarcinoma iz situ ou
invasivo. Também serdo encaminhadas para colposcopia as
mulheres que apresentam diagndstico persistente de HPV,
ASCUS, AGUS e NIC I, seis meses apds o exame
citopatoldgico inicial. Assim, a colposcopia nio tem no
Programa o mesmo valor daquela realizada isoladamente, e
as condutas serdo tomadas tendo em vista as alteragbes
citopatolégicas e colposcépicas. Com a introdu¢do da
Cirurgia de Alta Freqiiéncia (CAF) no tratamento das
neoplasias intraepiteliais cervicais (NIC), o colposcopista
tem a possibilidade de realizar a retirada total da lesdo objeto
de estudo. Assim, a0 mesmo tempo em que estd sendo
realizada a identificagdo e a retirada de material para
diagnéstico histopatoldgico final, a mulher estd sendo tratada.

O Programa adota a localizagio topogréfica da lesio
e a capacidade do método em avaliar todos os epitélios



que sdo normalmente encontrados no colo, para a adogio
das condutas a partir do exame colposcépico.

a) Colposcopia negativa

A colposcopia é considerada negativa (auséncia de lesio),
quando ¢ possivel avaliar os epitélios pavimentoso,
metaplésico (delimitado pela jungio escamo-colunar) e
glandular endocervical e nio é possivel encontrar lesio
visivel ao colposcépio. Nesses casos, deve se repetir,
imediatamente, a citologia endocervical e a conduta para
seguimento da mulher serd baseada no resultado da
citopatologia. Vale ressaltar que essas mulheres foram

encaminhadas por citologia alterada.

b) Colposcopia insatisfatéria (JEC nio vista)

E considerada insatisfatéria quando ao exame ndo se
observa a jungio escamo-colunar (JEC), ou quando nio
¢ possivel avaliar os epitélios pavimentoso, metapldsico
e glandular endocervical. Isto permite duas alternativas:

b.1) Colposcopia insatisfatéria sem lesio

Quando nio ¢ possivel avaliar a JEC e, até onde foi
feita a observacdo nio se consegue identificar a lesio.
Neste caso ¢ possivel que a lesdo esteja localizada na
endocérvice e, para melhor avaliagio, uma nova
coleta para exame citopatoldégico apenas de
endocérvice deve ser realizada ao fim do exame
colposcédpico. Outro procedimento factivel, embora

z

mais agressivo ¢ a curetagem endocervical. O

9]

seguimento depende do resultado citolégico e caso
se mantenha a divergéncia entre a citopatologia e a
colposcopia, a conizagio 2 bisturi frio estd indicada.

b.2) Colposcopia insatisfatéria com lesdo

Quando nio ¢ possivel avaliar a JEC, e existe lesao
total ou parcialmente vista. Deve ser também assinalada
a impressao do colposcopista quanto ao tipo de lesao
encontrada, se compativel com lesao induzida pela
presenga do HPV, sugestiva de NIC ou de cancer
invasor do colo do ttero. A lesio deve ser retirada
integralmente sempre que possivel, por meio de CAE
Quando a lesdo nao puder ser inteiramente vista na
colposcopia, recomenda-se que a conizagio cldssica a
bisturi frio, de preferéncia realizada pela técnica de
Scott que permite uma melhor visualizagio da nova
JEC no acompanhamento dessas mulheres. O
seguimento depende do resultado histoldgico.

Colposcopia positiva

Quando ¢ possivel avaliar todos os epitélios, localizar e
delimitar todas as bordas da lesdo, isto ¢ quando a mulher
apresenta uma lesao totalmente delimitada pelo exame
colposcépico, e a jungio escamocolunar (JEC) pode
ser avaliada. Nesses casos deve ser realizada uma exérese
total da lesao por meio da CAF, sempre que este método
estiver disponivel. O seguimento depende do resultado
histoldgico realizado no fragmento do colo do ttero. O
Quadro 5 resume o descrito anteriormente.

- Quadro 5 — Condutas clinicas de acordo com o resultado da colposcopia.

Colposcopia

|

 Insatisfatério
sem lesdo

 Insatisfatéria sem
lesdo

Repetir citopatologia
endocervical

~ Ver esquema de conduta da
cfopatologia

« Positiva

Realizar bidpsia ou
exérese da lesdo

l

Ver esquema de
conduta da
histopatologia
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3. Conduta clinica de acordo com o resultado do
exame histolégico

O exame histopatolégico € o que define, em dltima
andlise, o tratamento definitivo no que tange a patologia
do colo do ttero assim como todos os demais tipos de
neoplasias.

a) Histopatologia até NIC III com margens cirtirgicas
livres e/ou retirada total da lesao

O exame citopatolégico e a colposcopia devem ser
repetido apds seis meses.

b) Histopatologia até NIC III com margens cirtirgicas
comprometidas e/ou retirada parcial da lesdo

Repetir o exame colposcépico e citopatoldgico trés
meses ap6s a exérese da lesdo e, caso persista algum
achado colposcépico suspeito, a retirada da lesdo por
CAF deve ser realizada. Se no houver mais lesao ao
exame colposcépico, a mulher deve ser orientada a
retornar 3 meses apés para a realizagio de nova coleta
de material para exame de citopatologia oncética.

Observagao: nos dois casos acima, a mulher sé deve
receber alta do seguimento, apdés 4 exames

citopatolégicos negativos para neoplasia.

c) Espécime insatisfatério para exame histopatolégico

Essa ocorréncia é rara, porém nesse caso deve
ser realizada nova avaliagdo colposcépica e
citopatolégica apds trés meses da exérese da
lesdo.

d) Carcinoma Escamoso Invasivo, Adenocarcinoma in

situ ou Invasivo e outras neoplasias malignas

A mulher deve ser encaminhada 3 Unidade de
Satde de nivel tercidrio que ¢ capacitada para a
execugio de procedimentos cirtirgicos extensos e/
ou radioterapia. O médico responsdvel pelo
tratamento da mulher deve preencher em um
formuldrio especifico, as informagdes de
atendimento, o nimero do prontudrio da mulher
na Unidade de origem e o histérico dos exames e
resultados realizados. Se possivel, deve encaminhar
junto com o formuldrio, a ldmina do diagndstico
histopatolégico. O Quadro 6 resume as condutas
condutas clinicas de acordo com o resultado
histopatolégico.

Articular e integrar
uma rede nacinal

Motivar a mulber a
cuidar da sua saiide

Reduzir a desigualdade de
acesso da mulber a rede de saiide

Melborar a qualidade do
atendimento a mulber

Aumentar a eficiéncia da
rede de controle do cidncer

?
?
?
?
?
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> 0 Consolidar uma basegeopolitica
gerencial do programa

> e Articular uma rede de comunicagdo
com a mulber

> e Redimensionar a oferta real de tecnologia
para detec¢do, diagndstico e tratamento

> @ Informar, capacitar e atualizar
recursos bumanos, e disponibilizar
recursos materiais

> 9 Criar um plano de vigildncia e
avaliacgdo
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