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SUMARIO

O autor, usando cortes sagitais totais do colo uterino, fêz
estudo histotopográfico de 71 carcinomas epidermóides cervicais
incipientes (50 carcinomas “in situ” e 21 carcinomas invasores).

Ao estudá-los em função do orifício externo
35,21% era de lesões endocervicais exclusivas; em 18,20% as lesões
eram apenas ectocervicais; os restantes 46,47% eram simultanea
mente, endo & ectocervicais.

Quanto à idade, observou que as pacientes com lesões endo
cervicais exclusivas eram mais idosas (diferença de 8,87 anos) do
que as portadoras de lesões apenas ectocervicais.

Sugere todos os programas de rastreamento do câncer cervical
devam incluir colheita de material endocervical para diminuir a
taxa de falsos negativos; a colheita endocervical  é ainda mais impor
tante nas pacientes mais idosas.

verificou que

SUMMARY

The author making use of panoramic sections of the whole
cervix uteri in sagital plane, studied 71 incipient epidermoid cervical
carcinomas (50 “in situ” and 21 invasive carcinomas).

When he analysed them regarding the externai os he found out
that 35.21% were genuine endocervical lesions; in 18.20% the lesions
were exclusively in ectocervical position; the remainder 46.47% were
located, simultaneously, in endo and ectocervical situation.

The patients with endocervical lesions were older. The
age is 8.87 years higher than those with ectocervical carcinomas.

The author then suggests that the programs of cervical câncer
detection must include the endocervical sample in order to lower
the false negative rates; the endocervical cell collection technique
is therefore more important in older patients.

mean



HISTOTOPOGRAFIA DO CARCINOMA EPIDERMÓIDE

DO COLO UTERINO

Quando se pesquisa a literatura em busca de dados sôbre freqüsncia
relativa entre lesões carcinomatosas incipientes endo e ectocervicais topa
mos

tórias, aliado à importância prática do tema para as clínicas de Prevenção
de Câncer Cervical despertou-nos o interêsse desta averiguação utilizando
cortes topográficos do colo uterino.

com casuisticas divergentes. O fato, com opiniões recentes contradi-

*

ro, ao nível do istmo, cuja profundidade vai
até a cavidade. Daí incisamos o corpo para
cima, em Y, até os orifícios uterinos das

trompas. Julgamos assim favorecer a fixa

ção sem modificar a cérvice. Só depois de
fixado é 0 colo separado do corpo comple
tando-se a pequena incisão transversa prè-
viamente feita. As peças assim separadas são
imersas em solução de formol a 10%, cui
dando-se de mantê-las sôbre algodão a fim
de evitar novas fontes de deformações e
possibilitar adequada penetração do fixa
dor. As peças resultantes de amputação do

colo ou de mera conização são fixadas inta-

tas reconstituindo-se, no melhor possível, a

forma original.

Fixado, é 0 colb dividido por 3 cortes

em planos sagitais, um mediano e dois la

terais, em 4 blocos de tecido (Plg. 1: A, B,

C, e D), segundo técnica preconizada por

Duarte (1958). O primeiro corte é mediano;

destinado a seccionar o canal, ao meio, em

MATERIAL E MÉTODOS

Foram estudados peças cirúrgicas, úte
ros inteiros ou somente colos (amputação e
conização), com carcinomas “in situ” (epi-
télio atípico acentuado) e carcinomas inva
sores de exíguas dimensões de modo a per
mitir estudo histotopográfico.

O material, produto de observação em
série em 3 laboratórios de anatomia pato
lógica, teve a procedência expressa na Ta
bela I.

Os 71 casos que obedecendo às espe
cificações propostas, constam do presente
trabalho são apresentados na Tabela II.

No INC o carcinoma “in situ” é deno

minado epitélio atípico acentuado, como
proposto por Hinselmann (1954) e defendido

por Fialho (1958), até certo ponto, sinônimo
morfológico de carcinoma “in situ”.

Para efeito dêste estudo anátomo-pato-
lógico praticamos incisão transversa do úte-
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TABELA II

RELAÇAO GERAL DOS CASOS
*

N.° REGISTRO DIAGNÓSTICOIDADE MATERIAL

*

1 49523 INC
48842 INC
12061 LP
52367 INC
62244 INC
38936 INC
4740 LP
17271 IG
48543 INC
7004 LP
48959 INC
46044 INC
47222 INC
47661 INC
56359 INC
38243 INC
52906 INC
62082 INC
19006 IG
11284 LP
55461 INC
59763 INC
54260 INC
49452 INC
64288 INC
49080 INC
20351 IG
19284 IG
21006 IG
56004 INC
16748 LP
53757 INC
42216 INC
2764 LP
14916 LP
63544 INC
20887 IG
57184 INC
22040 IG
46208 INC
20179 IG
21967 IG
5199 LP

44414 INC
61789 INC
20463 IG
38773 INC
3914 LP
21775 IG
4619 LP
41100 INC
59982 INC
3815 LP
45117 INC
14936 LP
39853 INC
56006 INC
20157 IG
4133 LP
7922 LP
41427 INC
46460 INC
16253 IG
19987 IG
63619 INC
16421 IG
50145 INC
63801 INC
17706 IG
21821 IG
47817 INC

36
4

Útero
útero
útero
útero
útero

colo (a)
útero

colo (a)
útero
útero
útero
útero
útero
útero
útero

colo (a)
útero
útero

colo (c)
útero
útero
útero

colo (a)
útero
útero

colo (a)
colo (a)
colo (a)
útero
útero
útero
útero

colo (a)
útero
útero
útero

colo (c)
útero

colo (c)
útero

colo (c)
colo (c)
colo (a)
útero
útero

colo (a)
útero

colo (a)
colo (c)
útero
útero
útero
útero
útero

colo (a)
útero
útero

colo (c)
útero

colo (a)
útero

colo (a)
colo (c)
colo (a)
útero
útero

colo (a)
colo (c)
colo (a)
colo (r)

ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca invasor
ca in situ
ca invasor
ca invasor
ca invasor
ca in situ
ca in situ
ca invasor
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca invasor
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca invasor
ca invasor
ca invasor
ca in situ
ca in situ
ca invasor
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca invasor
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca invasor
ca in situ
ca invasor
ca invasor
ca invasor
ca in situ
ca invasor
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca in situ
ca invasor
ca in situ
ca invasor
ca in situ
ca in situ
ca invasor
ca in situ
ca invasor
ca in situ
ca invasor

2 3 •
3 40
4 54
5 81
6
7

30
35

8 27
9 36
10 58
11 61
12 46
13 37
14 54
15 41
16 36
17 49
18 36
19 45
20 52
21 50
22 49
23 50
24 38
25 55
26 44
27 42
28 38 I
29 44
30 67
31 34

5532 I
33 30

5234
3535

« 36 48
37 41

3738
6439
4440
3841
3942

43 45

5144
3145

46 40

47 42
448 3

49 I 45
50 42
51 36
52 23
53 39
54 56
55 46
56 50

4057
3058
4459
3360
3461
3662
3563
4264
2565

I4166
3667
3568
2769
4570
4471

(a): amputação; (c): conização; (r): restante.



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIAOUTUBRO. 19-38
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Fig. 1 — Representação esquemática da técnica utilizada de corte da cérvice uterina. Os 4
blocos de tecido obtidos abrangem todo o colo; os centrais, B e C, mostram tôda a superfície

da “portio” (ectocérviee) e do canal c-ervical (endocérvice), bem como as relações entre ambos. t

também pela qual não se farão referências

a lábios, se anterior ou posterior, restrin

gindo-se apenas aos dados de topografia no

plano sagital, mediano ou paramediano.

Dos blocos centrais, incluídos em para

fina, foram obtidos e estudados numerosos

cortes histológicos, cuja espessura variou

de 5 a 10 micros e corados pela hematoxi-

lina-eosina; em alguns casos foram utiliza

dos tricrômicos de Mallory, Van Gieson e
Gomori.

tôda sua extensão tem por referências os
orifícios interno e externo. Os cortes late

rais passam por fora do canal cervical de

modo a permitir uma ponte de união entre

os lábios anterior e posterior nos blocos cen
trais ( B e C), mais um fator para evitar de

formações. Assim operando, os blocos cen
trais propiciarão cortes histoiógicos que con
têm as metades esquerda e direita do colo

com o canal cervical em tôda a extensão

longitudinal contida na peça. Os blocos la

terais (A e D) também estudados e muitos

com lesão tumoral, tiveram nessa investi

gação apenas um papel secundário, já que

não era propósito o mapeamento completo
com relação à superfície ectocervical, razão

Cortes mais espessos (10 micros), super-

corados pela hematoxilina, foram reserva

dos para estudo topográfico. Dêstes, um dos

que continham maior extensão de lesão car-

cinomatosa era selecionado para desenho.
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Projetado sôbre papel branco, com aumen
to aproximado de 6 vêzes, era feito decal

que a lápis, com tôdas as minúcias vistas

nesta ampliação, exceção apenas do conteú

do mucoso das glândulas. Para avaliação da
escala de ampliação foi usada régua gra
duada de material plástico transparente
projetada à mesma distância do corte histo-

lógico.

traço fino simples; o epitélio escamoso, não
neoplásico por área listrada; o tecido ne-
plásico (carcinoma “in situ” e invasor) cor

responde às áreas negras; por fim, os limi

tes de corte do bloco e as áreas de erosão

epitelial, reais ou por artifício de técnica,

estão anotados por linha interrompida.

Desenho de todos os casos foram repro

duzidos (Fig 2 a 10). Iniciamos pelos colos

com lesão carcinomatosa de localização ex
clusivamente endocervical; a seguir estão as

lesões de localização endo & ectocervical;
por fim, estão aiinhadas as lesões exclusi

vas da ectocérvice, ou seja, situadas para
fora do orifício externo.

O debuxo assim obtido foi corrigido em
seus pormenores com auxílio de microscó

pio, utilizando-se aumentos de 10 e 50 vê

zes- Prestou-se, nesta fase, especial atenção
ao encontro do epitélio colunar com o es
camoso, aos limites da lesão tumoral, à re
lação desta com glândulas e à posição da
última glândula em ambos os lábios do co
lo. Foram omitidos os pequenos defeitos do
preparado histológico, quando controláveis
por cortes subseqüentes do mesmo bloco. O

desenho foi coberto com tinta nanquim e
novamente confrontado ao microscópico
com os preparados histológicos, a fim de

serem corrigidas falhas porventura exis

tentes.

Os casos foram classificados em função
do orifício externo em endocervical (casos

1, 2, 3. 4, 5, 6, 7, 8. 9, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 e 25),
endo & ectocervical (casos 26, 27, 28, 29,
30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40,
41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51,
52, 53, 54, 55, 56, 57 e 58) e ectocervical

(casos 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67,
68, 69, 70 e 71). É 0 que observamos na

Tabela III.

Convencionou-se representar o epitélio
colunar, de superfície ou glandular, por

tabela III

PERCENTAGEM DE LESÕES ENDOCERVICAIS

Relação com o O.E. N.° de

casos

% Média das

Idades

Endocervical 25 35,21 45.56

Endo & ectocervical 33 46.47 42,75

Ectocervical 13 18,20 36,69
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Fig. 2 — Casos 1 a 9. Lesões endocervicais exclusivas.
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Fig. 3 — Casos 10 a 18. Lesões endocervicais exclusivas.
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Fig. 4 — Casos 19 a 26. Lesões endo & ectocervivais.
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Fig. 5 — Casos 27 a 34. Lesões endo & ectocervicais.
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Fig. 6 — Casos 35 a 43. Lesões endo & ectocervicais.
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Fig. 7 — Casos 44 a 50. Lesões endo & -ectocervicais.
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Fig. 8 — Casos 51 a 58. Lesões endo & ectocervicais.



OUTUBRO, 1968REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA 41

Fig, 9 — Casos 59 a 64. Lesões ectocervicais exclusivas.
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Fig. 10 — Casos 65 a 71. Lesões ectocervicais exclusivas.
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cialmente, quando há extensas lacerações
do orifício externo, a reconstituição perfei
ta da forma original do colo só será possí
vel por comparação com mapas ou colpo-
fotografias prévias; tais peças de cone de
colo corresponderam a pouco mais de 1/10
de nosso material. As peças de amputação
alta de colo assim como as provenientes de
histerectmia têm, é óbvio, menores possibi

lidades de deformações. Isto pudemos ve
rificar pessoalmente quando comparamos
fotografias e mapas da superfície ectocer-
vical de alguns dos colos dêste trabalho e
de outros com mapas prévios; verificamos,
especialmente, nas peças de histerectomias,
que as deformações eram mínimas. Admi
timos, contudo, que a intensidade destas
deformações só poderia ser corretamente
avaliada em investigação dirigida em que
fôssem obtidas, sistematicamente, fotogra
fias colposcópicas a serem comparadas com
fotografias da superfície ectocervical da pe
ça retirada.

A importância do fator fixação na pre
servação da forma original do colo e do ca
nal cervical inicia-se com o cuidado dis

pensado na colocação da peça no fixador.
A abertura prévia do canal cervical em pe
ças de histerectomias ou de traquelectomias
dificuita estudos desta natureza. Além de
ampliar as áreas de deformação dos frag
mentos, ficamos sem pontos de referência
para determinar o orifício externo. Em to
dos os casos estudados os colos foram fi
xados intactos tendo-se o cuidado de, usan

do esquemas, quando possível, colocá-los no
fixador mantendo sua forma original.

ANALISE E DISCUSSÃO

1) Carcinoma do colo; lesões endo e

ectocervicais

No colo padrão a mucosa glandular é

da endocérvice é a mucosa epidermóide,

pertence à ectocérvice. A eversão (descida

da mucosa glanduiar) e a reversão e en-

trópio (ascenção da mucosa glandular) são
fatos admitidos por muitos autores para ex

plicar a presença de mucosa glandular para

fora do orifício externo, assim como da mu

cosa epidermóide para dentro do orifício

externo (Marsh, 1956; Duarte, 1958; Ham-

perl, 1959; Victor Rodrigues, 1962). Assim

sendo, o carcinoma epidermóide situado em

mucosa glandular poderia estar localizado

dentro ou fora do canal cervical. Tal fato,

tem importância prática, pois visa a sepa
rar lesões ectocervicais que possam ser vis

tas ao exame especular e ao colposcópio

daquelas, endocervicais, que só poderíam ser
identificadas em fase inicial pelo exame ci-

tológico e a curetagem. A caracterização de
lesões em ecto ou em endocervicais depen

de da delimitação do orifício externo, pon

to de reparo para a separação dos dois

grupos.

Clinicamente, o orifício externo seria a

borda que delimita a zona visível da ecto

cérvice na desembocadura do canal cervi

cal. Na dependência da consistência mais

elástica do tecido que o constitui pode-se,

através de manobras com o espéculo, ver

se algo para dentro da entrada do canal
cervical. No climatério, com a perda da
elasticidade dos tecidos, êste fenômeno per

de sua importância.

Em cortes histológicos, o orifício exter

no seria o ponto em que a superfície das
paredes do canal cervical se encontra com
a superfície curva da ectocérvice. Critério
arbitrário, fornecerá resultados variáveis de

autor para autor- Não deverá se restringir

a um ponto pois também há variação clíni
ca do seu limite.

Muitos são os fatôres que podem inter

ferir na forma dos cortes histológicos com

parados com a forma original do colo. Ini
cialmente, é de se admitir que o manuseio

cirúrgico nas intervenções ginecológicas, por
via vaginal, deva ter papel apreciável. A in
tensidade das deformações será muito mais
acentuada quando se tratar da obtenção de
peças de conização de colo; nestas, espe-

Os autores que usam fixadores à base
de álcool terão resultados bastantes altera
dos, pois o álcool primeiro desidrata para
depois endurecer os tecidos. Como a muco-

glandular tem estroma mais frouxo e
rico em água, ela se retrairá mais que a
vaginal, dando ao conjunto dos casos maior

de lesões endocervicais que o real.

sa

numero

Isto aconteceu, provàvelmente, na casuísti-
de Moricard & Cartier (1956) que fixa-

colos em Bouin alcoólico. Os pato-
ca

ram os

logistas de Colônia-Bonn (Hamperl & Cols.,
1962) usando líquido de Stieve (solução sa
turada de cloreto de mercúrio: 72,0; forma-

lina, 20,0; ácido acético glacial: 4,0) opi-
sóbre 300 colos que foram fotografa-nam

dos antes da operação: “O colposcopista em
1/4 dos casos viu um pouco mais da entra

da do canal cervical que o histologista po-
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deria julgar pelos cortes” (Ober & Cols.,
1959). Tôdas as nossas peças foram fixadas
em solução aquosa de formol a 10%, sendo
que em mais da metade a solução aquosa
era isotônica de cloreto de sódio.

Endurecido o tecido pelo fixador, cor
tado em fragmentos espessos, conforme já
descrito, é de nossa experiência através de
alguns esquemas realizados, que a desidra
tação, a diafanização e a inclusão em pa
rafina não alteram substancialmente a for

ma dos colos. Autores alemães opinam, con
tudo, que a distensão dos cortes na água
morna possa ser fonte de graves deforma

ções. Nossas observações, baseadas na com
paração entre os numerosos cortes escalo
nados que obtivemos de cada bloco, nos le
varam a constatar que quase todos tinham

a mesma forma; só por exceção encontra

mos cortes com deformação apreciável.

Dos 71 casos apresentados anotamos 25
lesões puras endocervicais (35,21%) em
comparação com 13 lesões puras ectocervi-
cais (18,20%). Dados os numerosos fatores
que intervem na fidelidade da comparação
entre a forma original do colo e aquela que
é vista no corte histológico, temos de admi
tir que as percentagens obtidas possam não
ser reveladoras da verdadeira posição da
lesão. Tomando como hipótese de trabalho
que a soma dos fatores de deformação ti
vesse possibilitado uma resultante de

tração de sentido cranial obrigando-nos
a excluir os casos limítrofes (22, 23, 24 e 25),
teòricamente atingidos por ela, ficaríamos
com o número mínimo hipotético de 21 le

re-

sões endocervicais exclusivas (29,57% do to
tal). Se contudo, ainda por hipótese, a for
ça de retração tivesse tido resultante de

sentido caudal, teríamos que anexar ao nú
mero original de lesões endocervicais os ca

sos limítrofes (26, 27, 28, 29, 30, 31, 32,
33, 34, 35, 36, 37, 38 e 39), teòricamente

susceptíveis de serem atingidos por ela;
desta forma o número máximo hipotético
de lesões endocervicais exclusivas seria de

39 (54,92% do total).

Difícil é comparar nossos achados com

os da literatura onde a percentagem de le

sões endocervicais vai de 2,2 a 96,42 (Tabe
la IV). Diante de tão grandes diferenças,
analisemos os métodos de estudo emprega
dos. Os dois primeiros trabalhos são pura
mente de ordem clínica e nêles são anali

sados apenas os casos descobertos pela col-
poscopia ou então aquêles que, produzindo
sintomas, levaram à indicação de cureta-

gem cervical. Com êste método de estudo

as lesões precoces endocervicais não são

diagnosticadas no início; o diagnóstico só
se torna possível quando adquirem maior

volume e afloram à superfície vaginal do

colo ou quando, produzindo hemorragias,
constituem indicação para curetagem.

Os outros autores citados buscaram suas

estatísticas em revisão de preparados his-
tológicos ou em lesões detectadas pela ci-
tologia. O exame citológico sistemático po

de rastrear lesões precoces ainda totalmen

te endocervicais e assintomàticas. Lesões

iniciais muito precoces e totalmente endo

cervicais fazem parte das casuísticas basea-

TABELA IV

RELAÇÃO DO CARCINOMA COM ORIFÍCIO EXTERNO (O.E.)

AUTOR N.° de casos Percentagem

Cramer & Lind (1962)

Held (1957)

Howard & col. (1951)

Fluhmann (1960)

Kern & Bõtzelen (1961) .. .

Foot & Stewart (1948) ...

Przybora & Plutowa (1959)

Burghardt & Bajardi (1956)

Ober & Bontke (1956)

Grusberg & Moore (1953) . .

Finn (1952)

Marsh (1956)

Fennel (1956)

Carson & Gall (1954)

259 2,2 - 9,3 .

2,5 - 3,65203

14 7,15

50 8

105 10,47

11,1127

100 12.0

79 13,68

150 25

51 39,23

10 50

55 76,36

78,81

96,42

118

56
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das na revisão cuidadosa de lâminas de

colo retirado por outras causas. A propósi
to, nos casos 5 e 25 o carcinoma do colo foi

achado histológico em histerectomia feita

por câncer avançado do reto. As percenta
gens muito elevadas revelam conceito dife

rente de orificio externo ou grande defor
mação do colo durante o processamento
técnico do material. Como exemplo do
primeiro, temos o trabalho de Fennell

(1956), que considerou orifício externo co

mo sinônimo de junção escamocolunar- Por
outro lado. Marsh (1956) ao fazer 20 a 30

blocos de tecido de cada colo eliminou ou

falseou todos os pontos topográficos de re
ferência para a determinação do orifício
externo em cortes histológicos

2) Carcinoma do colo: topografia em

mais idosas do que as com lesões exclusivas

ectocervicais. São dados semelhantes aos de

Ober & Bontke (1959) e Cramer & Lind

(1962). Isto se explica em parte pelo fenô

meno de reversão e entrópio da mucosa
glandular, mais comum nas mulheres mais

idosas, e que está presente de forma típica

nos casos 1, 4, 5, 7, 8, 10, 11, 12, 13 e

14. Nos casos 2, 3, 6, 15, 16; 17 e 18 a le

são se desenvolveu no têrço médido e/ou su
perior da mucosa glandular de que resultou

sua posição endocervical alta mesmo sem

o fenômeno da reversão e entrópio da mu

cosa; há até discreta eversão, à exceção do
caso 15.

Tôdas as lesões ectocervicais se asses-

taram em mucosa glandular evertida com

exceção dos 2 casos (67 e 71) de carcinoma

abaixo e abaixo & ao nível da última glân
dula. A idade média relativamente baixa do

grupo de localização glandular e ectocervi-

cal é explicada pela presença de eversão

que é 0 fenômeno predominante nas 3.^ e

4.^ décadas da vida.

função da idade

Observações recentes de autores alemães

(Schneppenhein & Cols., 1958; Ober & Col.,
1958; Hamperl & CoL, 1959) trouxeram à

tona fatos importantes sôbre a histofisiolo-

gia da cérvice uterina no que respeita a

posição flutuante da última glândula em
função da idade das pacientes. Entre nós,
Victor Rodrigues (1962), confirmando e am

pliando tais trabalhos, mostrou que a ever

são da mucosa glandular, (descida da últi

ma glândula) é mais encontradiça na mu
lher adulta entre os 20 a 40 anos de ida

de; e que o fenômeno inverso (reversão e

entrópio) tem sua ocorrência acentuada na

6.^ década da vida.

Do nosso material 33 carcinomas

(46,47%) tinham localização endo & ecto-

cervical com idade média de 42,75 anos. Se

compararmos a idade média dos 25 carci

nomas de localização endocervical exclusiva

(45,56 anos) com os 13 de localização ecto-

cervical exclusiva (36,69 anos) teremos uma

diferença de 8,87 anos. Pacientes com le

sões exclusivas endocervicais são, portanto,

CONCLUSÕES

Da revisão da literatura e de nossos

achados podemos concluir o seguinte:

É bastante elevada a percentagem de

lesões endocervicais exclusivas (cêrca de 1/3

dos casos);

A idade média das pacientes com lesões

exclusivas endocervicais é maior do que

aquelas com lesões exclusivas ectocervicais;

Todos os programas de rastreamento

de câncer cervical devem levar em conta a

possibilidade destas lesões endocervicais

para diminuir número de falsos negativos

da citologia; isto se pode conseguir pela

colheita endocervical cuja indicação é mais

necessária nas pacientes mais idosas.
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