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Parte | — Introducéo

Breve historico da prevencéo do cancer do colo do G tero no
Brasil

No Brasil, o controle do cancer tem seu ponto daedaaem iniciativas pioneiras de
profissionais que trouxeram para nosso meio aogjiale a colposcopia, a partir dos anos
40.

No inicio da década de 50, Luiza Gomes de Lemos,da&ntdo primeira dama do
pais, Sarah Kubitschek, teve um cancer de colo tdoo Udiagnosticado em estadio
avancado. O Presidente Juscelino Kubitschek ergifoginou a construcdo, em 1956, do
Centro de Pesquisas Luiza Gomes de Lemos, da Famdag Pioneiras Sociais, no Rio de
Janeiro — atualmente integrado ao INCA — para atewmdsos de cancer de mama e
aparelho genital feminino, e que tinha Arthur Camma Paz em sua dire¢do. Esta,
possivelmente, foi a primeira iniciativa de dimemdgastitucional direcionada para o
controle do cancer do colo do Utero em nosso pais.

Em 1968, José Aristodemo Pinatti, iniciou um proggade controle do cancer do
colo do utero para Campinas e regidao com base n@AMP. No inicio dos anos 70, Joao
Sampaio Goes iniciou programa semelhante atingrddos municipios do Estado de S&o
Paulo com base na Fundacéo Centro de Pesquisa @o@a - hoje designada Fundacao
Oncocentro de S&o Paulo (FOSP) — e no InstituteilBia de Controle do Cancer (IBCC).
Outras iniciativas em menor dimensao ocorreram @no® locais do Brasil.

Entre 1972 e 75, O Ministério da Saude, atravésugerecém instituida Divisdo
Nacional de Céancer, desenvolveu e implementou gr&mwa Nacional de Controle do
Cancer, que se destinava a enfrentar o cancer eal, geas que deu destaque ao
rastreamento do cancer de colo do Utero. Esta fwinaeira acdo de ambito nacional do
Ministério da Saude.

Em 1984 foi implantado o Programa de Atencéo late@r Saude da Mulher
(PAISM) que previa que os servigos basicos de safetecessem as mulheres atividades
de prevencdo do cancer do colo do utero. Em que gdsixa cobertura do PAISM, a

principal contribuicdo deste programa ao contra@ed@hcer do colo do Utero foi introduzir



e estimular a coleta de material para o exame cigpdgico como procedimento de rotina
da consulta ginecologica.

Em 1986 foi constituido o Programa de OncologiaRORONCO que elaborou o
projeto “Expanséo da Prevencdo e Controle do Capérrico-Uterino”, que identificava
as acOes necessarias para a expansao do contsbée rdmplasia: integracdo entre 0s
programas existentes e entre eles e a comunidadesfativar o atendimento as mulheres;
ampliagdo da rede de coleta de material e da acguiinstalada de laboratérios de
citopatologia; articulacdo da rede primaria cons@wicos de nivel secundario e terciario
para o tratamento. Uma grande contribuicdo do PRIQQ foi a realizacdo da reunido
nacional, em 1988, conhecida por “Consenso sobReredicidade e Faixa Etaria no
Exame de Prevencao do Cancer Cérvico-uterino”.

Apos a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS)Qestituicio de 1988 e sua
regulamentacdo pela Lei Organica da Saude de I®%Mnistério da Salude assumiu a
coordenacédo da politica de satde no pais. O INGAgoaa ser 0 6rgao responsavel pela
formulagéo da politica nacional do cancer, incaapdo o PRO-ONCO.

A manutencgdo das altas taxas de mortalidade parecéate colo uterino, levou a
direcdo do INCA, atendendo solicitacdo do Ministéta Saude, a elaborar, ao longo de
1996, um projeto piloto designado de “Viva Mulhetditigido a mulheres com idade entre
35 e 49 anos. Foram desenvolvidos protocolos pa@deonizacdo da coleta de material,
para o seguimento e conduta frente a cada tipoltdeagho citolégica. Introduziu-se
também a cirurgia de alta frequéncia para tratamndas lesbes pré-invasoras do cancer.
Por ser um projeto piloto sua agao ficou restuts lacais onde foi implementado: Curitiba,
Recife, Distrito Federal, Rio de Janeiro, Belénstafo de Sergipe.

Com base nesta experiéncia, as a¢fes foram expanukda todo o pais ja como
Programa Nacional de Controle do Colo do Utero vavMulher. Foi desenvolvida a
primeira fase de intensificacdo, no periodo de tagasetembro de 1998, com a adoc¢éo de
estratégias para estruturacdo da rede assistemsi@belecimento de um sistema de
informacdes para 0 monitoramento das acdes (SISGOLQlos mecanismos para
mobilizacdo e captacdo de mulheres, assim commickdi das competéncias nos trés

niveis de governo.



Em 1998 foi instituido pelo Ministério da Sauderod?ama Nacional de Combate
ao Cancer de Colo do Utero, com a publicacéo deaaIGM/MS n® 3040/98, de 21 de
junho de 1998. A coordenacédo do programa foi teaite para o Instituto Nacional de
Cancer por meio da Portaria GM/MS n° 788/99, dd@ginho de 1999. Foi também neste
ano que foi instituido o Sistema de Informacdo @md@r do Colo do Utero - SISCOLO
como componente estratégico no monitoramento engaraento das agdes (Portaria 408,
de 30/08/1999).

Em 2002, o fortalecimento e qualificacdo da redatdacéo priméaria e a ampliacao
de centros de referéncia possibilitou a realizatdama segunda fase de intensificagéo,
priorizando mulheres que jamais haviam se submatdexame preventivo ou que estavam
sem fazé-lo ha mais de trés anos.

Em 2005 foi langada a Politica Nacional de AtenQacoldgica, que estabeleceu o
controle dos canceres do colo do Utero e de mamma @@mponente fundamental a ser
previsto nos planos estaduais e municipais de sdBdetaria GM 2439/2006, de
31/12/2005). A importancia da deteccéo precoceadastoplasias foi reafirmada no Pacto
pela Saude em 2006, por meio da inclusdo de ingiieadna pactuacdo de metas com
estados e municipios para a melhoria do desempedatacdes prioritarias da agenda
sanitaria nacional.

Depois de todas estas iniciativas, ainda que o SL&Ltenha registrado cerca de
11 milhdes de exames citopatoldgicos no Brasilmm de 2009 e apesar dos avancos em
nivel da atencdo primaria e de todo SUS, reduziodalidade por cancer do colo do utero

no Brasil ainda é um desafio a ser vencido.
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Nomenclatura citolégica brasileira

O céancer do colo do utero € precedido por uma léagm de doenca pré-invasiva,
denominada de neoplasia intraepitelial cervicalQNA NIC é categorizada em graus |, Il
e lll, dependendo da proporcdo da espessura déiemjue apresenta células maduras e
diferenciadas. Os graus mais graves da NIC (ll)eairesentam uma maior propor¢cao da
espessura do epitélio composto de células indiéeadas e, devido & sua maior
probabilidade de progressdo para 0 cancer se cmixgem tratamerficsao consideradas
seus reais precursores. A grande maioria das KdGride em periodos entre 12 a 24 meses
ou n&o progridem a NIC Il ou IIl e, portanto, n@im sonsideradas lesdes precursbras

A infeccdo persistente, provocada por um ou mas Sidbtipos oncogénicos de
papilomavirus humano (HPV), é uma causa necesdariaeoplasia cervical, porém a
maioria das alteracdes cervicais causadas pelecadedo HPV tem pouca probabilidade
de progredir.

A lesdo precursora que se origina do epitélio alué denominada de
adenocarcinoma in situ (AlIS). O AIS pode estar @aso a NIC em um a dois tercos dos
casos.

O quadro a seguir expde a nomenclatura citopatdogihistopatoldgica utilizada
desde o inicio da utilizagdo do exame citopatotbgiara o diagndstico das lesdes cervicais
escamosas e suas equivaléncias (Quadro 1). A ntaheacdos exames citopatoldgicos
utilizada no Brasfl foi baseada no Sistema Bethesda (2001) e, paraexasies
histopatolégicos, é utilizada a nomenclatura de h&® As nomenclaturas de
Papanicolaou, que utiliza classes numéricas, eM8,@ue utiliza o termo displasia, ndo
devem ser mais usadas, pois diferenciam indevid@ngeaus de doenca pré-invasiva.

Para uma descricdo completa das categorias didgadsttualmente utilizadas no

Brasil recomenda-se a consulta & nomenclaturaldiragbara laudos cervicais

" Atualmente contidas na publicacdo Nomenclaturssiiga para Laudos Cervicais e Condutas
Preconizadas - Recomendaces para profissionaeské.



Quadro 1 — Nomenclatura citopatologica e histopatégica utilizada desde o inicio da
utilizacdo do exame citopatologico para o diagnost das lesdes cervicais escamosas e
suas equivaléncias.

Classificacao
citologica  de

Classificacao
histolégica de

Classificacao
histolégica de

Classificacao citolégica Brasileir:
(2006)

Papanicolaou | OMS (1952) Richart (1966)
(1941)
Classd - - -
Classe Il - - Alteracdes benignas
Atipias de células escamosas |de
significado indeterminad |,
possivelmente ndo neoplasi |as
(ASC-US)
Atipias de células escamosas |de
significado indeterminado, ndo pe
pode afastar leséo intraepitelial de
alto grau (ASC-H)
Classe 11l Displasia leve | NIC | Leséo intraepitelial de baixo gi pu
(LSIL)
Displasia NIC Il e Leséo intraepitelial de alto grju
moderada NICIII (HSIL)
acentuada
Classe IV Carcinoma in | NIC IlI Lesdo intraepitelial de alto gt ju
situ (HSIL)
Classe V Carcinoma Carcinoma Carcinoma invasor
invasor invasor




Como estas diretrizes foram desenvolvidas

O rastreamento do cancer do colo do Utero representprocesso complexo em
multiplas etapas: aplicacdo do exame de rastreami@ntificacdo dos casos positivos
(suspeitos de lesdo precursora ou cancer), corg@nadiagndstica e tratamento.

As diretrizes consolidadas nesta publicacdo reptasea reviséo e atualizacao das
recomendacdes para o rastreamento anteriormenliegulas pelo Ministério da Saude sob
o titulo Nomenclatura Brasileira para Laudos Caigsice Condutas Preconizallas
Ressalta-se que a nomenclatura citolégica ndaestémplada nesta revisao.

Para a revisdo das diretrizes no que se referexa &aria, periodicidade de
realizacdo do exame citopatolégico e as conduiagas frente aos seus resultados, foi
estabelecido um processo que envolveu as etapesvidéo, analise critica e sintese da
literatura médica publicada, amplo debate das avidé encontradas e consenso de
diretrizes, incluindo sua categorizacdo em func@dalca de recomendagédo na qual se
baseiam.

Este processo procurou contemplar o disposto naBAS/MS n° 375, de 10 de
novembro de 2009 que define o processo para estabelecimento decamjunto de
diretrizes clinicas para o SUS.

Inicialmente foram reunidas equipes lideradas pofigsionais com experiéncia e
reconhecimento na area, alguns com vasta produgétdfica.

Para gestdo do processo, foi constituido um cogattor com representantes do
INCA, Fiocruz, ABPTGIC e Febrasgo. O processo aiodatou com a contribuicdo do
CEDCI/INCA, para editoracao e revisado ortografidabéiografica.

De forma geral, o processo de revisdo contou cose@sintes etapas

1. Identificacdo e convite aos profissionais disp®® liderar equipes por temas das
diretrizes vigentes;

2. ldentificacdo de vazios de recomendacdes oufeapeamentos considerados
necessarios pelos integrantes do Comité Gestor;

3. Selecdo e revisdo das evidéncias sobre os tegrasluacdo da forca de
recomendacles; preparacdo de novo texto com redag@es revisadas e

atualizadas, além de novas propostas pelos liderequipes revisoras;
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Revisdo dos textos propostos e retorno aosekdée equipe pelo Comité Gestor,
para ajustes;

Debate e consenso de recomendacdes em duaasfi@ trabalho para ajustes nos
textos recebidos e discutidos, envolvendo Comit&td@tee lideres de equipes

revisoras;

Finalizacdo dos textos para revisdo e editoragédo

Consulta publica;

Revisédo das recomendac¢des apos contribuicOelasinia Consulta Publica;

Editoracéo e publicacao.

As equipes revisoras procuraram:

Buscar evidéncias e construir recomendacdes ajeedessem aos vazios ou
aperfeicoamentos apontados antecipadamente peloit&Cdaestor; identificar
guestdes em aberto (sem recomendacédo); dar pratergara estudos conforme
uma hierarquia de evidéncia (revisdes sistematices ou sem metanalises >
ensaios clinicos randomizados > grandes estud@s\aasonais com minimo risco
de viés).

Buscar na literatura médica disponivel (MedliB®BASE, LILACS, Cochrane,
SciELO e outras julgadas uteis) a melhor evidéd@ponivel sintetizando-a para
consolidar as recomendacdes atuais ou apontar yraga nova recomendacao,
gualificando-as segundo niveis; descrever sintecde a situacdo clinica a ser
tratada, citando dados epidemiol6gicos nacionaissiderar as expectativas das
mulheres e do SUS, incluindo alternativas possiveis

Redigir proposta de recomendac¢fes associandaitha qualificacdo relacionada a
sua forgca, num texto sintético no qual fosse exp@stquestdo identificada, o
contexto na qual esta inserida, as evidénciasasbtid literatura e a bibliografia na

gual se baseiam as recomendacgdes.



Como ler estas recomendacoes

Diretrizes tem sido utilizadas em muitos paisefa igma forma de garantir boas
praticas clinicds mas devem ter sua qualidade assegurada. Sisterhaticamente
desenvolvidas para auxiliar médico e paciente sobee decisbes adequadas para
cuidados de salde em circunstancias clinicas efgas. Ndo devem substituir o
julgamento médico, pois nunca seréo contempladis tas situacées clinicas especificas
“Sao escritas para melhorar a qualidade do cuidapara melhorar a adequacéo do
atendimento, para melhorar o custo-efetividade, @&apservir como ferramentas
educacionaig®**

O leitor destaPiretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Camde Colo do
Utero — Atualizagdo 201&ncontrara na proxima parte deste texto oito glsit e com
excecdo do primeiro que trata das diretrizes dive@®ento, cada um refere-se a um ou
mais diagndsticos citopatologicos conforme a Noran@ Brasileira para Laudos
Cervicais. Cada texto se inicia com uma breve fomedacdo tedrica e evidéncias
identificadas na revisdo dos temas, que serviramodoase para as recomendacgdes, que
sdo destacadas a seguir. Cada recomendacdo €as@guidima letra maidscula entre
parénteses, como no exemplo a seguir, que denatéosga, baseada no grau de certeza
advindo da melhor evidéncia cientifica aliada a eemcia dos participantes. Para
conhecer o significado destas letras, o leitor demesultar os Quadros 2 — Forca da

Recomendacao e Quadro 3 — Grau de Certeza, eristess proximas paginas.
Exemplo de recomendacéo:

“E recomendavel a avaliacdo endometrial (com uls@sografia e/ou estudo

anatomo-patologico) em pacientes acima de 35 §Ap3

Esta recomendacéo, extraida do texto referentgépdasaglandulares de significado
indeterminado, deve ser considerada como uma fetemendacdo, pois existe alta
conviccdo de que o beneficio advindo da praticabstancial em relacdo aos possiveis

danos dela decorrentes.



Todavia, como muitas areas do conhecimento ndo atfeto de estudos
experimentais, de onde derivam as melhores evi@gnonuitas recomendacdes foram
baseadas em informacdes extraidas de estudos atiseris, mais sujeitos a vieses,
reduzindo a conviccdo de que o beneficio é suhistadssim, recomendagfes baseadas
nestas evidéncias forma categorizadas como “B”. ategoria “C” foi utilizada em
situacbes em que individualmente pode ser consldesa categoria “D” em situacdes em
gue existe alta conviccdo de que a prética devewtada, pois ndo ha conviccao de que
produza beneficios ou pode proporcionar mais datmsque beneficios. Por fim, a
categoria “I”, foi utilizada quando ndo houve campdo de que os beneficios superam os
danos da pratica, normalmente decorrente da fa@t@widéncia de qualidade para sua
recomendacao.

Na adeséo e utilizacdo destas préticas, os paisi de salude devem considerar
gue uma boa pratica medica ndo deve basear-seseachente na evidéncia cientifica nem
substituem o julgamento clinico. Seu uso judiciasmsiderando outros valores como a
experiéncia profissional e valores da paciente mieser considerados na tomada de decisao

em busca do maior beneficio e qualidade de'¢ida



Forca da Recomendacéao e Grau de Certeza

Os quadros a seguir foram adaptados da USPSTeilizados para classificacéo da

forca das recomendacfes, e devem ser consultadasap@mmada de decisdo quanto a

adocao das recomendacgdes constantes deste texto.

Quadro 2 — For¢ca da Recomendacéo.

Grau Definicédo Sugestdes para a pratica

A A prética é recomendada. Ha alta|Ofereca ou forneca a pratica.
conviccao de que o beneficio liquido
é substancial.

B A prética é recomendada. Ha alta|Ofereca ou forneca a pratica.
conviccao de que o beneficio liquido
€ moderado ou existe moderada
convicgao de que o beneficio liquido
€ moderado ou substancial.

C A pratica nao é recomendada Ofereca ou forneca a pratica apenas
rotineiramente. Pode haver outras consideracdes embasam esta
consideracdes que embasam a |decisao para um individuo.
pratica para um individuo. Existe
pelo menos moderada convicgéo de
gue o beneficio liquido é pequeno,

D A pratica ndo é recomendada. Exigdesencoraje 0 uso desta pratica.

moderada ou alta convicg¢ao de qy
pratica ndo tem beneficio liquido @
0s danos superam os beneficios.

ea
u

A evidéncia atual é insuficiente pai®e a pratica for oferecida, pacientes

avaliar o balanco entre beneficios
danos decorrentes da pratica. Nag
evidéncia ou é de baixa qualidade
conflitante e o balanco entre
beneficios e danos decorrentes dg

devem entender que existe incerteza
balanco entre beneficios e danos.
ou

pratica ndo pode ser determinado

do

1C



Quadro 3 — Nivel de certeza decorrente das evidéasiencontradas.

Nivel de Descricao
Certeza'
Alta A evidéncia disponivel usualmente inclui resultadmssistentes de

estudos bem desenhados e bem conduzidos em pamitepiesentativa
dos cuidados aos quais se aplicam. Estes estudli@naws efeitos da
pratica preventiva sobre os desfechos de saudec&stluséo é entdo
improvavel de ser fortemente afetada pelos resedtdd estudos futuros

[

Moderada A evidéncia disponivel é suficiente para determasaefeitos da pratica
preventiva sobre os desfechos de saude, mas amgafiesta estimativa €
limitada por fatores como:

« O namero, tamanho ou qualidade dos estudos indiiddu

« Inconsisténcia de achados entre os estudos indigidu

« Limitada possibilidade de generalizacdo dos achagwatica
rotineira.

- Falta de coeréncia na cadeia de evidéncia.

A medida que mais informac&o se torne disponivelagnitude ou direc?
do efeito observado pode mudar e esta mudancaseodgande o
suficiente para alterar a concluséao.

Baixa A evidéncia disponivel é insuficiente para avabisiefeitos nos resultados
para a saude porque:

+ H& numero ou tamanho limitado dos estudos.

+ Importantes limitacdes nos desenhos dos estudem@eus
métodos.

+ Inconsisténcia de achados entre os estudos indigidu

« Falhas na cadeia de evidéncia.

« Os achados ndo séo generalizaveis para a préticaira.

- Falta de informacgéo sobre importantes resultad@saaaude.

Mais informacéao pode permitir estimativas de efeitos resultados para a
saude.

" A USPSTF define certeza como @rébabilidade de que a avaliacéo pela USPSTF deefieio liquido de
uma pratica preventivo é corrétaD beneficio liquido é definido como o benefioi@nos o dano da pratica
da forma como € implementado numa populagdo g&rlISPSTF atribui um nivel de certeza baseado na
natureza geral da evidéncia disponivel para avalmneficio liquido de uma pratica preventiva.
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Organizacao da Rede do SUS em niveis de atencdo

Para ofertar atencéo integral em saude, em tenipmakoportunos, com qualidade
e uso racional dos recursos disponiveis, os digsegsvicos de salde que compdem o SUS
devem estar organizados em redes regionalizadesagduizadas, orientadas pela atencéo
priméaria, e capazes de responder a necessidadsaude individuais e coletivas. Nas
recomendacdes que se seguem neste texto, os dévaiencdo que compdem a rede do
SUS sédo frequentemente citados e, para deixar @araatribuicbes de cada um,

descrevemos abaixo suas caracteristicas.

Atencao Primaria a Saude

Estudos apontam que sistemas orientados pela Atelénaria a Saulde
apresentam melhores resultados tanto no que ge geferovisdo dos cuidados em saude,
alcance de maior equidade e eficiéncia, contin@dda atencdo e satisfacdo dos
usuario$>®!” Além disso, ha certo consenso de que a ateng@drna deve constituir-se
a base do sistema de salde com capacidade panizarlgaem sua totalidadle No pais, a
Atencao Primaria a Saude é atualmente definida eomoonjunto de acdes de promocéao e
protecdo a saude, prevencdo de agravos, diagndsétamento, reabilitacdo e manutencao
da saude nas dimensdes coletiva e individual, pgio rde agles gerenciais e sanitarias
participativas e democréticas, trabalho em equiesponsabilizacdo sanitaria, base
territorial e resolugéo dos problemas de saude fregjientes e relevantes em determinado
contextd®,

Alinhado aos movimentos internacionais de valofipaga atencdo primaria, desde
final dos anos de 1990, a ampliacdo da cobertueaFsratégia Saude da Familia (ESF)
vem constituindo a principal iniciativa do goverboasileiro para fortalecer a APS e
também para reorganizar o modelo de atencdo a.sAl&tle de ampliar acesso, a ESF
incorporou como uma de suas diretrizes a definigiporta de entrada preferencial para o
sistema de saude, aliada ao desenvolvimento de dederomocao de saude, prevencao de
agravos, formacdo de equipe multiprofissional, maiparticipagdo social e

intersetorialidad®. De acordo com a Politica Nacional de Atencdo @a¢PNAB)® a
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Estratégia Saude da Familia deve pautar suas agdesinco principios: a) carater
substitutivo das praticas convencionais de assistén salde; b) atuacao territorial; c)
desenvolvimento de atividades em funcdo do plarejéanlocal, focadas na familia e
comunidade; d) busca de integracdo com instituighesrganizacfes sociais para o
estabelecimento de parcerias; e e) ser um espammmdeucéo de cidadahia

Além de constituir a porta de entrada prefererdaatede de servicos de saude e de
acesso universal, cabe as equipes de Saude daaFamdsponsabilidade pela coordenacao
dos cuidados e acompanhamento longitudinal, mesmodp o usuério encontra-se em
outros niveis de atencdo. Para tal, € fundameatahyjr o acesso a aten¢cdo secundaria e
terciaria por meio do estabelecimento de fluxom&os para referéncia e contra-referéncia,
assim como o registro das informagdes clinicas.

Na prevencédo e controle do céancer de colo de imendas acbes sdo executadas
neste nivel de atencdo, desde aquelas voltadasagaevencédo de DST, até as dirigidas
para a deteccdo precoce do cancer: informacéao larexzsmento da populacdo sobre o
rastreamento, identificacdo da populagdo feminadaixa etaria prioritaria, identificacdo
de mulheres com risco aumentado, convocacdo pameexrealizacdo da coleta da
citologia, identificacdo de faltosas e reconvocagé&oebimento dos laudos, identificagédo
das mulheres com resultados positivos ao rastrdamara vigilancia do caso, orientacao e
encaminhamento das mulheres para unidade secural&imcdo da cobertura de citologia
na éarea, avaliacdo da qualidade da coleta e sspervilos técnicos para coleta,
planejamento e execucdo de acdes, na area sobnsabpimlade sanitaria da equipe,
voltadas para a melhoria da cobertura do examesquipe é também responsavel pela
vigilancia dos casos encaminhados para confirmad@gnodstica e tratamento,
identificacdo de falhas no acesso e fechamentecatis. Pode também oferecer diferentes

modalidades de suporte a pacientes em tratamerativouou paliativo.
Atencdo Secundéria (ou Atencdo Especializada)
Os servicos de atencdo secundaria sdo compostamgiades ambulatoriais, que

podem ou néo estar localizadas na estrutura deogpithl, e servigcos de apoio diagnéstico

e terapéutico responsaveis pela oferta de consellea@mes especializados. Enquanto os
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servicos de atencdo primaria devem estar o maisnpoopossivel do local de moradia ou
trabalho dos usuarios, os servicos de atencdo d@&ctandevem ser ofertados de forma
hierarquizada e regionalizada para garantir econatai escala e a qualidade da atencgao
prestada. Neste sentido, devem servir de refermmia um conjunto de unidades de
atencdo primaria, prestando atendimento mediantan@nhamento de profissionais dos
centros de saude, unidades basicas ou unidadesidie da familia.

Apés atendimento na unidade de atencdo secundatisuario pode retornar a
unidade de atencédo primaria e para 0 médico gumeangnhou, com o registro da conduta
adotada; permanecer na unidade especializada palizacdo de exames ou para ser
acompanhado por mais tempo; ou pode também seremefado para outro servigo
especializado e/ou para a atengao hospitalar.

No caso do colo do utero, a unidade secundariaefeeéncia para confirmacéo

diagnostica e tratamento ambulatorial das lesfeEsupsoras do cancer do colo do Utero.

Atencao Terciaria (ou Atencéo Hospitalar)

A atencdo terciaria € composta por servicos deoagignostico e terapéutico
hospitalares. Juntamente com a atencdo secundénstituem referéncia para a atengao
priméaria dentro da logica de hierarquizacédo e r&ipacdo do SUS. A rede de atencdo
terciaria deve ser planejada com base em parametqmslacionais com oferta de um
conjunto minimo de procedimentos.

No caso da atencdo ao cancer, é o nivel assidtenwigual sdo realizados os
procedimentos cirargicos e de alta complexidade cgxrologia — cirurgia oncoldgica,
radioterapia e quimioterapia - e que é respongalal oferta ou coordenacéo dos cuidados
paliativos dos pacientes com céncer. A PortariaAS/ n°® 741 de 19 de dezembro de
2005 regulamenta a habilitacdo de hospitais comalddes de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) e Centros deisd@scia de Alta Complexidade
em Oncologia (CACON). Todos os hospitais habilisagara a atencdo ao cancer devem
oferecer tratamento para o cancer de colo de qu®les que ndo dispdem de radioterapia

devem oferecer esta modalidade de tratamento edadmreferenciada.
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Glossario
Biopsia Retirada de um ou mais fragmentos de dltesada do colo do

Utero ao exame clinico ou a colposcopia, para exame
histopatolégicd®

Cochrane Library Base eletronica de acessoCachrane Database of Systematic

Reviews
Colposcopia Situacdo em que toda a zona de transformacdo @ wst
satisfatoria colposcopia.

Conizacao do colo doRemocgéao da zona de transformacéo e parte do cashadeyvical.

atero Realizada com bisturi convencional ou por eletwogia,
recomendada para o diagnostico e tratamento desslepie-
invasivas suspeitadas por exame citopatologico igpréwu
diagnosticada por biopsia, quando nédo se podeaafdsienca
endocervical (quando a juncdo escamocolunar edtivalizada a
mais de 1 cm no canal endocervical ou quando a zlEna
transformacéo ndo € completamente vista) (Minstea Saude —
MS, Secretaria de Atencdo a Saude, Tabela de Pnometds,
Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Espda®US)

EMBASE Base eletrbnica de indexadores de periédimiacionados a
assisténcia a saudexcerpta Medica

Exérese da Zona de Retirada da zona de transformacé@o por meio dag@rute alta

Transformacao frequéncia, com objetivo terapéutico, é realizadh anestesia
local, sob visdo colposcopica em nivel ambulatorial
Recomendada para o tratamento de lesdes pré-iagasiv
diagnosticadas por bidpsia prévia ou como partméimdo Ver e
tratar, quando a zona de transformacbes esta ctammete
visivel e situada na ectocérvice ou quando a juncao
escamocolunar estiver localizada até 1 cm no camabcervical
(Ministério da Saude — MS, Secretaria de Atenca8aade,

Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteseseses) e
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Materiais Especiais do SUS)

Juncéao Limite entre os epitélios escamoso e glandularato do Utero.

Escamocolunar

Lesdo pré-invasiva ouLesdo que antecede o0 carcinoma invasor e que téan al

pré-neoplasica probabilidade de progredir para esta doenca seadixsem
tratamento. S&o consideradas lesdes pré-invasiviiéGa2-3 e o
Adenocarcinoma in situ.

LILACS Base eletronica de indexadores de peri&licelacionados a
assisténcia a saude publicados na América Latina

Medline Base eletronica de indexadores de pewddielacionados a
assisténcia a saudedex Medicup

SciELO Biblioteca eletronica desenvolvida pela ESIP (Fundagcdo de
Amparo a Pesquisa de S&o Paulo), em parceria com
a Bireme (Centro Latino-Americano e do Caribe d®rmacgao
em Ciéncias da Saude) que abrange uma colecadoselda
de periodicos cientificos brasileiros

Ver-e-tratar Diagnostico e tratamento excisional ema Unica visita,
realizado em nivel ambulatorial, por meio da e)@ds Zona de
Transformacao (EZT), sob viséo colposcopica e asestocal

Zona de Regido de epitélio escamoso com elementos glamdufarificios

Transformacao ou cistos), resultante de processo fisiologico ulestituicdo do

epitélio glandular evertido, denominado metaplasizamosa
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Siglario
ABPTGIC
ACOG
AGC
ANS
ANVISA
ASC' ou

ASCUS
ASC-H

ASC-US

CEDC

CONASEMS

CONASS
DARAO
DECIT
DIU

EZT

FEBRASGO

FIGO
Fiocruz
FOSP
HPV
HSIL
IBCC
INCA

Associacao Brasileira de Patologia do daenital Inferior e Colposcopia
American Congress of Obstetricians and Gylogsts

Atipias de significado indeterminado em c&ugandulares

Agéncia Nacional de Saude Suplementar
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Atipias de significado indeterminado em célulasaesusas dtypical
squamous cells of undetermined significgnce

Atipias de significado indeterminado em céukbscamosas nao podendo
se excluir lesédo de alto grau

Atipias de significado indeterminado em tE&wescamosas, possivelmente
nao neoplasicas

Coordenacéo de Ensino e Divulgacéo Cientifiod NCA

Conselho Nacional de Secretarios Municipais de &aud

Conselho Nacional de Secretarios de Saude

Divisdo de Apoio a Rede de Atencdo Oncolagido INCA

Departamento de Ciéncia e Tecnologia, do 8#émio da Saude
Dispositivo intrauterino

Exérese da Zona de Transformacao

Federacao Brasileira das Associacdes de GinecadoQlastetricia
Federacao Internacional de Ginecologia e ébtisia

Fundacéo Oswaldo Cruz

Fundacéo Oncocentro de Séo Paulo

Human Papillomavirus

Lesao intraepitelial escamosa de alto grau

Instituto Brasileiro de Controle do Céancer

Instituto Nacional de Céncer

* Conforme acordado em oficina de trabalho reunm@mité Gestor, Grupo Técnico da DARAO/INCA e
lideres de equipes revisoras, optou-se por utifizigla mais conhecida e correntemente utilizada@sso
meio, independente se originada de nomenclatunacetagués ou outro idioma.
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JEC

LSIL

MS

NIC

PAISM
PRO-ONCO
SAS

SCTIE

SISCOLO
SUS

SVS
UNICAMP
USPSTF

Juncéao Escamocolunar
Lesao intraepitelial Escamosa de Baixo Grau
Ministério da Saude

Neoplasia intraepitelial cervical

Programa de Atencdo Integral a Saude da éulh
Programa de Oncologia

Secretaria de Atencao a Saude, do MinistéiSalide
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insunsdategicos, do Ministério da
Saude

Sistema de Informac&o do Cancer do Coldtdro
Sistema Unico de Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministda Saude
Universidade de Campinas

U.S. Preventive Services Task Force
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Parte Il — Recomendacodes
1. Rastreio de lesdes precursoras do cancer do colo do utero

Cobertura, populacéo-alvo e periodicidade do exame citopatoldgico

Decisbes de quem rastrear e quando rastrear paade das lesdes precursoras do
cancer do colo do utero e suas fases iniciaigytasséaticas, sdo complexas e requerem uma
analise balanceada e cuidadosa das vantagens antéggns, como também dos custos
decorrentes destas a¢Oes. Este balanco é difitjupaéo é possivel avaliar a ansiedade
causada a mulher ou os possiveis reflexos da ajerdéerapéutica no futuro obstétrico

com um teste alterado. Nao existem repostas ceroetarecisas para estas questoes.
Cobertura

A realizagédo periddica do exame citopatoldgico iomat sendo a estratégia mais
adotada para o rastreamento do cancer do colo elw'.UfAtingir alta cobertura da
populacdo definida como alvo é o componente maoitante no ambito da atencdo
primaria para que se obtenha significativa reduddancidéncia e da mortalidade por
cancer do colo do utero. Paises com cobertura isu@e50% do exame citopatoldgico
realizado a cada 3-5 anos apresentam taxas irder@goB mortes por 100.000 mulheres por
ano e, para aqueles com cobertura superior a 7§#otaxa € igual ou menor que 2 mortes
por 100.000 mulheres por &no

No Reino Unido, em 1988, a cobertura do rastreaonéntcancer do colo do utero
era de 42% e a incidéncia era de 14 a 16 casos para cada 100.000 mulheres por ano.
Por meio de cartas-convite a cobertura aumentau§&¥ em 1994 e, neste curto periodo
e sem altera¢cOes das recomendacdes assistengetided, a incidéncia caiu cerca de 50%,
para 10 casos novos por 100.000 mulheres. A rigdizando cartas-convite, comecou a
ocorrer a migracdo do rastreamento oportunisti@alizado no momento de um
atendimento eventual, para um rastreamento orgémigae progressivamente passou a
controlar as mulheres em falta com o rastreamentle ecordo com a periodicidade

recomendada para as mulheres definidas como d@&.risc
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E consenso que o rastreamento organizado do cdaamlo do Gtero é o desafio a
ser vencido para que se obtenha a melhor relacéim-baeneficio possivel com alta
cobertura populacional. Este sistema deve irfclir

1. Recrutamento da populagéo-alvo, idealmente @édgrde um sistema de informacéo

de base populacional.

2. Adocao de recomendacdes baseadas em evidémitifiaas, que inclui definicdo
da populagao-alvo e do intervalo entre as coletssm como elaboracao de guias
clinicos para 0 manejo dos casos suspeitos.

Recrutamento das mulheres em falta com o raséet®.
Garantia da abordagem necessaria para as naftereexames alterados.

Educacéo e comunicagéao.

o g kM w

Garantia de qualidade dos procedimentos real&zath todos os niveis do cuidado.

Em nosso meio, a inexisténcia atual de um cadasikersal de base populacional
consistente impede o recrutamento de mulheres comealizado em paises mais
desenvolvidos, citados anteriormente. Todavia, possibilidade é o cadastramento de
mulheres e controle de seu comparecimento paraacale espécimes para exame

citopatolégico por profissionais integrantes dad&égia Saude da Familia.

Periodicidade

O cancer do colo do utero inicia-se a partir de U@sdo precursora, curavel na
guase totalidade dos casos. Tratam-se de anorchdidapiteliais conhecidas como
neoplasias intraepiteliais cervicais de grauslll éNIC II/1ll), além do adenocarcinoma in
situ. Apesar de muitas destas lesfes poderem regsgbntaneamente, sua probabilidade
de progresséo é maior, justificando seu tratamésanulheres que desenvolvem infeccéo
persistente por HPV do tipo 16 tém cerca de 5%isim rde desenvolverem NIC Il ou
lesédo mais grave em trés anos e 20% de risco eandd) Quando a infec¢céo persistente for
por outros tipos de HPV oncogénico, este risco zgukla metade J4 a NIC |, por ter
maior probabilidade de regresséo ou persisténcigudode progressao, ndo é considerada

uma les&o precursora do cancer do colo do ttero
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A Reunido de Consenso realizada em 1988 pelo Miostla Saude contou com a
participacdo de diversos especialistas internaora nacionais, representantes de
sociedades cientificas e de diversas instanciassteriiais. Este evento definiu que, no
Brasil, 0 exame citopatologico deveria ser realizach mulheres de 25 a 60 anos de idade,
uma vez por ano e, apés dois exames anuais coivsacnegativos, a cada trés ahos
rigor, adotou-se para o Brasil a recomendacao daracao Mundial de Saude na época.

Tal recomendacdo apoiou-se em estudo realizado Ipemational Agency for
Research on Cancer (IARC), publicado em 1986, eequelveu oito paises. Este estudo,
gue serviu de base para toda uma geracdo de na@mas hoje vigente no mundo,
demonstrou que, em mulheres entre 35 e 64 anosisdé@ um exame citopatoldgico do
colo do utero negativo, um exame subsequente pardeealizado a cada trés anos, com
eficacia semelhante & realizac&o affual

O estudo da IARC permitiu construir modelos quenmestam, apds um exame
citopatolégico negativo e cobertura de 100%, umdug@o percentual da incidéncia
cumulativa do cancer invasor do colo do utero dé%3ara intervalos de até um ano entre
0S exames citopatolégicos. Para intervalos derég anos entre 0os exames, a reducao
estimada é de 90,8%

Quando a Organizacdo Mundial da Saude estabelsamc@mendacdes que deram
origem as normas brasileiras, um estudo publical@mo antes havia demonstrado que a
protecdo conferida por um exame prévio negativoder®8% e de 80% se dois exames
forem negativos. Estas informagfes serviram de pase estabelecer controles trienais
apos dois exames negativos com intervalo de um Estodos mais recentes reforcaram
estas informacdés

A ocorréncia de exames citopatologicos falso-negate insatisfatorios instigou o
desenvolvimento de novas tecnologias visando meltlarqualidade e, consequentemente,
da sensibilidade do teste.

E o caso da citologia em base liquida, técnicarativa ao teste de Papanicolaou
na qual as células coletadas do colo uterino, aésine serem dispostas numa lamina de
vidro, sao transferidas na prépria escova de copetea um frasco contendo um liquido
fixador que é processado no laboratério de citdpgi® para obtencdo final de um

esfregaco em camada Unica de células, dispostamameira uniforme. Essa técnica
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apresenta vantagens logisticas e operacionais, duegpretacdo mais rapida e menos
exames insatisfatorios, o que pode melhorar o deseino do teste. Ainda, oferece a
possibilidade de testagem adicional para deteceddNA-HPV no liquido remanescente.
Todavia, meta-analise conduzida por Arbyn e coladbores (2008) demonstrou, em
estudos controlados, que essa técnica, além de agags ndo é mais sensivel ou mais
especifica do que a citologia convencional, comait#o-se a detec¢do de NIC Il ou lesé&o

mais grave confirmada pela histolo]fjia

Populagéo-alvo

Ha varios fatos indicando que, direta ou indiretai®eo rastreamento em mulheres
com menos de 25 anos ndo tem impacto na reducdacidé@ncia e/ou mortalidade por
cancer do colo do atero. O estudo da IARC, acimacineado, estimou que, ao iniciar o
rastreamento aos 25 anos de idade, e ndo aos &0pmnde-se apenas 1% de reducdo da
incidéncia cumulativa do cancer do colo do Gtéro

Tomando dados do Registro Hospitalar de CancerQfaPFdo periodo de 2000 a
2009, de um total de 11.729 casos de carcinomaanv@odos os estadios), 121 casos
foram diagnosticados em mulheres com até 24 anagieocorrespondeu a 1,03% dos
casos. Numa casuistica da UNICAMP de 807 casog (I012%) foram diagnosticados
em mulheres com até 24 anos de idade, sendo queass eram estadio |, ou seja, de
bom prognéstico. Nos Estados Unidos, observou-seagenas 1,1% dos casos de cancer
invasor ocorreram em mulheres com até 24 anosade jém uma amostra de 10.846 casos
de cancer invasor diagnosticados em 1998 e'2003

Além da baixa incidéncia de cancer em mulheresngvbha evidéncias de que o
rastreamento em mulheres com menos de 25 anosier@s eficiente do que em mulheres
mais maduras. Um estudo com 4.012 mulheres no Rixido com cancer invasor do colo
do utero mostrou que 75% das mulheres de 20-24 gumsiveram um cancer invasor ja
tinham pelo menos um exame citopatologico préwio.datro lado, entre as mulheres com
50 a 69 anos esta proporcao foi de #7%

Um fato importante mais recentemente demonstragoeéo tratamento de lesfes
precursoras do cancer de colo em adolescenteshemsljovens esta associado a aumento

de morbidade obstétrica e neonatal, como parto gieor”. Portanto, reduzir as
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intervencdes no colo do utero em mulheres jovensstigica tendo em vista que a grande
maioria delas n&o tem prole definida.

Cabe ainda ressaltar a importancia do impacto gsiquue o diagnéstico de uma
doenca sexualmente transmissivel e precursora meicderad em adolescentes e adultas
jovens na construcdo da auto-imagem e da sexualidddlheres jovens sexualmente
ativas devem ser orientadas sobre anticoncepc@mcds sexualmente transmissiveis e
praticas de sexo seguro. Estas medidas podem p@wnentadas sem a necessidade da
inclusdo no programa de rastreaméhto

Em resumo, a incidéncia do cancer invasor do colaitdro em mulheres até 24
anos é muito baixa, a maioria dos casos € diagadstino estadio | e o rastreamento é
menos eficiente para detecta-los. Estes dadoscaxiplin porque a antecipagao do inicio do
rastreamento dos 25 para 20 anos tem impacto fimitado. Por outro lado, o inicio mais
precoce representaria um importante aumento de@s#gos de lesbes de baixo grau, que
tém grande probabilidade de regressdo e resultagi@mmum namero significativo de
colposcopias e procedimentos diagnosticos e tetiap8ulesnecessarios.

Ha& menos evidéncias objetivas sobre quando as resllidevem encerrar a coleta
de espécimes para exame citopatoldgico para @aasénto do cancer do colo do utero. Ha
uma tendéncia de ampliar o intervalo entre as awletm mulheres com idade mais
avancada, como propdem as recomendac¢fes atuaigydaizacdo Mundial da Saude. De
gualquer forma, mesmo em paises com populacao tdelomgevidade, ndo ha dados

objetivos de que o rastreamento seja Util apoS@6S’.

RecomendacdesO método de rastreamento do cancer do colo do étel® suas lesbes
precursoras € o exame citopatolégico. Os dois mamexames devem ser realizados com
intervalo anual e se ambos os resultados foremtimegadevem ser realizados a cada 3
anos (A).

O inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idadegsamulheres que ja tiveram
atividade sexual (A).

Os exames devem seguir até os 64 anos de idaterminpidos quando, apds esta
idade, as mulheres tiverem pelo menos dois examgsatiios consecutivos nos ultimos

cinco anos (B).
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Para mulheres com mais 64 anos de idade e que meatiaaram o0 exame
citopatolégico, deve-se realizar dois exames caernialo de um a trés anos. Se ambos
exames forem negativos, estas mulheres podemspandiadas de exames adicionais (B).

Estas recomendacdes ndo se aplicam a mulheres istdnishprévia de lesbes
precursoras do cancer do colo uterino, contemplames capitulos seguintes, ou nas

situacdes especiais, a seguir descritas.

Adequabilidade da amostra

Na atual nomenclatura citoldgica brasileira, a adbdidade da amostra, € definida
como satisfatoria ou insatisfatéria. O termo aotemente utilizado “satisfatério, mas

limitado” foi abolidd™®.
Amostra insatisfatoria para avaliagéo

E considerada insatisfatria, a amostra cuja keiasteja prejudicada pelas razbes
expostas abaixo, algumas de natureza técnica asadgramostragem celular, podendo ser
assim classificadd

1. Material acelular ou hipocelular (<10% do esh@D);

2. Leitura prejudicada (>75% do esfregaco) por gmea de: sangue, pidcitos,

artefatos de dessecamento, contaminantes exteuringasa superposi¢cao celular.

RecomendacaoA mulher deve repetir o exame em 6 a 12 semamrascorrecéo, quando

possivel, do problema que motivou o resultado isfsabrio (A).
Amostra satisfatoria para avaliacédo
Designa amostra que apresente células em quantidgpliesentativa, bem

distribuidas, fixadas e coradas, de tal modo q@edhservacdo permita uma concluséo

diagndstica.
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Células presentes na Amostra

Podem estar presentes células representativapidélsos do colo do Gtero:
« Células escamosas;
« Células glandulares (ndo inclui o epitélio endorabtr
« Células metapléasicas.

Embora a indicacdo dos epitélios representados mastea seja informacgéo
obrigatoria nos laudos citopatolégicos, seu sigado deixa de pertencer a esfera de
responsabilidade dos profissionais que realizagitard do exame. As ceélulas glandulares
podem ter origem em outros 0rgdos que ndao o colaitdm, 0 que nem sempre €
identificavel no exame citopatologico.

A presenca de células metaplasicas ou células endloais, representativas da jun-
¢cao escamo-colunar (JEC), tem sido considerada @odimador da qualidade do exame,
pelo fato de se originarem do local onde se sitgaase totalidade dos canceres do colo do
Gtero. Estudo realizado no Brasil, entre 1992 e518@%strou que a deteccéo de NIC foi
cerca de dez vezes maior no grupo onde as célaldE@ estavam representddas

A presenca exclusiva de células escamosas deveavsdiada pelo médico
responsavel. E muito oportuno que os profissiondés salde atentem para a
representatividade da JEC nos esfregacos cérvigioaia, sob pena de ndo propiciar a

mulher todos os beneficios da prevencéo do camceold do Utero.

RecomendacaoEsfregacos normais somente com células escardesam ser repetidos
com intervalo de 1 ano, e com 2 exames normaigigmonsecutivos, o intervalo podera
ser de 3 anos (B).

Situacbes especiais: gestantes, poOs-menopausa, hist  erectomizadas,
mulheres sem histéria de atividade sexual e imunoss uprimidas.

Gestantes

Gestantes tém 0 mesmo risco que nédo gestanteseteaiarem cancer do colo do

Gtero ou seus precursores. O achado destas les@galo ciclo gravido puerperal reflete
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a oportunidade do rastreio durante o pré-natalsapda juncdo escamo-colunar no ciclo
gravidico-purperal encontrar-se exteriorizada rtacécvice na maioria das vezes, 0 que
dispensaria a coleta endocervical, a coleta decespéndocervical ndo parece aumentar o

risco sobre a gestacdo quando utilizada uma téediequad?.

Recomendacdo O rastreamento em gestantes deve seguir as redagies de
periodicidade e faixa etaria como para as demaisheres, devendo sempre ser

considerada uma oportunidade a procura ao sereécgadde para realizacdo de pré-natal

(A).
Pds-menopausa

Mulheres na pos-menopausa, sem historia de diagndsi tratamento de lesdes
precursoras do cancer de colo uterino, apresentaxo lisco para desenvolvimento de
cancet*"’

O rastreamento citolégico em mulheres menopaugsatieslevar a resultados falso-
positivos causados pela atrofia secundaria ao $ipgEenismo, gerando ansiedade na
paciente e procedimentos diagndsticos desnecessario

Mulheres no climatério devem ser rastreadas delaamm as orientacdes para as
demais mulheres, e, em casos de amostras comaatwfASC-US, deve-se proceder a
estrogenizacéao local ou sistémica.

E fato que o diagnéstico de casos novos de camceplo uterino esta associado,
em todas as faixas etarias, com a auséncia ouularétpde do rastreamefto O
seguimento de mulheres na pés-menopausa devesleveonta seu historico de exames.

Recomendacdo Mulheres poOs-menopausa devem ser rastreadas aldoacom as
orientagfes para as demais mulheres (A). Se neiegs@ceder a estrogenizacao prévia a
realizacdo da coleta conforme sugerido adiantee(ViEkame citopatolégico normal —
Resultado indicando atrofia com inflamacéo” — (#336) (B).
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Histerectomizadas

O rastreamento realizado em mulheres sem coloteto devido a histerectomia
por condigBes benignas apresentam menos de um extpatoldgico alterado por 1.000
exames realizad®s
Recomendacdo Mulheres submetidas a histerectomia total poddesbenignas, sem
historia prévia de diagndstico ou tratamento dédsscervicais de alto grau, podem ser
excluidas do rastreamento, desde que apresenteneg®ateriores normais (A).

Em casos de histerectomia por lesdo precursoraancer do colo do Utero a

mulher devera ser acompanhada de acordo com attatdaa (A).

Mulheres sem histéria de atividade sexual

Considerando os conhecimentos atuais em relacdopagel do HPV na
carcinogénese do cancer de colo uterino e queegg@d viral ocorre por transmissao
sexual, o risco de uma mulher que néo tenha irocat/idade sexual desenvolver esta

neoplasia € desprezivel.

Recomendacdo Nao ha indicacdo para rastreamento do cancemokodo Utero e seus

precursores neste grupo de mulheres (D).

Imunossuprimidas

Alguns fatores de risco diretamente relacionadossposta imunolégica tém sido
associados a maior chance de desenvolvimento dplasen intraepitelial cervical.
Mulheres infectadas pelo virus da imunodeficiéndiamana (HIV), mulheres
imunossuprimidas por transplante de 6rgdos solielmsiratamentos de cancer e usuarias
cronicas de corticosterdides constituem os pringipgemplos deste grupo. A prevaléncia
da infeccao pelo HPV e a persisténcia viral, asgimo a infeccdo mdultipla (por mais de
um tipo de HPV), sdo mais frequentes nesse grupouleeres. Em mulheres infectadas

pelo HIV, o desaparecimento do HPV parece ser digpga da contagem de células CD4+
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e lesbes precursoras tendem a progredir mais rapitda e a recorrer mais frequentemente
do quem em mulheres nao infectadas pelo HIV. Eattet mulheres infectadas pelo HIV
imunocompetentes, tratadas adequadamente comatemapretroviral de alta atividade
(HAART), apresentam histéria natural semelhantéeisais mulheré

Existem questionamentos quanto a eficacia do exatopatolégico em mulheres
infectadas pelo HIV pela maior prevaléncia de og@s com atipias de significado
indeterminado e maior frequéncia de infecgfes @md@s. Para minimizar os resultados
falso-negativos, alguns autores preconizam a cangsieacéo colposcopita

E consenso que, pelas caracteristicas mencioreslagjlheres infectadas pelo HIV
devem ser submetidas ao rastreio citolégico de dommais frequent& Diretrizes
americanas recomendam a coleta anual da citologia apés duatogias semestrais
normais e, em mulheres com CD4 abaixo de 200 cémfe, realizar citologia e
encaminhar para colposcopia a cada seis meses€lgmabnsiderando a maior frequéncia
de lesdes multicéntricas, € recomendado cuidadgames da vulva (incluindo regido
perianal) e da vagina. No caso da citologia mostrif@macao acentuada ou alteracdes
celulares escamosas reativas, realizar nova agtetagica em trés meses, apés tratamento
adequad®?®?’

Recomendacdo O exame citopatolégico deve ser realizado nestpagap0s o inicio da
atividade sexual com intervalos semestrais no pm@mano e, Se normais, manter
seguimento anual enquanto se mantiver o fator deassupresséao (B).

Mulheres HIV positivas com CD4 abaixo de 200 cétan3, devem ter priorizada
a correcao dos niveis de CD4 e, enquanto issond&reo rastreamento citoldgico a cada 6

meses (B).
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2. Exame citopatologico normal

Resultado normal, alteragdes benignas e queixas gin  ecoldgicas

Dentro dos limites da normalidade no material exami nado

Diagnostico completamente normal. A inclusdo daresgiio "no material
examinado” visa estabelecer, de forma clara aliwega, aspectos do material submetido

ao examé

RecomendacdoSeguir a rotina de rastreamento citologico (B).

Alteracdes celulares benignas (reativas ou reparati  vas)

Inflamacédo sem identificacdo de agente

Caracterizada pela presenca de alteragcbes celulep#®liais, geralmente
determinadas pela acdo de agentes fisicos, os pod&n ser radioativos, mecanicos ou
térmicos e quimicos como medicamentos abrasivasaosticos, quimioterapicos e acidez
vaginal sobre o epitélio glandutdr Ocasionalmente, pode-se observar alteracées, em
decorréncia do uso do dispositivo intrauterino (RPlem células endometriais e mesmo
endocervicais®. Casos especiais com alteracdes citolégicas do &psudato sdo
observadds O Papanicolaou apresenta evidentes limitacdesstumlo microbioldgico, de
forma que tais alteracdes podem se dever a patdégéaoidentificado. Os achados

colposcépicos comuns s&o ectopias, vaginites écitesr®.
RecomendacdoHavendo queixa clinica de leucorréia, a pacieetgera ser encaminhada

para exame ginecoldgico. O tratamento deve segowmendacdo especifica. Seguir a

rotina de rastreamento citologico, independenteengatexame ginecologico (B).
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Resultado indicando Metaplasia Escamosa Imatura

A palavra "imatura”, em metaplasia escamosa, foiuida na Nomenclatura
Brasileira para Laudos Citopatolégicos buscand@atarizar que esta apresentacdo €

considerada como do tipo reparativa

RecomendacaoSeguir a rotina de rastreamento citolégico (B).

Resultado indicando Reparagéo

Decorre de lesBes da mucosa com exposi¢cdo do ese@onde ser determinado por
quaisquer dos agentes que determinam inflamacagerlmente, a fase final do processo

inflamatorid.

RecomendacdoSeguir a rotina de rastreamento citologico (B).

Resultado indicando atrofia com inflamagé&o

Na auséncia de atipias, € um achado normal dodueribmatérico e somente
demanda atencdo ginecoldgica caso esteja assagiaftomas como secura vaginal e
dispareunia. Nao foram encontradas evidénciasgrabmsar uma conduta para melhorar a
gualidade do esfregaco. Por outro lado, foram drnadas evidéncias de qualidade para
tratamento da vaginite atréfica, favorecendo oatr&nto topico com estrogénios
conjugados por 4 semands Na discussdo da melhor recomendacdo, optamos pela

experiéncia dos colposcopistas consultados.

RecomendacdoSeguir a rotina de rastreamento citolégico. Na eixaidlade do laudo do
exame citopatologico mencionar dificuldade diageéstiecorrente da atrofia, deve ser
prescrito um preparo estrogénico seguindo esquetiigzados para tratamento da colpite
atréfica descritos a seguir e a nova citologia selétada 7 dias apos a parada do uso (B).
O tratamento da colpite atrofica pode ser realizattavés da administracao vaginal

11,12

de creme de estrogénios conjugados, 0,5 graman(@) ou de creme de estriol, 1

gramd®*
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Ambas as drogas devem ser utilizadas em aplicaéia,dde preferéncia a noite,
por 4 a 12 semanas em dois esquemas alternativasitd 21 dias, com intervalo de 7 dias,
ou 2 vezes por semana, sempre nos mesmos dias.

Apesar das evidéncias favoraveis as duas possitddil terapéuticas, ndo foram
encontrados estudos comparativos que nos permagaomendar preferencialmente uma
das duas. Na situacdo em que é contra-indicad® @eigstrogénios conjugados, parece-
nos recomendavel o uso de estriol (B).

Devido a absorgédo sistémica do estrogénio topicons@ima ndo ha contra-
indicacéo do uso do mesmo nas mulheres com higtér@rcinoma de mama. O esquema
recomendado é o mesmo utilizado para as demaisneslcomo descrito aciffdB).

Nas mulheres que fazem uso dos inibidores da aasenat terapia com estrogénios

para a melhora da vaginite atréfica esta contraéutdt® (D).

Resultado indicando Radiacao

Este achado pode ocorrer nos casos de mulhereslasapor radioterapia para
cancer de colo uterin®'’. O tratamento radioterapico prévio deve ser memcio na
requisicao do exame.

RecomendacaoSeguir a rotina de rastreamento citolégico (B).

Achados Microbioldgicos:
- Lactobacillus sp;

- Cocos;
- Outros Bacilos.
S&o considerados achados normais. Fazem parte aabiota e na auséncia de

sinais e sintomas, sua presenca ndo caracter&ad que necessite de tratam&nto

Recomendacdo: A paciente com sintomatologia, como corrimento, ridnu ou odor
genital, deve ser encaminhada para avaliacdo dégica (B). Seguir a rotina de
rastreamento citologico (B).
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Situacdes especiais

Mulheres até 20 anos, gestantes, na pés-menopausaynossuprimidas com

alteracdes celulares benignas ndo demandam recagi@eslespeciais.
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3. Atipias de significado indeterminado em células escamosas

O Sistema Bethesda foi criado numa reuniao de idiséas em 1988, na cidade de
Bethesta (Maryland, EUA), com o intuito de unifozari a terminologia para laudos
citopatolégicos. O principal objetivo era estabetetormas de classificagéo citologica para
reduzir as davidas diagnésticas entre alteracdetanes benignas e realmente atiptc&®
termo atipias de significado indeterminado (doé&sghSCUS -atypical squamous cells of
undetermined significangefoi introduzido nesta classificacdo, sendo ddfinicomo
achados citologicos caracterizados pela presengliatactes celulares insuficientes para o
diagnéstico de lesdo intraepitefiaComo a nova categoria apresentava limitacéesaor
definir se as alteracdes citologicas eram repastivu neoplasicas, houve uma revisao
desta classificacdo em 2001. Esta categoria fdassificada em “ASC-US” — células
escamosas atipicas de significado indeterminaddSC*H” — células escamosas atipicas
n&o podendo se excluir lesdo de alto grau

Esta subclassificagdo foi discutida e adotada etmiedade Brasileira de
Citopatologia a partir de 2002 com as seguintesgeaias: células escamosas atipicas de
significado indeterminado possivelmente ndo neamasem correspondéncia com a
classificacdo ASC-US de Bethesda, e em célulasmeszs atipicas de significado
indeterminado em que n&o se pode afastar lesétodgrau, correspondendo a ASC:H

Atualmente, as atipias escamosas de significadetenaiinado representam a atipia
citolégica mais comumente descrita nos resultadsslalidos citopatologicos do colo do
Utero. Segundo dados registrados no SISCOLO em20@9 Brasil o diagnéstico
citologico de “ASC” representou 1,4% de todos osness realizados e 53,5% de todos os

exames alterados.

Células escamosas atipicas de significado indetermi nado,
possivelmente ndo neoplasicas

A prevaléncia deste diagnéstico citolégico no Bréside 1,2% dentre todos os
exames realizados e de 46% considerando-se apgmasuttados alterados em 2009
revisdo das diretrizes brasileiras na condutatdéogias com células escamosas atipicas de

significado indeterminado, possivelmente ndo nexdd envolveu uma revisdo da
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literatura nacional e internacional, com o objetd® se verificar a probabilidade das
mulheres com este laudo citolégico serem portadigdesao mais grave (leséo precursora
ou cancer cervical).

Estudos mostram a prevaléncia de lesdo intraggiteBcamosa de alto grau e
cancer cervical em cerca de 10% das mulheres compgin de ASC-U% Estudo
realizado em mulheres atendidas pelo SUS na cidadRio de Janeifomostrou uma
prevaléncia de 1,85% de NIC Il e Ill quando |hes #&bribuido este diagndstico
citopatolégico. Segundo o American College of Ofost® and Gynecology (ACOG) o
diagnéstico ASC-US representa a alteracdo citodogiais comum nos EUA, respondendo
por 4,4% de todos os diagnosticos citopatologidoentre as mulheres com este
diagnéstico, é observada prevaléncia de NIC Il et 6,4 a 11,9% dos casos e de 0,1 a
0,2% de cancér

A reprodutibilidade deste diagnéstico citopatolégicé pobre e estudos
interobservador demonstram concordancia entreatidqistas variando entre 35 a 45%
Baseando-se neste fato e na correlacdo com doengmixla gravidade para a grande
maioria das mulheres, uma conduta conservadorappouasiva, € recomendavel. Fatores
como idade da mulher e a realizacdo de rastremngito prévio devem ser considerados
nesta decisdo. Além destes aspectos, deve-se emrsiglie a lesdo invasora do colo do
Utero € claramente mais prevalente na quarta g¢agdécadas de vida da mulher, onde se
justifica um rastreamento mais intenso da do€nca

Observa-se similaridade de recomendagfes de cofrdute a uma mulher com
ASC-US quando se considera as diretrizes constrysdaa a Franég Reino Unidd?
Austrélid®, Nova Zelandid' e Estados Unidds Uma revisdo e andlise critica destas
diretrizes apontou a convergéncia de recomendaigespeticdo da citologia entre 6 e 12
meses. Na Nova Zelandia, utilizam o ponto de aet80 anos para determinar o intervalo
de 12 meses para repeticdo da citologia em funedevidléncias de que o tempo médio
para clareamento da infeccdo pelo HPV é de 6 adsesn E como a infecgdo pelo HPV
oncogénico é mais persistente nas mulheres comn88 au mais, estas tém maior
probabilidade de apresentarem lesdes pré-invddiva8 encaminhamento para a
colposcopia é determinado caso este resultadavsejtido Alguns paises recomendam a

utilizacdo do teste de identificacdo para HPV ooarp que, caso positivo, é critério para
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encaminhamento para colposcopia. Todavia, estaopt@méo se aplica a nossa realidade
em funcéo do alto custo do teste no mercado biraséepelo fato de que a repeticdo do

exame citopatolégico cumpre o objetivo de iderdifias mulheres que realmente precisam
de colposcopig.

A baixa prevaléncia de lesGes pré-invasiva em metheom este diagnostico
citopatolégico desaconselha uma abordagem do ¥ipoé Tratar™’.

RecomendacdesDiante de um resultado de exame citopatologicA8€-US, a conduta
na mulher com 30 anos ou mais, sera a repetic&xaloe citopatoldégico num intervalo de
6 meses, precedida, quando necessario, do tram@ndentprocessos infecciosos e de
melhora do trofismo genital, com preparo estrogéripdés a menopausa, na Unidade da
Atencdo Primaria. Para as mulheres com idade amfesi 30 anos a repeticdo da
colpocitologia esta recomendada no intervalo dsméges (B).

Se dois exames citopatologicos subsequentes nadlinida Atencao Primaria com
intervalo de 6 meses (ou 12 meses se com meno8 ded3) forem negativos, a paciente
devera retornar a rotina de rastreamento citoldgienal. Porém, se o resultado de alguma
citologia de repeticao for igual ou mais significat a paciente devera ser encaminhada a
Unidade de Referéncia para colposcopia (B). Se droumn novo resultado diferente de
ASC-US, a investigagéo devera ser direcionadag@acvo resultado (A).

Na colposcopia sem alteracdes, o retorno ao rastrai unidade priméaria esta
recomendado com intervalo semestral ou anual nandé@pcia da faixa etéria (B). Na
colposcopia com alteracdes deve-se realizar a iBiop&). Em caso de aspecto
colposcépico de baixo grau a paciente podera samagpacompanhada, considerando-se
outros fatores como idade, rastreio prévio e passgaddoenca cervical de baixo ou alto
grau (B). Considerando-se a baixa prevaléncia agmgo de alto grau e cancer nestas
mulheres a conduta “ver e tratar” é inaceitavel &, na biopsia, o resultado for de leséo
intraepitelial de alto grau ou céncer, a conduta sspecifica para este resultado (vide
leséo intraepitelial de alto grau) (A).

As condutas recomendadas para as pacientes comddagatologico de ASC-US
sao apresentadas na Figura 2.
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Células escamosas atipicas de significade indeterminado,
possivelmente ndo neoplasicas (ASC-US)
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Figura 2 — Fluxograma de recomendacdes de condutpara mulheres com diagnostico
citopatologico de ASC-US.
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Situacdes especiais: mulheres até 20 anos, gestante s e imunossuprimidas.
Mulheres até 20 anos

Nos primeiros anos de atividade sexual a maioeias alteracdes citopatoldgicas
corresponde apenas ao efeito citopéatico da infepedm HPV, que apresenta frequente
remissdo espontanea. Assim, ndo se justifica ur@ndificagcdo no rastreio de lesdes
precursoras ou cancer cervical neste moni&Hto

A prevaléncia de infeccdo por HPV neste grupo & @lb resultado positivo ndo

indica maior risco de lesdo pré-invasiva

RecomendacaoSe a mulher até 20 anos ja estiver inserida ncefasto cancer cervical e
apresentar exame citopatolégico com ASC-US, deseramantida em acompanhamento
citopatolégico anual até a regressao das alterggiiasm periodo de até 2 anos (B). Pode-
se considerar regressdo nos casos de duas citolomigecutivas negativgs). Em caso

de persisténcia apés este periodo ou citologiaaltaracbes mais relevantes, a mulher até
20 anos devera ser encaminhada a colposcopia (Blili2zacdo de teste de HPV nesta

populacéo é considerado inaceitavel (D).

Gestantes

A incidéncia do céancer cervical na gestacdo € marendo de 1 a 15 casos para
10.000 gestaco&se, sendo assim, a abordagem na citologia de ASQddSdeve ser

diferente na gestante (l).

Imunossuprimidas

Existem evidéncias de que o clareamento da infepgioHPV em pacientes
infectadas pelo virus da imunodeficiéncia adquifld/) é mais lento, o que favorece um
maior incidéncia de lesdes cervicais mais grdveBuerr e colaboradores mostraram, em
estudo comparativo, que mulheres infectadas peM gbrincipalmente aquelas com
contagem de células CD4+ <200 célulasfinoom diagnéstico citopatolégico equivalente
(ASCUS) tinham maior percentual de progressédo pesao intraepitelial, em menor

periodo de tempo (12 meses), quando comparadocamfeditada¥. Existe consenso de
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gue mulheres imunossuprimidas tém, em geral, npaatyabilidade de apresentarem lesdes

pré-invasivas, motivando recomendacdes diferensiddaastrefd**

Recomendacdo Mulheres imunodeprimidas com este resultado agiob devem ser

encaminhadas para colposcopia ja no primeiro exdi@&do (B).

Células escamosas atipicas de significado indetermi nado, quando nao
se pode excluir lesdo intraepitelial de alto grau

A prevaléncia deste diagnéstico citolégico no Brési de 0,2% dentre todos os
exames realizados e de 7% considerando-se aperesutiados alterados em 2609

Estudos revelam prevaléncia de lesdo de alto grtne 22,2 e 68% e de cancer em
torno de 1,3 a 3% nas mulheres com citologia de-R&G®?"?%2° No estudo brasileiro
acima mencionado, a prevaléncia de lesao intrdi@pite alto grau (NIC II/lll) entre
usuarias do SUS com este diagnostico citolopatodotpi de 19,29%. Nenhum caso de
cancer cervical foi identificadoEste foi o tnico artigo original publicado no &ita

Uma revisdo de recomendacdes internacichaggjistrou que o encaminhamento
destas pacientes para colposcopia € a condutaopadr&ranca, Reino Unido, Australia,
Nova Zelandia, Estados Unidos e Canada, considerssa maior risco de presenca de
lesdes intraepiteliais ou invasoras.

Saad e colaboradorebservaram maior frequéncia de citologia com radoltde
ASC-H nas mulheres na peri-menopausa. Os autoeesifidaram 6% de casos de lesdes
de alto grau em um grupo de pacientes na pos-mesapa em 22% nas pacientes
estudadas na pré-menopaisa

O uso do teste de HPV oncogénico poderiaribant na avaliagdo das mulheres
com colposcopia insatisfatéria sem alteracdes auachados colposcopicos menores, pois
a auséncia de HPV oncogénico assegura a inexiatéieciesdes precursoras ou cancer
cervicaf’. Todavia, ndo existem estudos de custo-efetividagedemonstrem a vantagem

desta pratica frente seguimento com a citologi@tece.

Recomendacgbes Todas as mulheres com laudo citopatologico de -MS@evem ser

encaminhadas a unidade secundaria para colpogégpidealizada a colposcopia, deve-se
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considerar se é satisfatéria ou insatisfatoriaaR#s mulheres em que o exame for
satisfatério e sem alteracbes colposcépicas, urma oiwologia devera ser obtida em 6
meses na unidade secundéaria e devera retornardadenpriméaria apdés duas citologias
negativas seguidas (B). No resultado de citolog@decse mantém o mesmo diagnostico ou
mais grave, mesmo na auséncia de achados colposs@irecomendavel a Exérese da
Zona de Transformacdo (EZT) (B). Na presenca deraglbes colposcopicas, deve-se
proceder a biopsia (B). Caso seja confirmada aepgasde NIC II/lll ou cancer, devera ser
seguida recomendacéo especifica para estes dimgisqe).
Caso o diagndstico histopatolégico da bidpsia segativo ou compativel com NIC
I, em colposcopia satisfatoria, uma nova citolaggera ser obtida em 6 meses na unidade

secundaria e deverda retornar a unidade primaria dpés citologias negativas seguidas
(B).

Nos casos em que 0 exame colposcoépico € insatisfaondo revela alteracdes
devera ser colhida nova citologia endocervical @).a nova citologia mantiver o mesmo
resultado ou mostrar lesdo de alto grau ou susgeitz@ncer € recomendavel a conizacao
para diagnostico (B). Caso a nova citologia segatiga uma nova citologia devera ser
obtida em 6 meses na unidade secundaria e deveraara unidade primaria apés duas
citologias negativas seguidas (B).

Alternativamente a uma nova citologia, quando fosgivel, podera ser solicitada
revisdo da lamina para revisdo por outro labomtdu por outros profissionais no mesmo
laboratorio. O resultado desta revisdo sera corsidecomo um novo resultado (1). Caso a
revisdo seja negativa a usuaria devera retorneasaieio habitual na atencdo primaria (A).
Caso o diagndstico de revisdo mantiver o mesmdtagsuou alteracdo mais grave (leséo
de alto grau ou suspeita de cancer) é recomend@alizacdo para diagnostico (B).

Se presente alteracdo colposcopica, mesmo no exasatisfatério, deve ser
realizada biopsia (B). Caso confirme NIC II/lll océncer, deve-se seguir conduta
especifica para estes diagnosticos (A). Caso cmtrdeverd manter seguimento com
exame citopatologico (B). Na persisténcia destgrdiatico ou mais relevante, a paciente
deve ser submetida a conizacdo (B). Caso negadipds dois exames consecutivos
negativos, a paciente deverd retornar ao rastreizat (B). Nos casos de biopsia positiva

para NIC Il/1ll ou cancer a conduta sera especii#da
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E recomendavel o preparo com estrogénio em pasieme climatério para o
seguimento citolégico (vide “Exame citopatolégicormal — Resultado indicando atrofia
com inflamagéo” — pag. 35-36) (B).

As condutas recomendadas para as pacientes com daagatolégico de ASC-H

sdo apresentadas na Figura 3.

Células escamosas atipicas de significado indeterminado, quando
nio se pode excluir lesio intraepitelial de alto grau (ASC-H)
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Figura 3 — Fluxograma de recomendacdes de condutpara mulheres com diagnostico
citopatologico de ASC-H.

Situacdes especiais: mulheres até 20 anos, gestante s e imunossuprimidas.

Mulheres até 20 anos

Existem evidéncias de maior probabilidade de re@esias lesdes pré-invasivas

lesbes nesta faixa etafiao que indica a possibilidade de uma conduta nmiservadora.
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Recomendacgdesa conduta inicial, de encaminhamento para colgma¢ ndo deve ser

diferente para esta faixa etaria, mas achadosimegaiu menores na colposcopia podem
indicar seguimento citolégico com intervalo de 12ses (A). Nos casos de achados
colposcopicos maiores a adolescente pode ser sdangethiopsia e a conduta deve ser

seguida de acordo com o resultado histopatoldgito

Gestantes

Onuma e colaborador&amostraram prevaléncia de 13% de NIC II/lll em ge&s
com diagndstico citopatolégico de ASC-H e chamagmmtencdo para o fato de que o
maior nimero de células metaplasicas na gestacderipomimetizar este diagnostico.
Outras evidéncias demonstram que o tratamentosda leré-invasiva durante a gestacéo
pode ser adiado com seguranca até o pueffiéapontando para a possibilidade de

aguardar este periodo para uma abordagem invasiva.

Recomendacfesa conduta com a gestante com ASC-H deve seranmenhamento para a
colposcopia e realizar biopsia apenas se houvgesasde lesdo invasora (A). Assim a
paciente deverd ser reavaliada em 2 meses apost® @ unidade secundaria, para

confirmacao diagndstica e decisao terapéutica (A).

Imunossuprimidas

A prevaléncia de lesdes pré-invasivas em mulhemesmodeprimidas € mais alta
gue a observada em mulheres imunocompetentesjpalimente em pacientes com niveis
de CD4 abaixo de 200/nini". A falta de artigos publicados impediu a identi§&o de
evidéncias para uma conduta diferenciada em pasieénmtunossuprimidas. Apenas foi
encontrado um artigo publicado que avalia a prewx#é de lesdes intraepiteliais em
pacientes infectadas petlV com citologia de ASC-H, que pode estar sujeitoés de
selecdo. Este estudo mostra 1,9% de laudo cit@ddgcASC-H num grupo de pacientes
acompanhadas na Africa do Sul, sendo que, des&5%3tinham NIC Il e 30,8%

apresentaram NIC Ill. N&o houve casos de lesamivaa
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Recomendacdo a conduta com a paciente infectada pelo HIV oo @cutra forma de

imunossupressao, ndo deve ser diferente das déBnais

Células atipicas de origem indefinida, possivelment e nao neoplasicas
ou células atipicas de origem indefinida, que ndo s e pode afastar leséao
de alto grau

A categoria “origem indefinida” foi introduzida ndomenclatura Brasileira de
Laudos Cervicafsdestinada aquelas situacées em que néo se patieleser com clareza
a origem da célula atipica. Essa categoria temabgabevaléncia: segundo dados do
SISCOLQ, foram registrados em 0,5% dentre os exames @ftera em 0,015% dentre
todos os exames realizados. Sua abordagem poddirseionada para a conduta na
presenca de células escamosas atipicas ou descgllat@lulares atipicas, de acordo com os
resultados dos exames citopatoldgicos subsequentes.

Foi encontrado apenas um estudo que tinha os\aigalie investigar a importancia
desta categoria diagnostica e colaborar com aghigéb dessa nomenclatura. Neste estudo
foram revistos casos de citologia com atipias dgear indefinida em dois centros (Santa
Catarina e Parana). De 30 laudos, 23 foram recategos com outros diagnoésticos (19
nao poderiam ser caracterizados como de origenfimdie e 4 continham artefatos
técnicos). Dos 7 casos que restaram, a analisgdgsia de espécimes obtidos mostrou 4
casos com lesdes glandulares, 1 caso com alteesg@mosa e 1 com alteracdes dos 2
tipos celulares. A conclusédo do estudo foi queagmibstico de células atipicas de origem
indefinida é muito incomum e que uma cuidadosaséevda |lamina, na maioria dos casos,
resultard no encontro de campos de atipias deasélglandulares (mais provavel) ou
mesmo escamosas (menos provavel), o que seramidedvaneficio para a paciente, uma
vez que condutas para esses diagnosticos ja est@obem estabelecidas. Foi sugerido
pelos autores que a persisténcia desse termo sefianada nas futuras revisbes de

Nomenclatura Brasileira para Laudos Colpocitolégjito

Recomendac¢desEncaminhar para a unidade secundéria para igegsio (A). Além da

avaliacao colposcopica, deve-se realizar a invaslig de endométrio e anexos por meio de
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exame de imagem em mulheres com mais de 35 anosarsesn irregularidade menstrual,
assim como nas mais jovens com sangramento utmioonalB).

Em colposcopia satisfatoria ou ndo, com achadgestivos de lesdo intraepitelial
ou cancer, realizar bidpsia (A). Caso o diagnédtistopatologico da bidpsia seja negativo
ou compativel com NIC I, uma nova citologia deveea obtida em 3 meses na unidade
secundéria e devera retornar a unidade priméria dpés citologias negativas seguidas
(B). Se o diagndstico histopatologico for NIC 1l ooais grave seguir recomendacao
especifica (A).

Quando a colposcopia ndo apresentar lesdo, reahealiatamente nova coleta de
canal para exame citopatolégico (B). Nos casos wmagqova citologia definir a origem da
alteracdo (escamosa ou glandular) a conduta seekatdo com o novo resultado (B).
Quando o novo exame citopatoldégico mantiver indiglim quanto a origem, reiniciar a
investigacdo em 3 meses, incluindo a busca degupdotndometrial ou extra-uterina (B).

Quando na investigacao for detectado patologiaraett@l, esta devera ser tratada
antes de nova colheita citolégica.

As condutas recomendadas para as pacientes com d#togdatolégico de células
atipicas de origem indefinida s&o apresentadasguaa4.
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Células atipicas de origem indefinida, possivelmente ndo
neoplasicas ou células atipicas de origem indefinida, que nao
se pode afastar lesdo de alto grau

\—/—j/_\

Colposcopia (e investigagdo de endométrio e anexos por meio de

.| exame de imagem em mulheres com mais de 40 anos mesma sem

iregularidade menstrual, assim como nas mais jovens com
sangramento uterino anormal)
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Figura 4 — Fluxograma de recomendacdes de condutpara mulheres com diagndstico
citopatoldgico de células atipicas de origem indeida.
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4. Atipias de significado indeterminado em células glandulares

Células glandulares atipicas de significado indeter minado,
possivelmente ndo neoplasicas ou em que nédo se pode excluir leséo
intraepitelial de alto grau

A prevaléncia destes diagndsticos citolégicos resBfoi de 0,13% dentre todos 0s
exames satisfatérios realizados e de 4,6% considerse apenas 0s resultados alterados
em 2009. Buscando a prevaléncia destes diagnésticos ersopéises, encontramos que,
na Bélgica, células glandulares atipicas de smadfd indeterminado (AGC) séo
diagnosticadas em 0,1% das citologi&m outras publicacdes estes valores oscilam entre
0,08% e 0,81%

Apesar da baixa prevaléncia de células glandulatigscas, este diagndstico se
torna muito importante pela alta frequéncia da@agéo com alteracdes neoplasicas como
neoplasia intraepitelial escamosa, adenocarcinorsidu e adenocarcinoma invasor de colo
e do endométrio e, mais raramente, com neoplasies @erinas. Outros achados benignos
como adenose vaginal, polipos endometriais e emdoaés, quadros inflamatérios e
alteracées reativas também podem ser responsa@resstps atipias celulafes

A Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervitagstabeleceu as categorias
diagnosticas de células glandulares atipicas dafisedo indeterminado possivelmente
nao neoplasicas e em que nao se pode excluir ilesaepitelial de alto gréu gue podem
ser consideradas analogas as categorias de céjldaslulares atipicas sem outra
especificacdo e favorecendo neoplasia, utilizadasSistema Bethes#a O Sistema
Bethesda ainda prevé a possibilidade especificagdas atipias celulares sdo em células
endocervicais ou células endometfiais

Considerando o conjunto de atipias em células glanels, temos uma associacao
com neoplasia intraepitelial cervical (NIC) II, Bu cancer em 15 a 56% dos casos, sendo
as NIC mais comuns e associadas as pacientes cowsnde 40 anos e as neoplasias
invasivas mais associadas as pacientes acima idesi. Dentre as atipias em células

glandulares sem especificacdo, o equivalente as p&Sivelmente ndo neoplasicas, foi

% Para efeito de simplificacéo e considerando que@smendacdes a seguir ndo diferenciam estes dois
diagnésticos, passaremos a utilizar abreviacao Afa defini-las de forma genérica.
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encontrada associacdo com doenca (NIC Il ou maiseyem 29% dos casos. Ja nas atipias
glandulares favorecendo neoplasia, 0 equivalenfe&3 em que ndo se pode excluir lesdo
de alto grau, este percentual chegou a%7%

Um fato a ser considerado que dificulta o diageodtias les6es glandulares durante
a colposcopia € a existéncia de significativo petrea de lesées multifocais e auséncia de
aspectos sugestivos de lesdes desta nattreza

Outro aspecto clinicamente relevante € que as qu#d endometriais,
possivelmente encontradas em pacientes com esgnogiico citologico, sdo mais
frequentes em pacientes com mais de 35 anos eglaagmais jovens, com sangramento
uterino anormal, anovulacdo cronica e obesidadgue aponta para a necessidade de
investigacdo endometrial nestas situatbes

A presenca de DNA-HPV oncogénico mostrou associagao doenca (NIC Il ou
mais grave) em 40% dos casos, contra 4% quandkieofte negativo, apontando para uma
possivel aplicacdo na investigacao destas mulhEoeswvia, ndo existem estudos de custo-
efetividade que demonstrem superioridade deste test relacdo a outras estratégias
diagnosticas. Ainda, quando as atipias descritidseesm referidas a células endometriais,
ovarianas ou de trompas, o teste de DNA-HPV na@céequalquer vantagéfr®

Recomendacbes de condutas diferentes para célldaslutares atipicas de
significado indeterminado possivelmente ndo neagase para aquelas em que ndo se
pode excluir lesdo intraepitelial de alto grau pame ndo se justificar até o momento,
considerando que a utilizacdo de varias estratélgiagbordagens iniciais semelhantes tem
se mostrado eficazes no diagndstico das neoplassasciadas a este diagnostico
citopatolégicd®.

Alguns estudos vém tentando definir novas estraségle investigacdo para
populacdo de maior risco, separando por tiposigasitcelulares, idadestatusde HP\V}*,
porém ndo encontramos consisténcia suficienteqmuasidera-los nestas recomendacgdes.

Na avaliacdo do canal endocervical, a citologiadabpor escovado e disposta em
lamina dnica tem demonstrado desempenho diagnd&siigerior ao raspado endocervical
obtido por curetagem. Além disto, este Ultimo métodstuma fornecer menor percentual

de material adequado para diagnéstico
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Recomendacgdespacientes com diagnostico citologico de AGC dewemencaminhadas
para colposcopia (A). Na colposcopia deve serzaadé coleta de material para citologia do
canal cervical (A). E recomendavel a avaliacdooaretrial (com ultrassonografia e/ou
estudo anatomo-patolégico) em pacientes acima dan85 (A). Abaixo dessa idade, a
investigacdo endometrial deveréa ser realizadaesepte sangramento uterino anormal (A).
A investigacdo de patologia extra-uterina tambénarésindicada nos casos em que,
persistente o diagnostico de AGC, ao final da iigasdo néo foi possivel concluir pelo
diagnostico de doenca do colo do utero, indeperdimtdade (1).

Durante a colposcopia, se encontradas alteractessqger que sejam, deve ser
realizada a biopsia (A). Caso o0 exame histopatobddesta bidpsia for compativel com
adenocarcinoma in situ/invasor, seguir recomendag8pecificas (vide adiante) (A). No
caso de diagnostico de NIC Il ou Ill, deve-se busgaluir doenga glandular, considerando
o diagndstico da citologia endocervical, colhida momento da colposcopia, e outros
exames solicitados para avaliagdo de endométrioooos o6rgdos pélvicos (A).
Independente do diagndstico de doenca escamosagcasos em que a nova citologia
mantiver o diagnostico de AGC, é recomendavel a@zagéo do colo, de preferéncia
através de uma técnica que produza um espécimgranpara adequada avaliacdo de
margens (A). Se a nova citologia sugerir doencaameesa ou for negativa, seguir
recomendacado especifica para o diagnostico ob&tioljpopsia ou da nova citologia (o que
for mais grave) (A).

Caso o resultado da bidpsia seja negativo ou néneizssde lesdo colposcopica,
considerar o diagnéstico da nova citologia parindgio de conduta (A). Caso mantenha o
diagnostico de AGC, é recomendavel a conizacdootio (8). Se a citologia colhida no
mesmo momento da colposcopia for negativa, a muleeera ser seguida com citologia
semestral na unidade secundéria. Apds 2 anos camesxsemestrais normais, a paciente
deve retornar ao rastreio trienal (B).

Nos casos de persisténcia de AGC em que ndo feiyaoncluir um diagnostico
de patologia no colo, mesmo com ultrassonografianal estard indicada a avaliagéo
histolégica endometrial (B).

As condutas recomendadas para as pacientes comdaapatolégico de AGC sdo
apresentadas na Figura 5.
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Celulas glandulares atipicas de significado indeterminado
possivelmente ndo neoplasicas ou em que néo se pode excluir
lesao intra-epitelial de alto grau (AGC)

Colposcopia e escovado endocerical (e avaliagdo endometrial em mulheres com
35 anos ou mais ou, abaixo dessa idade, se presente sangramento uterino
anormal®)

*A investinacdo de patologia
extrauterina também estara
indicada nos casos em gue, ao
final da investigacdo, néo foi
possivel concluir pelo diagndstica

Alteracdo colpos-
cipica presente?

i ?
¢ " de doenga do colo do Otero,
Néa independente da idade.
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AlS ou
céncer?
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Y
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Figura 5 — Fluxograma de recomendacdes de condutpara mulheres com diagndstico
citopatolégico de AGC.
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Situacdes  especiais: mulheres até 20 anos, pés-meno pausa,
imunossuprimidas e gestantes.

Mulheres até 20 anos, pdés-menopausa e imunossupritas

Mulheres até 20 anos e imunossuprimidas devermgestigadas da mesma forma
gue as demais mulheres.
Gestantes

Devem ser investigadas da mesma maneira, excet@gieldo endometrial, que nao
e factivel (D). A biopsia de colo do utero devesargalizada apenas na suspeita de doenca

invasiva e a conizacao, caso indicada, dever&abrada 90 dias apds o parto (A).
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5. Leséo intraepitelial de baixo grau (LSIL)

A prevaléncia de LSIL foi de 0,8% dentre todos omnees citopatoldgicos
realizados no Brasil em 2009. Considerando-se apes@&xames anormais, a prevaléncia
de LSIL foi de 31%, representando o segundo didgmdsitopatoldgico mais frequente
demandando investigacdo ou acompanhamento adicimealedida apenas pela categoria
ASC-US.

A reprodutibilidade interobservadores do diagn@éstaitopatologico de LSIL €
considerada moderadeappa0,46 IC 95%: 0,44-0,48)0 que pode justificar a existéncia
de lesGes mais graves dentre pacientes com egf@odiaco citopatoldgico. A prevaléncia
de lesbBes pré-invasivas (NIC 1l/lll) ou céancer,atatla na literatura, apos exame
citopatolégico compativel com LSIL, varia del,8 a 23,3% o que aponta para a
possibilidade de subdiagndstico ao exame citopgitdd A maioria dessas alteracbes
citologicas regride espontaneamente, na medida e espelha a manifestacdo
morfolégica da infeccdo aguda e transitéria pel&/fHP

As condutas preconizadas internacionalmente pavadatpem inicial de pacientes
com diagnostico citopatolégico de LSIL variam ermdrencaminhamento imediato para a
colposcopia e a repeticdo da citologia em intes/akriaveis, com encaminhamento para
colposcopia caso o resultado subsequente mantéptzd %’

Evidéncias obtidas em um grande ensaio clinicoduzido nos Estados Unidos,
sobre a melhor conduta em mulheres com diagnosiicpatolégico de LSIL ou ASCUS
concluiu que tanto o encaminhamento imediato pafposcopia como o seguimento
citolégico sdo condutas aceitaveis nesta sitdacd® encaminhamento imediato para
colposcopia, como abordagem inicial de pacientes dagndstico citolégico de LSIL é
apoiado no argumento de que h4, nesses casossihilpzde da presenca de lesbes mais
graves. Contudo, essa conduta desconsidera o torggnte de que a LSIL representa a
manifestacdo citologica da infeccdo causada pel¥, Hitamente prevalente e com
potencial de regressdo frequente, especialmentm@ireres com menos de 30 ahos
compreensdo da historia natural da infeccdo peld/ Himbasa o adiamento da

investigacao, evitando o sobrediagndéstico ou saieghento induzido pela abordagem de

” Do inglésLow-grade intraepithelial neoplasidambém é utilizada a sigla LIEBG.
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lesbes que tendem a regressdo espontanea. Osseqtiglbuscam estabelecer o risco de
progressao e a probabilidade de regressao desatipidgicas sofrem de varias limitacdes,
relacionadas ao tamanho amostral e ao teste diagmdgmis, se baseado na citologia, tém
limitacbes de acurécia e, se baseado em bidpste f@ havido mudanca na historia
natural da doenca. Uma metanélise de estudos pdbicapés 1970 estimou que 47,4%
das LSIL regridem a exames normais apos 24 meses, mais importante, apenas 0,2%
das mulheres com este diagndstico citoldgico evolpara o carcinoma invasar

Este comportamento benigno deste grau de alterag8ociado ao risco de
ocorréncia de efeitos adversos psiquitedisicos, como hemorragia, infeccdo e desfechos
obstétricos significativds tem levado a recomendacées mais conservadoras.

Um ensaio clinico envolvendo mulheres brasileiraamadenses demonstrou que o
risco de progressdo de NIC | comprovada por biggsia1l8 meses, ndo era diferente em
mulheres tratadas excisionalmente ou apenas ssguidm exame citopatologico e
colposcopicd’.

A aplicacdo do teste de DNA-HPV, recomendada emosypaises em algumas
situacdes relacionadas a este diagnéstico citdmitol®, ndo tem se mostrado de utilidade
significativa porque, na maioria dos casos, saocorr@dos HPV oncogénico, nao
influenciando o manejo clini¢b

N&o foram encontradas evidéncias da melhor rotngeguimento apds tratamento
de NIC 1.

Recomendacdesmulheres com diagndstico citopatoldgico de LSIiate repetir o exame
citopatolégico em seis meses na unidade de atgngééria (A). Processos infecciosos ou
atrofia genital identificados devem ser tratado®sdesta nova coleta (A). Se a citologia
de repeticdo for negativa em dois exames conses,lt@vpaciente deve retornar a rotina de
rastreamento citologico trienal na unidade de @emgrimaria (B). Se qualquer citologia
subsequente for positiva, encaminhar a unidadefdeéncia para colposcopia (A).

Na colposcopia, satisfatéria ou insatisfatoria,psesentes alteragcdes no colo do
Utero, deve-se realizar a bidpsia (A), seguindoes&luta especifica a partir do resultado
do exame histopatolégicdQuando presentes alteracdes menores, a biopsiaapede

dispensada, considerando-se outros fatores conue idenor do que 30 anos, rastreio
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prévio negativo e auséncia de histéria de doencacee de baixo ou alto grau. As
pacientes ndo submetidas a biopsia devem ser ssgaimin citologia e colposcopia
semestral (B), seguindo-se conduta especificata gas resultados subsequentes.

Na colposcopia sem alteracdes visiveis, € recongenda controle citologico
semestral (B). O exame da vagina, embora rotindewee ser enfatizado nesta situacao (B).
Apoés 2 exames citopatoldgicos consecutivos negataaciente deve retornar a rotina de
rastreamento citolégico trienal na unidade de @emgimaria (A). Mantido o diagnéstico
citopatolégico de LSIL, a mulher devera ser mangda seguimento até que 0s exames
retornem a normalidade (A). Caso, neste seguimesg@, obtido um diagndstico mais
relevante (ASC-H, HSIL, AGC ou cancer), a condwgedla ser definida em funcdo deste
novo resultado (A).

Frente ao diagnostico histologico de NIC | reconzesd 0 seguimento citoldgico
semestral (A). Nas mulheres com 21 anos ou mais pagsisténcia da NIC | por 24 meses,
a manutencdo do seguimento citolégico ou tratams@toaceitaveis (I). Se a opc¢ao for
pelo tratamento, nos casos de colposcopia satisfatzona de transformacéo
completamente visivel) pode-se optar por métodostruteros (eletrocauterizacao,
criocauterizacao ou laserterapia) ou EZT (A). Nasos de lesdo recorrente, o tratamento
excisional se faz necessario (A). Na colposcopsatisfatoria a conizacdo estara indicada
(B).

As condutas recomendadas para as pacientes comdaapatolégico de LSIL sao

apresentadas na Figura 6.
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Lesdo intra-epitelial de baixo grau (LSIL)

Repetir citopatolagico
em B meses
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Figura 6 — Fluxograma de recomendacdes de condutpara mulheres com diagnostico

citopatologico de LSIL.
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Situacdes especiais: mulheres até 20 anos, gestante s, pdés-menopausa e
imunossuprimidas.

Mulheres até 20 anos

Nesta faixa etéria, existem evidéncias de maiddémcia, maior probabilidade de
regressdo de LSIL e raridade de lesdes invasivgaeorem norteando recomendacdes de
conduta mais conservadof Nesse grupo de pacientes foi observada regrefesasIL
em 60% dos casos num periodo de 12 meses e d@%té&rd 3 anos. Tal fato, aliado a
possiveis danos decorrentes da investigacdo emtata de lesGes intraepiteliais,
demonstra que devemos ser mais expectantes e ineassos®.

A alta prevaléncia de DNA- HPV em adolescentesugxcltilizacdo desse teste na
pratica clinica. Cerca de 90% das infec¢des por HR\Adolescéncia sao transitérias e o
HPV ndo é mais detectado em até 2 &hoRecomendacdes internacionais tém sido

modificadas no sentido de evitar tratamentos dessacio®

Recomendacdo mulheres até 20 anos, caso tenham sido submetdasexame
citopatolégico e apresentem alteracdes sugestiead SIL, deverdo repetir o exame
citopatolégico a cada 12 meses, sendo referidag palposcopia somente se houver
persisténcia deste diagndstico citopatoldgico gom2ses (A)A qualquer momento, caso
apresentem citologia com alteragbes mais gravegrdie ser encaminhadas a colposcopia
(A).

Frente ao diagnodstico histologico de NIC | em mrdkeaté 20 anos, o tratamento
deve ser evitado e mantido o seguimento citologitaal até que completem os 21 anos.
Neste momento, devem ser abordadas como as demlhieres (A). Métodos excisionais
néo estéo indicados antes dos 21 anos (D).

As condutas recomendadas para as pacientes de Oatdan@ com laudo

citopatoldgico de LSIL sdo apresentadas na Figura 7
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Lesdo intra-epitelial de baixo grau (LSIL)
em mulheres até 20 anos

Repetir exame citopatoldgico
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Figura 7 — Fluxograma de recomendacdes de condutpara mulheres com diagndstico
citopatoldgico de LSIL.
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Gestantes

As mulheres gestantes com exame citopatologicostiugede LSIL deverdo ser
abordadas como as demais mulheres (A). Gestantes8@amu mais semanas de gestacéo
deverdo ser encaminhadas para colposcopia sonm@ige3ameses do parto (B). Somente
deverdo ser submetidas a biopsia as gestantes ltmacades colposcopicas sugestivas de
invasado (A). Pacientes gestantes com diagnoststogatologico de NIC | devem aguardar

até 3 meses apos o parto para reavaliacao (A).

Mulheres na pds-menopausa

Essas pacientes, em razdo da deficiéncia de estoog®frem alteracdes celulares
importantes no colo uterino e vagina. Estas alf@mccitopatoldgicas incluem halos
perinucleares, variacdes no tamanho do nucleo déinucieacdo. A terapia através de

estrogénio tépico melhora a qualidade do examé&gitm'®.

RecomendacdesMulheres na pos-menopausa com diagnostico citajftal de LSIL
devem ser abordadas como as demais mulheres, segsiada coleta deve ser precedida de
tratamento da colpite atrofica (vide “Exame cit@b@gico normal — Resultado indicando

atrofia com inflamacao” — pag. 35-36).

Imunossuprimidas
As evidéncias sugerem que, diante de qualquer afidade citoldgica,

mulheres imunossuprimidas devem ser encaminhadafidtamente para colposcdfiia

Recomendac¢des Mulheres imunossuprimidas, como as infectadaso péllV,
transplantadas, com doengas autoimunes ou em udombgas imunossupressoras, devem
ser encaminhadas para colposcopia apés o primeiroes citopatologico mostrando LSIL
(B).

As lesbes persistentes devem ser tratadas exdmsiem@ (EZT no caso das
mulheres com zona de transformacéo ectocervicaua n&o ultrapassa o0 primeiro
centimetro do canal endocervical, ou conizacaoyelag que a zona de transformacao é

incompletamente visivel) (A).
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O seguimento pos-tratamento pode ser anual eidelud citologia e colposcopia

por 2 anos, passando a citolégico anual apoés estadp ().
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6. Lesao intraepitelial de alto grau

A prevaléncia deste diagndstico citopatologico masB foi de 0,25% de todos os
exames realizados e 9,7% de todos os exames aker@erca de 70 a 75% das pacientes
com laudo citolégico de lesédo intraepitelial deoaljrau apresentam confirmacao
histopatologica deste grau de doenca e 1 a 2% Miggnostico histopatologico de
carcinoma invasér® E consenso que as lesdes pré-invasivas deverrasedas para
impedir sua progresséo para o carcinoma invaSa métodos excisionais tém a vantagem
de excluir a microinvasdo e a invasdo ndo suspatgedla citologia ou colposcopia,
possibilitar o diagnostico de algumas lesdes prasivas glandulares e, ainda, pressupor a
retirada de toda a les&o, quando ha relato de madgeresseccao livres de doérica

Na abordagem das mulheres com este diagnosticpatildgico, uma estratégia
vantajosa, adotada no Brasil desde as recomendagbesores, € a denominada “Ver e
Tratar®. Esta consiste na realizacdo do diagnéstico eatamento em uma Unica visita,
realizado em nivel ambulatorial, por meio da ex@m@s Zona de Transformacao (EZT),
sob visdo colposcopica e anestesia local. Comparabordagem com bidpsia prévia, em
ensaio clinico controlado, o método “ver e trattoi’ considerado viavel e com boa
aceitabilidadé Além disso, reduz o tempo entre a captacéo atanentd’, possibilitando
menor perda de seguimento, ansiedade, custos sidsdgesnecessarias. A desvantagem
deste método é o potencial para tratamentos dess#eims, todavia, esta ocorréncia é
muito reduzida se seguidas aquelas recomendacbesgj@, exame citopatolégico com

diagnéstico de HSIL e colposcopia com alteracddsnes, sugestivas de NIC 1l oudll

Dentre os métodos excisionais, a EZT pode serzesilinas seguintes situactes
— Lesao restrita ao colo do utero;
— Colposcopia satisfatoria com jungcdo escamocoluaan&ximo até o
primeiro centimetro do canal endocervical;

— Auséncia de suspeita de invaséo ou doenca glandular

Os riscos de complicacdes da EZT sdo o sangramneentssivo e a infeccédo pos-

operatédria, que podem ser reduzidos com a adeqedeigho de pacientes. Assim, a EZT
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deve ser evitada na vigéncia de processo infecciupertensédo arterial descontrolada,
suspeita de gravidez e em pacientes com histopesiivel distirbio da coagula8do
Na impossibilidade de realizacdo da EZT ou quandbjetivo € abordar a doenca

do canal endocervical, 0 método excisional de ptafga deve ser a conizagéo. Esta pode
ser realizada por qualquer dos métodos correndedependéncia dos recursos disponiveis
e da experiéncia do cirurgigo, devendo retira2%am de canal endocervital

Na opc¢do de tratamento deve-se considerar quesni@sdes precursoras
(NIC 11/1ll) podem ser circundadas por lesdes denonegravidade e, algumas vezes, estas
alteracbes se estendem a vagina. Nestes casataménto deve ser direcionado para a
lesédo de maior gravidade, usualmente ocupando a denransformacéo, e o restante da
area de alterages menores pode ser destruidaxadalsem tratamerfto

Outra situacdo é a possibilidade de presenca téeagho colposcopica
sugestiva de invasao. Neste caso, a realizacapsidy caso confirmada leséo invasiva,
dispensaria a EZT ou a conizacdo. Apesar da cadndionitacdo da bidpsia dirigida pela
colposcopia em excluir invasédo, a realizacdo deomaiimero de bidpsias € capaz de

melhorar a sensibilidade deste diagnéstico

Recomendacdestodas as pacientes que apresentarem citologestug de leséo de alto
grau, na Unidade da Atencao Priméaria, deverdorsmmainhadas a Unidade de Referéncia
de Secundaria para realizacdo de colposcopia (Aaténtrés meses apos o resultado. A
repeticdo da citologia € inaceitavel como conduoteidl (D). Quando a colposcopia for
satisfatoria, com alteragbes maiores, sugestivdesd® de alto grau, restritas ao colo do
Utero, lesdo totalmente visualizada e ndo se estelodalém do primeiro centimetro do
canal, a conduta recomendada € a EZT (Ver e TrgkarQuando esta abordagem néo for
possivel devido a processo inflamatério ou outagraindicagdes temporérias, esta deve
ser realizada logo ap0s sua correcao (A).

Nos casos em que o Ver e Tratar estiver indica@s, mao for possivel, a bidpsia de
colo ndo é recomendada (D) e a paciente deve sam@mhada para unidade de maior
complexidade para procedimento excisional em cetiiogico (A).

Na situacao de lesbes periféricas no colo ou caenedio para a vagina, deve-se
avaliar a possibilidade de lesdo de menor gravidadesiderando a bidpsia para

diagnostico nestes locais (B). Caso confirmada recamitancia de lesées de menor
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gravidade, o procedimento excisional deve ser idinaclo para as alteragbes maiores e as
demais areas podem ser tratadas de forma destoutidaixadas sem tratamento (A).

Caso a colposcopia seja satisfatoria e sugira késa@parente menor importancia ou
seja sugestiva de cancer, uma biopsia deve s&zadal(A). No caso de lesbes extensas ou
presenca de mais de uma area de atipia, maior nUteebidpsias deve ser realizado na
tentativa de obter amostras representativas d@ |53 Se a biopsia for negativa ou
apresentar diagndstico de menor gravidade, devepséir a citologia e a colposcopia entre
trés e seis meses a contar do dia da realizacBmpisia (B) e adotar conduta especifica de
acordo com esse novo laudo citopatolégico.

Quando o resultado da biopsia for compativel cor@ NI ou Ill, um método
excisional devera ser realizado (EZT, no caso #fgosoopia satisfatoria ou conizacdo, no
caso de colposcopia insatisfatoria) (A). Caso @riiatico seja de doenca invasiva, a
paciente deve ser encaminhada para unidade tar(gri

Se a colposcopia ndo mostrar lesédo, uma nova gitgloom énfase para o canal
endocervical, deve ser realizada apos trés mesestar da data da coleta da citologia
anterior (A). O espécime do canal deve ser obtido gscova e disposto em lamina
separada. O exame da vagina, apesar de rotineirtb@ms os casos com indicacdo de
colposcopia, deve ser minucioso nesta situacdo (8& a nova citologia apresentar o
mesmo resultado (lesdo de alto grau), uma EZT deser realizada, no caso de
colposcopia satisfatoria ou, um cone do colo, rem ¢ colposcopia insatisfatéria (A). Se
o resultado do novo exame citopatologico for difiegede lesdo de alto grau, seguir conduta
de acordo com o novo laudo (A).

Quando a colposcopia for insatisfatoria e sugeséd intraepitelial de qualquer
grau (alteracdo colposcopica maior ou menor), deveealizada uma conizacéo (A). Uma
bidpsia nesta situagcdo ndo mudard a conduta e &&® skr realizada (D). A bidpsia
somente sera util caso o aspecto colposcopicossggstivo de leséo invasiva, pois, caso
confirmado cancer, dispensara a conizagdo. NdstCap, a biopsia deve ser realizada (A).
Se o resultado da biopsia for de lesdo de alto gtade lesdo de menor gravidade, a
recomendacao € realizar a conizacdo (A). Se aibiopsstrar cancer, a paciente deve ser
referenciada para Unidade Terciaria para procedorespecifico (A).

Um resumo destas recomendacdes encontra-se na 8gur
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Lesdo intraepitelial de alto grau (HSIL})
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Figura 8 — Fluxograma de recomendacdes de condutpara mulheres com diagnostico
citopatoldgico de HSIL.
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Seguimento pés-tratamento de NIC 11/111

Vérias evidéncias demonstram um pequeno risco derrémcia de lesdes pré-
invasivas do colo do utero, assim como para cam@n@vasor, no longo prazo, apos
tratamento conservaddr®* apontando para a necessidade de seguimento destases
de forma diferente do rastreio para as demais. iGcipal fator de risco para doenca
residual ou recorrente tem sido o relato de margengrometidas no espécime resultante
de tratamentos excision&is®. Uma adequada selecdo de pacientes candidatasTA EZ
assim como a utilizacdo de uma técnica apuradacgiposcopista experiente e sob visdo
colposcépica reduzem o risco desta ocorréncipesar do relato de margens
comprometidas por NIC Il/lll aumentar o risco dede residual ou recorrente, a maioria
das pacientes com relato de margens comprometétateréd uma leséo residual e, assim,
ndo ha justificativa para retratamento imedfatd Outros fatores se mostram relacionados
a recorréncia, tais como idade acima de 50 anas, dg doenca tratada, persisténcia de
HPV oncogénico, tabagismo, multiparidade, imunocametimento e existéncia de lesdes
fora da zona de transformac&g?

No rastreio de lesdes residuais ou recorrenteemar empregados a citologia, a
colposcopia ou o teste de DNA-HPV oncogéfficiste teste tem demonstrado maior
sensibilidade do que a citologia no rastreio dédesidual ou recorrefite Todavia, a
citologia tem demonstrado valor preditivo negatimaito proximo daquele obtido pelo
teste de DNA-HPV oncogénico: em ambos os testesyaor esta proximo de 99s1sto
significa que, quando um ou outro teste € negatimtga nova lesdo é muito improvavel.
Além disso, o uso simultdneo de ambos ou a adigdgcotpboscopia neste seguimento
acrescenta muito pouco ao desempenho diagnéstzonenta de forma significativa os
custos e procedimentos. A opcao pelo seguimentoacexame citopatologico determina
um menor numero de mulheres referidas para colp@sepds o tratamento e aponta para

melhor relacéo custo-beneficio.

Recomendacgdesna situagdo em que o0 exame histopatoldgico deednmento excisional
mostra margens comprometidas por NIC II/lll, a neauldevera ser seguida com exame
citopatolégico e colposcopico semestral por doissa\). Apds este periodo, assegurada

inexisténcia de lesdo residual, deve manter seguam@opatologico trienal (A).
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Quando estamos frente a margens positivas por NICdstas se mostrarem livres
de doenca intraepitelial, o seguimento devera sép fcom exames citopatoldgicos
semestrais por um ano (B). Apos dois exames citijgstos negativos, com intervalo de
seis meses, assegurada inexisténcia de lesdo alksidave manter seguimento
citopatoldgico trienal (A).

Um novo procedimento excisional estara indicadondqoauma nova citologia
mostrar HSIL ou na evidéncia de NIC II/lll residwal recorrente obtida por biopsia (A). O
novo procedimento também estard indicado quandeguirsento adequado nao for

possivel (A).

Situacdes especiais: mulheres até 20 anos, gestante s, pdés-menopausa e
imunossuprimidas.

Mulheres até 20 anos

Esta populagéo apresenta elevada prevalénciaelxéd pelo HPV de alto e baixo
risco e de LSIL e atipias de significado indeteraio, no entanto, mostra baixa incidéncia
de HSIL. O carcinoma invasor, em geral € extremamero em mulheres com menos de
21 anos. Sabe-se que a maioria das infeccdes pBIo &sim como as NIC, se resolvem
espontaneamente dentro de cerca de dois anos, pertdato, de reduzida significancia
clinice®,

Apesar de ser considerada lesdo de alto grau, dIMES adolescentes comporta-se
como uma doenca transitoria, com elevadas taxasgilessdo em pacientes com menos de
20-24 anos e com minimo potencial oncogénico. Bstndostram que a histéria natural da
NIC Il nesta populacéo esta muito préxima daqueal&diC I. Moscicki relata que a historia
natural da NIC Il em 12 meses de seguimento eneadehtes se compara aquela da NIC |,
com 60% de regressado neste perfado

As diretrizes a seguir foram estabelecidas paranmiar os potenciais efeitos
deletérios que o tratamento das lesdes pré-inva@Ni& Il ou Ill) pode ocasionar sobre o

futuro reprodutivo das mulheres em gétal

Recomendacdo Na vigéncia de exame citopatolégico sugerindo LKi®incaminhar a

mulher até 20 anos para colposcopia (A) em aténigses apds o resultado. A repeticdo da
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citologia é inaceitavel como conduta inicial (D)ere tratar também é inaceitavel como
uma regra geral nestas mulheres (D).

Na presenca de alteracdo colposcopia maior, devealézada a bidpsia (A). Se a
biopsia for negativa ou apresentar diagnostico @mam gravidade, deve-se repetir a
citologia em seis meses a contar do dia da realzag@ biopsia (B) e adotar conduta
especifica de acordo com esse novo laudo citogatolo O exame da vagina, como
mencionado acima, deve ser minucioso nesta sityagao

Se a biopsia mostrar NIC II/lll, a paciente deveer seguida com citologia
semestral por até 2 anos (A). ApOs este periodopeamsisténcia da lesdo, podera ser
mantida em seguimento ou tratada de forma excismndestrutiva (A).

No caso de colposcopia insatisfatéria com biopsastrando NIC Il/Ill estara
indicada a conizacgao (A).

A paciente deverda retornar ao rastreamento trigpads 2 exames citopatolégicos
consecutivos e normais (A).

Um resumo destas recomendacdes encontram-se ra3igu
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Lesdo intraepitelial de alto grau (HSIL) em mulheres até 20 anos

Colposcopia

Alteragdo caolposco-
pica presente?

Bidpsia
HELS
¢ Sim Nio
Cantrole citolagica
sernestral por 2 anos
&m Nio—
Fersisténcia
de MIC 2-37
Sim
+ k
hanter seguimenta ou Encaminhar para ; ; ;
i : Repetir a citologia em
tratamento excisional ou unidade de alta ;
" ] SEiS Meses
destrutivo complexidade

Figura 9 — Fluxograma de recomendac¢des de condutpara mulheres com até 20 anos
com diagndstico citopatoldgico de HSIL.
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Gestantes

As lesOes de alto grau detectadas na gestacdoepossinimo risco de progressao
para invasdo neste periodo e algum potencial dessip apés o paffoEm um estudo,
70% das 153 mulheres gestantes com NIC Il tiveregnessdo e nenhuma evoluiu para
carcinoma invasér.

A colposcopia pode ser realizada em qualquer épacgestacdo, mas costuma
apresentar maiores dificuldades a partir 8dritnestre. A bidpsia pode ser realizada com
seguranca, ndo havendo risco de eventos advets@sasgestacdo, existindo apenas maior
probabilidade de sangramento excesSiviNa pratica, ao ser encaminhada para
colposcopia durante a gestacdo, muitas mulheestgédo na segunda metade da gestacao,
dificultando a avaliacdo colposcopica. As condicbebituais de exame colposcopico
costumam ser retomadas apés 90 dias de pds-parto.

Os procedimentos excisionais, quando realizaddg pesiodo, aumentam risco de
abortamento, parto prematuro e frequentemente epses complicacbes como

sangramento excessf\/o

Recomendacédo Na vigéncia de exame citopatolégico mostrandoLH®hcaminhar a
gestante para colposcopia (A). A bidpsia s6 deveesdizada caso a colposcopia apresente
aspecto sugestivo de invasdo (A). Na auséncia dpesa colposcopica de invasdo a
mulher deve ser reavaliada com novo exame citajgital e colposcopia apds 90 dias do
parto (A). No caso de avaliacdo colposcopica nogro trimestre e presentes alteracdes
maiores, uma nova avaliacdo durante a gestacaogselefeita, a critério clinico (l). Caso
0 exame citopatoldgico ou os aspectos colposcogiegisam agravamento, novas bidpsias
podem ser realizadas e um procedimento excisiamakéste deve ser realizado se houver
suspeita de doenca invasiva e se este diagnésticoudar a conduta durante a gestacéo
(A).

Diante do diagnéstico histopatolégico de NIC Il 8u recomenda-se conduta
expectante com reavaliagdo com novo exame cit@gatol e colposcopia apds 90 dias do
parto (A). No diagnéstico de invasdo, a gestantee d&r encaminhada para unidade

terciaria (A). Nao ha contraindicacéo ao parto nalgpara pacientes com NIC (A).
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Pds-menopausa

A citologia pode ter pior desempenho diagnosticstengrupo de mulheres devido a
escassez de estrogénios, o que resulta numa dg&ndo namero de células ectocervicais
e endocervicais disponiveis para a amostragem.

A mucosa ectocervical se retrai em sentido cramia@m consequéncia, a juncao
escamo-colunar situa-se frequentemente no inteéo@anal endocervical e ndo fica visivel.

O orificio externo torna-se estendtico, dificultarinda mais a avaliacéo endocervical

Recomendacdo A conduta para pacientes na menopausa é a mearaaap demais
mulheres (A). Com o intuito de se melhorar a ccmlido exame colposcépico ou de um
novo exame citopatolégico, a mulher deve ser pesl@acom estrogénio conforme descrito
em “Exame citopatoldgico normal — Resultado indittaatrofia com inflamagéo” (pag. 35-
36) (B).

Imunossuprimidas

Mulheres imunossuprimidas, especialmente as irdastgpelo HIV, tem maior
chance de desenvolver lesdo intraepitelial cenecakiste maior frequéncia de recidiva
apés o tratamentb Fruchter e colaboradores realizaram estudo de doansversal
analisando a evolugéo pos-tratamento de duas fdeteformacéo, concluindo que houve
maior recidiva no grupo de pacientes infectada® p#V (61%) que no grupo nao
infectado (18%) no periodo de 36 mé&es

Recomendacdes A conduta inicial para pacientes imunossuprimidasm exame
citopatolégico de HSIL € a mesma que para as demaliseres (A). Como este grupo tem
maior risco de recidiva, o cuidado deve ser difereno seguimento, com exame

citopatolégico semestral por 2 anos e anual agésesiodo (B).
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7. Leséo intraepitelial de alto grau ndo podendo ex  cluir micro-
invasdo ou carcinoma epidermoide invasor

O diagnéstico citopatologico de lesdo de alto gm@o podendo excluir
microinvasdo ou carcinoma epiderméide invasor éednfente: € registrado no Brasil,
respectivamente, em 0,025 e 0,02% dos exames titdg@o considerados satisfatorios e
em 0,95 e 0,75% dos exames alteradb® Sistema Bethesda esta categoria é descrita
como “leséo intraepitelial escamosa de alto gran caracteristicas suspeitas de invasao”.
Na situacao deste diagndstico citopatolégico oundaaexiste suspeita clinica de doenca
invasiva, impde-se a confirmacéo histologica ou exlusdo por meio de investigacdo
especializada.

A forma minimamente invasiva esta no estadiamefitdd FIGO e € denominado
microcarcinoma ou carcinoma microinvasde uma lesdo definida microscopicamente, e
subdivide-se em duas categorias ou estadios: IAdfujpdidade de invasdo até 3mm e
extensdc< 7mm no epitélio) e 1A2 (profundidade de invasdoe>8&mm e extensao<
7mm no epitélio). Medidas de invasao superior afmidlos para microcarcinoma passam
para os estadios a partir de IB. A invasdo do espafpvascular ndo esta incluido como
parte do estadiamento, mas muda a cofiduta

O diagnéstico do carcinoma microinvasor deve safimoado no espécime obtido
da conizacdo e o tratamento € definido com basehistwpatoldgico deste cone.
Recomenda-se que a conizacdo seja efetuada uliizntécnicas classicas, pois, existe
maior probabilidade de fragmentacdo do espécimetedatps térmicos nos espécimes
obtidos por técnicas eletrocirdrgicas, dificultandwaliacdo de paradmetros como
profundidade de invasdo e envolvimento de espafmvsculaf.

Lee e colaboradores sustentam que a conizacdosgodmnsiderada o tratamento
definitivo para carcinoma microinvasor estadio lAddependente de idade ou prole,
podendo ser usada a eletrocirurgia ou lamina doatanto que a peca cirdrgica tenha de
2,0 a 2,5 de medida na profundidade no canal endoag.

O envolvimento do espaco linfovascular € importafgtr progndéstico para
recorréncia, e o comprometimento das margens ¢iageecone definem a necessidade de

nova conizacéo ou histerectofhia
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Nos casos de estadio IA2, a histerectomia radatasge Il de Piver) é o tratamento
mais adequado, principalmente nos casos de envai@nuo espaco linfovascular. Quando
existe desejo de engravidar, a traquelectomia ahdiom linfadenectomia pélvica
retroperitoneal ou laparoscopica pode ser uma coppdirgica para preservacdo da
fertilidade.

N&o existe consenso na periodicidade das avaliagpesguimento pds tratamento
ou que testes devem ser utilizados. Raspagliesol@&aradores recomendam que o
seguimento deve ser regular e periodico por meiocittdogia e colposcopia, com
intervalos mais curtos no primeiro ano (trés amuateses) e a cada seis meses por trés a
cinco anos. ApOs 0s cinco anos, passar a acompanbt@arnual e realizar biopsia em caso

de lesdo suspefta

Recomendacdo Todas as pacientes que apresentem exame citogiatolsugestivo de
lesdo de alto grau ndo podendo excluir microinvas@arcinoma epidermdide invasor,
ou, ainda, com suspeita clinica de doenca invasiaaunidade primaria, devem ser
encaminhadas imediatamente a unidade secundasaaplposcopia como conduta inicial
(A).

Quando a colposcopia ndo mostrar lesdo ou presaiteeacoes nao sugestivas de
invasdo, a conduta recomendada € a EZT (na colpessatisfatoria) ou conizacédo (ha
colposcopia insatisfatéria) (A). Caso presentesratbes sugestivas de invasdo, uma ou
mais biépsias devem ser realizadas (A). Se o eskulle biopsia ndo confirmar carcinoma
microinvasor ou francamente invasor, realizar a HA& colposcopia satisfatoria) ou
conizacao (na colposcopia insatisfatoria) (A).

Nos casos de carcinoma microinvasor IA1 na peceotd®@ com margens livres, a
paciente podera ser considerada tratada (B). 8alegindstico for obtido em peca de EZT,
um cone deverd ser realizado (B). Preferencialmdeteem ser utilizadas técnicas de
conizacgao a frio (B). Apés este diagnostico, agraei devera ser seguida com citologia e
colposcopia a cada 4 ou 6 meses nos dois primaitos e anual nos proximos 3 a 5 anos
na unidade secundaria (B). Realizar biopsia em dasuspeita de recidiva (A).

Caso o resultado do exame de um destes espéciclas ewasdo, a paciente deve

ser seguida conforme o diagndstico obtido (A). $esoltado do exame histopatolégico da
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biopsia ou de espécime obtido pela EZT ou conizéméde carcinoma invasor, a paciente
devera ser encaminhada para unidade terciaria (A).

Na presenca de indicios clinicos de invasdo, seposaibilidade de bidpsia ou
conizagdo para confirmacdo histopatologica, a pezieleverd ser encaminhada para
unidade terciéaria (A).

As condutas recomendadas, para as pacientes coes lés alto grau, ndo podendo
excluir microinvasdo ou carcinoma epidermoide invasu, ainda, com suspeita clinica de

invasado, sdo apresentadas na Figura 10.

Situacdes especiais: mulheres até 20 anos, gestante s, pds-menopausa e
imunossuprimidas.

As recomendagbes para mulheres com até 20 anosmeaypausa e

imunossuprimidas sdo as mesmas para as demaisrasulhe

Gestantes

Para as gestantes, somente na presenca de alte@pascopica sugestiva de
invasdo, deve ser realizada uma biopsia (A). Naasis&ncia, os demais procedimentos

diagnosticos (EZT ou conizagdo) devem ser realzadmente 90 dias apos o parto (A).
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Lesido intraepitelial de alto grau nao podendo excluir

micreinvasdoe ou carcinoma epidermaide invasor

ou suspeita clinica de invasao

Colposcopia
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Figura 10 - Condutas recomendadas para as pacientesm lesdes de alto grau, ndo
podendo excluir microinvasdo ou carcinoma epidermdie invasor, ou, ainda, com

suspeita clinica de invaséao.
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8. Adenocarcinoma in situ e invasor

A prevaléncia do diagnéstico citopatolégico de adancinoma in situ (AIS) nou
invasor no Brasil € menor do que 0,01% dentre tedosxames considerados satisfatorios
e ocorreu em 0,34% de todos os exames alterad@9@%h Todavia, 50%los casos de AlS
podem coexistir com lesdes escamosas pré-invasivesrcinoma invasivs, o que pode dificultar
o diagndstico, ja que os fatores de risco para 988 semelhantes aqueles para as doencas pré-
invasivas escamosas

Cerca de 48% a 69% das mulheres com laudo citdggtol sugestivo de
adenocarcinoman situ apresentam confirmacao da lesdo no exame de &istogia e,
dessas, 38% apresentam laudo de inv&s&o

Em cerca de 5% a 15% dos casos de AlIS as lesGenwfimcais. Ademais, as
lesbes podem néo ser contiguas, implicando modfae, mesmo se as margens forem
negativas em espécimes obtidos por conizacdo, &agarantia que a lesdo tenha sido
totalmente extirpada Consequentemente, acidiva da doenca é identificada em
aproximadamente 15-19% das pacientes submetidasiaacdo com margens livres e
atinge 50-65% dos casos quando as margens estiwarnetidas'®. Uma metandlise que
reuniu estudos que agregaram 1.278 pacientes magie o risco de doenca residual ou
recorrente apdés conizacdo com margens cirargicagprmonetidas foi de9,4% e 52,%,
respectivamenteJa nos casos de margens livres de doenca, fa2,@ e 20,3%,
respectivamente

Existe controvérsia quanto a possibilidade de usoté&tnicas eletrocirirgicas para
tratamento excisional ddoencapré-invasiva glandular, devido a relatos de datémicos
significativos, dificultando a analise das margeingrgicas. Ainda, a conizacdo com bisturi mostra
proporcdo mais elevada de margens livres quandopa@uia com a eletrocirurﬁ'f'é’lz. 0]
tratamento considerado definitivo para AIS é aehésttomia. No entanto, @onizagdo do colo
pode ser considerada suficiente para o tratameotcAld em pacientes sem prole

constituida e com margens livfes

Recomendacbespacientes com exame citopatolégico sugestivodéa@carcinoma in situ
ou invasor devem ser encaminhadas para colposoap@encdo secundaria (A). Estas

pacientes terdo indicagdo de conizacdo exceto selpascopia, for observada alteracéo
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sugestiva de invasdo. Nesta situacdo a biopsia slerveealizada (A). Caso o diagnostico
histopatoldgico confirme esta suspeita, encamiplaaa atencéo terciaria. Caso a biopsia
seja negativa ou tenha outro diagnéstico que nado#mca invasiva, a indicagdo de
conizagdo do colo uterino deve ser mantida (A) éoks da técnica de conizacdo deve
considerar a necessidade de fornecer um espécimenaogens adequadas para avaliagao.

E recomendavel a avaliagdo endometrial (com utiresgrafia e/ou estudo
anatomo-patologico) em pacientes acima de 35 aAQs Abaixo dessa idade, a
investigacdo endometrial devera ssilizadase presente sangramento uterino anormal

O resultado de AIS no espécime de conizagéo irgibssterectomia simples (A),
exceto nas pacientes com prole incompleta (B). Nantealidade de margens
comprometidas naonizagdoe com prole completa, um novo cone devera seizagal,
sempre que possivel, para excluir doenca invagiyaNo diagnéstico de cancer, a mulher
deve ser encaminhada para unidade terciaria (A).

No seguimento apds tratamento por conizacdo uma oibeiogia deve ser obtida
em 6 meses (B) e, apds 2 anos com exames semastaiais, a paciente deve retornar ao
rastreio trienal (B). Uma nova conizagao, ou hestermia na impossibilidade de uma nova
conizacao, estara indicada na evidéncia de les&tugs (A).

As condutas recomendadas para as pacientes comdaapatolégico de AGC sdo

apresentadas na Figura 11.
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Figura 11 - Fluxograma de recomendacdes de condutgsara mulheres com
diagndstico citopatologico de AlS/invasor.
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Situacdes especiais: mulheres até 20 anos, gestante s, pdés-menopausa e
imunossuprimidas.

Mulheres até 20 anos, pdés-menopausa e imunossdpsrdievem ser investigadas
da mesma forma que as demais mulheres.
Gestantes

Gestantes devem ser investigadas da mesma mareicgto pelo estudo
endometrial, que n&o é factivel (D). A bidpsia ddo Utero devera ser realizada apenas
na suspeita de doenca invasiva e a conizacao,imdisada, devera ser realizada 90 dias

apos o parto (A).
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Parte lll — Anexos

Anexo 1 — Nomenclatura colposcépica internacional

I. Achados Colposcépicos Normais:
Epitélio Escamoso Original
Epitélio Colunar

Zona de Transformacéo

II. Achados Colposcopicos Anormais:
Epitélio acetobranco plano
Epitélio acetobranco den'$o
Mosaico fino
Mosaico grosseifo
Pontilhado fino
Pontilhado grosseifo
lodo Parcialmente positivo
lodo Negativd
Vasos atipicos

Ill.  Alteracdes colposcopicas sugestivas de camegisivo

IV.  Colposcopia insatisfatoria
Juncdo Escamo-colunar nao visivel
Inflamacéo severa,

Atrofia severa

Trauma

Cérvice néao visivel
V. Miscelanea

Condiloma

" S&o consideradas alteracdes maiores.
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Queratose

Erosao

Inflamacéo
Atrofia

Deciduose

Palipo

Caracteristicas especificas

Caracteristicas colposcopicas sugestivas de @ltesanetaplasicas:

a. Superficie lisa com vasos finos, de calibrearmt
b. Alteracdes acetobrancas leves
c. Areaiodonegativa ou parcialmente positiva colucgio de Lugol

Caracteristicas colposcopicas sugestivas de gltesale baixo grau (alteracdes menores):

a.

b
C.
d

Superficie lisa com borda externa irregular
Alteracao acetobranca leve, que aparece lentareatesaparece rapidamente
Area iodonegativa, frequentemente com parcijatiagdio de iodo

Pontilhado fino e mosaico fino regular.

Caracteristicas colposcopicas sugestivas de gitesale alto grau (alteracdes maiores):

a.
b.

Superficie lisa com borda externa bem marcada

Alteracao acetobranca densa, que aparece ragntiara desaparece lentamente,
podendo apresentar um branco nacarado que lentderastra;

Area iodonegativa (coloracdo amarelo-mostarda) epitélio densamente
acetobranco

Pontilhado grosseiro e mosaico de campos laegasegulares e de tamanhos
diferentes

Acetobranqueamento denso no epitélio colunae paticar doenca glandular.

Caracteristicas colposcopicas sugestivas de canasivo:

a. Superficie irregular, eroséo, ou ulceracao;
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b. Acetobranqueamento denso;
c. Pontilhado grosseiro e irregular e mosaico giossde campos largos desiguais

d. Vasos atipicos.
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