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INTRODUGAD

0 tcancer ginecoldgico & responsavel por mais de
50% de todas as patologiass malignas localizadas no orga
nismo feminino. Esta assertiva, por si so de importancia
transcendente, ganha especial rselevo quando analisamos
suas faixas etariss de incidéncia maxima, que represan-
tam o momento social mais importante da mulher.

Por outro lado sua localizegao de fdcil acessa
tem contribufdo, de modo bastante favoravel ao desenvolvi
mento metodoldgico de investigagao continua,permitindo ra
dical transformagdo no panorama de sua esvolugao.

Datam do fim do século passade as primeiras con
tribuigoes ao tratemento do carcinoma cervical. Mc GRAW
{1873} e WERTHEIM (1800), entre outros, apresentam resul-
tados piloneiros no tratamentoc cirdrgico do cancer gilnsco-
loglco gue, devidamente associado & terapia por irradia-
goes, representa boa probabilidade de cura, desde qus a-
plicado em fase inicial de svolugéo de moléstia (MASTER-
SGN, 1867).

E o despertar da consciéncia para o diaghdstico
prescoce, para & valorizagac adequada dos sintomas e si-
nais gue denunclam ¢ aparecimento da deoenga e, em conse
gquéncie distoc, comega & crescer o numero de vitdrias pelo
tratamento compensador de cirurglas mais oportunas.

Contagia o pensementae dos especialistas a idetia
de gus atecar & snfermidade no inicio de sua formagao re-
presenta a formula segura de ge consegulr o tratamento e-
ficaz.

Em 1908, na Alemanha, WINTER langa a primeira
campanha de prevengao de cancer conseguindoc com o simples
fato de modificar a atitude fatalista e passiva frente ao
problema, elevar de 53 para 72 o percentual de casps ope-
raveis. Saomgnte 30 anos maels tarde, em Filadélfia,a Dra.
Catarina MecFarlane idealiza "Consultdrios Preventivos de

Cancer”, introduzindo a sistemética do exame clinico com
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plementada pelo teste de Schiller e biopsia{MORAES, 1948).

Entre nds, ja em 1921, o Professor icolau de
Moraes Barros, na Clinica de Ginecologia da Faculdade ds
Medicina da Universidade des Sao Paulo, logravas elevar ds
21% para 46% a cifra de casos operadveis, com a dimplanta-
¢80 de seu Servigso da mentalidade preventiva. Em 1832,
inicia a primeira campanha de prevengac de cancer gineco-
1d6gico que se tem notfcia em nosso Pais,descortinando uma
nhova era no controle da moléstia (MEDINA, 1875).

Em 1324, Hingelmann (HINSELMANN, 1856) realiza
s8Us primeiros asstudos sobre o cancer de Utero, cogitando
que talvez o Unico interssse no assunto dlzia respeito ao
diagndéstico precoce. Imaginande o aspecto cifnico do es-
tado precoce, considerava o tumer como pequena formegao
ulcerosa, maneira de pensar gue, na época, era lugar co-
mum no conhescimento dos mais renomados especialistas. Con
cebe, entdo, e iddia de que,combinando luz intensa com au
mentos consideraveis ao examinar o tolo, poderia reconhs-
cér a neoplasia em fases mals incipientes que as até en-
tao conhecidas, o gue provavelmente ampliaria & seguranca
diagnostica e a oportunidade do tratamento. Estava cria-

gde o colposcopio, promissor recurso gue atraves dos anos,

paralelamente ao aperfeigoamento da dptica, se eonfirma-
ria como subsidio indispensdvel na abordagem propedeutica
do carcinaome cervical.

Pbuco depois SCHILLER (1928) desenvolve ostudas
cam sdluqéo de iodo—iodurada, demonstrandc sua capacidade
de realgar caracterf{sticas morfologicas e histogquimicas
doé epitslio cervico-vaginal, particularmente de determina
das édreas cdém comportamento histologico e bisguimice difg
rente do da mucosa normal .

| Enquanto HINSELMANN (1958) sistematicamente bus
cava com sel colposcdpic as suspeitas lesbes iniciais do
cancer do colo entre psguenas Ulceras e tumores, prgani -
zéndo e classificando imagens e confrontando-as gom cor-
tes histologicos seriadps, PEMBERTON & SMITH (1829) deli-

neavam os aspectos de carcinoma cervical precoce reforgan
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do o conceito de ques o cancer invasor sra uma leséao susce
tivel de se poder pravenir {YOUNGE, 18971).

Em nota preliminer, em 1923, PAPANICOLAOU chama
a atengéo da colposcopla no cancer. Somente na decada de
40, entretanto, publice, em colaboragac com TRAUT,seus re
sultados nesse terreno, determinando de mansira inegufvo-
ca o valor da citologia no arsenal propsds8utico do carci-
noma cervical {PAPANICOLADLU, 1943).

A 1déia de identificer as lesOes prescursoras e-
vitando-se, dossa maneira, sua transformagac maligna, rs-
vigorae-se, fruto da conjungdo dos métodos que encerram os
mesmos objetivos profilaticos. A colposceopla tem sua vi-
sao alargada pela prove de Schiller e, a citologia Uncéti
ca, da mesma forma, ao invés de se opor completa-a, au-
mentando, sobremanelira, as margens de seguranga do diag
ndstico.

Com esses recursocs foi se esbogando, de forma
mais precisa, a8 historia netural do carcinoma cervical.
Longe estamns, na atualidade, de um consenso geral a res-
peite de sua evolugado, porém as controversiss, mais con-
ceituais gue préticas, nao constituem denos importantes 2
sistematizacao terapéutica.

Segundo RICHART (1967), o carcinoma intra-epite
lial teria progresso gradual a partir de levee alteragcdes
displésicas do epitélio escamoso na zona de transforma-
g&o, passando por formas moderadas e graves de atipia,ate
a fase de carcinoma in &itu propriamente dita.

0 encadeamento das sucessivas etapas evolutiyas
qua vio desde as primeiras transformagoes celulares ate o
astdgio caracteri{stico de carcinoma invasive, sd pode ser
sstabelecido de modo definitiveo & custa da observagao pro
longada deos diversas alteragdes, o gue so foi possivel
consegulr com a caracterizagdo da importancis e utilida-
de de cads um dos nevos recursos semioldgiceos.

Em 1948, fol organizado o primeirec "Consultorio
Proventivo de Cancer Ginecolaogico”, do Instituto de Gine-
cologla da Universidede do Brasil, onds se utilizou pio-

neiramsnte a propedeutica conjunta de citoleogia, colposco



pia e histologia (MORAES, 1348),

Em 1850, em S&o Paulo, MEDINA cria, no Departa-
manto de Ginecoclogia dd Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de S2pc Paulo, o “Servigo de Prevengdo de Canger
Ginecoldgico”.

C aparecimento destss servigos em nosso Pais,rg
veste-se de caracteristicas sinpulares, decorrentes nao
s8 da alta incidéncia da moléstia mas, e principalmente,
das prioridades polfticas dos programas de salde.

Sabemos gque o carcinoma do colo de (itero no Bra
sil incide em 50-70 mulheres/anc/100.000 habitantes (PI-
NOTTI, 1875), Indices bastante elevades gue provavelmen-
te estao relacionados, como em cutros paises subdesenvol
vidos, &8s precadrias condigfes sdclo~econBmico*eulturais
de nossa populagdo.

Estudo feito por PINOTTI, no Departamento de To
coginecologia da Universidade Estadual de Camplnas, no
anoc de 1988, sobre a distribuigao do ecancer de colo em
Campinas por sstadios evolutives, demonstrou gue 14,58%
pertenciam ao estadio I, 29,17% ao estadio IT & 56,25%
ao estadic IV e V, ndo se diagnosticando nenhum casoc pré
invasive ou estadic O (PINOTTI, 1975} (Fig.l}.

Os dados da figura 1 demonstram de maneira slo-
guente - e prescindem de anadlise mais aprofundada frente
aos conhecimentos atuals dos beneficios da propedsutica
preventiva - que o cancer ginecoldgico nao representava
uma praobupagéc prioritdria da politica de salde. Gene-
ricamente era colocado como um problema de nagodoes desen-
volvidas, onde os problemas infecto~parasitdrios, de ma-
neamento hdsico e nutrigdo, tém relevdncia secundaria.

Entretanto, frente & sua significativa incidgn-
cia e pelas possibilidades peculiares gue apresenta enm
relacdo a um diagndstico precoce e a eficiencia terapeu~
ticae, passa agora a se caonstitulr num problema merecedor
da atsngdo dos programas de salde.

Sabemos que a Educagao Mé&dica, guase sempre res
trita a atividades intre-hospitaleres,nac praepara o médi

co para a abordagem dos problemas de Salds Plblica nem,
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tampouco, para o ato médico como uma atividade objetiva e
global.

Esta deformagdo educacional condiciona um 1nte-
resse mailor ac aprendizade de técnicas mails sofisticadas
relacionadas a grandes cirurgias e tratamentos radioldgi-
cos, gue pela inoportunidsde de sua utilizacds, apresen-
tam resultados pouce alentadores e tém duplo efeito nege-
tivo: desestimulam & preocupagéo com o problema e impe-
dem, concomltantemente, a incorporacdo da filosofia da de
tecgao e terapie precoces.

Assim, fol imperiosa a implantacao de programas
adequedos dirligidos pelas Universidades, inseridos na Sis
tematica de Ensino, que visem numa abordagem racional do
problema do cancer ginacalﬁgico uma solug&o a médio prazo
& gue enfrentem, de modo conjunto, os aspectos assisten -~
cials e eduracionails da questdo.

0 cancer na concepgdo popular &€ sindnimo de doepn
¢e incuradvel, gue leva inexoravelmente & morte, Talvez re
sida nesta conceituagdo simplista o maior obstdculo & prep
cupac2oc nao fatalista que se deseja.

As campanhas de esclarscimento t8m pouca reper-
cussac, pois nao s dirigem de mode objetive &s motiva-
goes da camada mais exposta da populagao, representada pe
la classs menos favorecida sfcic-econdmica e culturalmsen~
te, Além do mais, a falta de estrutura de nossos siste-
mas de atengas & saidlde, ainda am transigado, ndo respondem
de maneira eficiente & manutengdoc dos efeitos positivos
logrados por estas campanhas. _

Por essa razao se concebeu a idSia de gue a ma-
neira mals prdtica de penetrar informagdes, & fazer che-
gar & consciBncia da populagdo, de que quando & feito o
diagndstico precoce o tratamento leva a bons progndsticos,
e que o conhecimentec gradativo de mulherss beneficladas
capltaliza uma atitude positiva e mails realista frente ao
problesma. '

A implantagdoc de "Programas Pilotos” com o obje-
tivo de sducar e modificar atitudes da populagao feminina

em tarmos de controle de cancer cérvico uterino foi uma



decorréncia natural desta concepcéo,
Calcades nestas cerescteristicas se definiram as
objetivos e, particularmente, a poiftica utilizada no Pro
grama de Controle de Cancer Cérvico Uterinoc de Campinas
(PCCCUL). _
Os objetivos consistiam em colocar sobre contro-
le em 5 anos 30% da populagao exposta a risco, 60% em 10
anos e 80% em 15 enos.
A palftica se baseou em dois pontos principais:
1. a descentralizagdo da colheits de material pars citolo
gia onc6tica, através da adagioc de medidas normativas
gm locals de assist@ncia mé&dica frequentados pela popu
lagao de interesse;

2. centralizagdo de realizagao do exame citoldgico,

Atraves da primeira medida buscava-se contornar
o "tabu do cancer”, uma vez que prescindia da necessidade
de degsenvolver novas atitudes nas mulheres expostas.O gxa
me preventivo lnseria-ss de maneira natural na sistemdti-
ca assistencial, sem conflitar com os interesses priméi-
ros das paclentes gque objetivaevam a consulta m&dica por
motivos varios. A segunda medida viabilizava a utiliza-
¢80 mais racional dos recursos econdmicos, ao mesmo tempo
que aumentava a eficiencia do sxame citolﬁgico E gerava,
pela concentragao de volume, melhores condigdes para 0
aprendizado adequado de citotécnicos (PINOTTI, 1955).

Na ordem natural dos acontecimentos, as eitolo-
glas suspeitas ou positivas, eram encaminhadas todas a um
centro gnico, especializaﬂo em petologls cervical, gue da
ria a sequéncis necessaria & propeddutica complementar.

Nao seria demasiado ressaltar gue em termbs de
controle do cancer cérvico~uterine, & fundamental o entro
samento perfeito antre o diagnﬁstico precoce @ o tratameg
to oportuno, para atingir o desiderato de uma progressiva
diminuig&c da morbidade & mortalidade ceusadas pslo mes-
mo.

0 Procgrama de Controle do Cancer Cérvico Uterino
de Campinas, assim abordado em 1568, trouxe, em 4 anos de

exist8ncia, ume inversao na distribuigdo do cancer de co-
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Assim, um de seus objetivos principails de diag-
nosticar o carcinoma na sua fase intra-epitelial, portan-
to, ne época oportuns de tratamento, trouxe 74,27% dos ca
sps a uma faixa gque apresenta uma pcssibilidade de cura
bem prdxima de 100%.

A concentracac de casos em um Unicg centro de
estudos de patologia cervical snsejou, por outre lado, a
aguisicaoc progressiva de novos conhecimentos a cerca dos
beneficios e limitagbes de cada tempo propedeutico, origi
nando uma proveitosa inguietacdo gue tem como caroléario o
aperfeigoamenta das tecnicas de rastreamento e tratamento
do cancer ginecalagico.

A importdncia de cade ato propedeutico, bem co-
mo @ sequBncia mais adequada para sua utilizagado tem sido
obieto de muitsas discussoes, Muitas vezes as caracteris-
ticas dos Programas de Controle, obedscendo as poséibili-
dades regionais de recursos técnicos e humanos, afastam -
-gse dos interesses académicos, permitindo um enfogue mais
realista gue determlna uma nove hierarguia nas normas de
abordagem ao problema,

A bibliocgrafia pertinente & vasta mas, psla o-
portunidade de sua consideragao, merece que se destaguem
alguns pontos de discussao,.

No PCCCUC a citologia oncotica foi utilizada cp
mo método de "screening” na detecgdo precocce do ftumor. A
revisdo de literatura do assuntoc refere gue a acuracildade
do método varia de 70%-97%: segundo ACHEMBACH et al.0951)
70%; LIMBURG {1958) 88,9%; NAVRATIL et al., [(1958) 85,9%);
TRACE et al., (1958) 86,2%; RICHART (1864) 97,2%,

A variagdo da acuracidade estd na dependéncis
de miltiplos fatores que véo desde a qualidade técnica
dos esfregacos, até a sexperibnecia profissional do citolo-

gista,
Por outro lado, os falsos negativos da ciltolo-

gia oncotice podem ser detectados pela colposcopia, que
por sua vez tem, também, sua acuracidade limitada. NAVRA-~
TIL et al. (1858) obtém acuracidade de 75,9% ; LIMBURG
(1858) 82%; TRACE et al. (1858) 91,7%.
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Usados de maneira conjunta evidencla-se a compls
mentagdo dos dois métodos: LIMBURG (1858), com citologia op
citica apenas, obteve acuracldade diagnOstica ds 88,9% )
com colposcopia isolada 982%. Utilizando os dois métodos
elevou para 89,3% as suas possibilidades diagnﬁsticas. TR&
CE et al. {1959), da mesma maneira, com ambos o0g métodos
atingiram 87,3% de acuracidade & NAVRATIL et al. (1858)
97,5%.

Assim, parece idgico afirmar-se que o tempo se-
guinte da proped8utica armeds € submeter a colposcopla as
pacientes com citologia oncOtica suspeita s positiva,

RIEPER et al. (1958) fazendo estude comparativo
de colpocitologia, da colposcopia e biopsie dirigida para
o diagndstico precoce do cancer do (tero conclufiram gue os
dois mEtodos se complementavam, principalmente no que diz
respeitoc & detec¢do do carcinoma in situ, considerando que
a colposcopia ajuda a localizar a &rea mais suspeita para
a biopsia.

LIMBURG (1255),no IY Congresso Brasileiro de Col
poscopia,afirma a importédncia da "Unidade Indissolﬁval:col
poscopia, citologia e histopatologia”, denunciando, por ou
tro lado, as falhas de cada um desses métodos.

STAFL (1869) refere que a grande desvantagem da
colposcopia € nac ssr paossivel o sxame do canal cervical,
mas destaca gue, mesmo assim, & o método mais Ffécil para
orientar a biopsia.

HALBE et al. (1875) referem que a maiorie dos cil
tologistas nac menciona a colposcopia como método semiald-
gico de colo uterino: "Esta omissdo ndc & justificada,pois
a majoria dos autores concorda que os melhores resultados
sd0 obtidos pela associagao dos dois métodos, um compliemen
tando o outro”.

WAGNER (1968) considers gque gualguer métode de
se cbter peguencs fragmentos da lesio do colo uterino & iﬂ
suficiente paras estabelecer o diegndstico de carcinoma <n
gitu, carcinoma microlnvasivo ou mesmo carcinoma 1invasor.
Preconiza & conizagdo como método propedg8utico indicado pa

ra as pacientes gue apresentam citologia onctica suspeits
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ou positive, e afirma que nsnhum diagndstico de conizagdo
& vdlido se a pega nao for submetida a cortes seriados,en
fatizando, ainda, o fato de que & lssdo & totalmente remo
vida por essa cirurgia 8 que portantc, além de ser diag-
nostica € também terapSutica.

ORTIZ et al. (18689) realizaram 147 biopsias ori
entadas pela colposcopia, em pacientes triadas por citolo
gias suspeitas ou positivas. Ouatro a dezesseis semanas
apds submeteram sssas mulheres 3 conizacio ou histerecto-
mia, sncontrando somente em 3% delas uma lesao significa-
tivamente mais grave e sm npenhum caso, um cancer invasor.

TOWSEND et al, (1970} num estudo prospectivo, a
companharam 76 pacientes com citologia positiva ou duvido
sa submetendo-as a biopsia dirigida pela colposcopia e cu
retagem endocervical, e posteriormente & conizagao.Encon-
traram, pela curetagem, 50 pacientes com lesdao maligna e
26 sem lesaoc. Das 50 pacientes com lesdo de canal cervi-
cal, 29 apresentaram resultados concordantes de biopsia e
conizacgac: em 17 os resultados de biopsia eram significa-
tivamente menos graves gue os de conizagdo, revelando em
B casos cancer invasivo & em 4 biopsias demopstrarem le-
sdes mals graves gues nos respectivos cones. Das 20 qus
nao tinham lesdes no canal cervical, 16 tinham resultados
concordantes de biopsia 8 cone e 10 os resultados diferi~
ram mas nacg significativamente. Conclui-se, assim, qug a
biopsia orientada pela colposcopia e de grande acuracida-
de s2 o cansl cervical & livre de lesao.

STAFL & MATTINGLY (1973) apresentaram uma série
de 1208 pacientes com citologia duvidosa e positiva e 204
pacientes com colo macroscaopicamente suspeito. Submeteram
todos 0os casos a colposcopia, encontrando 659 (48,8%) cam
imagem suspeita, 571 (40,4%) colposcopicamente negativas
e 180 (12,8%) com resultados insatisfatdorios, ou seja ,
guando a jungado escamo-colunar ndoc & visualizada no col-
poscopio. As 858 com imagem suspeita foram submetidas 3
biopsia dirigida tendo sido encontradns 85% de resultados
concordantes (biopsia x colposcopial,l1l,?7% onde a biopsia

eEra menos grave dque a impresséo colpnscﬁpica e em 3,3%
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onde o resultado da biopsia era mais grave., Em 80 pacilen
tes (5,6%) foi indicada & conizacao, quando a biopsia re-
velou-se negativa mas havia uma citologia positiva.As 658
biopsias revelaram aoc estude hilstolégico: 252 displasias
moderadass 93 displasias gravess 133 carcinomas in situ;
5 microinvasivos e 16 invasiveos., Submetldas a tratamento
cirdrgico, os exames anatomo-patoldgicos das pegas opera-
tdrias concordaram com os resultados das biopsias orienta
das com excecglo de 2 casos (Indice de erro de 0,3%).

KRUMHOLZ & KNAPP (1372) estudaram 125 pacientes
com citologia suspelta ou positiva, submeftendo~as & biop-
sia orjientada pela colposcopia ou biopsia "as cegas”. Des
tas, 100 foram conizadas a seguir, Comparando os resultas
dos anatomo-patolégicos de B0 pecgas ohtidas por biopsia
orientada cem as de conizagdo, encontrou uma concordancia
em 90% dos casos. A mesma comparagdo foi feita para o ma
terial biopsiado "&s cegas” e, posteriormente, conizado:
17,5% tinha uma lesdo mais grave e 50% uma neoplasia mais
avancada. Concluem gue a hiopsia dirigida & um metodo 58
guro, capaz da diagnosticar corratamente 80% das lesdes,e
evitar com isso conizagOes desnecessfrias. Em segundo lu-
gar, a biopsia "3s cegas” revelou-se ineficaz para o esta
belecimento do diagndstico definitivo.

DONAHUE & MERIWETTER (1972) apresentaram um tra
balho prospectivo de 52 pacientes gque foram submetidas g
biopsia dirigida e cenizagdo. Em 85% dos casos a avalia-
gdo colposcbpica foi correta quando estudados pela biop-
sia e peloc cone. Em nenhum caso o resultado anatomo-pato
15gico do material obtido por cenizagéo revelou lesao ma-
ior gque um grau em gravidade, em relagac ao resultado da
biopsia.

CRAPANZAND (1872) apresenta um estudo prospectil
vo de 254 pacientes correlacionando citologis oncotica,
biopsia oricentada e canizagéo, procurando determinar a a-
curacidade e as limitacbes de cada método diagnbsticao na
avaliacao de pacientes com citologia suspeita ou positiva
30,6% apresentaram lesdo mais grave na conizagdo e 23% a-

presentaram lesdoc mais grave na biopsia.
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SLABBER e?¢ al., (1870) fazendo estudo de 160 biop
sias cOnicas de pacientes com citologis suspeita ou positl
va, com colo macrascopicamente ndc suspeito,diagnosticaram
53 casos de cancer inicial (incidéncia de 33%). Decidindo
~se a fazer um estudeo hlstoldgicoc mais detalhado desses cg
les, recortaram cada um deles em 12 blocos, obssrvando com
isso.um aumento marcante da positiﬁidade histolfgica, As-
sim & gue em 48 cérvices ds citologia suspeita ou positiva
gue nao eram suspeitos macroscopicamente, sncontraram 30
casoslds cancer iniciasl (incidencia de 82%). A interpre~
tagado desse aumento de incidBncia estaria ligada ao fato
de que pegquenas lesdes patelbgicas nao s8o detectadas guah
do se faz um nimero reduzido de cortes.

Pelo exposto, o exame histolﬁgicu da pega conizg
da tem importsncia consideradvel no diagndstico definitivo.
Sua eficadcia dependerd, naturalments, do culdado que o ci-
rurgifo terd em sua obtengdo. BURGHARDT {1873) propde cui
dados especials na limpeza pré-operatdria vaginal, evitan-
do~se an maximo feridas no epité8lic do portio, Respsitar
a superficis epitelial do colo da linha de corte,eviter di
latagbes ou curetagens antes de realizar o cone e no possi
vel evitar a secgdo da preparagdo mediante o corts tangen-
cial do conduto cervical no curso da operagao.

N&oc 85 a2 maneira de obtengdo dos cones mas tam-
bém a preparagao dos cortes histoldgicos, s&o aspectos re-
levantes que devem ser ccnsiderados cuidadeosaments na ela-~
boragan das pegas. Somente obedscendo a critérios bem gx1
gentes & que se pode obter ressultados definitivos.

A tend&ncla, cada vez mais acentuada, de se rsa=
lizar tratamentos seletivos dos estadics precocss do carci
nema cervical, exige uma postura cisntffica gus resista as
comprava;ﬁes mais rigorozas. Longe estamos,entrstanto, de
atingir a confecgdo de um slenco de normas definitivo quse
centralize as variadas tend&ncilas encontradas na literatu-
Ta.,

0 PCCCUC eleborado de forma como j& foi comenta=-
da, permitiu a concentragao numérica e qualitativa da pato

logla cervical, carreando o aclmulo progressivo de expsri-
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éncia em cada tempo propedButico e a sistematizagdo tera-
pButica, gue pericdicamente & revisada critica e objetiva
mentse.

PINOTTI (1875) observou gque de 455 citologias
positivas, entre janeiro de 1869 a setembro de 1974, apse-
nas 348 inicisrem a proped8utica especializada [76,48%)
Destas, apenas 244 (53,62%) terminaram & propedéutice 8
das 203 (44,81%) que iniclaram a terapeutica complementaJ
ram=~na 179 [(39,34%) e, destas (ltimas, apenas 140(30,76%])
estac sob seguimento periddico, (Fig.3).

As causas gue provavelimente estzo interfsrinde
nessas perdas sdo miltiplas o complexas. Dentre elas po-
demecs considerar gue algumas paclentes, jovens e assinto-
mdticas, n8o compreendsm a necessidade de fazer uma com-
plicada e exaustiva série de exames complementares, Al&m
do mals, o medo do diaghﬁsticu de cancer, ainda "tabu", s
o possfvel mau relacionamento médico-paciente, allando-se
a outrps fatores de ordem econdmica e burocratica, como a
irregularidade no funcionamento dos servigos de atendimsn
to e de arquivo, contribuem para incrementar a perda
gue se observa,

Da andlise desses fatos redundou a2 criagdo de
uma "Central de Referéncia dos Casos Detectados”, qus tem
como finalidade & identificagéo desses problsmas com uma
continua vigiladncia de cada caso em particular e evitar
a interrupgfo do processo quer disgndstico quer terapButi
o sm qualquer uma de suas fases. ‘

£ vdlido admitir~se, portanto, qus se pudermos
simplificar os tempos propedféuticos sem prejufzo da eficd
cia diagndstica e terapgutica sstaremos interferindc so-
hre multos aspectos negativos que desviam as pacientes does
ambulatdrios e comprometem o progndstico de vida de um ng

mero significativo de mulheres,
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0 objetivo deste trahalho & estudar a acuracida
de diagndostica do material obtido por biopsia dirigida pe
la colposcopia e por conizagao, tendo em vista a possibi-
lidade de simplificacao da propedButice das formas ini-
ciais do cancer cérvico-uterino sem prejufzo de sua efica

cia.

CITOLOGIAS  POSITIVAS (I, IVE ¥V} : 455

107 PERDAS

PROPED. ESPECIAL INICIADA 348

104 PERDAS

PROPED. COMPLETA 244

41 PERDAS

TERAP  INICIABA 203

24  PERDAS

TERAP COMPLETA 179

39 PERDAS

EM SEGUIMENTO 140

Fig.3-Estudo dos casos de citoleogias III,IV e V de acordo
com o seguimento posterior. PCCCUC-1/1969 & 9/1874.




CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

I. POPULAGAD DE INTERESSE

Fazem parte deste estudo E87 pacientes que, no ne
riodo compreendide entre janeiro de 1971 & dezembro de 1973,
foram encaminhadas ao Setor de Colpoécopia do [Departamento
de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Medicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas.

Todas elas apresentavam como caracteristicas co-
muns exame especular em gue se identificava colo uterino cli
nicamente suspeiteo e/cu possuiam culpocitologia oncotica clqg
sg III, IV e V, segundo classificagao proposta por PAPANIEQ
LAGU (1943). |

0 atendimento no Setor de Colposcopia representou
portanto, um passo propedeutico na investigacdo clinica do
garcinema cérvico-uterino, segundo as normas estabelecidas
nesse bDepartamento, conforme esquema apresentado na figura 4,
de cuja elaboragao houve a participagédo da autora.

EXAME  GINECOLOGICD
I

OMOLOGIA  ONCOTICA

\ YRATAM
ANTI- {NFLAMATIRIO
[ — Y cugﬁ
TE
N’EMII\H! Posinva <= W
/ T
toua
nesmum\\:r. mm;.
w.PO COPlA
cnuremzncnu Rws.m
oV CoNzZAGAD ANUAL
LEsdEs susPERAS WEGATINA LESGES  EXTENsAS U
LiMTana l IO CANAL CERWICAL
CURETAGEM  Ew " .
- + eGlizagio
T
FORITV HEGATR, NEGATIVA POSI Ty
A iy CELT] CURE TAGEM PROPEDEUTICA N Sy
fod * o ASSESSARIA
ME Ih¥ oMz 4cA0 |LAFAROSCORIA, PUMCDES M
INV,
PUSITYA  HEGATIVY AsHo
cMZaCho N SITU _
M Iy 0BSERUALAC
J IHYASIVO €0 & MESES
IERAPEUTICA TERAPEUTICA
. -
Fig.4 - Roteiro semiologico do cancer de colo uterino.

Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ci
cias Médicas de UNICAMP,

W}
Io
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II, METODOS

1. Colposcopia

0 exame calposcdpico foi realizado sistematica-
mente por dois Assistentes-docentes¥,

Para & sua reallizagdo foi empregado um apare-
1he ceolposcdpico, modelo 83,530, fabricado pela Casa Carl
Zeilss,

Dbedeceu-se a seguinte rotina de exame:
~ paciente em posigdo ginecoldgica;

- adaptagfo de espdculo de dimensdoes adeguadas, para uma
perfeita exposigéo do eolo uterino, svitando-se, tanto
guante possivel, & ocorréncis de traumatismos;

~ iluminacéo direta oriunds do proprio colposcépio;

- higiene cervical s regiges circunvizinhas com algodao
seco ou embebido em soro fisioldgico;

- inspegac macroscopica a vista desarmada.

A seguir iniciava-se o exame propriamente dito:
- inspegfo colposcdpica inicial com aumento B:

-~ limpeza do colo utsrino com solucgdo de dcido acético a
3% para remocao de impurezas e maior contraste dos teci
dos e eventuais modificagfes patoldgicas;y

- inspegac com aumento B 8 10;

- para faciliter o exame dos vasos sanguinens uspu-se 0O
filtro verde;

- para melhor caracterizacao vascular foi smpregada a so-
lugdo de ner-adrenalina a 1/1000;

~ pa presenga de imagens suspeltas o exame era completado

utilizando-se aumento 16.

2. Prova des Schiller

 Realizada como fase final do exame colposcdpico
consistiu de embrocagdo com solugao de lugol ou solugao
jodo~iodurada (iodo 5,0 g, iocdeto de votdssio 10,0 g,A8gua

destilada 250 ml), conforms preposta de SCHILLER {1828).

% Jessé de Faula Neves Jorge

Kazue Kawamura
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3. Imagens colposcdpicas relacionadas com a malignidade
(SALGADD & RIEPER, 1870}

3.1, LEUCOPLASIA: placa branca bem delimitada, gue nao se
desprende com facilidade, com ou sem relevo, Taste
de Schiller positivo.

3.2, MOSAICO: constituido de pequenos campos amarelo- es-
brarguigados, de formas variadas, separados entre si
por estreitas linhas vermelhas. Ao &cido acético des
tacava-se essa zona de maneira'mais-clara g selien
ta., Teste de Schillier positiva,

3.3. BASE LEUCOPLASICA: zona vermelho-amarelada, com pon-
tilhado vermelho grosseirso, de papilas capilares mais
ou menos afastadas umas das outras. Sob 3cido acéti
co aparecem mais esbranguigadas. Teste de Schiller
positivo.

3,4, VASCULARIZACAD ATIPICA: presenga de vascs Irregula-
res, geralmenta curtos, truncados, de calibre varia-
vel, exibindo-~se em faormas hizarras. Caracterizam-se
melhor com f1ltroc verde & sob solugae topica de
nor-adrenalina. Teste de Schiller positiva.

3.5. ZONA DE TRANSFORMACAO ATIPICA: Adrea amarelada ou es-
branquigada, de certo relevo, com pouca nitidez em
seus limites, reconhscendo~se, paor vezes, orificios
glandulares com &resas brancas. A aplicagdo de &cido
acético aumenta a turvagadoc do eplté&lio, Teste de
Sechiller positivo,

3,6. ZONA IODO~NEGATIVO MUDA: Area iodo-negativo pem deii
neada sem gualguer aspecto colposcopico suspeito.

3.7, TECIDO ATIPICO CARCINOMATOSD: colo extensamsnte slte
rado, irregular, em relevo ou ulserado, cerebrdoide.

Taste ds Schiller lodo-claro ou peositive.

4, Biopsias

A blopsia foi executada em 103 pacilentes do to-
tal examinado, guando sgo descobriu, pela calposcopia, mo-
dificagdc epitelial gue se enguadrasse numa das imagens

retacionadas no Item anteriar.,
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MATERIAL NECESSARIO:

a) broca cilindrica de Baliu, de 7mm de didmetro e 8
mm de profundidade;

b) pinge de Allis de cabos langos;

¢) tesoura curva de cabos longos.

TECNICA:

Tdentificada colposcopicaments a imagem suspeita lo-

calizava~se sobre a mesma a broca de Baliu e,atraveés

de movimentos rotatdrios,aprofundavarse o instrumen-

to no tecido cervical obtendo-ss a formagdo de um po

lipo artificial.

Com a pinga de Allis fixava-se a porgdo distal do po

lipo que, a segulr, era cortado em sua base com a te

soura curva} 0 material assim obtido tinha a forma

de cilindro, e sra colocado em sclugdo de formol di-

iufda a 10% para fixag8o, e enviada &o Laboratdrio

do Departamento de Anatomia Patoldgilca da  Faculdade

de Ciéncias Medicas da UNICAMP.

Em caso de hemorragia apds a biocpsia, promovia-se 2

compressao da zona cruenta com algodac embebida em

solugBo aquosa de &cido de metacresolsulfdnico com

metanal (Albocresil concentradol.

TRATAMENTO DO MATERIAL NO LABORATORIO DE ANATOMIA PA

TOLOGICA:

A pega de forma ceilindrica 2 ser examinada era sseC

cionada ac meio, orientando-se pelo seu maior eixo,.

Ambas as partes eram tratadas pelo método rotineiro

utilizado no Departamento de Aﬁatamia Patoldgica e

inclufdas em parafina tendo sido feito cortes de 6 U

corados pela hematoxilina-eosina. O restante do blg

co era devidamente arquivado para eventuals esclare-

cimentos de ddvidas ou se novos cortes fossem neces-

sarios.

ACHADOS HISTOPATOLOGICOS:

Estes foram classificados segundo os critérios esta-

belscidos pelo Comité Internacional de Terminologls

Histolfgica para Lesdes do Colo Uterino{JOHNSON, 1968

e FARJA, 19758].
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4,4,1. Cervicite cronica inespecifica

Microscopicamente a 13mina propria da mucosa a-
presenta hiperemia, edema e infiltrado linfoplasmocitario.
Proximo do epitélio de revestimento pode, ou nao, haver
leucGcitos neutrofilos em nlmero variavel (cardter ativo
ou recidivado da lesao). Raramente aparece hiperplasia
glandular e freguentemente h& &reas de metaplasia epider-
moide dos epitélios de revestimento e glandular. F comum
a presenca de cistos, por retencdo da secracao (ovos de

Naboth). (Fig,5).

S I v NN S et L
Fig.5 -~ Cervicite cronica inespecifica

4,4.2. Metaplasia epidermoids

H& um aumento relativo ou absoluto de <células
situadas no epitélio mais profundo, junto da membrana ba-
sal, indiferenciadas e semelhantes as da camada basal, ou
mais diferenciadas e tipicas. Fsse aumento determina a
transformagdo do epitélio colunar em epitélio pavimentoso,

em graus variados de intensidade. (Figs., 6 e 7).
O o | &' $ o\ 3 -
-l - o 3 W

epité&lio endocervical epitélio ectocervical
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4,4,3, Displasia

Os epitélios apresentam um grau de desarranjo mor
foldbgico com o aparecimento de células imaturas, outras com
perda de relagdo ndcleo-citoplasma e ainda células com dife
renciagao desordenada. Tais alteragoes ocupam uma altura
variada do epitélio, sempre poupahdo uma faixa superficial.
Conforme a espessura do epitélio comprometido, a displasia

5 classificada em leve, moderada ou grave. (Figs.8;9 e 10).

Fig.l0 - Displasia grave

4,4,4., Carcinoma in situ

Existe uma alteracédo histopatoldgica onde ha trans
formacgao de &reas do epitélio de revestimento ou glandular
metapldsico em um epitélio semelhante ao carcinoma invasor.
0 epitélio assim <classificado deve conter células malignas
ou imaturas em toda a sua altura, desde a camada basal até

a superficie, e que ndo haja uma parte do epitélic com célu
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las normais como na displasia. Fica, entretanto, limitado
2 superficie e ndo infiltra o tecido conjuntivo subjacente.
(Fig.11).

4,4,5, Carcinoma epidermoide microinvasivo

Apresenta as mesmas caracteristicas histoldgicas
do carcinoma in siZtu, com a diferenga que penetra no teci-
do conjuntivo subjacente, nadc ultrapassando, entretanto, a

gldndula mais profunda do colo. (Fig,12).

y '

Fig.l12 - Carcinoma epidermoide microinvasivo

5. Conizagao

A etapa propedéutica seguinte foi a conizacgao.Os
critérios utilizados para a indicacdo de conizagao eram:1°?
padientes com citologia oncotica classe III,IV ou V com re
sultado histopatoldgico de alteragoes celulares progressi-

vas de aspecto benigno ou maligno, mas nao plenamente inva
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sivo; 2% paclentes com citologia oncdtica negativa e resul

tado histopatmlﬁgico negativo mas area de 1imagem suspeita

colposcopicamente extensa.

5.1.

TECNICA CIRORGICA UTILIZADA:

A conizagdo, realizada por Residentes do Departamento

de Tocoginecologle, foi executada seguindc a técnica

preconizada por STURMOORF (1918), modificada, obede-
cendo os seguintes critérios:

a) paciente em paosigao ginecoldgica apds o blogueio
anestésico peridural ou raguidiano;

b} preparoc do campo operatdriog

¢} exposicao do colo uterino com valvas vaginals;

d) embrocacaoc da endocérvice com solugdc de lugol pa-
ra a delimitacdo apropriada da &rea iodo-negativo;

e) ligadura dos vascs cervicals, bilateralmenfa, com
fio de "catgut”" n% 1, cromado;

f) incisdo circular a bisturi do cole uterino, & mais
ou menos 0,5cm do limite identificado peloc teste
de Schiller, imprimindo-se conformagdc cbnica ao
fragmentc incisado e determinando a sua profundida
de, de acordo com a ldade e o futuro chstétrico da
paciente;

g) dilatagdo progressive do canal cervical oc©om velas
de Hegar (at& nimero 5 ou B1};

h)] pontos de Sturmdorf para = reconstrugado do colo u-
terino restante;

i) a peca assim obtide era colocada em solugdo dilui-
da de formol a 10% para fixagdo e enviada aoc Labo-
ratdrio ds Anatomia Patoldgica.

TRATAMENTO DA PECA NO LABORATORIO DE ANATOMIA pPATCGLC-

GICA

A peca com forma de cone geralmente vinha fntegra com

ponto marcado as 12 horas. As medidas de bsse B altu

ra eram tomadas. 0O exame macroscdpico era feito s pas.
sfveis alteractes eram convenientemente anotadas. Ro-
tineiramente eram retirados quatro fragmentos, um de
cada guadrente (as 3, 6, 9 e 12 haorasl. De cada frag

mentc fazia-se um corte de 6 u para a coloragdo de he



matoxilina eosina., Quando julgado necessario, aram fei
tos cortes intermedidrios, pordm sempre em niimero m{l-
tiplo de guatro, ou seja 8, 12, 15, etc, Os fragmentos
restantes eram incluideos na sua totalidade.
As pegas, cortadas e tratadas segundo a técnica de ro-
tina do Departamento de Anatomia Patoldgica, foram de-
nominadas Cone I.

5.3, ACHADOS HISTOPATOLOGICOS:
Foram também classificados segundo o critério estabels
cido pelo Comite Internacional de Terminologia Histnlé
gica para LesOes do Colo Uterino.
0 diagnﬁstico histopatolfgico tanto da biopsia guanto
do cone foi fornecide independentemente por dois Assis
tentes do Servigo de Anatomia Patoldgica da Faculdade
de Ciséncias M8dicas da Universidade Estadual de Campi-
nas. Quando o diggndstico era discordante ou guando
havia dilvidas sohre o mesmo, a l3mina era examinada peg
lo Professor Titular do Departamento (Prof.0r. José Lo
pes de Farial. Todos esses resultaedos foram dados as
cegas, com excegao da bilopsia em relagao ao cons I. 0Os
cones foram submetidos posteriormente a cortes seria-
dos, esgotando-se totalmente os blocaos. Cada corte tem
6 U de 25pessura.
Para esgotar o cone fol seguida a seguinte metodologia:
em cada 174 u foi tomado um corte e corado, Assim se
procedeu sucassivamente até atingir uma s8ris de 1044y
Fizeram-se tantas séries quantas foram necessdriss até
ssgotar todo o cone. Procedesu-se o exams histocldgico
de um corte de cada seérie, As lamines intermediarias,
entre os cortes examinados, foram guardaedas para 8ven
tual esclarecimento. As pegas assim tratadas foram de
nominadas Cone II. Em nossags resultados, a palavra
cancer serd usada para abranger o carcinoma in situ e

o microinvasivo,

III. TRATAMENTO ESTATISTICO DAS VARIAVEIS ANALISADAS
0 tratamento sstatfstico des varidveis guantitatl

vas 8 qualitativas foi aquele preconizada por SNEDECOR
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(1874), Assim, utilizou-se para comparar proporgoes ou as-
sociaglo entre varidveis gualitativas o teste do gui-quadre
do ou, gui-guadrado com correcao para continuidade de Yates,
quando asg varidvels eram peqguenas. Para varldveis quantita-
tivas empregou-se o teste F (Fischer} para comparar &as va
rifncias, teste t para comparacao de mddias e, ainda, a uti
lizagdo da corregdc das varidveis, como ocorreu com a gestg
cdc ou paridade, em que a distribuigdo & do tipo Paoisson,

Para o cdlculo dos intervales de confianga das mé
dias utilizou-se o valor de t que englobasse 85% da probabi
lidade de sua ocorréncia,

A significdncia da diferenga dos valores dos tes-
tes empregados foi estabelecida ao nivel de 5%, ou seje,
desde gue transpassasse os 85% de probabllildade, considerou

-se haver significdncia em relagdo a hipdtese de nulidade.



RESULTADOS

Os resultados serao apresentados da seguints for

ma:

I. RESULTADDOS GERAIS

Na tabela de n® I sstdo relacicnadas as 103 paci
entes estudadas, com as especificacdes respectivas sobre i
dade, cor, ntimerc de gestagaes, nimerc de paridades, cito-
logia oncGtica, imagem colposcdplca e diagndsticos histopa

toldgicos obtidos pela biopsia, cone I e cone II.

IT. RESULTADOS ESPECIAIS

Apresentamos a seguir uma andlise particulariza-
da de cada variavel considerada, a saber:
IT.1. Tdade [Tabela II);
IT.2. Cor:
II1.3. Nimero de gestagdes;
I11.4, Nimero de paridades;
II.5. Citologia oncdtica (Tabela IT1);
I1.6, Achados de imagens colposcdpicas ( Tabels
IV J;
II.7. Resultados histopatoldgicos:
IT.7.1., Biopsie orientada pela colposcopiea
(Tabela V) ;
I11,7.2., Cone I (Tabela VI);
I1.7.3, Cone IT (Tabela VI).

ITI. ANALISE ESTATISTICA



*%* Cones II ndo ssgatados
A=Abandaonaram a propedgutica
br=branca

ng=negroide

am=amarela

NI=N3c Indicado

DL=Displasia leve
DM=Displasia moderada
DG=Displasia grave

CIS=Ca Zn s8itu

CCI=Cervicite crdnica inespecifica
ME=Metaplasia epidermoide
CEMI=Carcineme microinvasivo
Leuco=Leucoplasia

ZIN=Zona iodo negativo muda
ZTA=Zana de transformacac atipica
VA=Vascularizacdo atIpica
T.Veg,=Tecido vegetante
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I. RESULTADOS GERAIS

Tabela I. Resultados histcpatoldgicos da biopsia,cone I(técni
ca de rotipal)l e cone II(esgotados) - diagndosticos
maisg Importantss - em relagéc 3 idade(anos}, cor,ao
nimero de gestagdes, ao nimero de paridades, classe
de citclogia oncdtica e imegens colposcdpicas das

103 pacientes estudadas,

.m
o "
o ) o ful
e o v o o —
O &Y e} c (3] ! - =
ki o 0 g — o u}
Q ] + -+ Q O [m B [94] 0]
g 0 8 o S o o o - o
td = L8] a o | e r 0 (n}
b = ! o o (] (w] m (] ()
)
1 21 br 8 5 IT Leuco CCT NI
Z Z1 br 4 3 I T.veg. CCI NT
3 33 br 8 4 17T ZTA ~ Base CCI NI
4 41 br B 6 IT Mosaico ccT NI
5 38 ng B 5 TI VA CCI NI
B 49 br 7 7 IT Leuco CCI NI
77 38 br 2 2 IV Mosaica-ZTA LIS CTS ek
i] 70 ng ] 7 IT ZIN CCI NI
9 27 am 0 0 ITT Base - ZTA CIS CCI CCI
10 38 br B 8 vV Leuco-~VYA~-Mogaico CIS A
11 3t hr 2 2 II1 VA - ZIN CIs CCI ME
12 33 br 2 1 IV ZTA CIS CIS GRS
13 28 br 2 2 IV Mosadlco CIS CI1s8 C1I1s
14 27 br 7 5 Y Base -~ VA CIS CIS CIs
15 34 br 2 2 IV Base CCI DL ME
16 30 br 7 B ITI ZTA f.CI A
17 20 br 2 2 IV Leuco CIs DL ME
i 26 br 5 4 IV Z{TA-Mosaico CIS Cis Cis
18 37 br 5 3 IV VA-Mpbsaico CEMI A
20 29 ng g 6 Y Base cecrT A
21 34 br B 8 IT1 VA £Irs oL CCT




% Conizagdo indicada pela extensio da &res de imagem colposcdpi
ca suspeita

%% Cones II nAc esgotados CIS=Ca in situ

A=Abandonaram a prepedéutica CCI=Cervicite crinica inespecifica
br=branca ME=Metaplasia epidermoide
ng=negrolde CEMI=Carcinoma microinvasivo
am=amarela Leueo=Leucoplasia

NI=N&o indicado ZIN=Zona indo negativo muda
DL=Displasia leve ZTA=Zona de transformagdo atipica
DM=Displaslia moderada VA=Vascularizagéo

0G=Displasia grave T.Veg.=Tecido vegetante
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22 33  br 2 Y Leuco ME CIS CIS
23 18 br 3 1 y Base - VA CIS DG DG
24 35 br 4 4 vV Leucno-Base CEMI CEMI CIS
25 29 bp 2 2 1T 7IN CCI NT
26 34 br 7 7 Iv Base CCI Dl. DG
27 28 br 2 2 IV VA~Base CEMI CIS CIS
28 44. br 8 8 Y Base CCI £I1I% ME
29 14 ng 1 0 ITI Leueo CIS A
30 27 br 3 3 TT Base~Mosaico OL AR
31 27 br B 3 1T Leuco CTS CIS &
32 22 br 2 Z II1 Base CIS (o N
33 21 ng 2 1 IT Base DG A
34 45 br 1 1 y Mosaico~Base CEMI CIS R
35 47 br 15 15 IIT VA CCT CCI %%
3B B1 br 5 5 IV Base~VA CIS CIS CE
37 30 br 9 B v 7ZIN - Leuco CIS CEMT %%
38 39  br 3 3 I Base CEMI A
39 33 br 11 9 11 ZIN CCI NI
40 48 br 12 11 IT ZTA CCI NI
41 32 br 4 4 11 Base-Mosaico DL A%
42 26 br 4 4 TIT ZIN DL DL DL




* Conizagde indicada pela extensio da &rea de imagem colposcdpi
ca2 suspeita

** Congs II ndo esgotados CIS=Ca in situ

A=Abandonaram & propedéuties CCI=Cervicite crénica inespecifica
br=branca ME=Metaplasia epidermoids
ng=negroide CEMI=Carcinoma microinvasivo
am=amarels Leuco=Leucoplasia

NI=Nao indicado ZIN=Zona iodo negativo muda
DL=Displasia leve ZTA=Zona de transformacéo atipica
DM=Displasia moudetrada VA=Vascularizacao atfpica

DG=Displasia grave T.Veg.=Tecido vegetante
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Tabegla I. (Continuagao)
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43 34 ng 3 3 I1 ZIN oL pL* R
44 34 ng 5 3 171 Leuco-Base DL DL¥ DL

45 34 br 9 7 II Leuco CIS A

46 21  br 1 1 II Leuco oM A

47 25 ng St 3 Il teuco~Base CCI NI

48 44 br 11 7 II VA CCI NI

49 B8 br 4 4 IT VA CCI NI

50 3g br 16 14 IV Base CIs CIS *%
51 32 br 5 4 I1 Leuco DN A%

52 23 ng 5 2 TI Base ME NI

53 40 br 8 8 IT Leuco €CI NI

54 14 ng 1 1 II . Base EcI NI

56 30 br 0 0 Ir ZIN DM cCcT*  *¥
58 26 br 3 3 TT Mosalco CCI NI

57 23 ng 4 3 1T Leuco CCI NI

56 43 br 8 8 II VA - Base DM A¥

59 31 br 8 5 (o} VA CIS CIS f¥k
&0 38 ng 4 3 v Bass~Leuco-Mosaico CI3 A

61 20 ng 1 1 III Bass~Leuco CIS A

B2 20 ng 2 0 1T Mosaico DL A%

63 42 ng 14 8 i1 ZIN CCI NI




% Conizagdo indicada pela extensfo da &rea de imagem colposcdpi
ca suspeite

%% Cones II nmAo esgotados CIS=Ca in situ

A=Abandonaram a proped8utica CCI=Cervicite cronica inespecffica
br=branca ME=Metaplasia spidermoide
ng=negrdilde CEMI=Carcinoma micreinvasivo
am=amarela Leuco=Leucoplasis

NI=N3og indicado ZIN=Zona iodo negativo muda
OL=Displasia leve ZTA=Zona de transformacdo atfpica
DM=Displasia moderada VA=Vascularizagdno atfpica

DG=Displesis gravs T.Veg,=Tecido vegsetante



* Conizagdo indicada pela extensdo da Area de imagem colposcdpi
ca suspeita

*% Cones II nao ssgotados CI1S=Ca in situ

A=Abandonaram a propsd8utica CCI=Cervicite crénica inespecifica
br=branca ME=Metaplasia epidermoide
ng=negrdide CFMI=Carcinoma microinvasivo
am=amarela Leuco=Leucoplasia

NI=Nao indicado ZIN=Zona iodo negativo muda
fL=Displasia leve ZTA=Zona de transformacdo atipica
DM=Displasia moderada VA=Vascularizagso atipics

DG=0isplasia grave . T.Veg.=Tecido vegetante
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Tebela I. {(Continuagao)
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54 28 br 2 2 11 Lzuco cCI NT
G5 43 ng B 5 IT VA cCcI CCI*: ME
56 26 br 8 8 V Base-Mosaico CIS CIS cCIS
B7 27 br a ] I Leuccoc ME MT
68 23 br g 4 Y VA CCI DM ME
B9 28 br 4 3 II1 VA CCI NI
70 36 ng 0 0 IV ZIN CIS CIs £1Is
71 28 ng 5 5 TV Mosalco DG ME ME
72 28 br 1 b3 v ZTA oL CIS CIS
73 49 br 11 8 I1I VA CIS CIS CIs
74 55 br 2 2 V VA CIs CEMI CEMI
75 18 br 2 2 1T Pase~Mosaico CCI NI
75 26 br 1 1 11 Base DG A
77 57 br 17 18 TV Bazse-VA oL DG wi
78 36 br 5 4 I1 Base £ect CCT*
78 45 ng 10 g 1T VA CIS DL ME
80 45 ng 10 g W Base-VA CEMI CEMI f
B1 39 ng 11 al IT VA CCT NI
82 45 br 7 3 Iz ZIN CCE NT
§3 51 br 10 10 IT VA CCT oM # %
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Tabela I. {(Continuagao}
o
o 5
o 'ﬁ § EU & = L i
5 2 g T o 2 5z o
T s 4 8 8
M & &} o O o o Ly
84 44 br G 5 II VA ccl NI
85 35  br 5 3 I VA CCTI NI
86 44 br 13 11 1 VA ccy NT
87 58 br 10 10 II VA CCT NI
88 58 br 10 10 IV Base-VA CEMI DG NG
89 49 br g 9 TI VA CCT coI®  w%
80 43 br 4 2 II Leuco cer ME ¥ e
g1 33 br 4 4 IV VA-Mosalco-Base CI5 A
92 52 br 14 13 1T VA CIS DG DM
93 64 am B B Y VA CEMI CEMI CIS
24 41 ng 13 10 TI ZIN LIS CIS cIis
95 32 br 5 1 TI VA DM CCI* ME
96 48 br 12 10 II Basa-VA CCI NI
g7 48 br 2 1 I Leuco ME NT
98 38 br 7 7 T1 Base CCT DL* wk
99 3z br 3 2 11 VA DL ME * ME
100 34 br 7 7 I ZIN cel NT
101 52 br 11 8 II VA - ZIN oL A
102 44 ng 8 8 11 VA - ZIN ccI NT
103 44 br 15 13 11 VA CCT NT
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IT. RESULTADDS ESPECIAIS

IT.>1. Idade:

A idade das 103 pacientes subhmetidas™ @ biopsia
orientada pela colposcopia variou de 14 a 70 anos, com mé
dia de 35,86 anos e desvio padrao de 11,87 anos (Tab.II).

Tabela II, DistribuicAd das 103 pacientes em relacho 3 i-

dade.

IDADE NOMERD %

> 20 7 6,80
21-30 . 30 29,13
31-40 32 31,07
41-50 22 21,36
51,80 g 8,74
51-70 3 2,91
Total 103 100,00

II.2. Cor:
Em relagéo & cor das 103 pacientes estudadas,

75,73% eram brancas, 22,93% negrdides e 1,94% amarslas.

IT1.3. Gestagao:

0 nimero de gestagbes nas 103 pacientes variou
de zero a 17: 3,88% ndo apresentaram gsstacdo alguma;
28,12% de uma a trés gestacdes, 28,16% de quatro a seis e
38,81% apresentaram mais de seis gestagdes. A média de
gestagdes por mulher foi de 5,25 gestagbGes com intervalo
de confianga de 0,08 a 15,75 gestacbes (calculado segundo

distribuicdo de Poisson).

II.4, Paridade:

A paridade variou nes 103 pacientes de zero a
18: 6,80 com nenhuma paridade; 36,90% de uma a frés;
23,30% de guatro a seis e 33% apresentaram mails de seils
paridades, A média de paridades par mulher foai de 4,30
paridades com intervalo de confianga de 0 a 14,8 pearida-

des [calculado segundo distribuicdo de Poissonl,
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IT.5. Citologia oncBticat

Os resultedos de citologia oncdtica das 103 pa-
cientes encontram-se assinelados na tabels III. Pode-se
notar por essa tabela gue 41,75% das pacientes apresenta-
ram classe III,IVY ou V de citologia oncdtica., (Tab.TITI}.
Tabela III. Resultado de citologie oncOtica das 103 pacien

tes.

CLASSE MOMERQ %
g 1% 0,97
I 5] 5,82
IT 53 51,46
I1izr 11 10,608
Iv 18 18,45
v 13 12,82
Total 103 100,00

*Regpetido por trés vezes,

TI.6. Achados de imagens colposcdpicas

Veriflica-se pela tabela IV gue, dentre as ima-
gens colposclpicas encontraedas, a base leucopldsica e a vas
cularizac3o ocorreram com maior frequéncial?5,73% e 28,67%
respectivamente). (Tab.,IV).

Tabels IV. Imagens colposcdpicas encontradas nas 103 paci-

entes.
IMAGFM COL- | o
POSCOPICA MOMERD )
Base 35 25,73
Mosaico 16 11,727
lLeucoplasia 22 16,18
Vaéchariza@ao 39 28,67
atipica
Zona de Transfar

- v . - 8 5,80
magao atipica
Zgna Iodo-Negga-~ 15 11,03
tivo muda
Tecide Vegetante 1 0,73

Total 1386 1c0,00
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IT.7. Resultados histopatoldgicos:
17.7.1, Biopsis orienteda pele colposcopila

OCbserva-ss pela tabela V que das 103 pacientes,
cuja bhiopsia foil orientada pels colposcoplia, diagnostica
mos 37 cascs de cancer (35,93%),
Tabela V. Resultados histopatolbgicos de biopsia arienta

das pela colposcopia.

RESULTADG

I 5,

HISTOPATOLOGICO NOMERO g
;erv101Ee.crmnica 44 42,72
inespecifica
Me?aplasla Epider 4 3,88
moide
Displasia 18 17,48
Ca in 8itu 29 28,16
Carc;nomé epl@ermoi 5 7,77
de microinvasivo

Total 103 100,00

1I,7.2. Cone I

hserva-se pela Tabela I gue 34 pacientes, sub-
metidas & biopsia orientada pela colposcopia,tiveram co-~
mo resultado histopatolégico cervicite cronica inespeci-
fica & metaplasia epidermoide, sendo a citologila oncoti-
ca classes I e IT e, portanto, foram dispensadas de pro-
ped8utica complementar.

Por outro lado, pela mesma tabela, observa ~ se
que 19 pacientes com indicagao de conizagdo abandonaram
o seguimento propedeéutico ou porque procuraram outros ser
vigos oOu porgug se recusaram a segulr com novos exames,
ou mesme por motivos desconhecidos.

Restaram portanto, 50 pacientes que foram submg
tidas & conizagdo e sonstitufram o cerne de nosso traba-
lho. Os resultados histopatoldgicos dos cones tratados
segundo a técnica de rotina revelaram: 18% de cervicite

crdnica inespecifica, 6% de metaplasia epidermoide, 30%
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de displasia, 36% de carcinoma in situ e 10% de carcinoma mi
croinvasivo. (Tab.I),

Pode-se observar ainda que trés paclentes nao reve-
laram lesaoc malipgna na biopsia orientada ©pelas colposcopia
(pacientes n® 22, 28 e 72] mas tiveram esse tipo de altera-
cdo no estudo do cone I, FEntretanto, ocorreu O contrario
gm relagado a 9 pacientes (ndmeros 9, 11, 17, 21, 23, 32, 79,
B8 e 32).

fa tabela VI constam as nimeros de cortes estudados
no cone I, bem como OS5 diagnﬁsticos histopatolﬁgicos mais 1im
portantes. A ocorréncia de nimero de cortes nao niltiplos
de quatro explica-se pelos seguintes fatos: 1. dobras na su-
perficie externa da base do cone, de modo & fazer com gue 0
fragmento retirado se comportasse, como mais de um, ao se fa
zer o corte no micrdtomoy 2. necessidade de divisdo em dois
de alguns das fragmentos, devido ao seu tamanho maiar; 3. ng
cessidade de novos cortaes quando o primeiro exame histopato-
18gico deixava dividas: 4. inclus&o de mais fragmenteos por a
presentar o exame macroscopico da pega Zreas alteradas, por

gxemplo, cicatriz de biopsia anterior,

I1I.7,.,3, Cone I1

Os cones submetidos a cortes seriados foram total-
mente esgotados (cone II). Dezenove dos cinguenta iniciais
foram exclufdos ou porque estavam muito fragmentados ou por-
que ndo foram satisfatoriamente tratados por falha de ordem
t8cnica. Nos 31 restantes procedeu-se 0 2Xame histapatclﬁgi
co de modo ja descritoc e os resultados estao expostos na Ta-
bela VI.

Os resultados foram 0 gue sSe Segue: 6,45% de cervi-
cite cronica inespecifica, 32,28% metaplasia gpidermoide ,
18,34% displasia, 38, 71% carcinoma in sttu e 3,23% microin-
vasivo. £ importante salientar que nac foi encontrado ne-

mhum carcinoma com maior invasao.



* Cones nao esgotados ME=Metaplasia epidermoide
OL=Displasia 1eve CIS=Carcinoma in sity
DM=Displasia moderads CCI=Cervicite crdnica inespecifica

BG=Displasis grave CEMI=Carcinoma epidermoide mooroinvasivo
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Tabela VI. Resultados histopatoldgicos de Caone I e Cone II
(diagnbsticos mais importantes) e nlimero de cor

tes examinados.

PACTENTE CONE I CONE II
NOMERQ NOMERQO HISTOPA NOMERD HISTOPA
CORTES TOLOGIA CORTES TOLOGIA
7 17 CIS ®
g 21 CCT 25 cel
11 45 CCI 15 ME
12 11 CIS *
13 13 CIs 16 CIS
14 B CIS 21 CIS
15 14 DL 22 ME
17 17 DL 25 ME
18 24 CIS 25 CIS
21 7 oL 39 CCI
22 14 CIS 22 CIS
23 g DG 12 06
24 12 CEMI 8 CIS
26 12 DL 5 DG
27 29 £Is 52 CIs
28 22 CIS 44 ME
31 8 CIS *
32 16 CCI *
34 17 CIS *
35 10 cet *
36 7 CIs *
37 12 CEMI ¥
42 14 DL 17 DL
43 7 DL #

44 15 oL 26 DL




* Cones néo esgotados ME=Metaplasia epidermoide
OL=Displasia leve CIS=Carcinoma im situ
DM=Displasia moderada CCI=Cervicite cronica inespecifica

DG=Displasia grave CEMI=Carcinoma epidermoide microinvasivo
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Tabela VI. Continua

BACTENTE CONE 1 CONE II
NOMERD NOMERO HISTOPA NOMERO HISTOPA
CORTES TOLOGIA CORTES TOLOGIA
50 24 CIs *
55 12 cer ®
59 10 CIS *
65 12 €I 23 ME
B6 11 cIS 21 CIS
68 12 OM 25 ME
70 17 CIS 28 CIs
71 12 MF 18 ME
72 12 Cis 22 CIS
73 13 CIS 24 CIS
74 23 CEMI 27 CEMI
77 10 oe i
78 4 CCr *
79 14 DL 36 ME
80 15 CEMI #
83 4 oM %
88 13 NG 52 DG
89 6 CCl %
90 ;] ME %
g2 16 DG 37 nM
93 16 CEMI 22 CIs
g4 14 £Is 34 CIS
95 8 ccI 7 ME
g8 5 DL %
99 16 ME 31 ME
UNICAMP

YBLUIOTE(A rrpTe,
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IIT. ANALISE ESTATISTICA

ANALISE DOS RESULTADOS OBTIDOS DAS 103 PACIENTES SUBMETIDAS
A BIOPSIA ORIENTADA PELA COLPOSCOPIA

I7I.1. Idade em relag3o a diagnOsticos histopateldgicos

A relacado entre a médies das idades e a cor das 103
paclentes estudadas, encontra-se assinalada na Tabela VII .,
Quando se compara as meédias das idades dos grupos de pacien
tes brancas com as negroides verifica-se que as mesmas sao
iguais, (F=1,36; t=1,22; 99 G.L.; 0,30 > P > 0,20).
Tobela VII. MEdias e desvio pedrao das idades das 103 paci-

entes em relagaoc a cor,

IDADE

N® DE DESY IO
T

COR PACIENTES MEDIA RADRAG
(anos) (anos

granca 78 36,42 10,84
Negroide 23 33,13 12,79
Amarela 2 45,50 28,18
Total 103 35, 86 11,67

Na Tabela VIII encontram-se os valores das médias
das idades e desvioc padraoc bem come o intervalo de confian-
ga da media das 82 pacientes segundo o tipo de diagndstico
histopatoldgico mais prave. Pode-se notar, tanto nessta ta-
bela guanto em ouytras subseqguentes, gue foram gxcluidas 11
pacientes gue, embora sem diagnﬁsticu de carcinoma, tinham
indicagdo de conizagdo, mas ndo retornaram ao servico hospi
talar,

Na Tabela IX encontram-se as comparagoes das médias
das idades das pacientes segundo © diagnodstico histopatold~
gico mais importante. As inicas médias que, gquando compara
das,mostram ser significativamente diferentes foram a do
grupo de displasia e carcinoms epidermoide microinvasivo e
o de carcinoma .Zn situ e carcinoma epidermoide microinvasi
VO

(t=0,36; 35 G.L.; 0,05>P>0,02 ¢ t=0,95; 38 G.L,; 0,01>P>0,001}



Tabela VIII.

=30 -

Média das idades, desvio padrdo e intervalos de

confianga das reepectivas médias de 92 pacien

tes segundo © diagndstico histopatoldgico mails

importants.

DIAGNOSTICO N? DE MEDIA Si%;;g INTERVALO DE CONFIAN

HISTOPATOLUGICO CASOS (anos) (anos) §A DA MEDIA (anos)
CCI + ME 44 37,88 12,26 34,15 - 41,62
Displasia 8 34,13 3,66 26,05 - 42,20

CCI + ME +

Displasis 52 37,31 11,90 33,97 - 40,84

CIS 30 32,67 10,25 28,84 - 36,48
CEMI 10 44,10 11,73 35,71 ~ 52,49

CCI=Cegrvicite
ME=Metapla=sia

Tabela IX., Resultado das comparagOes das médias

cronica inespecifica CIS=Carcinoma zn stitu
epidermoide CEMI=Carcinoma epidermoide

das idades

das pacientes classificadas segundo © diagnostico

histopatoldgico mais importante.

DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO F t GL i
LCI + ME X 1,61 0,82 50 0,50 > P > 0,40
Displasila
CCI ¢+ ME X CIS 1,43 1,92 72 0,10 > P > 0,05
CCT + ME X CEMI 1,08  -1,48 52 0,20 > P > 0,10
Displasias x CIS 1,13  -0,36 35 0,80 > P > 0,70
Displasia X CEMI 1,48 2,22 16 0,05 > P > 0,02
CCI + ME + Dis
= > >
Siasia X CIS 1,35 1,79 72 4,10 > P > 0,05
CCI + ME + Dis
—_ - > >
Siasia X CEMI 1,03 1,56 60 0,20 > P > 0,10
CIS X CEMI 1,31 2,95 38 g,01 > P > 0,001

CCI=Cervicite cronica inespecifica

F=Valor do teste F
GL=CGrau de liberdade
P=Probabilidade

t=Valor do teste t
de Student

CIS=Carcinoma in situ

ME=Metaplasia epidermoide

CEMI=Carcinoma epidermoide microin
vasivo
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IIT1.2, Cor em relacdo a diagnGsticos histopatoldgicos

Nota-se pela Tabela X gue a distribuicdo de cor em
relagho aos resultados histopatoldgicos mostrou-se também

homogénea.

Tabela X. Distribuigdo de cor em relacac aos resultados his
topatoldgicos das 92 pacientes submetidas & bilop-

sia orientada pela colposcopia.

COR '

RESULTADDS BRANCA NEGROIDE AMARELA TOTAL
HISTOPATOL.

CCI 32 9 0 41

ME 2 1 0 3

Displasia 5 3 C 8

cIs 23 B 1 30
CEMI 8 1 1 10
Total 70 20 2 §2
ME=Metaplasia epidermoide CCI=Cervicite crBnica inespecifica
€IS=Carcinoma zn sttu CEMI=Carcinoma epidermoide micro-

invasivo

Agrupando-se pelas resultados histopatologicos as
pacientes gue apresentam cancer e aquelas sem es55a altera-
c3o patoldgica, e relacionando~ass com a cor das mesmas, ob-
tem~se a tabela XI, gue mostra nao existir associagadoc entre
8 cor 8 a presenca de cancer.

2
= " > > .
Xyates = 1r103 2 GLs; 0,70 > P > 0,50)

Tabela XI. DistribuigBo da cor des 82 pacientes em relagao

% presenca ou nao de cancer.

COR
RESULTADOS BRANCA NEGROIDE  AMARELA TOTAL
HISTOPATOL,
Nao cancer 39 13 G 52
Cancer 31 7 2 40

Total 70 20 2 oz
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I1I.3. Imagem colposcipice sm relagdc ao diagnbstice de can
cer.,

fluando se compara a proporgao de cancer em cada ti

po de imagem colposcfpica observada com o restante das ima-

gens, observadas nas 103 pacientes,; verifica-se que nenhu-

ma delas tem associagao preferencisl com a presenga de can-

cer [tabela XTIZI).

Tabela XII. Distribuigado das imagens colposcbpicas observar
das nas 103 pacientes; em relagBo & presencga ou

auséncia de cancer.

CANCER .
IMAGEM ‘ TOTAL ¥ GL P
AUSENTE PRESENTE

"

Base 19 186 35 2,21 1 0,20>P>0,10
Mosaico 7 5 16 3,40 1 0,10>P>0,05
Leucoplasia 13 g 22 0,30 1 0,70>P>0,50
¥, Atipica 22 17 38 1,60 1 0,30>P>0,20
ZTA 4 4 8 0,23% 1 0,70>P>0,50
ZIN 11 4 15 g,27% 1 0,70>P>»0,50
Tec.VYeg., 1 [ i
Total imagens 77 59 138
paciences  °° o7 103

2 - A = . ~
* y° com corregao para conti- V.AtTpica=Vascularizagdo ati

nuidade de Yates plca
¥ =Qui-quadrado ZTA=Zona de transformacgdo a-
tipica
GL=Grau de liberdade 7IN=Zona iodo-negativo muda
P=Probabilidade Tec,Veg,=Tecido vegstante

ITI.4. Citologia oncdtica em relagdoc a resultados histopatp
10gicos.

Relacionapdo-se 0os resultados histapatolﬁgicos mais
importantes da biopsia orientada pela colposcopia ou do co-
ne & resultados de citologila oncotica, confirmou-~se 2 gxis~
tsncia de uma associagho significativa entre citologia oncd
tica classe III, IV 8 V com resultado histopstologico de car

cinoma 4in situ e carcinoma epidermoide microinvasivo (Tabe-



la XII1), ocorrendc ¢ mesmo em relagdc a citologia oncltica
classe I e II com resultado histopatoldgico de cervicite
crdnica inespecifica e metaplasia epidermoide.

2
{XYates_ 48,81; 4 GL; P < 0,001 1.

Pode-se notar ainda nesse tabela gue a paciente

com citologia oncotica classe 0 foi também exclufda,

Tabela XIII. Correlacdoc entre os resultados histcbatolﬁgi -
cos mais importantss de biopsia orientada pela
colposcopia ou do cone e os resultados de cito

logis oncdtica.

CITOLDGIA ONCOTICA

RESULTADOS
HISTOPATOLOGICOS I-11 III  TV~V TOTAL
CCI + ME 38 1 0 39
Displasia 7 1 5 i3
CIS + CEMI B 7 26 349

51 9 31 91

ME=Metaplasia epidermoide

CIS=Carcinoma tn situ

CCI=Cervicite crfnica inespecifica
CEMI=Carcincme epidermoide microinvasivo

Relacionando-se os resultados histopatolOgicos de
carcinoma in 84tu ou carcinoma epidermoide microinvasivo,can
os resultados de citologla oncotica, verifica-se na figura
13, que 100% das pacientes gue tinham gitologia oncotica
classe V apresentaram diagndstico histopatoldgico de cancey
do mesmo mede, em reslacaoc as citologias classe IV, IIT s II
que Tevelaram cancer em 72,22%, 77,77% e 13,33%, respecti-
vaments. NBo se observou nenhum cancer em pacientes com ci

tologia oncBtica classe I.
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Percentual de carcinocma in 8itu ou carcinoma micro

invasor em relacao a citologlia oncdtica.

Fig.la -
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1I1T.5. Relaghes entre paridades e abortos e diagndstico his
topatolfgico.

Quando 88 compara a propurgéo de paridade e aber-
to, de acordo com o diagndstico histopatolﬁgico mails impor-
tante, verifica-se ndo haver diferengs estatisticamsnte sig
nificativa entre os diferentes grupos {(Tahelas XIV E XV).
Tabela XIV. RelacBo entre evoluglo da gestagdo e o diagnds~

tico histopatoldgico mals importante em 92 paci

BNtES.
DIAGNOSTICD MOMERQ DE NOMERO DE N¢ DE N? DE
HISTOPATOLOGICO PACTENTES SARIDADES ABORTOS GESTAGOES
CCI 41 248 46 294
ME 3 3 4 7
Displasia 8 34 B 42
CIS 30 136 28 164
CEMT 10 48 B 52
Total geral g2 467 g2 559

Tabela XV. Comparagdo entre as proporgbes de paridade e a-
bortamento segundo o diagndstico histopatolbgico

mais importante.

ngiggﬁgg[éggcu X GL P

CCI + ME X Displasia 0,18 1 0,70 > P > 0,50
CCI + ME X CIS 0,02 1 0,80 > P > 0,80
CCI + ME X CEMI 6,85 1 0,50 > P > 0,30
Displasia X CIS 0,09 1 0,80 > P > 0,70
Displasia X CEMI 0, 53% 1 0,50 > P > 0,30
CCI+ME+Displasia X CIS 0,002 1 0,38 > P > 0,95
CCI+ME+Displasia X CEMI 0,60% 1 0,50 > P > 0,30
CIS X CEMI 0,54% 1 0,50 > P > 0,30
CCI + ME X CIS + CEMI 0,07 1 0,80 > P > 0,70
Displasia X CIS + CEMI 0,28 1 0,70 > P > 0,50
CCI+ME+Displasia X CIS+CEMI 0,13 1 0,80 > P > 0,70

%y° vom corregdo para continuidade de Yates

GL=Grau de liberdade CCT=Cervicite cronica inespecifice

CIS=Carcinoma Zn situ
CEMI=Carcinoma epidermolide micro-
ME=Metaplasia epidermoide invasivo

P=Prababilidade
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Verifica-se pela tabela XVI que as médias e desvios
padréoc do nimerc de gestagdes segundo o resultado histopatp
l6gico mais importante sdo aproximadamente iguais. Observa-
se que ns intervalos de confianga da meédia encontram-se bem

embricados.

Tabela XVI, Médias e desvics padrdo do nimero de gestagoes
das 92 pacientes segundo o diagnbstico histopa-
toldgico mais importante. Valores obtidos com

os dados transformados (VX + 0,5) e reconverti-

dos (X)),
VARIAVEL
DIAGNASTICO N® DE VX * 0,5 X
HISTOPATOLOGICO PACIENTES - DESVTO MFDIAINTERVALD DE cON
’ PAQBRAD FIANCA DA MEDIA

CCI + ME 44 2,56 0,74 6,08 4,87 - 7,29
Displasia 8 2,22 0,36 4,44 1,52 -~ 8,68
CCI+ME+NDisplasia 52 2,51 0,78 5,81 4,77 - 6,94
CIS 30 2,27 0,92 4,65 3,21 - 6,33
CEMI 10 2,28 0,73 4,71 2,59 ~ 7,38
CIS + CEMI 40 2,27 0,88 4,67 3,48 - 6,00
Total Geral g2 2,41 0,82 5,30 4,50 ~ 6,15

CCI=Cervicite cronica inespecifica
ME=Mgtaplasia epldermoilde

CIS=Carcinoma Zn eitu

CEMI=Carcinoma epidermolde microinvasivo

Comparando-se as médias e desvio padrao do nimero
de gestaches segundo o diagndstico histopatoldgico mais im-
portante, verifica-se gus estatisticamente n&c apresentam
diference nos vadrios grupos (Tab.XVIIJ.

Nota-se pesla Tabela XVIII que as médias e desvios
padrdo do niimero de paridades das 92 paclentes sgo aproxima
damente iguais, segundo o diagnostico histopatolGgico mais
importante. Agui tamhem ohserva-se a grande similaridade e

a sabreposigdo dos intervalos ds confianca das médias.
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Tabela XVII. Comparacio das médias deo nimero de gestagdes se
gundo o diagndstico histopatolégico mais impor-

tante das 82 pacientes.

DIAGNOSTIOCO

HISTOPATCLAGICO £ £ GL P
CCI+ME X Oisplasie 1,28 -1,14 50 0,30>P>0,20
CCI + ME X CIS 1,23 =1,52 72 0,20>R>0,10
CCI + ME X CEMI 1,01 1,08 52  0,30>P>0,20
Displasia X CIS 1,04 -0,12 36 1,00>P>0,90
Displasia X CEMI - 1,31 =0,15 16 0,80>P>0,80
CCI+ME+Displasia X CIS 1,18 =~1,27 a0 0,30>P>0,20
CCI+ME+Displasia X CEMI 1,06 0,86 50 0,40>P>0,30
CIS X CEMI 1,25 =-0,04 38 1,00>P>0,080
CCI+ME X CIS+CEMI 1,17 =-1,65 82  0,20>P>0,10
Displasia X CIS+CEMI 1,11 -0,05 46 1,00>P>0,90

CCI+ME+Displasia X CIS+CEMI 1,11 ~-1,38 80 0,20>P>0,10

CCI=Cervicite cronica inespecifica

ME=Metaplasia epidermoide

CIS=Carcinoma tn 8itu

CEMI=Carcinoma epidermoide microinvasivo

Tabela XVIII. Médias & desvios padrao do nimerc de paridades
das 92 pacientes segundo o diagndstico mais im
portante. Valores cobtidos com os dados trans -

farmados (VX + 0,5) e reconvertidos [X1.

VARTIAVEL

DIAGNGSTICO N® DE YX + 0,5 X
HISTOPATOLOGICO PACIENTES DESVIO INTERVALO OE CON

MEDTA PADRAC MEDIAFIANCH DA MEDIA
CCT + ME 44 2,34 0,72 4,97 3,99 - 8,05
Displasia 8 1,97 0,99 3,39 0,81 - 7,34
CCI+ME+Displesia 52 2,28 0,77 4,71 3,79 - 5,73
CIS 30 2,06 0,91 3,74 2,46 -~ 5,25
CEMI 10 2,17 0,87 4,20 2,35 ~ 6,50
CIS + CEMI 40 2,08 0,85 3,85 2,80 - 5,05
Total Geral 92 2,20 0,80 4,33 3,62 - 5,08

CCI=tervicite cronica inespecifica
ME=Metaplasia epidermoide

CIS=Carcinoma in sttu

CEMI=Carcinoma epidermoide microinvasivo



47~

III.6. Resultados de histopatologia de material obtido por
conizagdo (Cone I} e da biopsis orientada pela col-
poscopia.

Obssrvando~se a Tabela I de Resultados Gerais, no-

ta~se gue o diagndstico de gancsr foi feito por biopsia o-

rientada pela colposcopia, pela conizagdo ocu por ambos (TE

bela XIXJ).

Tabsla XIX. Relacgdo entre os diagndsticos histopatoldgicos

vbservados nas bilopslas e nos cones.

BIOPSTIA

CONE TOTAL
AUSENCTIA FPRESENCA
CANCER CANCER
Ausencia 18 9 27
Cancsr
Presencga 3 50 23
Cancer
Total 21 28 50
2 = 12,54; 1 GL; P < 0,001
Xyates »2%3 i ’

Das 50 pacientes submetidas & conizagdo e bicpsia
orientada psla colposcopia em 32 fol diagnostlcadoc cancsr,
sendo gue dessas, 20 tiveram o diagnostico feito tanto pe-
la blopsia guanto pelae conizagao, 3 somente pela conizacdo
g § somente pela biopsia. Assim, de 32 diagndsticos de can
cer 29 (90,63%) foram feites pelo resultado histoldgico da
biopsia, enguanto que somente 23 (71,88%) foram estabslecl
dos pelo diagnﬁstiéﬁ histoldgico do cone I {Tab.XIX).

Fazendo a anadlise estatistica dessa amostra, o ni-
mero de diagndsticos de cancer feltos pela biopsia orienta
da pela colposcopia € significativamente maior qgus aquele
felto pels conizagao. Entretanto, parece pertinente lem-
brar gue a biopsia, por vazses g suficiente pars se extrair
todo o material maligno, guando este € pegquenc, desapare-

cendo portanto a possibilidade de diagnfstico na conizagaa,
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TT7.7. Resultados de histopatologia de material cbtido por co
nizacao (cone I e cone II).

Comparando-se os resultados histopatoldgicos mais im-
portantes de cone I e cone II observa-se gue na paciente de
n® 26 o cone I revela displasia leve 8 o cone II displasia
grave, snquantoc que na paciente ds n®* 28 o cone I mostra car-
cinoma in 8itu e o cone II metaplasia epldermoide., Os demais
resultados 530 praticamente concordantes. Nao foi encontrado

nenhum carcinoma plenamente invasaivo.



DISCUSSAD

Gostarfamos iniclalmente de comentar alguns aspeg
tos a respeito da forma de abordagem propedeutica utilizada
no PCCCUC, e que, em Ultima andlise, representa o instrumen
to gerador de nossa preocupagado inicial. A partir das in-
formagoes colhidas com essa metcdologila de estudo tivemos o
enssjo de construir nossa hipdtese de trabalho, razaoc pela
qual entendemos ser bastante pertinente o confronto da sis-
temdtica utilizada com a gue & referida na literatura.

0 Programa utiliza como métado de "screening” 0
exame citoldgico, baseado no fato de gque sus acuracidade
diagnbstica, para lesdes precursoras e canceres em estadios
iniciais & hastante grande, Além do mais, a simplicidade e
rapidez de sua colheita permitem gQue seja usado, de maneilra
rotineira, nos v8riocs locais de atendimento 3 populagdo fe-
minina como postos de safide, de puericultura, servigos de

pré-natal, ambulatdrios de ginecologla e outros.

0 materisl assim obtido & centralizado no Labora-
tfrio de Citologia do Programa o que facilita bastants o con
trole & ensela, pela concentragao da guantidade, um treina
mento sistemético de citotécnicos e maior apurc na interpre
tagdo dos resultados,

Quanto & classificagdo dos rssultados citolSgicos
o PCCCUC utiliza aguela proposta por PAPANICOLAQOU(1943]).Ape
gar das criticas gque lhe fazem SPJUT & FECHNER(1967),RICTTON
E CHRISTOPHERSON (1873) e LUCENA et gl. [1875), por conside
rarem que com essa classificagdo a opiniado do citologista g
expressa por uma cifra e ndo através de uma relagdo de in-
terpretacac das células encontradas no esfregago 8 o SUpPOS~
to tipo de lesdo que o solo possa apresentar, assa metodolo
gia encontra na literatura um grande nimere de adeptos. 0S8~
TERGARD & GONDOS (1971) s ALMEIDA (1974), entre outros, con
sideram-na de enorme utilidade pela simplicidade de sua in-

terpretagao, FERREIRA (1962) sugere, por outro lado,que as
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cincoc classes de Papanicolaou deveriam ser reduzidas a trés:
negativa (I e II), suspeita (III) e positiva (IV & V), argu-
mentando gue "o tigor das selegbes mais simples indice a me-
1hor conduta ou confirmagao da suspeita”.

As pacientes som resultados de citologia oncdtica
classes III, IV e V sa3o encaminhadas, a seguir, para o exame
ginecolfgico e colposcdpico.

Na literatura a colposcopia & referida como exams
de "screening” para dstecglo precoce do cancer de colo uteri
no por STOLTZ (1855), HINSELMANN {1858], NAVRATIL et al.
(1958}, SALVATORE et el. (1870), BLANC {1871) e LIMA et al.
(19753,

‘ No entanto, a colposcopia & exame gue resquer aparg
lhe de custo elevado e pessoal habilitado, requisitos que )
sao preenchidos para a sua realizacgao em grande sscala., As-
sim, no PCCCUC ela & utilizada apenas como um método comple-
mentar para aqueles casos de pacisntes que sédo triadecs ou pe
la citologia oncotica ou pelo exame ginecologico gquando 0 cp
1o apresenta-se macroscopicamente desfavordvel,BARUFFI(1985)
COPE (1969), SHAPIRO (1974)e WILLIANS {1974) entre varios ou
tros autores referem os mesmos critérios para a indicacdo do
exame. Entretanto, HALBE et al, (1975) consideram gue "a me
dida gue o pessoal especiaslizado s ggquipamento necessario se
fazem disponiveis, a associagao & rotineira, peloc menos na
drea universitdria”.

A associacdc desses dois métodos propedéuticos, ci
tologia oncotica e colposcopia, daterminam um aumento da acu
racidade diagnostica, como fol referido por LIMBURG{1858),NA
VRATIL et gl. (1858}, RIEPER (1358) e TRACE (1968) ja megncilo
nados antericrmente,e por SALVATORE {1966) e MARTINOLLI et
al. (1871}.

Para apurar a sua eficdcia o exame colposcopico &
sinda complementado pelo teste de Schiller que delimita a a-
roa considerada ce aspecto suspeito, como fol relatado por
AGUIAR (1972) que encontrou 15% de carcinoma dintrespitelial
g microinvasivo orientando-se pelo referido tests.

A biopsia orientada era feitas gquando se encontra-

vam imagens ja definidas como tendo relacdo com o carcinoma

 LNICAMEP
HULIOTECA CENTRAL
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intraepitelial ou carcinoma microinvasivo (SALGADO & RIEPER,
1970y MESTWERDT & WESPI, 1974) mesmo nos casos que existe 8x
tensac para o canal cervigal. Fazendo-se & biopsia com a
broca de Baliu obtem-se um fragmentc regular, tanto em extan
sac quanto em profundidade, mantendo-se a relac3oc entre o e-
pitélio e o tecido conjuntivo subjacente perfeitamente con -
servada, além de permitir a sua localizacdo exata.

NOVAK et al. (1971} refere que em 15% das pacien -
tes a jungao sscamo-colunar gncontra-se no canal cervical.As
sim, @ colposcopia apreseniaria uma grande desvantagem por
ndec ter acesso ao mesmo, embora SCHIVARTCHE (1872} tenha des
crito método colposcdplco para o estudo da endoc&rvice numa
tentativa de contornar essa dificuldade. OSTEGARD (1973) re
fere fque em seu material 44% das lesdes extendem-se para o
canal cervical, proponde compo complemento ao exame colposco-
pico, a curetagem endocervical, TOWSEND (1870}, 3& citado
antes, valoriza também a curstagem do canal cervical no exa-
me colposcOpico submetsndo,a segulr, as pacientes a2 biopsia
e o canizagén. Mostrou gue nagueles casos gque apresentavam
lgs8o0 endocervical, o cone apresentava diagnéstico histopato
16gico significativamente mails grave do gue o da biopsia, 1in
clusive carcinoma invasivo, snguanto que nagueles em gue a
curetagem sndocervical nao revelava lesdo, o resultado histo
patolﬁgico da biopsia 2 do cone sram concordantes ou com di-
fgrengas significativamente mais graves.No entanto,BURGHARDT
(1873} realga gue a gfic3cia do diagndstico histopatologico
do cone depsnderd dos cuidados gue o cirurgiac tiver em sua
obtengao, propondo que seg svite ao maximo traumatismos cervi
cais por pingamentos, dilatagdss ou curetagens.

Para a reallzaclo da conizagdo levou-se sm conside
ragdo a idade da paciente bem como o seu futuro oﬁstétrico .
Assim, pacientes idoses, menopausadas, gque apresentavam colo
pequeno e a jungéno sscamo-colunar situava-se no canal cervi-
sal eram submetidas a um cone de base estreita s altura atin
gindo o oriffcio interno. Entretanto, na paciente mals Jjo-
vem, levou-se em consideragdo o seu interesse reprodutivo.Gg
ralments a jungdo escamo-~colunar fazia-se totalmente visfvel

ap exame colposcﬁpico, possibilitento a sua delimitagac com
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@ embrocagdo de lugol. A cirurgia, nessas circunsti3ncias,
visava um cone de base larga e pouca altura, na preocupa-
¢a3o de preservar a integridade do oriffcio internsc. Ffeses
cuidedos s&o considerados importantes tamb8m por  WAGNER
(1969), STAFL et al. (1873) e K;SER (1374).,

fNuanto a técnica de conizagao empregada ~ STURM-
DORF (1916) modificada ~ entendemos interessante destacar
¢ cuidado rotineiroc de se proceder a ligadura dos vasos
cervicais bilateralmente, o que svita sangramentos de gran
de monta (DARGENT, 1871) dificultando a cirurgia e seus rg
sultados. Deve-se evitar, tento guanto possivel, mancbras
intempestivas que possam traumatizar o cole uterino e com-
prometer a realizagdo e a interpretagac do exame histopatp
18gico, ocorréncia essa.mais ou menos comum quando o cirur
gido & surpreendido por um sangramento anormal. SALVATORE
(1874) descreve & técnice de amputagac semiconica em subs-
tituigfo & conizagao.

Outro aspecto a ser considerado & a divergéncia
gue existe em relacac ao nGmerc de cortes que devem ser fel
tos no cone para gue o diagndstico seja mals seguro. CHRIS
TOPHERSON & PARKER (1861} relataram gue, estudando o5 co-
nes em cortes seriados, em 8% dos casos encontrou uma le-
sa0 mais avancada. CAMPOS et al. (1961) somente consi-~
deram diagnbstico final de carcinome Zn situ,afastando de-
finitivamente cancer invasive, guaendo submete ¢ cone a cor
tes seriados, afirmacdo essa também corroborada por NI -
CHOLS et al. (1988). WAGNER (1369) refers que o diagndsti
co de carcinoma im &itu ou carcinoma microinvasivo nao &
valido em um cone se naoc sao realizedos de 40 a 80 cortes.
RIEPER (1867) afirma gue o cone deve ser submetido & uma
praparagéo seriada num total de, pelo menos, B0 & 100 cor-
tes para gue se possa exclulr a possibilidade de crescimen
to invasivao, ANTOIME & ULM (1870}, apciados na ohservacao
de 1000 casos de conizagdo, consideram que nada pode  ser
difo de definitiveo em relagao a cancer pré-invasive ou in-
vasivo sem qgue se tenha sxaminado, em cortes seriados,a to
talidade do colo uterino. BURGHARDT (1873) confirma que 0

cone deve ser esgotado, mas propoe que se& fagam cortes se-



riados a cada 2001 pelo menos.

Apesar de importantes, essas afirmativas laonge
estado da realidade de trabalho de um Laboratbrio de Anato -
mia Patoldgica. Parece muito simples ao clinico e ao cirur
gigdo, pouce afeltos as rotinas Laboratoriais, propor ao Pa-
tologista gue se esgotem em centenas de cortes os seUS 2XEM
plares de biopsla ou conizagdo. FEntretanto, quando se tem
a8 oportunidade de obssrvar de perto as inGmeras dificulda-
des gque essa atividade representa, passa-se a encarar de mo
do diferente o problema, voltando nossa preocupacéo para a
busca sistem3tice de métodos mais simplss gue aliviem o tra
balho dos Patologistas sem, no entanto, restringir-lhes as
possibilidades de um diagndstico apurado.

Pretendemos, mais adiante, retornar &8 discus-
s3c do problema, j& & luz de nossos proprios resultados gue
a nosso juizo oferecem a oportunidade para mailores esclare-
cimenteos sobre o tema.

Na ani@lise propriamente dita de nosso material
gostariamos, iniciaslmente, de discutir os achados histopato
18gices em relacao & diferentes varidveis gue caracterizam
a nossa amostra de 103 pacientes.

Pode-se obssrvar na Tabela VII gque, &0 s& com~
parar as medias das i1dades das mulheres branﬁas e negrdides,
verificou-se gque as mesmas sdc iguals o gue nos permite con
sidera-las,de maneira global,como gue pertencendo a um ani-
co grupo. E importante salisntar,para gue naoc se confundam
os totais expostos em outras tabeles, que das 103 pacientes
que foram & biopsia orientada, 11 delas, gmbora sem diagnﬁi
tico da carcinoma, tinham indicagéo de conizag&o, mas por-
gue nao retorneram ac Servigo, foram exclufdas do grupo.

Na Tabela VITI podemos observaer a média das i-
dades das pacientes com cervicite, metaplasis, displasia =&
carcinoma, bem como os seus respectivos desvios padréc e in
tervalos de confianga.

Comparando os nossocs dados com 08 relatados por
STERN (1969) pode-se notar uma semslhanga bastante razoa -
vel, Esse autor encontrou para colos normails a8 média de

38,87 anos (desvio padrao 6,99 anos), para displasia a mé-
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dia 35,986 anos {(desvio padrao 5,87 anos), resultados iguais
ags nossos. Entretanto, para carcinome im situ a média foi
de 38,14 anos (desvio padrasc 5,88 anogs), pertanto maiores
gue os nossos. Para carcinoma invasivo a média faoi 40,00
anos {desvio padrdo 8,33 anos) prdxima da encontrada em nas
so material., RICHART (19267) encentrou para carcinoms in 8%
t#u uma freguéncia maxima oscllando entre 20-29 anos, inferg
or , portanto, aos nossos achados. CREASMAN & PARKER{1873)
relatam gque para carcinoma microinvasivo a idade variou de
23-80 anos com médias de 41 anos. Esses resultados saoc bas-
tante proximos dos encontrados por nds. Para KO0SS (1968) a
idade de pacientes com carcinoma in gitu variou de 35-50 a-
nos, enguanto gque para displasia a variagso esteve entre 20
~35 anos.

Na Tabela IX quando estesbelecemos um ssiudo com
parativo entre & médle das idades segundo o dlagndstico his
topatologico mais importante encontramos diferengas signifi
cativas apenas entre o grupo de displasia e carcinoma micrg
invasivo 8 o de carcinoma Zn 8itu e carcinoma microlinvasivo.
Entretanto, os resultados nos permitem eshogar a mesma idéia
da histdria natural do carcinoma, segundo a qual, displa -
sia, carcinama <n situ, microinvasivo e invasivo s8o fases
svolutivas da mesma doenca, idéia essa que & admitida par
vdrios autores coma KOSS (1868), RICHART (1987) s SEDLIS
(1970) e rechagada por outros como CHRISTOPHERSON (1969} e
DUARTE (1875].

NOVAK et al. {1970) refere gue em relagdo a cor
a proporgado de mulheres negras com carcinoma g de 47,8 por
100.000 enguanto gue para mulherss brances essa proporgéo g
bem menor, ou sejs, da ordem de 13,5, Segundo GIORDAND
{1975), "a maior ocorréncia de cancer verificado em negras
se explica pela maturidade sexual mals precoce nesse agrupa
mento social. Entretanto, comprovou-se gue essa anteclpa -
gao de maturidade e a inicisgdno precoce sexual eram menos
importantes gue as condigfes s@clo-econdmicas que estava
submetido esse contingente social. QRuando se comparavam a
ocorréncla de carcinoma entre brancas e negras com mMesmo ni

vel de renda familiar essa diferenga desaparscia”. Em nos
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so materiasl pode-se observar pela Tabela X gue a distribui-
Qéo do carater cor e os resultados histopatoldgicos mostrou
~se também homogénea.

A Tabela XI confirma n@oc existir assoclagdo en
tre cor e a presencga ou nhac de cancer,

Quando se correlacionam cada uma das 1imagens
colposcdpicas com a presenga de cancer (Tab.XII) pode-se ob
servar gue em nenhuma delas exists uma associagaoc preferen-
¢ial. Esses dados contrariam as opinides de RIEPER(1845) e
SALGADO et al. [1965) gue encontraram uma freguéncia de 24%
g 54,2%, respectivamente, de incidéncia de carcinoma in si-
tu em zonas de transformagdc atfipica e vascularizagdo atipi
ca. '

Llevando-se em consideragaoc os reslltados histo
patoldgicos mais importantes da biopsia orientada pela col-
poscopia ou do cone s os de citclogia oncdtica, pode-se com
provar, como seria 1dgico supor, uma associagdo entre cito-
logia onctticas classe III, IV e V e diagnosticos ds carcing
ma in 6%fu o microinvasivo, o mesmo ocorrendo em relagdo &
citologia classe I e II com resultados de cervicite crodnice
inespecifica e metaplasia epidermoids {Tab.XIII), Seria o-
portuno observar gue os nessos resultados falso negativos
de citologla oncbtica em torno de 13,33% {seis casos) mos-
tram-se concordantes aos de NAVRATIL (1858) (14,1%),LIMBURG
(1958) (11,1%) e TRACE (1959} (13,8%) sepdo, entretanto, su
periores aos encontrados por RICHART (1864) (2,8%].

Verifica-se, ainda, pela Tabela XIII que nenhu
ma paciente com citclogia concotica classe IV e V ficou com
diagnfstico final de cervicite crdnica inespecifica ou meta
plasia epidermoide. Por cutro lado, nota-se pela Tabela I
que 3 pacientes (niimersos 22, 28 e 72) com citologia oncoti~-
ca classe V tinham resultados histopatollgico da biopsia o-
rientada , respectivamente, de metaplasia epidermoide, cer-
vicite crdnica inespecifica e displasia leve mas gue, no es
tudo dn cone I apresentaram diagndstico de carcinoma in §i-
tu, gue serd postericrmente discutido. Do mesmo modo, nas
3 pacientes (nOmsrcs 15, 268 e B7) com ciltologia oncotica

classe IV a biopsia revelou como resultado histopatoldgico,
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cervicite cronica inespecifica mas o cone I mostrou displa
sia leve em dois casos e displasia moderada em um caso. En
tretanto, a paciente de n¥ 26 apresentou no cone II o diag-
nostico histcpatologico de displasia grave gue, por outros
Patologistas, poderia ser interpretado como carcinoma in si

tu (Figs.14, 15 e 16]).

Fig.14 - Biopsia - Cervicite Cronica Inespecifica

Fig115 - Ccne I - Displasiae Leve

rr e )
e 4 >

Fig.16 - Cone II - Displasia Grave

[ -
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Nota-se, ainda, na Tabela I gue, em 11 pacien-
tes com citologia oncotica classs Il e rescltado histopato-
ldgico de biovpsia orientada de cervicite cronica inespecifi
ca, metaplasia epidermoide ou displasia levs, foi indicada
a conizagdo pela extensdo da Area de imagsm colposcdopica
suspeita, Em nenhum caso o cone I revelou diasgndstico his-
topatoldgico significativemente mais grave, o mesmo ccorren
do ne ceone Il que foi efetuado em 4 casos.

Outro aspesctoc epidemicldgico encontrado na 1i-
teratura que estaria correlacionado significativamente 3 o-
corréncla des cercinoma cervical seria o concernente ao nidme
ro de gestagOes, paridades e abortos encontrasdo no passado
obstétrico da mulher. Em nosso material, podemos observar
pelo estudo das tabelas XIV g XV gue nac ha diferenga esta-
tisticamente significativa entre os diagndsticos histopato-
l6gicos e histdria obstétrica das 92 pacientes considsradas,
STERN (1969) também.demonstrou a inexisténcia da importdn -
cia dessa associagao.,

Essas consideragbes vem de encontro a 1déia de
COPPLESON & REID (1976) segundo a qual essas variaveis sao
stualmente vistas como secundidriss a outros fatores tais co
me o infecio precoce de relacdo sexual e/ou multiplicidade
de companheiros sexuais.

Ao considerar mais detalhadamente esses fatos
podemos verificar pela Tabela XVI gue as miédias e respecti-
vos desvios padr@o do nlmero de gestagbes segundo o resulta
do histopatoldgico mais importante s8o aproximadamente i-
guais, Da mesma forma, os intervalos de confiangsa das me-
dias encontram-se bastante superpostos. E£ssa impressao in
cial confirma-se com a andlise estatistica realizada na Ta-
bela WII onde se pode verificar que os vérios grupos de al-
teragdes histopatoldgicos constitufdos nao apresentam dife-
rengas entre si, O mesmo tipo de conclusdo pode-se estabe~-
locer pela apreciacdo da Tabela XVIII que considera as rela
cbes entre as médias e desvios padrac do nimerc de parida -
des de nossas 92 pacientes.

Por outro lado, podemogs inferir ssm necessida-
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de de maiores preoccupacgdes estatfsticas que o mesmo tipo de
comportamento deverd ser observado ao se comparar ps resul-
tados que dizem respeito go nimerc de abortamentos.

Feitas essas consideracdes, a nosso ver de fun
damental importadncia para adequada qualiFicaggo da popula-~
¢&o estudada, passemos a discutir os resultados histopatnlé
gicos de maneira comparativa, visando éstabelecer g impor~
tdncia propedéutica da biopsia e da conizagdo no diagnosti-
co final do cancer,

Bas 50 pacientes submetidas & biopsia e & coni
zagado, 32 tiveram diagnosticadas a presenga de um carcinoma.
Destas, 20 tiveram diagndstico realizado por ambos os méto-
dos, 8 apenas pela biopsia e 3 pela conlzacio isclada. Lo-
go, dos 32 casos com cancer 29 (90,63%) foram surpreendidos
pela biopsia snquanto qus 23 (71,88%) somente foram estabe-
lecidos pela histopatologia do come I, De outra maneira,
podariamos dizer que a biopsia falhou em 9,27% des vezes e
0 cone I aparentemente deixou de diagnosticar 28,12% dos ca
gn0s malignos,

Comparando nosscs achades com a literatura: en
guanto as falhas diagndsticas de nossas biopsias dirigidas
(9,27%) sao maiores que as relatadas por STAFL & MATTINGLY
(1873) (0,3%) e ORTIZ et al, (1969) (3%}, coincidem com as
de KRUMHOLZ & KANAPP (1972) (10%) e sao infericres as de CRA
PANZAND (1972) (28,67%).

Estatisticamente confirmou-se a tendéncia cla-
ramente cbservada na Tabela XIX, segundo a gual o nimero de
diagnosticos de cancer feitos pela hiopsia orientaeda pala
colposcopia & significativamente maior gus aquele fsito pe-
la conizagao,

Teoricamente, entretanto, poder-se-ia conside
rar que ao executarmos a biopsia, muitas vezes, TEMOVEmMDS,
de maneira completa, todo o tecido maligno, razaoc pela qual
aumentaria o nimeroc de casos conizados em guae estd ausente
o diagndstico de cancer.

Os 9 casos que constituem os 28,212% de falhas

da conizagdo t8m ums significdncia numdrica gue nao pode ser
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desprezada. 0O argumento mais logico e imediato gue se tira
dessa observagén € o de gue o diagnﬁsticc naoc foi feito por
gue o cone nao foi esgotado em sua totalidade. 0 cone II
executado em 8 desses casos, pacientes de nimeros 98, 11,17,
21, 23, 79, 88 e 82 (Tab.VI), revelou gue em nenhuma delas
fol constatada a presenga de cancer. Esse fato,enseja- nos
a admitir como valida a nossa hipOtese original de que remo
vemos todo o tecido maligno na biopsia e o diagndstico nega
tivo do cone I & falso, pois, na realidade, nao existe mais
tumor na pega restante, Assim, na paciente de n® 11,a qual
apresentava citologia oncOtica classe III, a biopsia reve-
lou carcinoma in g¢tu ¢ o cone I cervicite crGnica inespecifi

ca (Figs.17 e 18).

i -

stTtu

Fag 18 - Cervicite crbnica inespecifica



-60-

Do mesmo modo, na paciente de n® 17 gue tinha citologia on-
cBtica classe IV a biopsia mostrou carcinoma in situ, o co-
ne I,displasia leve e o cone II, metaplasia epidermoide do

epitdlio ectocervical (Figs.19, 20 e 7).

83 el 2
’?‘![ o IK ﬁlib'ggi

S TS ¢

., g : -
LACh Y
Fig.20 - Cone I - Displasia Leve

LIMA (1963) e KOSS (1968) confirmaram a possibilidade de se
retirar totalmente o foco de cancer pela biopsia.

Todas essas consideragtes permitem-nos conclu-
ir, de forma muito segura, que a colposcopia & um método
propedéutico que orienta, de modo bastante eficiente, as
dreas do colo uterino mais suspeitas de serem sede de um car

cinoma.

Resta-nos, portanto, analisar os 3 casos (nﬂmg

ros 22, 28 e 72) em que a biopsia nédo forneceu o diagnosti-

co de cancer que so foi estabelecido com a realizagao do co



_81_

ne I. Nao consideramos nesse aspecto da discussao o proble

ma de esgotar ou nado o fragmento
em nenhum dos casos em gue assim
uma lesao mais grave, no sentido

Os casos de nimeros

tico final de carcinoma in sZtu,

conizado (cone II), pois,
se procedeu, se. encontrou
oncologico dessa expressao.
22 e 72, que tem o diagnos

sao relatados pelos Patolo

gistas como localizados no epité&lio glandular endocervical,

(Figs.21 e 22; 23 e 24) possivelmente tendo sido essa a ra-

zao0 que nao permitiu sua detecgdo atraveés da biopsia dirigil

da.

Fig.21 - Bilopsia
Metaplasia epidermoide

Figs«22 =+Cangd T

Carcinoma 7Zn situ
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Fig.23-Biopsia Fig.24-Cone I

Displasia Leve Carcinoma in situ

HOLLYOCK & CHANEN (1972)observaram ao biopsiar
102 pacientes com imagem colposcopica suspeita invadindo ©
canal cervical e procedendo, posteriormente, 2 conizacgdo que
a biopsia deixou de diagnosticar 5 casos de carcinoma inva-
sivo e 3 de carcinoma in 8ttu

TOWSEND et al. (1870), j& citados anteriormen-
te, em 50 pacientes,surpreenderam atraveés de curetagem e cO-
nizagao, casos de cancer néo diagnosticados pela biopsie di
rigida, sendo 6 deles invasivos e 2 microinvasivos, justifi
cando a falha do método pela localizac3o endncervical das
lesoes.

0 caso de nimero 28 representa uma falha real
da biopsia. Triado para o estudo através de uma citologia
oncdtica classe V, apresentou % colposcopia a imagem de ba-
se leucaoplasica, gue biopsiada revelou apenas uma cervicite
cronica inespecifica. No cone 1 confirmou-se O diagnostico
de c;rcinoma in situ e o cone II de metaplasisa epidermoide.

Ainda pela literatura,RIEPER (18867) ressalta
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gue h& grande nimerc de autorss que reclamam o fato de gue
guiados pela biopsia executaram como tratamento a histersg
tomia simples nos estadios "0" e verificaram na pega, um
carcinoma j& invasivo., A proporg@oc desses erros, gue Sa0
de capiltal importdncia para o progndstico de vida dessas
mulheres, varia de 20% a 70% nas publicacgoes, sstando o de

RIEPER (1867) em torno de 12%.

Fssa situagao destaca, claramente, nosso com-
promissoc permanente de estabelecer, de modo definitivo, o©
diagndstico,antes de cogitar o tratamento.

Todos os caminhos parecem=-nos levar a conclu-
sao0 gue, apesar da grande capacidade de orientagao gue a
biopsia dirigide nos d&, no que tange ao diagnfstico defi-
nitivo, sempre existird a& limitegdo praticamente irremovi-
vel da inacessibilidaede de lesbses profundas da endocervix
e a possibilidade de ocorréncia simultdnea de lesdes mais
graves em areas circunvizinhas aquela biopsiada.

Se gopsiderarmos que essegs cas$os, emhora em
numero pegueno, rspresentam o pregndstico de vida de seres
humanos, &tica e moralmente nos obrigamos a fazer da coni-
zagio a {ltima etapa semiolbgica antes do procedimento ci-
rGrgico definitivo.

Duas dividas emergem,com beastante evidéncia,
dessa linha de racioccinio:

- Seria possivel, dentro do espirito de simplificecdo que
se pretende,num FPrograma dg Controle comoc O gxistente em
Campinas, suprimir a biopsia do esquema praped8utico vi-
gente 7

- Que tipe de tratamento deve-se dar ac cone realizado, do
pento de vista taboratorial, que facilite ao Patologista
sem prejufzo de sua seguranga ?

Fntendemos gue a resposta 3 primeira gquestao
55 poderd ser dada, de modo satisfatoric, quandso analisar-
‘mes outras varidveis que nao sao objeto do nosso trabalho.

Propor a conizaglo em todos os casos suspel-
tos aparentamente aumentaria, em muito, a necessidade da
sua reslizacdo o gque, sob o ponto de vista prético,tem duas

consequéncias antegonicas; diminuil, de um lado, © numero
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de "perdas" gue represente o tempo des espers do resultado da
hiopsia gue, ssgundo PINDTTI (1975}, & da ordem de 22,86% e
aumenta, por outro lado, os gastos globals com um procedimen
to mais diffcil e ndo livre de complicagado.

Assim, talvez fosss possivel, em outros sstudaos,
sstabelecer alguns critdrios que dg?inissem de forma bastan~
te clara a oportunidade de realizar 2 biopsia ¢ aquela em
que s6 a conizacao series processada. A ciltologia oncdtica
claszse V, por exemplo, de uma Fforme geral, estéd associada mui
to intimamente com a presenga da neoplasia, A  observacgfo
colposcopica de um caso, nesta situagao, pode ou nado delimi-
tar uma imagem suspeita. (Quando isso ndao acontece, logica =~
mente a conizac3c & imperiosa. Por outre lado, guando a ima
gem estd prasente, mesmo que a biocpsia revels a ausgncia de
um carcinoma, ndo poderemos prescindir de realizar a cirur -
gia de conizagao. E, se a biopsia revele um cercinoma nao
invasivo, também naoc poderemos estar tranguilos sem a sua
realizacao.

Nessas situagﬁes, portanto, o tempo bicpsia nos
parece desnecessarioc. Além do gue o fato de sempre estar pre
sente & necessidade de conizagao posterior, torna a biopsia
um tempo propeds8utico indesejavel na medida gue pode confun-
dir peslas distorg¢des cicetriciais remanescentes, o laudo his
topatologice final., . .

0 ato colposcdpico serviria também,dentroc dessa
conceituacdo, para apontar ao Patologista a Arga ocervical
mais suspeita. A grande acuracidade diagndstica da colposca
pia encontrada em nosso material autoriza-nos @ destacar g
validade desse procedimento. 0O fato de gue o esgotamento do
cone ndo revelou lesdes mais graves remanescentes,indica-nos
que a zaona de atengao evidenciada pela colposcopia dsve ser
a parte do colo em gue se deve centrar a preocupagado do Pato
logista. Entendemos gue essa rotina metodolfgica acarreta -
ria uma economia de servigeo, tempo e dinheiro, para os Labo-
rat6rios de Anatomia Patoldgica, sem prejulzo da seguranga do
diagnostico.

0 mesmo racliocinio pode ser feito em relagfo 3s

pacientes gue apresentam citologia oncotica classe IIT & IV
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que, como fei evidenciaedo anteriormente, existe uma associs
gao significativa com a presenga de cancer, levando-nos a
indicar sempre a conizagdo para firmar o disgndstico de car
cilnoma Zm 8itu ou microinvasivo e afastar o carcinomsa plena
mente invasivo. A colposcopia serd, portanto, um tempo pro
pedéutico importante para detectar e indicar para o Patolo
gista a drsa cervical colposcopicamente mais suspelta onde,
com mais probapilidade, encontrard a lesdo mais grave.

Uma situacdo oposta as relatedas anteriormente
€ aquela em gque nos defrontamos com citologia oncotica clas
se I e II e colo macroscopicamente desfavoravel. A presen-
ca de uma imagem suspeita impOe, como primeira opgao,a biop
sia, que determinard ou nao, conforme o diegnostico revela-

do, ® necessidade de uma conizagao,



COMCLUSOES

Em materlal equivalente ao estudado parece-nos
passivel concluir gue:
1. A citologia oncStica e a colposcopla sdo mg

todos proped8uticos complementares.

2. A colposcopia & um método propedéutico que
orienta com multa eficacia & lesdo mais SUS

nelta.

3. 0 cone possibilita o estudo do canal cervi-

-, | 4 L 4
cal gue 8 inacessilvel ao exame colposcopico.

4, Em casos de cltolagia oncdtica classe T e
11, apresentando imagem suspeita Ao oxamo

colposcOpico, a biocpsia estd indicada.

5, Em casos de citologia oncdtica classe ITII ,
IV e V, com imagem suspeita ac exame colpos

cOpico, a conizacdo estd indicada,

6. Nos casas referidos na conclusdno anterior =
preciso indicar ao Patologista o drea cervi

cal colposcopicamente suspeita.
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