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APRESENTACAO

Os elevados indices de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do ttero no Bra-
sil justificam a implementacao das agdes nacionais voltadas para a prevencgao e controle
do céncer (promocgao, prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliati-
vos), com base nas diretrizes da Politica Nacional de Atengdo Oncolégica.

O numero de casos novos de cancer do colo do ttero esperado para o Brasil, em 2006,
é de 19.260, com um risco estimado de 20 casos a cada 100 mil mulheres. Sem considerar
os tumores de pele ndo melanoma, o céncer do colo do ttero é o mais incidente na regiao
Norte (22/100.000). Nas regides Sul (28/100.000), Centro-Oeste (21/100.000) e Nordes-
te (17/100.000) representa o segundo tumor mais incidente. Na regido Sudeste é o tercei-
ro mais freqiiente (20/100.000).

Considerando a necessidade de incorporar novas tecnologias e conhecimentos clinicos, mor-
fologicos e moleculares, com a atualizagdo da Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e
Condutas Preconizadas, o Instituto Nacional de Cancer, em parceria com os diversos segmentos
da sociedade cientifica, vem promovendo desde 2001, encontros, oficinas, semindrios, grupos de
trabalho, e grupo focal; ampliando o férum de discussao e reunindo as contribui¢des da socieda-
de para seu aperfeicoamento. Objetivando abrangéncia das discussoes e contribui¢des dos diver-
sos segmentos da sociedade, o Ministério da Satde, por meio da Area Técnica da Satide da Mu-
lher e do Instituto Nacional de Cancer, submeteu a consulta ptblica o referido documento.

O texto final retrata o resultado desses encontros de trabalho e da consulta publica, bus-
cando estabelecer, com base em evidéncias cientificas, condutas destinadas ao Sistema Uni-
co de Saude (SUS). No entanto, sabe-se que a incorporagdo de novas tecnologias ocorre de
forma gradual e, basicamente, dependem da adogdo da nova terminologia no dia-a-dia dos
profissionais de satde, fonte de alimentagdo do conhecimento.

Essas diretrizes visam orientar as condutas preconizadas, em mulheres com alteracoes
no exame citopatoldgico cervical. E importante, ressaltar que essas diretrizes sdo resulta-
do do consenso entre as sociedades cientificas e especialistas na drea e ndo tém carater
limitante, mas devem ser encaradas, como recomendagdes que, a luz do conhecimento
cientifico atual, se aplicam a maioria dos casos clinicos tipicos. Apesar disso, cabe sempre
ao médico decidir que conduta adotar, baseado em sua experiéncia profissional e nas me-
lhores evidéncias cientificas, tendo o compromisso com a boa prética clinica. Portanto, a
recomendagao de diretrizes para a pratica clinica ndo deve diminuir a capacidade global
de decisdo e a responsabilidade do médico. Tendo em vista os continuos avangos da cién-
cia, tornam-se necessarias constantes revisoes e atualizacoes dessas diretrizes.

Agradecemos a todos os profissionais de satide os quais contribuiram com essa publicagio,
nas varias etapas, pelas valiosas contribui¢oes técnicas que levaram a elaboragdo desse documen-
to. Nosso reconhecimento especial aos colegas que, com as diferentes experiéncias profissionais,
permitiram um amplo enfoque no seu contetido e uma seqiiéncia didatica na sua apresentacio e
a Fundagdo Oncocentro de Sao Paulo pela cessdo de parte do contetido do documento.
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1. INTRODUCAO

O cancer do colo do ttero deve ser alvo de Politicas de Saude Publica bem estrutura-
das, devido a sua importancia como problema de saude.

Uma vez que esse cancer estd fortemente associado a condigdes de vida precaria, bai-
xos indices de desenvolvimento humano, auséncia ou fragilidade das estratégias de edu-
cagdo comunitéria (promocdo e prevencdo em saude) e a dificuldade de acesso a ser-
vigos publicos de saude para diagnéstico precoce e tratamento das lesdes precursoras,
altas taxas de incidéncia do cancer do colo do dtero sdo comumente observadas em pa-
ises pouco desenvolvidos.

Em paises desenvolvidos, a sobrevida média estimada em cinco anos varia de 59 a
69%. Nos paises em desenvolvimento, os casos sdo encontrados em estagios relativamente
avangados e, conseqiientemente, a sobrevida média é de cerca de 49% apds cinco anos.

O Inquérito Domiciliar realizado pelo Ministério da Saide em 2002-2003, mostrou
que, para as 15 capitais analisadas e Distrito Federal, a cobertura estimada do exame Pa-
panicolaou variou entre 74% e 93%. Entretanto, o percentual de realizacdo desse exame
pelo SUS variou entre 33% e 64% do total, o que, em parte, explica o diagndstico tardio
e a manutencdo das taxas de mortalidade, bem como as altas taxas de incidéncia obser-
vadas no Brasil.

Ainda como reflexo deste quadro adverso, a PNAD, Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilio, Saude 2003, realizada pelo IBGE, Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica, 2005, demonstrou que, nos ultimos trés anos, a cobertura do exame citolégico
do colo do utero foi de 68,7% em mulheres acima de 24 anos de idade, sendo que 20,8%
das mulheres nesta faixa etdria nunca foram submetidas ao exame preventivo. Como a
pesquisa se baseia na informacdo concedida pela prépria entrevistada, pode-se admi-
tir que parte dessas mulheres, segundo certas condigdes sécio-econémicas, possa con-
fundir a realizacdo de um exame ginecoldgico com a coleta de material cérvico-uterino
para exame laboratorial.

Parte da manutencédo das taxas do cancer do colo do ttero pode estar associada ao au-
mento e a melhoria do diagnéstico, que melhoram a qualidade da informacéao dos atestados
de 6bito. Entretanto, outros fatores, como o diagnéstico em estadios mais avangados da do-
enca, podem estar contribuindo significativamente para o crescimento das taxas de morta-
lidade. Por sua vez, dentre outras causas, o diagndstico tardio pode estar relacionado com:
(1) a dificuldade de acesso da populagéo feminina aos servigos e programas de satde, (2) a
baixa capacitagdo dos recursos humanos envolvidos na atengéo oncolégica (principalmen-
te em municipios de pequeno e médio porte), (3) a capacidade do Sistema Publico de Satde
para absorver a demanda que chega as unidades de saide e (4) as dificuldades dos gestores
municipais e estaduais em definir e estabelecer um fluxo assistencial, orientado por critérios
de hierarquizagdo dos diferentes niveis de atencgdo, que permita o manejo e o encaminha-
mento adequado de casos suspeitos para investigacdo em outros niveis do sistema.
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A articulagdo de agoes dirigidas ao cancer da mama e do colo do utero estd funda-
mentada na Politica Nacional de Aten¢ao Oncolégica (Portaria GM n° 2439 de 08 de
dezembro de 2005) e no Plano de Acdo para o Controle dos Canceres do Colo do Ute-
ro e de Mama 2005 —2007. Essa articulagdo trata das seguintes diretrizes estratégicas,
compostas por agoes a serem desenvolvidas, nos distintos niveis de atencdo a sadde:
Aumento da Cobertura da Populagdo-Alvo; Garantia da Qualidade; Fortalecimento do
Sistema de Informacédo; Desenvolvimento de Capacitagdes; Desenvolvimento de Pes-
quisas e Mobilizacao Social.

A publicacdo denominada, Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condu-
tas Preconizadas, foi elaborada com a finalidade de orientar a atencdo as mulheres, sub-
sidiando tecnicamente os profissionais de saide, disponibilizando conhecimentos atua-
lizados de maneira sintética e acessivel que possibilitem tomar condutas adequadas em
relacdo ao controle do cancer do colo do utero.

Os gestores municipais e estaduais sdo os principais parceiros no desenvolvimento
das agdes contidas na Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Pre-
conizadas. Para tanto, necessitardo de apoio na organizagio da rede para a atengao on-
colégica, na estruturagdo de servigos e na sistematizagdo, quando necessario, do pro-
cesso de referéncia e contra-referéncia entre os niveis de atencao.

Reforga-se, entdo, a participagdo estratégica do INCA, assessorando tecnicamente
estados e municipios, além da parceria na construcdo de uma rede de educacéo perma-
nente na atengéo oncoldgica.

Na estruturacgdo e organizacdo da Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e
Condutas Preconizadas, foram preservados conceitos consensuados com descri¢do mi-
nuciosa. Em um formato mais especifico, os diversos capitulos, abaixo sumarizados, su-
gerem orientagdes as agdes a serem desenvolvidas, a partir do ano de 2006, nos distin-
tos niveis de atencdo a saide no &mbito do SUS.

Para que as estratégias, normas e procedimentos que orientam as a¢des de controle
do cancer do colo do utero, no pais, estejam em consonancia com o conhecimento cien-
tifico atual, o Ministério da Satide tem realizado parcerias com sociedades cientificas e
considerado a opinido de especialistas nacionais e internacionais. Finalizando o proces-
so de trabalho, o Ministério da Sadde, por meio da Area Técnica da Satide da Mulher
e do Instituto Nacional de Céncer, submeteu a consulta publica o referido documen-
to. Na Metodologia de Trabalho, sao apresentadas todas as etapas do trabalho realiza-
das ao longo dos anos.

O capitulo que trata da Nomenclatura Brasileira para Laudos Citopatolégicos con-
templa aspecto de atualidade tecnoldgica, e sua similaridade com o Sistema Bethes-
da 2001 facilita a equiparacdo dos resultados nacionais com aqueles encontrados nas
publicagdes cientificas internacionais. Sdo introduzidos novos conceitos estruturais e
morfolégicos, o que contribui para o melhor desempenho laboratorial e serve como fa-
cilitador da relagao entre a citologia e a clinica. Sua estrutura geral facilita a informati-
zagdo dos laudos, o que permite o monitoramento da qualidade dos exames citopato-
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légicos realizados no SUS. Além disso, a anuéncia das sociedades cientificas envolvidas
com a confirmagao diagndstica e o tratamento das lesdes torna possivel o estabeleci-
mento de diretrizes para as condutas terapéuticas.

Na Avaliacdo Pré-Analitica e Adequabilidade da Amostra, destaca-se a introdu-
¢do dos conceitos de Avaliagdo Pré-Analitica e Conduta, em que a Adequabilidade da
Amostra passard a classificacdo bindria (satisfatéria ou insatisfatéria). Reforca a reco-
mendagdo nacional para o exame citopatolégico cervical o qual devera ser realizado em
mulheres de 25 a 60 anos de idade, ou que ja tiveram tido atividade sexual mesmo an-
tes desta faixa de idade, uma vez por ano e, apés dois exames anuais consecutivos nega-
tivos, a cada trés anos.

Em Condutas Preconizadas, tanto para Resultado Normal, Alteragbes Benignas e
Queixas Ginecoldgicas assim como para Alteragdes Pré-Malignas ou Malignas no Exa-
me Citopatolégico, encontra-se o desenho dos possiveis achados e das possibilidades de
encaminhamentos, nos diferentes niveis de complexidade. O objetivo é auxiliar os pro-
fissionais de saude, gerentes e gestores nas condutas a serem aplicadas e nas agdes de
organizagdo de rede.

O acompanhamento e a avaliacdo do impacto da implantacdo da Nomenclatura Bra-
sileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas necessitam de um Sistema de In-
formacgdo que permita monitorar o processo de rastreamento, diagndstico, tratamento
e a qualidade dos exames realizados na rede SUS. Para tanto, houve o aprimoramento
do Sistema Nacional de Informacdo do céncer do colo do utero (SISCOLO), tanto na
vertente tecnoldgica como em decorréncia da implantagdo da Nomenclatura Brasileira
para Laudos Cervicais.

Atualmente, o SISCOLO néo garante dados da mulher, mas do exame, dificultando
o conhecimento preciso das taxas de cobertura e captacdo, essenciais ao acompanha-
mento das agoes planejadas. Portanto, é indispensavel o desenvolvimento de estratégias
para estimular/ induzir estados e municipios quanto ao registro do nimero do Cartéo
SUS. Também, é importante melhorar o sistema de forma a desencadear o “médulo se-
guimento” do SISCOLO, o qual permitird o acompanhamento das mulheres com exa-
mes alterados desde a sua entrada no sistema, através da coleta do exame, até o seu des-
fecho, tratamento/ cura.

Por fim, deve-se considerar o estimulo ao desenvolvimento de pesquisas na linha de
prevencao e controle do cancer do colo do ttero, uma vez que contribui para a melho-
ria da efetividade, eficiéncia e qualidade de politicas, sistemas e programas.
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2. METODOLOGIA DE TRABALHO

A metodologia de trabalho adotada, ao longo do processo, foi bastante rica e varia-
da, permitindo uma ampla discussdo do seu contetido com profissionais de saude, ge-
rentes, gestores das secretarias estaduais e municipais, especialistas reconhecidos na-
cionais e internacionalmente e com as sociedades cientificas. Desenvolveu-se através
de espagos como: (1) Oficinas de Trabalho com participacgdo das sociedades cientificas,
considerando a opinido de especialistas nacionais e internacionais. (2) Oficina Piloto, no
Estado de Tocantins, com participagdo de profissionais de saide que atuam no SUS em
Unidades de Saude de diferentes niveis de complexidade. (3) Formagdo de um Grupo de
Trabalho para revisdo das Condutas Preconizadas. (4) Aplicagdo das Condutas Preco-
nizadas em Grupo Focal objetivando uma avaliacdo qualitativa. (5) Ampliacdo das dis-
cussoes e contribuicdes da sociedade, através da consulta publica do documento, pelo
Ministério da Satide, por meio da Area Técnica da Satide da Mulher e do Instituto Na-
cional de Cancer. As diversas etapas do trabalho, abaixo sumarizadas, serdo apresenta-
das de forma cronoldgica. Os participantes das fases a partir de 2002 estdo apresenta-
dos no Anexo A.

1988 - Nos dias 23 e 24 de outubro de 1988, como parte integrante dessas agdes, o
Ministério da Satde e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social promoveram a
reunido de consenso sobre a “Periodicidade e faixa etdria no exame de prevencdo do
cancer cérvico-uterino”.

1993 - Em 5 e 6 de outubro de 1993, o Ministério da Saide, por meio do Instituto
Nacional de Céancer e da Sociedade Brasileira de Citopatologia, promoveu o “Semindario
Nacional sobre Nomenclatura e Controle de Qualidade dos Exames Citolégicos e Pre-
vencdo do Céancer Cérvico-Uterino”

1998 - Esta nomenclatura, baseada no Sistema de Bethesda de 1988 (Instituto Na-
cional de Cancer dos Estados Unidos), somente, foi incorporada universalmente pelos
laboratérios de citopatologia que prestam servigos ao Sistema Unico de Sadde (SUS) a
partir de 1998, com a implantagdo, em todo o pais, do Programa Viva Mulher — Progra-
ma Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama.

2001- Com a atualizagdo do Sistema de Bethesda em 2001 e considerando a neces-
sidade de incorporar as novas tecnologias e conhecimentos clinicos, morfolégicos e
moleculares, o INCA e a Sociedade Brasileira de Citopatologia (SBC) promoveram o
“Seminario para discussdo da Nomenclatura Brasileira de Laudos de Exames Citopato-
légicos — CITO 20017, o qual ocorreu nos dias 22 e 23 de novembro de 2001, no Rio de
Janeiro. Com o apoio da Sociedade Brasileira de Patologia (SBP), Sociedade Brasileira
Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia (SBTGIC) e a Federagéo Brasileira da
Associagao de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), foi elaborada uma proposta de
nomenclatura, amplamente divulgada por correio e internet, estimulando-se contribui-
¢coes e sugestoes.
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2002 — Nos dias 21 e 22 de agosto, foi realizado um segundo encontro, com repre-
sentantes da SBC, SBTGIC, FEBRASGO, Instituto Brasileiro de Controle do Cancer
(IBCC), Hospital do Cancer A.C. Camargo — Fundagdo Antonio Prudente, Centro de
Atencdo Integral a Satde da Mulher da Universidade Estadual de Campinas (CAISM/
UNICAMP), Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), Nucleo Estadual Rio
de Janeiro do Ministério da Saide (NER]) e Sociedade de Ginecologia e Obstetricia do
Rio de Janeiro e das diversas Secretarias Estaduais de Satde, no qual aprovaram a Nova
Nomenclatura Brasileira para Laudo dos Exames Citopatolégicos. Foram iniciadas en-
tdo discussbes sobre seu impacto nas condutas clinicas e laboratoriais. Durante o XVII
Congresso Brasileiro de Citopatologia, ocorrido de 4 a 8 de setembro de 2002, na cida-
de de Foz do Iguagu, no Parand, a nova proposta foi oficializada.

Em 28 e 29 de novembro, uma terceira oficina resultou em recomendacdes para as
condutas clinicas e apontou pontos polémicos nas recomendagbes de rastreamento
que pudessem resultar na corre¢do dos rumos do Programa. Baseando-se, em evidén-
cias cientificas publicadas na literatura médica e na experiéncia de grandes servigos do
SUS e respeitando-se as particularidades regionais, obteve-se consenso para as condu-
tas frente as diversas alteragdes cito e histopatoldgicas. Esse evento contou com a par-
ticipagdo de representantes da SBC, SBP, SBTGIC, FEBRASGO, CAISM/ UNICAMP,
IBCC, Hospital A.C. Camargo, NER], Instituto de Medicina Social da Universidade Es-
tadual do Estado do Rio de Janeiro (IMS/ UER]), Instituto Fernandes Figueira (IFF),
Fundacido Osvaldo Cruz (Fiocruz), MS/ Coordenagio de DST/AIDS, MS Area Técnica
da Satde da Mulher e Secretarias Municipais e Estaduais de Satde e de diversos espe-
cialistas identificados como essenciais para a defini¢do de novas estratégias.

As recomendagdes originadas dessas oficinas de trabalho foram ampliadas, revisa-
das e buscaram estabelecer, com base em evidéncias cientificas, condutas destinadas ao
SUS, de acordo com os recursos disponiveis. Em funcdo da rapida evolu¢do do conhe-
cimento médico, novas tecnologias podem ser introduzidas, em beneficio da mulher,
sempre que houver evidéncias clinicas significativas.

2004 - Em 17 e 18 de junho, foi realizada uma Oficina Piloto, no Estado de Tocantins,
com os profissionais de saude, para divulgagdo da Nova Nomenclatura para Laudos de
Exames Citopatoldgicos e das respectivas condutas clinicas preconizadas e a partir das
observagoes e sugestoes dos participantes fez-se necessario uma reformulagdo nas con-
dutas clinicas preconizadas.

2004/2005 - Entre julho de 2004 a setembro de 2005, foi composto um Grupo de
Trabalho para revisdo das condutas clinicas preconizadas, com a participagao de repre-
sentantes SBC, SBP, SBTGIC (atualmente Associagao Brasileira de Genitoscopia), FE-
BRASGO, CAISM/ UNICAMP, IBCC, Hospital A.C. Camargo, Instituto Fernandes Fi-
gueira (IFF), MS/ Area Técnica da Satide da Mulher e Fundagio Oncocentro de Sio
Paulo (FOSP), cujos participantes em sua maioria estiveram presentes nas oficinas an-
teriores. O trabalho deu-se com a formagdo de um sub-grupo de redagdo e discussoes
com o Grupo de Trabalho de forma presencial e por meio eletronico.
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2005 — No dia 08 de Julho de 2005, utilizou-se como estratégia a aplicagao da téc-
nica de Grupo Focal para uma avaliagdo qualitativa das condutas preconizadas, com a
participacao de médicos ginecologistas especialistas que atuam nas Unidades de Refe-

réncia de Média Complexidade dos municipios do Rio de Janeiro, Niterdi e Nova Igua-

cu e a Coordenacao do Programa Viva Mulher da Secretaria Estadual de Satide do Rio
de Janeiro.

2005/2006 - De 22 de dezembro de 2005 a 22 de janeiro de 2006, finalizando com o
propésito de ampliar as discussoes e contribui¢des da sociedade, o Ministério da Sad-
de, por meio da Area Técnica da Satide da Mulher e do INCA, submeteu a consulta pt-
blica 0 documento Nomenclatura Brasileira Para Laudos Cervicais e Condutas Preco-
nizadas. As anélises das contribui¢des, visando a consolidacdo final do documento, se

deram através da Camara Técnica instituida de acordo com o artigo 3° da Portaria n°
2.073/GM de 26 de outubro de 2005.
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3. NOMENCLATURA BRASILEIRA PARA
LAUDOS CITOPATOLOGICOS CERVICAIS

Desde que o Dr. George Papanicolaou tentou classificar as células que observava,
acreditando serem a representacdo de lesdes neopldsicas, ocorreram diversas modifi-
cagoes que incorporaram progressivamente o conhecimento adquirido sobre a histo-
ria natural dessas lesdes, sempre na tentativa de melhorar a correlagéo cito-histolégica.
Deve-se notar que o objetivo do teste continua o mesmo, ou seja, a inten¢éo é identifi-
car alteragdes sugestivas de uma doenga e, como conseqiiéncia, também indicar agoes
que permitam o diagndstico de certeza.

Papanicolaou criou uma nomenclatura que procurava expressar se as células ob-
servadas eram normais ou ndo, atribuindo-lhes uma classificacdo. Assim, falava-se
em “Classes” - I, I1, II[, IV e V, em que Classe I - indicava auséncia de células atipicas
ou anormais; Classe II - citologia atipica, mas sem evidéncia de malignidade; Classe
I1I - citologia sugestiva, mas nao conclusiva, de malignidade; Classe IV - citologia for-
temente sugestiva de malignidade; e Classe V - citologia conclusiva de malignidade.
Se essa classificagdo se preocupava pouco com os aspectos histolégicos das lesdes que
sugeriam, a partir de entdo, novas nomenclaturas surgiram, mais atentas a este signi-
ficado. Assim, o termo “Displasia’, foi introduzido na classificacdo, levando em conta
alteracdes histologicas correspondentes, identificando displasias leves, moderadas e
severas. Essas referentes, grosseiramente, a classe III de Papanicolaou, correlacionan-
do, também, a Classe IV com carcinomas escamosos iz situ. A Classe V continuou a
indicar carcinoma invasor, e, pela primeira vez, se deu énfase a alteragoes celulares,
devido a agdo do virus do Papiloma Humano (HPV), relatando-se a coilocitose.

Em uma etapa posterior, estabeleceu-se o conceito de neoplasia intra-epitelial e no
caso da cérvice uterina, de neoplasia intra-epitelial Cervical (NIC) subdividida em trés
graus, que se mantém para os diagnésticos histoldgicos. A classificagao citolégica mais
atual do esfregaco cervical é o Sistema de Bethesda, Maryland, Estados Unidos. Essa
classificagéo incorporou vdarios conceitos e conhecimentos adquiridos, que resumida-
mente sdo o diagndstico citoldgico deve ser diferenciado para as células escamosas e
glandulares; inclusdo do diagndstico citomorfolégico sugestivo da infecgdo por HPV,
devido as fortes evidéncias do envolvimento desse virus na carcinogénese dessas lesoes,
dividindo-as em lesoes intra-epiteliais de baixo e alto graus, ressaltando o conceito de
possibilidade de evolugdo para neoplasia invasora, e a introducao da andlise da qualida-
de do esfregaco. Essa classificacao foi revista em 1991 e 2001, porém sem mudangas es-
truturais.
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3.1. TIPOS DA AMOSTRA

Citologia:
o Convencional

o Em meio liquido

Nota explicativa: Com a recente introdugdo da citologia em meio liquido, em suas
diferentes apresentagoes, ¢ indispenséavel que seja informada a forma de preparo, uma
vez que a adequabilidade do material é avaliada de forma diversa para cada meio. E, ain-
da, de fundamental importancia que o laboratério informe, em caso de citologia em
meio liquido, que sistema foi usado.

3.2. AVALIACAO PRE-ANALITICA

Amostra rejeitada por:

o Auséncia ou erro de identificacdo da lamina e/ou do frasco;

o Identificacdo da lamina e/ou do frasco ndo coincidente com a do formuldrio;
o Lamina danificada ou ausente;

o Causas alheias ao laboratério (especificar);

o Outras causas (especificar).

Nota explicativa: Este conceito foi introduzido como uma inovacao, visando estabe-
lecer a diferenca entre rejeicdo por causas alheias e anteriores a chegada ao laboratério
e aquelas relacionadas a colheita, coloragdo ou andlise microscépica. A causa da rejei-
¢do devera ser identificada, de preferéncia, no momento da entrada da lamina no labo-
ratério e seu registro devera ser feito. Contudo, é o profissional responsavel pelo exame
quem ird assinar o laudo contendo o motivo da rejeicao.




3.3. ADEQUABILIDADE DA AMOSTRA

o Satisfatéria
o Insatisfatoéria para avaliagao oncética devido ao:
Material acelular ou hipocelular (< 10% do esfregaco)
Leitura prejudicada (> 75% do esfregaco) por presenca de:
s sangue;
s pidcitos;
s artefatos de dessecamento;
e contaminantes externos;
s intensa superposicdo celular;

s outros (especificar).

Epitélios representados na Amostra:
o Escamoso;
o Glandular;

o Metaplasico.

Nota explicativa: A questdo da Adequabilidade da Amostra vem, ao longo do tem—\

po, suscitando indmeros questionamentos e modificagdes, comprovando ser essa uma
matéria conflitante e de dificil conceituacgdo, o que é plenamente aceitavel. A disposicao,
em um sistema bindrio (satisfatdria x insatisfatéria), melhor caracteriza a definicdo da
visdo microscdpica da colheita. No atual Sistema de Bethesda (2001), a Adequabilida-
de da Amostra também estd colocada nesses dois parametros. Contudo, nesse sistema,
a caracterizacdo da juncdo escamo-colunar faz parte dessa definicdo, o que ndo ocorre
aqui. Deve-se considerar como satisfatoria a amostra que apresente células em quanti-
dade representativa, bem distribuidas, fixadas e coradas, de tal modo que sua visualiza-
¢do permita uma conclusdo diagndstica. Observe-se que os aspectos de representativi-
dade ndo constam desse item, mas deverdo constar de caixa propria, para que seja dada
a informacgdo (obrigatdria) dos epitélios que estdo representados na amostra. A defini-
¢do de Adequabilidade pela representatividade passa a ser da exclusiva competéncia do
responsavel pela paciente, que deverd levar em consideragao as condi¢des proprias de
cada uma (idade, estado menstrual, limitagdes anatomicas, objetivo do exame etc). In-
satisfatéria é a amostra cuja leitura esteja prejudicada pelas razdes expostas acima, to-
das de natureza técnica e ndo de amostragem celular.
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3.4. DIAGNOSTICO DESCRITIVO

o Dentro dos limites da normalidade, no material examinado;
o Alteragoes celulares benignas;

o Atipias celulares.

Nota explicativa: O acréscimo da expressao “no material examinado” visa estabele-
cer, de forma clara e inequivoca, o aspecto do momento do exame. Aqui, também, ocor-
re uma diferenca importante com o Sistema Bethesda 2001, no qual foi excluida a ca-
tegoria das alteragdes celulares benignas. Tal manutengdo deve-se ao entendimento de
que os fatores que motivaram a exclusdo néo se aplicam a realidade brasileira.

3.4.1. Alteracoes celulares benignas

o Inflamacéo;

o Reparagao;

o Metaplasia escamosa imatura;
o Atrofia com inflamacao;

o Radiacgéo;

o Outras (especificar).

~

Nota explicativa: Em relagdo a nomenclatura anterior, a inica mudanga ocorre pela
introdugéo da palavra “imatura” em metaplasia escamosa, buscando caracterizar que é
esta a apresentacdo que deve ser considerada como alteragdo. Assim sendo, a metapla-
sia matura, com sua diferenciacdo ji definida, ndo deve ser considerada como inflama-
¢do e, eventualmente, nem necessita ser citada no laudo, exceto na indicacdo dos epité-
lios representados, para caracterizar o local de colheita.




3.4.2. Atipias celulares

Células atipicas de significado indeterminado:
o Escamosas:

s Possivelmente ndo neoplasicas;

» Ndo se pode afastar lesdo intra-epitelial de alto grau.
o Glandulares:

s Possivelmente ndo neoplasicas;

» Nio se pode afastar lesdo intra-epitelial de alto grau.
o De origem indefinida:

s Possivelmente ndo neoplasicas;

» Nao se pode afastar lesdo intra-epitelial de alto grau.

Nota explicativa: Esta é mais uma inovagdo da nomenclatura brasileira, criando-se
uma categoria separada para todas as atipias de significado indeterminado e, mais ainda,
a categoria “de origem indefinida” destinada aquelas situagdes em que néo se pode estabe-
lecer com clareza a origem da célula atipica. Deve-se observar que foi excluida a expres-
sdo “provavelmente reativa’, a qual foi substituida pela “possivelmente nao neoplasicas’, e
introduzida a expressdo “ndo se pode afastar lesdo intra-epitelial de alto grau” Com isso
pretende-se dar énfase ao achado de lesoes de natureza neoplasica, diminuindo assim o
diagnéstico dubio. Objetiva-se identificar as células imaturas, pequenas e que por sua pro-
pria indiferenciagao podem representar maior risco de corresponder a lesdes de alto grau.

Sempre que o caso exigir, notas explicativas devem ser acrescentadas, visando orientar o

responsavel pela paciente nos procedimentos adotados. Deve-se observar a exclusdo to-
tal dos acronimos (ASCUS e AGUS), cujo uso é desaconselhado, devendo sempre cons-
tar por extenso os diagndsticos.

Em células escamosas:

o Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopético pelo HPV e neo-
plasia intra-epitelial cervical grau I);

o Lesdo intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-epiteliais cervicais
graus II e III);

o Lesdo intra-epitelial de alto grau, ndo podendo excluir micro-invasao;

o Carcinoma epiderméide invasor.
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Nota explicativa: Foi adotada a terminologia lesdo intra-epitelial em substitui¢do ao
termo neoplasia, além de estabelecer dois niveis (baixo e alto graus), separando as le-
soes com potencial morfoldgico de progressao para neoplasia daquelas mais relaciona-
das com o efeito citopatico viral, com potencial regressivo ou de persisténcia. Foi ainda
incluida a possibilidade diagndstica de suspeicao de micro-invasao. Recomenda-se en-
faticamente que seja evitado o uso de outras nomenclaturas e classificagdes, além das
aqui ja contempladas, evitando-se a perpetuacdo de termos eventualmente ja abolidos
ou em desuso, os quais nada contribuem para o esclarecimento diagnéstico.

Em células glandulares:

o Adenocarcinoma in situ

o Adenocarcinoma invasor: Cervical
Endometrial

Sem outras especificagdes

Outras neoplasias malignas

Nota explicativa: A introdugdo da categoria Adenocarcinoma in situ reconhece a
capacidade de identificagdo morfoldgica desta entidade e acompanha a nomenclatu-
ra internacional. O item “sem outras especificagoes” refere-se exclusivamente a adeno-
carcinomas de origem uterina. Quando for identificada neoplasia de origem glandular
extra-uterina, deve ser colocada no quadro das outras neoplasias malignas, especifican-
do qual o tipo em nota complementar. As células endometriais somente necessitam ser
mencionadas quando sua presenga possa ter significado patolégico. Assim sendo, seu
achado nos primeiros doze dias que sucedem ao periodo menstrual, apenas devera ser
referido se houver importéancia para a identificagdo de algum processo patolégico.

Presenca de células endometriais (na pés-menopausa ou acima de 40 anos, fora
do periodo menstrual)

Nota explicativa: Neste caso, devera ser investigado o uso de Tratamento de Reposi-
¢do Hormonal ou se a paciente é portadora de alteragdo endometrial. As células endo-
metriais, somente, necessitam ser mencionadas quando sua presenca possa ter signifi-
cado de doenga. Assim sendo, em mulheres acima de 40 anos, seu achado nos primeiros
doze dias que sucedem ao periodo menstrual, apenas devera ser referido se houver im-
portancia clinica.

UUUS




3.5. Microbiologia

o Lactobacillus sp;

o Bacilos supracitoplasmaticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus);
o Outros bacilos;

o Cocos;

o Candida sp;

o Trichomonas vaginalis;

o Sugestivo de Chlamydia sp;

o Actinomyces sp;

o Efeito citopatico compativel com virus do grupo Herpes;

o Outros (especificar).

Nota explicativa: Foram mantidas as informagoes de Chlamydia, cocos e bacilos por
considerar-se a oportunidade, por vezes Ginica, em um pais continental e com grandes
dificuldades geograficas e econdmicas, de estabelecer uma terapéutica antimicrobiana
baseada exclusivamente no exame preventivo. A introducdo da expressdo “Bacilos su-
pracitoplasmaticos” busca indicar a apresentagdo morfolégica de agentes microbianos
de dificil distingao pelo exame corado e fixado pela técnica citolégica mas que, de modo
geral, respondem aos mesmos tratamentos.
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4. AVALIACAO PRE-ANALITICA E
ADEQUABILIDADE DA AMOSTRA

4.1. LAUDO CITOPATOLOGICO

A nomenclatura brasileira utilizada para laudos citopatolégicos tem passado por
constantes alteragdes. A adogdo do Sistema de Bethesda, ainda que adaptado ao Bra-
sil, facilita a comparagdo de resultados nacionais com os encontrados em publicagdes
estrangeiras. E importante ressaltar que a introducdo de novos conceitos estruturais e
morfoldgicos contribui tanto para o desempenho do laboratério quanto para a relagdo
entre a citologia e a clinica.

No entanto, sabe-se que essas mudangas ocorrem de forma gradual e, basicamen-
te, dependem da adogdo da nova terminologia no dia-a-dia dos profissionais de saude,
fonte de alimentacdo de conhecimento para a midia escrita ou falada e para a popula-
¢do em geral.

Hoje, nao é razodvel que alguns laboratérios ainda emitam laudos de citopatologia
somente com a nomenclatura ultrapassada, uma vez que a proposta de novas catego-
rias de resultados impede que se estabeleca correlacdo pertinente entre Bethesda 2001
e Papanicolaou.

Em contrapartida, também é conveniente que médicos ginecologistas ou ndo, ao re-
ceberem os resultados de exames, compreendam o diagndstico. Portanto, pretende-se
explicar aqui o significado deles, com vistas a uniformizar o uso da nomenclatura no
Brasil, estabelecida por consenso entre experts no assunto.

A seguir, serd apresentada a possibilidade de associagdo de todos os resultados pos-
siveis nos laudos dos exames e as respectivas condutas clinicas.

4.2. NOMENCLATURA BRASILEIRA

4.2.1. Avaliacao pré-analitica (que ocorre antes da analise microscopica
da lamina)

Este conceito foi introduzido como uma inovagéo, visando estabelecer a diferenca
entre a rejeicdo da lamina por causas anteriores a sua entrada no laboratério de citopa-
tologia e aquelas relacionadas a técnica de coleta, coloragdo ou andlise microscépica. A
causa da rejeicdo deverd ser identificada no momento da entrada da lamina no laboraté-
rio e de seu registro. O profissional responsavel pelo registro é quem ird apontar o mo-
tivo da rejeicao.




Amostra rejeitada:
o Auséncia ou erro de identificacdo da lamina;
o Identificacdo da lamina ndo coincidente com a do formulario;

o LAmina danificada ou ausente.

Conduta Clinica: A paciente devera ser convocada para repetir o exame, devendo ser
explicado a mesma que o motivo é técnico e ndo por alteragdo patoldgica.

4.2.2. Adequabilidade da amostra

Na atual nomenclatura utilizada para definir a Adequabilidade da Amostra, estabe-
lece-se o sistema bindrio: satisfatério e insatisfatdrio. Portanto, o termo anteriormente
utilizado “satisfatério mas limitado” foi abolido.

Insatisfatdria para Avaliacao

E considerada insatisfatoria, a amostra cuja leitura esteja prejudicada pelas razoes ex-

postas abaixo, algumas de natureza técnica e outras de amostragem celular, podendo ser
assim classificada:

o Material acelular ou hipocelular (<10% do esfregaco) ou
o Leitura prejudicada (>75% do esfregaco) por presenca de:
o0 sangue;
o pidcitos;
o artefatos de dessecamento;
o contaminantes externos;

o intensa superposicao celular

Conduta Clinica: A paciente deverd ser convocada para repetir o exame de imediato,
devendo ser explicado a mesma que o motivo é técnico e ndo por alteragdo patoldgica.

Satisfatdria

Designa amostra que apresente células em quantidade representativa, bem distribu-
idas, fixadas e coradas, de tal modo que sua visualizagdo permita uma conclusédo diag-
nostica.




Epitélios Representados na Amostra:
o Escamoso;
o Glandular (ndo inclui o epitélio endometrial);

o Metaplésico.

Embora a indicacdo dos epitélios representados na amostra seja informacéo obriga-
téria nos laudos citopatoldgicos, seu significado deixa de pertencer a esfera de respon-
sabilidade dos profissionais que realizam a leitura do exame. Agora, eles respondem
apenas pela indicacdo de quais epitélios estavam representados. Todavia, deve-se aler-
tar que a amostra adequada pode nao ter a representacao completa da jungdo escamo-
colunar, o que devera ser avaliado pelo ginecologista.

A presenca de células metaplésicas ou células endocervicais, representativas da jun-
¢do-escamo-colunar (JEC), tem sido considerada como indicador da qualidade do exa-
me, pelo fato de as mesmas se originarem do local onde se situa a quase totalidade dos
canceres do colo do utero.

A presenca exclusiva de células escamosas deve ser avaliada pelo médico responsa-

vel. E muito oportuno que os profissionais de satide atentem para a representatividade

da JEC nos esfregacos cérvico-vaginais, sob pena de nao propiciar a mulher todos os be-
neficios da prevencao do cancer do colo do ttero.

4.2.3. Periodicidade de realizacao do exame citopatologico

A realizagdo do exame citopatolégico de Papanicolaou tem sido reconhecida mun-
dialmente como uma estratégia segura e eficiente para a detecgdo precoce do cancer do
colo do utero na populagéo feminina e tem modificado efetivamente as taxas de inci-
déncia e mortalidade por este cancer.

A efetividade da detecgédo precoce do cancer do colo do Gtero por meio do exame de
Papanicolaou, associada ao tratamento deste cancer em seus estddios iniciais, tem re-
sultado em uma reducao das taxas de incidéncia de cancer cervical invasor que pode
chegar a 90%, quando o rastreamento apresenta boa cobertura (80%, segundo Organi-
zagdo Mundial da Saude - OMS) e é realizado dentro dos padroes de qualidade (Gusta-
fsson et al., 1997).
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Em 1988, o Ministério da Saide, por meio do Instituto Nacional de Cancer, realizou
uma reunido de consenso, com a participacdo de diversos experts internacionais, re-
presentantes das sociedades cientificas e das diversas instancias ministeriais e definiu
que, no Brasil, o exame colpocitopatolégico deveria ser realizado em mulheres de 25 a
60 anos de idade, uma vez por ano e, apds dois exames anuais consecutivos negativos,
a cada trés anos.

Tal recomendacgédo apoéia-se na observacdo da histéria natural do cancer do colo do
utero, que permite a deteccdo precoce de lesdes pré-neoplésicas e o seu tratamento
oportuno, gragas a lenta progressao que apresenta para doenga mais grave.

O cancer do colo do utero inicia-se a partir de uma lesdo pré-invasiva, curdvel em até
100% dos casos (anormalidades epiteliais conhecidas como displasia e carcinoma in situ
ou diferentes graus de neoplasia intra-epitelial cervical [NIC]), que normalmente pro-
gride lentamente, por anos, antes de atingir o estagio invasor da doenga, quando a cura
se torna mais dificil, quando ndo impossivel.

Barron e Richart (1968) mostraram que, na auséncia de tratamento, o tempo media-
no entre a deteccdo de uma displasia leve (HPV, NIC I) e o desenvolvimento de carci-
noma in situ é de 58 meses, enquanto para as displasias moderadas (NIC II) esse tempo
é de 38 meses e, nas displasias graves (NIC III), de 12 meses. Em geral, estima-se que a
grande maioria das lesdes de baixo grau regredirdo espontaneamente, enquanto cerca
de 40% das lesoes de alto grau ndo tratadas evoluirdo para cancer invasor em um perio-
do médio de 10 anos (Sawaya et al., 2001). Por outro lado, o Instituto Nacional de Can-
cer dos Estados Unidos (NCI, 2000) calcula que somente 10% dos casos de carcinoma in
situ evoluirdo para cancer invasor no primeiro ano, enquanto que 30% a 70% terdo evo-
luido decorridos 10 a 12 anos, caso ndo seja oferecido tratamento.

Segundo a OMS, estudos quantitativos tém demonstrado que, nas mulheres entre 35
e 64 anos, depois de um exame citopatoldgico do colo do Gtero negativo, um exame sub-
seqliente pode ser realizado a cada trés anos, com a mesma eficdcia da realizagao anual.
Conforme apresentado na tabela abaixo, a expectativa de reducdo percentual no risco
cumulativo de desenvolver cancer, apés um resultado negativo, é praticamente a mes-
ma, quando o exame é realizado anualmente (reducgéo de 93% do risco) ou quando ele é
realizado a cada 3 anos (reducdo de 91% do risco).

Tabela 1: Efeito protetor do rastreamento para cancer do colo do ttero de acordo
com o intervalo entre os exames, em mulheres de 35 a 64 anos.
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Intervalo entre os exames Reducio na incidéncia cumulativa
1 ano 93%
2 anos 93%
3 anos 91%
5 anos 84%

10 anos 64%

Fonte: van Oortmarssen et al., 1992.

A experiéncia internacional tem mostrado uma importante redugdo nas taxas de in-
cidéncia ajustadas pela populagao mundial, tal como apresentado na Tabela 2.

Tabela 2: Redugdo nas taxas de incidéncia do cancer do colo do titero em programas
de rastreamento em paises nordicos.

Paises Nordicos Reducio nas taxas de incidéncia* entre 1986 e 1995
Islandia 67%
Finlandia 75%
Suécia 55%
Dinamarca 54%
Noruega 34%

* Taxas de incidéncia ajustadas pela populacio mundial

Fonte: European Commission Europe Against Cancer, 2000

Com base nas evidéncias cientificas disponiveis, a maioria dos paises europeus e or-
ganismos norte-americanos vém recomendando a realizagdo do exame citopatolégico
do colo do ttero, a cada 3 anos.

A periodicidade de realizagdo do exame citopatoldgico do colo do ttero, estabeleci-
da pelo Ministério da Satide do Brasil, em 1988, permanece atual e estd em acordo com
as recomendagoes dos principais programas internacionais.




5. CONDUTAS PRECONIZADAS

5.1. RESULTADO NORMAL, ALTERACOES BENIGNAS E QUEIXAS
GINECOLOGICAS

5.1.1. Dentro dos limites da normalidade no material examinado

Diagnéstico completamente normal. A inclusdo da expressdo “no material exami-
nado” visa estabelecer, de forma clara e inequivoca, aspectos do material submetido ao
exame.

Conduta Clinica: Seguir a rotina de rastreamento citolégico.

5.1.2. Alteracées celulares benignas (ativas ou reparativas)

o Inflamagao sem identificacdo de Agente

Caracterizada pela presenca de alteragoes celulares epiteliais, geralmente determina-
das pela acdo de agentes fisicos, os quais podem ser radioativos, mecanicos ou térmi-
cos, e quimicos como medicamentos abrasivos ou cdusticos, quimioterapicos e acidez
vaginal sobre o epitélio glandular. Ocasionalmente, pode-se observar alteragoes, em de-
corréncia do uso do dispositivo intra-uterino (DIU), em células endometriais. Casos es-
peciais do tipo de exsudato linfocitdrio ou reagoes alérgicas representadas pela presen-
ca de eosindfilos sdo observados.

Conduta Clinica: Havendo queixa clinica de leucorréia, a paciente devera ser enca-
minhada para exame ginecoldgico. Os achados comuns sdo ectopias, vaginites e cervi-
cites. O tratamento deve seguir recomendagao especifica.

Seguir a rotina de rastreamento citoldgico, independentemente do exame ginecolé-
gico.

o Resultado indicando Metaplasia Escamosa Imatura

A palavra “imatura’, em metaplasia escamosa, foi incluida na Nomenclatura Brasilei-
ra buscando caracterizar que esta apresentacgdo é considerada como do tipo inflamato-
rio, entretanto o epitélio nessa fase estd vulneravel a agdo de agentes microbianos e em
especial do HPV.

Conduta Clinica: Seguir a rotina de rastreamento citolégico.

o Resultado indicando Reparagao
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Decorre de lesdes da mucosa com exposi¢do do estroma e pode ser determinado por
qualquer dos agentes que determinam inflamacio. E, geralmente, a fase final do proces-
so inflamatério, momento em que o epitélio esta vulneravel a acao de agentes microbia-
nos e em especial do HPV.

Conduta Clinica: Seguir a rotina de rastreamento citolégico.
o Resultado indicando Atrofia com inflamacéao

Conduta Clinica: Apés avaliagdo da sintomatologia e do exame ginecoldgico, podem
ser utilizados cremes vaginais contendo estrogénios.

Seguir a rotina de rastreamento citolégico.
o Resultado indicando Radiacao

Nos casos de Cancer do Colo do Utero, o exame citopatoldgico deve ser realizado
para controle de possivel persisténcia de neoplasia residual ou de recidiva da neoplasia
acontecer apds tratamento radioterapico.

Condutas Clinicas: Nos casos em que a citopatologia diagnosticar lesdo intra-epite-
lial, o que pode acontecer apds tratamento radioterdpico, a conduta devera ser a mes-
ma indicada para lesdo intra-epitelial em pacientes submetidas a esse tratamento e deve
ser seguida de acordo com o grau da LIE.

Ressaltamos a importancia do preenchimento completo e adequado dos dados de
anamnese constantes do formulario de “Requisicdo de Exame Citopatolégico - Colo do
Utero”.

Achados Microbioldgicos:
o Lactobacillus sp;

o Cocos;

o Outros Bacilos;

Sao considerados achados normais, fazem parte da flora vaginal e ndo caracterizam
infecgoes que necessitem de tratamento.

Conduta Clinica: A paciente com sintomatologia deve ser encaminhada para avalia-
¢do ginecoldgica.
Seguir a rotina de rastreamento citolégico.

o Queixas Ginecologicas

As queixas ginecoldgicas ndo sé devem ser valorizadas, mas solucionadas, conside-
rando que os laudos do exame citolégico, na maioria das vezes, mencionam agentes mi-
crobiolégicos, que quando associados as queixas clinicas merecem tratamento especi-
fico.

UUUS




@888

5.2. ALTERACOES PRE-MALIGNAS OU MALIGNAS NO EXAME
CITOPATOLOGICO

5.2.1. Células escamosas atipicas de significado indeterminado

Atualmente, as atipias escamosas de significado indeterminado representam a atipia
citolégica mais comumente descrita nos resultados dos laudos citopatoldgicos do colo
do utero, variando de 3,5 a 5% do total de exames realizados, sendo de dificil reprodu-
tibilidade entre citopatologistas experientes.

A repeticdo do exame citopatoldgico possui sensibilidade entre 67% a 85%. Nao exis-
tem dados suficientes para definir o nimero e o intervalo entre as repeticdes das citolo-
gias, sendo definido pelo grupo de trabalho o intervalo de 6 meses.

As atipias escamosas foram divididas em: alteragdes escamosas atipicas de signifi-
cado indeterminado possivelmente nao neopldsico (ASC-US de Bethesda) e em altera-
¢Oes escamosas atipicas de significado indeterminado em que néo se pode afastar lesdo
de alto grau (ASC-H - Bethesda).

5.2.1.1. Células escamosas atipicas de significado indeterminado,
possivelmente nao neoplasicas

Cerca de 5% a 17% das mulheres com esta atipia apresentam diagndstico de neopla-
sia intra-epitelial II e IIT e 0,1% a 0,2% de carcinoma invasor no exame histopatolégico,
demonstrando assim baixo risco de lesdes mais avancadas.

A colposcopia apresenta alta sensibilidade (96%) e baixa especificidade (48%), a qual
causa alta taxa de sobrediagnédstico e de sobretratamento. Estudos tém mostrado desa-
parecimento dessas alteragoes (células escamosas atipicas de significado indetermina-
do possivelmente ndo neoplasicas) em 70% a 90% das pacientes mantidas sob observa-
¢do e tratamento das infecgdes pré-existentes. A colposcopia é, portanto, um método
desfavoravel como a primeira escolha na conducio das pacientes que apresentam alte-
ragdes escamosas atipicas de significado indeterminado possivelmente nao neoplasico.
A conduta preconizada é a repeticdo da citologia, em 6 meses, na Unidade da Atencéo
Basica.

Se dois exames citopatologicos subseqiientes semestrais, na Unidade da Atengao Ba-
sica, forem negativos, a paciente devera retornar a rotina de rastreamento citoldgico.
Porém, se o resultado de alguma citologia de repeticdo for sugestiva de lesdo igual ou
mais grave a células escamosas atipicas de significado indeterminado possivelmente nao
neoplasicas, a paciente devera ser referida a Unidade de Referéncia de Média Comple-
xidade para colposcopia imediata. Apresentando lesdo, deve-se proceder bidpsia e re-
comendagao especifica a partir do laudo histopatolégico. Caso a colposcopia ndo apre-
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sente lesdo, deve-se repetir a citologia em 6 meses, na Unidade de Referéncia de Média
Complexidade. Diante de duas citologias negativas consecutivas, a paciente devera ser
reencaminhada para a rotina de rastreamento citolégico na Unidade da Atencao Basi-
ca. Se a citologia de repeticdo for sugestiva de células escamosas atipicas de significado
indeterminado possivelmente ndo neoplésicas, a paciente deverd ser submetida a nova
colposcopia. Essa rotina deve ser mantida, até que novo achado citoldgico diferente de
atipias de células escamosas, de significado indeterminado possivelmente ndo neoplasi-

cas ou lesdo colposcédpica, venha a aparecer. No caso de citologia de repeticao positiva
sugestiva de lesdo mais grave, deverd ser adotada conduta especifica.

As condutas recomendadas, para as pacientes com laudo citopatoldgico de células
escamosas atipicas de significado indeterminado possivelmente ndo neoplasicas, sdo
apresentadas na Figura 1.

Figura 1 - Recomendacées para condutas frente as pacientes com células escamosas
atipicas de significado indeterminado possivelmente ndo neopldsicas
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Repetir citologia
em 6 meses

Repetir citologia
em 6 meses

Repetir citologia
em 6 meses

Recomendacao
especifica




5.2.1.2. Células escamosas atipicas de significado indeterminado, quando
nao se pode excluir lesao intra-epitelial de alto grau

Embora o diagnéstico de células escamosas atipicas de significado indeterminado,
quando néao se pode excluir lesdo intra-epitelial de alto grau seja menos comum que o
de células escamosas atipicas de significado indeterminado possivelmente ndo neopla-
sicas, o risco de lesdo de alto grau (NIC II e NIC III) subjacente é alto (24% a 94%). Por-
tanto, a conduta para todas as pacientes com esse laudo, na Unidade da Atengdo Basica,
¢ a de encaminhd-las a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para colposco-
pia imediata.

Caso a colposcopia mostre lesdo, uma bidpsia deve ser realizada com recomendagao
especifica a partir do laudo histopatolégico.

Nao se detectando lesdo a colposcopia deve-se proceder, sempre que houver possi-
bilidade, a revisao de lamina :

o Revisdo de lamina, “possivel e altera o laudo’, a conduta a ser tomada serd baseada
no novo laudo.

o Revisao de lamina, “possivel, mas ndo altera o laudo, ou impossivel’, nova citologia
e colposcopia devem ser realizadas em seis meses.

Duas citologias consecutivas negativas permitem que a paciente seja reencaminhada
a Unidade da Atencao Bésica para rotina de rastreamento citolégico. Se a citologia em
seis meses for sugestiva de lesdo de baixo grau ou menos grave com colposcopia negati-

va, devera seguir conduta especifica.

Caso o resultado citopatolégico seja igual ou sugestivo de lesao mais grave com col-
poscopia negativa, o procedimento excisional deve ser realizado.

A bidpsia se impoe, sempre que haja lesdo colposcépica, independente do laudo ci-
tolégico de repetigdo.

As condutas recomendadas, para as pacientes com células escamosas atipicas de sig-
nificado indeterminado, quando nao se pode excluir lesdo intra-epitelial de alto grau,
sao apresentadas na Figura 2.
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Figura 2 - Recomendacées para condutas frente as pacientes com células escamosas ati-

Picas de significado indeterminado, quando ndo se pode excluir lesdo intra-epitelial de
alto grau
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Nota Técnica: Na presenca de lesdo colposcépica sempre realizar bidpsia.

* Neste caso, o método excisional deve pressupor a retirada da Zona de Transforma-
¢do e do Canal Cervical.
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5.2.2. Células glandulares atipicas de significado indeterminado, tanto
para as possivelmente nao neoplasicas quanto para aquelas em que nao se
pode excluir lesao intra-epitelial de alto grau

As pacientes com atipias glandulares apresentam em 9% a 54% dos casos NIC II e III,
0% a 8% adenocarcinoma in situ e 1% a 9% adenocarcinoma invasor no exame histopa-
tolégico. Portanto, a conduta preconizada é encaminhar a paciente a Unidade de Refe-
réncia de Média Complexidade para a colposcopia imediata.

Até nova discussao, as condutas preconizadas para atipias glandulares sdo iguais, in-
dependente das suas sub divisoes, possivelmente ndo neopldsicas em que ndo se pode
afastar lesdo intra-epitelial de alto grau.

As pacientes que apresentarem lesdo visivel a avaliacao colposcépica devem ser sub-
metidas a bidpsia, e quando esta for positiva devera seguir recomendacao especifica. No
caso de resultado negativo e naquelas pacientes que nao apresentem lesdo visivel na col-
poscopia, realizar-se-a coleta do canal cervical, imediata. O método recomendado para
a coleta endocervical é o da escovinha (cytobrush), que apresenta maior sensibilidade e
especificidade que a curetagem endocervical. Além do mais, a curetagem endocervical
pode ocasionar alteragdes no epitélio do canal cervical que dificultardo a avaliacao his-
topatologica da pecga de conizagdo, caso esta venha a ser realizada.

A conduta subseqiiente depende da avaliagdo do material obtido do canal cervical:
se for negativo ou apresentar apenas atipias em células escamosas, as pacientes segui-
rdo conduta especifica.

Quando a avaliagdo do material do canal endocervical resultar em atipias em células
glandulares, a conizagdo se impde, recomendando-se a conizagdo a frio, até que novos
trabalhos constatem a eficdcia de outros procedimentos.

Deve-se recomendar investigagao endometrial e anexial, nas pacientes com mais de
40 anos mesmo sem irregularidade menstrual, assim como, nas pacientes mais jovens
com sangramento transvaginal anormal. As investigacdes endometrial e anexial devem
ser feitas por amostragem endometrial e por exame de imagem.

As condutas recomendadas para as pacientes com laudo citopatoldgico de células
glandulares atipicas de significado indeterminado, tanto para as possivelmente nao ne-
oplasicas quanto para aquelas em que nao se pode excluir lesdo intra-epitelial de alto
grau sdo apresentadas na Figura 3.
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Figura 3 - Recomendacées para condutas frente as pacientes com laudo citopatolé-
gico de células glandulares atipicas de significado indeterminado
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Notas Técnicas: *A coleta de material do canal endocervical imediata com escova
(citobrush) é a recomendada.

Nas mulheres com mais de 40 anos ou nas mais jovens com sangramento transvagi-

nal anormal, deve-se proceder a investigagdo endometrial e anexial.




5.2.3. Células atipicas de origem indefinida, possivelmente nao
neoplasicas, que nao se pode afastar lesao de alto grau

A categoria origem indefinida é mais uma inova¢ao da Nomenclatura Brasileira des-
tinada aquelas situagdes em que ndo se pode estabelecer com clareza a origem da célu-
la atipica. Essa categoria é rara, se caracteriza como uma excecdo e sua abordagem deve
ser direcionada, inicialmente, ora para a conduta das células escamosas atipicas, ora

para a conduta das células glandulares atipicas, de acordo com os resultados dos exames
citopatolégicos e colposcdpicos subseqiientes.

Como a colposcopia pode ser um direcionador de condutas, tanto para as escamosas
atipicas como para as glandulares atipicas, a paciente que apresentar esta alteragao cito-
patolégica na Unidade da Atengédo Bésica deve ser encaminhada a Unidade de Referén-
cia de Média Complexidade para colposcopia imediata.

Caso mostre lesdo colposcdpica, a bidpsia é imperiosa. Se positiva, adotar recomen-
dagao especifica. Se negativa ou a colposcopia ndo mostrar lesdo, devera ser realizada
uma nova citologia em 3 meses a contar da data da tltima coleta.

Se o resultado da nova citologia for negativo ou sugerir atipias em células escamosas,
serd adotada conduta especifica. Se sugerir células glandulares atipicas, a paciente deve-
rd ser submetida a conizagdo. Entretanto, se o resultado citopatolégico mantiver laudo
de células atipicas de origem indefinida uma investigacdo em Centro Especializado de
Alta Complexidade deve ser realizada.

Recomenda-se investigacdo endometrial e anexial, nas pacientes com mais de 40
anos mesmo sem irregularidade menstrual, assim como nas pacientes mais jovens com
sangramento transvaginal anormal, toda vez que apresentarem citologia com atipia de
origem indeginida. As investigacdes endometrial e anexial devem ser feitas por amos-
tragem endometrial ou por exame de imagem.

As condutas recomendadas, para as pacientes com laudo citopatolégico de células
atipicas de origem indefinida, sdo apresentadas na Figura 4.




Figura 4 - Recomendacées para condutas frente as pacientes com laudo citopato-
logico de células atipicas de origem indefinida, possivelmente ndo neopldsicas ou
ndo se pode afastar lesdo intra-epitelial de alto grau
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Nota Técnica: Nas mulheres com mais de 40 anos ou nas mais jovens com sangra-

mento transvaginal anormal, deve-se proceder a investigacdo endometrial e anexial.
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5.2.4. Lesao intra-epitelial de baixo grau

A interpretagdo citolégica de lesao intra-epitelial de baixo grau é mais reprodutivel do
que a de células escamosas atipicas de significado indeterminado possivelmente ndo neo-
plésica, e apresenta 15% a 30% de chance de bidpsia compativel com NIC II e NIC IIL

A conduta preconizada é a repeticao do exame citopatolégico em seis meses na Uni-
dade da Atencdo Basica, ja que os estudos demonstram que na maioria das pacientes
portadoras de lesdao de baixo grau ha regressdo esponténea.

A colposcopia como apresenta alta sensibilidade (96%), baixa especificidade (48%),
alta taxa de sobrediagnéstico, e de sobretratamento, torna-se desfavoravel como pri-
meira escolha na conducéo das pacientes.

Se a citologia de repeticao for negativa em dois exames consecutivos na Unidade da
Atencdo Basica, a paciente deve retornar a rotina de rastreamento citoldgico. Se a ci-
tologia de repeticao for positiva, com qualquer atipia celular, encaminhar a Unidade de
Referéncia de Média Complexidade para colposcopia imediata.

Se a colposcopia mostrar lesdo, realizar bidpsia e recomendacédo especifica a partir
do laudo histopatoldgico.

Se a colposcopia ndo mostrar lesdo, a repeticdo da citologia em seis meses se impde.
Duas citologias consecutivas negativas permitem reencaminhar a paciente 8 Unidade
da Atencdo Basica para rotina de rastreamento citolégico.

Se algum resultado citopatolégico for sugestivo de células escamosas atipicas e/ou
glandulares, novamente a paciente devera ser avaliada pela colposcopia. Se a colposco-
pia de repeticdo ndo mostrar lesdo e a citologia de repeticdo mantiver laudo sugestivo de
lesdo de baixo grau ou de células escamosas atipicas de significado indeterminado pos-
sivelmente ndo neopldsico, a paciente deve continuar em controle citolégico e colpos-
cdpico, semestrais, até que o achado citopatolégico diferente do anterior ou a lesao col-
poscopica venha a aparecer. Outros achados citopatolégicos, sem lesao colposcépica,
deverdao ser conduzidos de acordo com as condutas padronizadas para cada caso.

As condutas recomendadas, para as pacientes com lesao intra-epitelial de baixo grau,
sdo apresentadas na Figura 5.
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Figura 5 - Recomendacdes para condutas frente as pacientes com lesdo intra-epite-
lial de baixo grau
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5.2.5. Lesao intra-epitelial de alto grau

Cerca de 70% a 75% das pacientes com laudo citolégico de lesao intra-epitelial de alto
grau apresentam confirmagao diagnéstica histopatolégica e 1% a 2% terdo diagnoéstico
histopatolégico de carcinoma invasor. Sendo assim, todas as pacientes que apresenta-
rem citologia sugestiva de lesdo de alto grau, na Unidade da Atencgédo Bésica, deverao ser
encaminhadas imediatamente para a Unidade de Referéncia de Média Complexidade,
para colposcopia como conduta inicial.

Quando a colposcopia for satisfatoria e mostrar lesdo totalmente visualizada e compati-
vel com a citopatologia sugestiva de lesdo intra-epitelial de alto grau, a conduta recomenda-
da é a excisdo ampla da zona de transformacao do colo do ttero, por Cirurgia de Alta Freqii-
éncia (CAF), procedimento “Ver e Tratar” que permite realizar o diagndstico e tratamento
simultaneo. Esse método elimina a necessidade de uma bidpsia prévia e de consultas adicio-
nais - pré-tratamento, ja que todo o procedimento é realizado em uma tinica consulta.

As condigoes para realizacao do “Ver e Tratar” sdo uma colposcopia satisfatéria com
lesdo totalmente visualizada, ndo ultrapassando os limites do colo do tdtero e concor-
dante com a citopatologia sugestiva de lesdo intra-epitelial de alto grau.

Caso a colposcopia seja satisfatdria e ndo contemple o “Ver e Tratar” ou mostre lesdo
ndo concordante com a citopatologia, uma bidpsia deve ser realizada. Se a biépsia for
negativa ou apresentar diagnéstico de menor gravidade, deve-se repetir a citologia em
trés meses a contar do dia da realizacdo da bidpsia e, adotar conduta especifica de acor-
do com esse novo laudo citopatoldgico. Quando o resultado da bidpsia for positivo com
diagndstico igual ou de maior gravidade, deve-se seguir recomendacéo especifica.

Se a colposcopia for insatisfatéria ou satisfatéria e ndo mostrar nenhuma lesdo, reco-
menda-se, sempre que houver possibilidade, a revisdo de lamina.

No caso da revisdo ser possivel e alterar o laudo, a conduta sera baseada nesse novo
laudo citopatolégico. Porém, diante de revisdo possivel, mas néo alterando o laudo ou
impossivel, uma nova citologia deve ser realizada apés trés meses a contar da data da
coleta da citologia anterior. Se a citologia de repeticdo apresentar o mesmo resultado
(lesdo de alto grau), o procedimento excisional deve ser realizado. Se o resultado de re-
peticdo do exame citopatoldgico for diferente de lesao de alto grau, seguir conduta de
acordo com o novo laudo.

Quando a colposcopia for insatisfatéria e mostrar lesdo, uma bidpsia deve ser reali-
zada. Se o resultado da biépsia for de lesdo de alto grau ou de lesdo de menor gravida-
de, a recomendacio é a exerese por métodos excisionais, seja por cirurgia de alta freqii-
éncia ou conizagdo a bisturi a frio. Se a biépsia demonstrar diagnéstico maior que lesao
de alto grau, entdo a paciente deve ser referendada para Centro Especializado de Alta
Complexidade para procedimento especifico.

As condutas recomendadas, para as pacientes com lesoes intra-epiteliais de alto grau,
sao apresentadas na Figura 6.
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Figura 6 - Recomendacées para condutas frente as pacientes com lesdo intra-epi-
telial de alto grau
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Nota Técnica: * O procedimento “Ver e Tratar” s6 poderd ser realizado quando a

colposcopia for satisfatdria, a lesdo totalmente visualizada ndo ultrapassando os limites
do colo do utero e quando houver concordancia cito-colposcopica de lesdo intra-epite-
lial de alto grau.




5.2.6. Adenocarcinoma in situ/invasor

Cerca de 48% a 69% das mulheres com laudo citopatolégico sugestivo de adenocarci-
noma iz situ apresentam confirmacao da lesdo a histopatologia e, dessas, 38% apresen-
tam laudo de adenocarcinoma invasor. Portanto, todas as pacientes com citologia su-
gestiva de adenocarcinoma in situ, encontrada na Unidade da Atengdo Bésica, deverao
ser encaminhadas para a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para colpos-
copia imediata, assim como as portadoras de laudo citopatoldgico sugestivo de adeno-
carcinoma invasor.

Se a colposcopia mostrar lesdo, a biopsia deve ser realizada apenas para excluir in-
vasdo. Se o resultado histopatoldgico da bidpsia ndo demonstrar lesdo invasora, reali-
zar conizagdo. Caso seja confirmada a invasdo, a paciente deve ser encaminhada para o
Centro Especializado de Alta Complexidade.

Se a colposcopia ndo mostrar lesdo, indica-se a conizagédo, preferencialmente com
bisturi a frio.

Aproximadamente 50% das pacientes com diagndstico histopatolégico de adenocar-
cinoma in situ apresentam concomitantemente atipias de células escamosas, fato que
ndo altera a conduta a ser tomada, ou seja, mantem-se a indicagdo da conizagao.

Recomenda-se investigacdo endometrial e anexial, nas pacientes com mais de 40 anos
mesmo sem irregularidade menstrual, assim como, nas pacientes mais jovens com san-
gramento transvaginal anormal, toda vez que apresentarem citologia com atipia glandu-
lar de significado indeterminado. As investigacdes endometrial e anexial devem ser fei-

tas por amostragem endometrial ou por exame de imagem.

As recomendagdes, para as pacientes com lesdes de adenocarcinoma in situ/invasor,
sdo apresentadas na Figura 7.




Figura 7 - Recomendacoes para condutas frente as pacientes com adenocarcinoma
in situ/invasor
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Notas Técnicas:

1 — Nas mulheres com mais de 40 anos, deve-se proceder a investigacdo endometrial
e anexial, assim como nas mulheres mais jovens com sangramento transvaginal anor-
mal.

2 — A recomendacdo da realizacdo de conizac¢do, como conduta para as colposcopias
sem lesdo, se baseia na literatura cientifica que revela uma grande correlagao cito-his-
topatoldgica e com o fato de grande parte das colposcopias realmente ndo apresenta-
rem lesdo.




5.2.7. Lesao de alto grau nao podendo excluir micro-invasao ou
carcinoma epidermaide invasor

Todas as pacientes que apresentem citopatologia sugestiva de lesdo de alto grau nao
podendo excluir micro-invasdo ou carcinoma epiderméide invasor, na Unidade da
Atencéo Basica, devem ser encaminhadas imediatamente a Unidade de Referéncia de
Média Complexidade, para colposcopia como conduta inicial. A defini¢do histopatolo-
gica de invasao se impde na Unidade de Referéncia de Média Complexidade.

Quando a colposcopia for satisfatéria ou insatisfatoria e ndo mostrar lesao, a conduta
recomendada ¢ a bidpsia. Se o resultado da bidpsia for de carcinoma invasor, a pacien-
te devera ser encaminhada para o Centro Especializado de Alta Complexidade. Se o re-
sultado de biépsia ndo confirmar carcinoma invasor, realizar conizacdo, desde que nao
haja indicios clinicos de invasdo, situa¢do na qual a paciente deverd ser encaminhada ao
Centro Especializado de Alta Complexidade.

Quando a colposcopia for satisfatéria ou insatisfatéria e ndo mostrar lesdo, indicar
conizagdo e recomendacgdo especifica.

As condutas recomendadas, para as pacientes com lesdes de alto grau nao podendo ex-
cluir micro-invasao ou carcinoma epidermoide invasor, sdo apresentadas na Figura 8.
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Figura 8 - Recomendagdes para condutas frente as pacientes com lesdo de alto
grau, ndo podendo excluir micro-invasdo ou carcinoma epidermoide invasor
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Nota Técnica: * Exceto nos casos com indicios clinicos sugestivos de invasao, que se-
rdo encaminhados ao Centro Especializado de Alta Complexidade.




5.2.8. Recomendacoées especificas de acordo com o laudo histopatolégico

Considerando-se os laudos histopatélogicos obtidos através dos métodos incisionais
e/ou excisionais, realizados na Unidade de Referéncia de Média Complexidade, as reco-
mendagoes especificas a serem adotadas sao apresentadas na Figura 9.

Figura 9 - Recomendacades especificas de acordo com o laudo Histopatologico
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Nota Técnica: * Caso haja persisténcia das alteracoes citoldgicas e/ou colposcédpicas,
estd indicado exerese da Zona de Transformacio.
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5.3. SITUACOES ESPECIAIS

5.3.1. Mulheres pos-menopausa

A conduta a ser adotada na Unidade da Atenc¢do Bésica, ndo se altera para as pacien-
tes em pds-menopausa, exceto nas atipias celulares de significado indeterminado e ne-
oplasia intra-epitelial de baixo grau, quando associada a atrofia genital constatada pelo
exame clinico e/ou citoldgico, ja que nesses casos hd uma incidéncia maior de citologia
falso positivo. Nessa situacao, a estrogenizagdo, caso nao haja contra-indicagao, e a re-
peticdo citolégica se impdem, na Unidade da Atengao Basica.

A estrogenizagdo pode ser através da administragdo oral de estrogénios conjugados
por sete dias, com a realizagdao do exame citopatolégico em até uma semana apds o tér-
mino do esquema ou a administracdo tépica de estrogénio creme por sete dias, com re-
alizagdo do exame citopatoldgico entre o 3° e o 7° dia apds o término do esquema. As
pacientes que apresentarem anormalidade citoldgica, apds estrogenizagdo, deverdo ser
encaminhadas a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para colposcopia ime-
diata e conduta. Enquanto que, naquelas que apresentarem resultado negativo, uma
nova citologia devera ser realizada em 6 meses, na Unidade da Aten¢do Bésica. Depois
de duas citologias consecutivas negativas a paciente devera retornar a rotina de rastre-
amento.

As pacientes em pds-menopausa, uma vez na Unidade de Referéncia de Média Com-
plexidade, serao submetidas as condutas anteriormente apresentadas nesse documento.

5.3.2. Mulheres imunodeprimidas

As mulheres imunodeprimidas com resultado citolégico alterado tém risco aumen-
tado de apresentarem lesdo histopatolégica mais grave, ou progressdo da lesdo, incluin-
do a evolugéo para o cancer do colo do ttero. Recomenda-se, portanto, encaminhar a
Unidade de Referéncia de Média Complexidade, para colposcopia imediata.

Considera-se paciente imunodeprimida aquela portadora do HIV, usudria de corti-
cbides, transplantada, entre outras.

Nas mulheres portadoras do HIV, as lesdes precursoras apresentam envolvimento
cervical mais extenso e com mais freqiiéncia envolvem outros 6rgaos do trato genital
inferior, tais como, a vagina, a vulva e a regido perianal. A investigacdo da paciente com
citologia sugestiva de lesdes de baixo e alto graus e o respectivo tratamento devem ser
acompanhados de introdugao de terapia anti-retroviral eficaz. Isso evita progressao de
leses existentes, reduz o risco de recorréncias e persisténcia pds-tratamento.

As pacientes imunodeprimidas, uma vez na Unidade de Referéncia de Média Com-
plexidade, serao submetidas as condutas anteriormente apresentadas nesse documen-
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to. Quando de retorno a Unidade da Atencédo Bdsica, deverdo ser rastreadas anualmen-
te por toda a vida, em decorréncia de maior risco de recidiva.

5.3.3. Gestantes

O risco de progressdo de uma lesdo de alto grau para carcinoma invasor, durante o
periodo gestacional, é minimo e a taxa de regressdo espontinea apos o parto é relativa-
mente alta (69%).

Mulheres gestantes com o laudo citopatolégico alterado devem seguir a conduta re-
comendada para as pacientes nao gravidas, na Unidade da Atengédo Basica.

Na Unidade de Referéncia de Média Complexidade, o objetivo principal é afastar a
possibilidade de lesdo invasora. Portanto, diante de uma colposcopia satisfatdria ou in-
satisfatéria mostrando lesdo sugestiva de invasdo, a biopsia se impde. Caso contrério,
isto é, na presenca de lesdo colposcdpica sugestiva de lesdo de alto grau ou de menor
gravidade, a paciente permanecerd em controle colposcépico e citolégico na Unidade
de Referéncia de Média Complexidade, trimestralmente, até o parto. Confirmada a in-
vasdo pela bidpsia, a paciente devera ser encaminhada ao Centro Especializado de Alta
Complexidade. Se a colposcopia for insatisfatéria ndo mostrando lesdo, uma nova col-
poscopia deve ser realizada em trés meses, pela possibilidade da colposcopia se tornar
satisfatdria na evolucao da gravidez.

Toda lesao colposcdpica associada a citologia de invasdo deve ser biopsiada.

A conduta obstétrica, em principio, para resolucdo da gravidez, ndo deve ser modi-
ficada em decorréncia dos resultados colposcdpicos, citopatoldgicos e histopatologicos,
exceto nos casos de franca invasdo ou obstrucdo do canal do parto.

Apods o parto, as reavaliagdes colposcdpica e citopatoldgica deverdo ser realizadas,
entre seis e oito semanas, na Unidade de Referéncia de Média Complexidade.

5.3.4. Adolescentes

De acordo com a Lei n° 8.069, de 13 de Julho de 1990, que dispbe sobre o Estatuto da
Crianca e do Adolescente, considera-se criancga, a pessoa até doze anos de idade incom-
pletos, e adolescente aquela entre doze e dezoito anos de idade.

Os achados de anormalidades citopatolégicas em adolescentes sexualmente ativas tém au-
mentado progressivamente, alterando-se de 3% na década de 70 para 20% na década de 90.

Nessa faixa etdria, freqiientemente, observa-se fatores de risco, como a sexarca precoce, mul-
tiplicidade de parceiros e fatores de risco bioldgicos, que geram uma maior vulnerabilidade.

N
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A conduta, na Unidade da Atencdo Bésica, ndo se altera na adolescente, devendo,
portanto, seguir as recomendagdes anteriormente apresentadas nesse documento.

Na Unidade de Referéncia de Média Complexidade, a adolescente devera seguir as
mesmas condutas recomendadas para as pacientes em pré-menopausa, exceto se o lau-
do histopatoldgico for de NIC I, em que a conduta deverd ser conservadora, ndo ca-
bendo, portanto, a indicagdo de métodos excisionais na persisténcia citopatolégica e/

ou colposcépica. No caso de piora da lesdo colposcépica e/ou da citologia de repetigao,
estd indicada nova biépsia. Resultado histopatolégico maior que NIC I, seguir recomen-

dagoes especificas de acordo com laudo.

O método “Ver e Tratar” ndo é recomendado para as pacientes adolescentes e, mes-
mo quando houver concordéancia cito-colposcépica, a bidpsia se impoe.
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GLOSSARIO

Centro Especializado de Alta Complexidade - Considera-se como Centro Especializado de
Alta Complexidade em Oncologia os hospitais definidos pela portaria SAS/MS n°741 de 19
de dezembro de 2005 como Unidade de Alta Complexidade em Oncologia, Centros de As-
sisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e Centros de Referéncia de Alta
Complexidade em Oncologia.

Entende-se como Unidade de Alta Complexidade em Oncologia o “hospital que possua
condigbes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a
prestacdo de assisténcia especializada de alta complexidade para diagndstico definitivo e
tratamento dos canceres mais prevalentes no Brasil”

Entende-se por CACON o “hospital com condigdes técnicas, instalagdes fisicas, equipa-
mentos e recursos humanos adequados 4 prestacdo de assisténcia especializada de alta
complexidade para diagnéstico definitivo e tratamento definitivo para todos os tipos de
céncer’”

Entende-se por Centro de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia o “CACON que
exerca o papel auxiliar, de cardter técnico, ao Gestor do SUS nas politicas de Atengdo On-
colégica’

Colposcopia - Método éptico para exame do trato genital inferior iluminado com magni-
ficagdo intermedidria entre o olho desarmado e o pequeno aumento do microscépio. Re-
comenda-se que a colposcopia seja sempre diferencial, isto é, ndo se restrinja a simples ob-
servacdo e descricao dos achados, mas que seja suficientemente rigorosa e pormenorizada
para melhor dirigir o ato da biépsia localizando o epicentro da lesdo, o ponto mais signifi-
cante, aquele com maior probabilidade de corresponder ao substrato histopatolégico suge-
rido pelo achado colposcépio.

Colposcopia insatisfatoria - Considera-se colposcopia insatisfatéria, o exame que apresen-
te, pelo menos uma, das seguintes condi¢des: Jungdo escamo-colunar ndo visivel, inflama-
¢do severa, atrofia severa, trauma ou cérvice ndo visivel.

Colposcopia satisfatoria - Considera-se satisfatoria a colposcopia que nédo apresente, pelo
menos uma, das seguintes condi¢des: Jungdo escamo-colunar nao visivel, inflamagéao seve-
ra, atrofia severa, trauma ou cérvice nio visivel.

Colposcopia sem lesao - Considera-se sem lesdo o exame sem achados colposcépicos anor-
mais ou sugestivos de cancer invasivo.

Conduta Especifica - Considera-se conduta especifica qualquer medida tomada diante de
um resultado citolégico.

Métodos Excisionais — Estes métodos incluem tanto a exerese completa da Zona de Trans-
formagdo como a conizagao.

A conizagdo inclui a remocao de parte varidvel do canal cervical. A extensao da excisdo de-
pende da gravidade da lesdo em tratamento, da idade da paciente, da visualizacdo da jun-
¢do escamocolunar entre outros fatores. A decisdo quanto a extensdo deve ser tomada em
funcéo do texto de “Condutas preconizadas” e de acordo com o julgamento do médico
para cada caso.
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Recomendacdo Especifica - Entende-se por recomendacdo especifica qualquer conduta
tomada diante de um resultado histopatolégico.

Terminologia colposcopica - Considera-se como terminologia colposcépica a nomencla-
tura para laudos colposcépicos, sendo recomendada a adogao da Terminologia Colposcé-
pica da [IFCPC — Barcelona 2002.

Unidade da Atencgao Basica - Considera-se como Unidade da Atencgdo Bésica as unidades
que compdem a estrutura basica de atendimento aos usudrios do SUS. Pode ser:

Unidade Saude da Familia: unidade publica especifica para prestacdo de assisténcia em
atengdo continua programada nas especialidades basicas e com equipe multidisciplinar
para desenvolver as atividades que atendam as diretrizes da estratégia Satide da Familia do
Ministério da Saude;

Posto de Satde: unidade destinada a prestagdo de assisténcia a uma determinada popula-
¢do, de forma programada ou nao, por profissional de nivel médio, com presenca intermi-
tente ou ndo de profissional médico;

Centro de Saude/ Unidade da Atengdo Bésica: unidade para realizagdo de atendimentos de
atengdo bdsica e integral a uma populacgio, de forma programada ou nio, nas especialida-
des basicas, podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais de nivel
superior. A assisténcia deve ser permanente e prestada por médicos generalistas ou espe-
cialistas nessas areas. Pode ou nao oferecer SADT e pronto atendimento 24 horas;

Unidade movel fluvial: barco/navio, equipado como unidade de saiide, contendo, no mi-
nimo, um consultério médico e uma sala de curativos podendo ter consultério odontolé-
gico;

Unidade terrestre mével para atendimento médico/odontolégico: veiculo automotor equi-
pado, especificamente, para prestacdo de atendimento ao paciente;

Unidade mista: unidade de satide bésica destinada a prestacdo de atendimento em atengdo
basica e integral a Saide, de forma programada ou néo, nas especialidades basicas, poden-
do oferecer assisténcia odontolégica e de outros profissionais, com unidade de internagéo,
sob administracdo tnica. A assisténcia médica deve ser permanente e prestada por médi-
co especialista ou generalista;

Ambulatério de unidade hospitalar geral.

Unidade de Referéncia de Média Complexidade - Entende-se por Unidade de Referéncia de
Média Complexidade, a Unidade de Referéncia para o tratamento e acompanhamento das
Condutas Preconizadas de alteragdes pré-malignas ou malignas no exame citopatolégico A
média complexidade é um dos trés niveis de atengdo a Satude, considerados no ambito do
SUS. Compde-se por agdes e servicos que visam a atender aos principais problemas de sad-
de e agravos da populagdo, cuja prética clinica demande disponibilidade de profissionais es-
pecializados e o uso de recursos tecnolégicos de apoio diagndstico e terapéutico. A atengdo
média foi instituida pelo Decreto n° 4.726 de 2003, que aprovou a estrutura regimental do
Ministério da Satude. Suas atribuigbes estao descritas no Artigo 12 da proposta de regimento
interno da Secretaria de Assisténcia a Saude. Os grupos que compdem os procedimentos de
média complexidade do Sistema de Informagdes Ambulatoriais sao os seguintes: 1) procedi-
mentos especializados realizados por profissionais médicos, outros de nivel superior e nivel
médio; 2) cirurgias ambulatoriais especializadas; 3) procedimentos traumato-ortopédicos; 4)
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agoes especializadas em odontologia; 5) patologia clinica; 6) anatomopatologia e citopatolo-
gia; 7) radiodiagnoéstico; 8) exames ultra-sonograficos; 9) diagnose; 10) fisioterapia;11) tera-
pias especializadas;12) préteses e érteses; 13) anestesia. O gestor deve adotar critérios para
a organizagdo regionalizada das agdes de média complexidade, considerando a necessidade
de qualificacdo e especializacdo dosprofissionais para o desenvolvimento das a¢des; os dados
epidemiolégicos e s6cio-demograficos de seu municipio; a correspondéncia entre a pratica
clinica e capacidade resolutiva diagndstica e terapéutica; a complexidade e o custo dos equi-
pamentos; a abrangéncia recomendavel para cada tipo de servico; economias de escala e mé-
todos e técnicas requeridas para a realizacdo das agdes.
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