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INTRODUÇÃO

No ano de 2011 foi publicado o Consenso sobre Infecção HPV e Lesões Intraepiteliais da Vulva
e da Vagina, organizado pela Socie dade Portuguesa de Ginecologia através da sua Secção
Portuguesa de Colposcopia e Pato lo gia Vulvovaginal. O que surgiu de novo que justifique a revisão
daquele documento? 

A Federação Internacional de Patologia Cervical e Colposcopia (IFCPC) aprovou no seu 14º
Congresso, que se realizou no Brasil em Julho de 2011, uma nova classificação colposcópica
para o colo do útero, vagina e vulva, que para além de uma melhor definição classificativa
dos achados colposcópicos, veio clarificar a questão já antiga, mas ainda não resovida, dos
conceitos de tipo e dimen sões das “conizações”. Termos como coni za ção, LEEP (loop electri cal
excision procedure), LETZ (loop excision of transformation zone) e LLETZ (large loop excision
of transformation zone) foram subs ti tuí dos pelo termo de excisão da zona de transformação
(ZT) de acordo com o tipo de ZT, colocando assim fim a concepções que se afiguravam confusas
e pouco reprodutíveis. 

Também em 2011 é publicada os resultados da incidência cumu la tiva de CIN3+ aos 5 anos,
numa série de 331.818 mulheres vigiadas com co-teste no Kaiser Permanent Northern California
(KPNC). Este estudo demonstrou que para a definição do risco de CIN3+, o teste de HPV é superior
ao estudo citológico, que quando o teste de HPV é negativo, o resultado da citologia não
acrescenta qualquer valor à definição do risco, reafirmando assim a validade do rastreio com
teste de HPV e citologia reflexa, e que um segun do co-teste negativo (citologia negativa/teste
de HPV negativo) num espaço de tempo médio de 2,9 meses, não alterou o risco onco ló gi co,
terminando assim definitivamente com a necessidade de rastreio anual. 

Em Julho de 2012 foi publicado o projecto de uniformização de termi no lo gia das lesões esca -
mo sas ano-genitais (LAST-Lower Ano genital Squa mous Terminology Standardization Project),
consenso obtido entre a Sociedade Americana de Colposcopia e Patologia Cervical (ASCCP) e o
Colégio Ameri cano de Patologistas.  O sistema dicotómico proposto teve como objectivo reflectir
os conceitos atuais sobre o comportamento biológico da infecção pelo HPV, optimizar o utilização
dos biomarcadores moleculares e melhorar a comunicação entre os diversos clínicos que tratam
a neoplasia intraepi te lial vulval, vaginal, cervical, peniana e anal. 

Em Setembro de 2012, a ASCCP, reviu o seu consenso de 2006, que tinha sido baseado no dados
do estudo ALTS, e definiu orientações baseadas no risco cumulativo de CIN3+, determinados nas
avalia ções da série do KPNC até então publicadas. Também recomendou a progressiva substi -
tui ção da classificação histológica das neo pla sias intrepiteliais da vulva, vagina e colo do útero
para o sistema LAST.



INTRODUÇÃO

A Federação Europeia para a Colposcopia e Patologia do Trato Genital Inferior (EFC), foi pioneira
na definição de indicadores de qualidade para prática da colposcopia, publicados em 2013, reco -
nhe cendo-se assim a im por tância de desenvolver sistemas de avaliação de qualidade em
colposcopia.

Impunha-se assim uma actualização do nosso Consenso de 2011. Para isso, convidámos 39
especialistas (epidemiologistas, citolo gis tas, pato lo gis tas e ginecologistas) de reconhecido mérito
nas áreas do rastreio, do diagnóstico e da terapêutica das lesões da vulva, vagina e colo do útero
associadas ao HPV, representativos da totalidade do país. Criaram-se 6 grupos de estudo: Grupo
1: Pre ven ção primária e secundária; Grupo 2: Atuação face a uma cito lo gia e/ou teste de HPV
alterados; Grupo 3: Atua ção face a um diagnóstico histológico de CIN e AIS; Grupo 4: Seguimento
após o tra tamento das CIN; Grupo 5: Infecção por HV e neoplasia intra epite lial da vulva e vagina;
Grupo 6: Promover a qualidade em Colposcopia. Cada grupo trabalhou entre si sob a orientação
de um coordenador cuja responsabilidade foi a de, até Dezembro de 2013, elaborar um
documento escrito com base nas mais recentes evi dên cias científicas sobre o tema.  Nos meses
de Janeiro e Fevereiro de 2014, até à data da reunião plenária, todos os textos foram objecto de
discussão por parte de todos os ele men tos dos diversos grupos. A 22 de Fevereiro de 2014
realizou-se em Coimbra a secção plenária, na qual foram efectuadas as últimas modificações e
aprovado o texto final do Consenso.

Procurámos elaborar um documento, baseado no conhecimento actual sobre o comportamento
biológico da infecção por HPV e das neoplasias intraepiteliais da vulva, vagina e colo do útero,
que estamos convictos que se vai tornar referência para a prática clínica diária, para a
programação do ensino e da formação pós-graduada em colposcopia, para a promoção da
qualidade do funcionamento das unidades de colposcopia nacionais e para o incentivo da acti -
vi dade científica e investigacional na área da colposcopia.

12
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A redução da incidência e da mortalidade por Cancro do Colo do Útero só será possível através
de adopção de medidas de pre ven ção primária e secundária1.

PREVENÇÃO PRIMÁRIA

1.Vacinação profilática contra o HPV, no âmbito do Plano Nacional de Vacinação (PNV)

2.Recomendação da vacinação profilática contra o HPV fora do PNV.

A vacinação das adolescentes no âmbito do PNV é uma medida de grande eficácia na prevenção
primária, com impacto real na carga da doença2. 

A vacinação de mulheres até aos 26 anos, que por qualquer razão não foram objecto de
vacinação no PNV, é uma medida de grande eficácia de prevenção primária. Esta medida deve
ser fortemente aconselhada, ha ven do razões científicas suficientes para aconselhar as
autoridades de saúde a estabelecerem medidas para a sua im ple mentação, pelo me nos com
uma comparticipação significativa das vacinas disponíveis3,4,5.

A vacinação de mulheres para além dos 26 anos tem uma relação cus to/b e nefício discutível
em termos de saúde pública, mas confere uma proteção individual significativa, pelo que é de
acon selhar até aos 45 anos3,6. 

PREVENÇÃO SECUNDÁRIA

Realização de um teste rastreio ao colo do útero.

Testes de rastreio:

Tecnicamente o método de rastreio utilizado deve ser o mais sensível e com uma relação
custo/benefício aceitável à comu ni da de onde é aplicado. A OMS considera uma intervenção
sanitária preventiva eficiente quando o custo por ano de vida poupada é infe rior ao PIB per
capita da popu la ção1. 

Podem ser utilizados como métodos de rastreio a citologia con ven cional, a citologia em meio
liquido e o teste de HPV ou a associação dos dois últimos. 

Citologia

Tradicionalmente o teste de rastreio do cancro do colo do útero tem sido a citologia convencional
com esfregaço de Papanicolaou. Embora não haja ensaios prospectivos randomizados, quando
apli cad a em programas de rastreio organizado, os estudos epi de mio ló gicos mostram uma
redução na incidência e mortalidade do can cro do colo entre 70 a 80%7. A sensi bilidade e a

PREVENÇÃO PRIMÁRIA E SECUNDÁRIA
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especificidade da citologia tem sido objeto de muitos estudos, com resultados entre 30-80% e
86-100% respectivamente8. A acuidade da citolo gia baixa significativamente nas lesões
glandulares9.

A citologia em meio líquido tem tido uma aceitação crescente. A sua meto dologia de proces -
samen to torna as lâminas mais homo gé neas, facili tan do a sua leitura. Um benefício acrescido
está na pos sibilidade da realização na mesma amostra de testes com  ple   men  ta res, como seja a
pesquisa de HPV, Clamídia ou Neisseria. Uma revisão sistematizada da literatura e uma
metanálise de 2008, revelaram que a sensibilidade e especificidade para as lesões de alto grau
não são significativamente melhoradas em relação á citologia convencional10,11.

A citologia é o único método de rastreio recomendado em mulhe res com menos de 30 anos12. 

Teste de HPV

Está bem estabelecido que a infecção pelo HPV de alto risco é condição necessária para a génese
do cancro do colo do útero13. O DNA do HPV tem sido identificado em 99.7% dos cancro invasivos,
que se desenvolvem 5 a 20 anos após o início da infeção13. Há alguma variação mundial na pre -
va lência dos vários genótipos de HPV de alto risco, mas mais de 70% dos carcinomas escamosos
e de 90% dos adenocarcinomas estão relacionados com os tipos 16 e 1814. A prevalência da
infeção é significativamente mais elevada nas mulheres abaixo dos 30 anos, mas com maior
taxa de reso lu ção espontânea, o que justifica que o teste não seja recomendado como método
de rastreio primário nesses grupos etários15. A prevalência da infeção diminui com a idade, mas
quando há persistência da infeção, o risco de carcinogénese aumenta16. O teste de HPV nas
mulheres  com 30 anos  ou mais pode identificar  infecções persistentes  e clinicamente
mais significativas17.

O teste de HPV, como método primário de rastreio do cancro do colo, permite uma proteção
para carcinoma invasivo 60-70% superior à cito lo gia, apresentando um valor preditivo negativo
muito próximo dos 100%18.

O teste HPV de alto risco tem revelado sensibilidade superior à citologia (8 a 30%), mas
especificidade inferior (4 a 12%) na deteção de CIN2+19.  É, por outro lado, mais reprodutível
que a citologia, pelo que se afirma cada vez mais como teste válido para o rastreio primário20,21.
O teste de referência é a captura híbrida (HC2)13. Todos os outros testes devem ser ava liados
por comparação ao HC2, e só devem ser implementados se apre sentarem pelo menos a mesma
sensibilidade e melhor especificidade 22.  
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O seguinte quadro mostra os testes de HPV, com estudos prospectivos randomizados que
provaram a sua eficácia como testes primários no rastreio do cancro do colo do útero e aprovados
pela FDA23.

A aprovação destes testes pela FDA foi sempre feita com base em amos tras de ThinPrep®. É de
ter em atenção que o meio de transporte e pre servação das amostra influencia o cutoff dos
testes.

Outra vantagem do teste de HPV será a sua realização por auto-colheita cujo resultado, ao
contrário da citologia, é semelhante aos realizados por técnicos de saúde e levam a uma maior
taxa de cobertura, podendo trazer para o programa de rastreio organizado mulheres com alto
risco de carcinoma invasivo24.

Por outro lado, é previsível que nas mulheres vacinadas, a sensibilidade e o valor preditivo
positivo da citologia baixem significativamente, devido à grande redução de citologias anormais,
com o consequente aumento do número de falsos positivos. Isto não acontece em relação ao
teste de HPV, que constitui assim, o teste de eleição neste grupo de mulheres25.

Quando se utiliza o teste HPV, como teste primário no rastreio, muitas mulhe res com teste positivo
não têm CIN2+ (~90%). Deste modo torna-se necessário um teste adicional, para selecionar
aquelas com indicação para colposcopia. Neste quadro, a citologia apresenta um elevado valor

Nome Empresa Genótipo HPV Utilidade Aprovação pela FDA

HC2 QUIAGEN 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, Teste primário 04/2003 
51, 52, 56, 58, 59, 68 ≥ 30 anos

ASC-US-triagem  

CERVISTA HOLOGIC 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, Teste primário 03/2009
HPV-HR 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68 ≥ 30 anos

ASC-US-triagem

CERVISTA HOLOGIC 16, 18 Triagem HPV+ 03/2009 
HPV-16,18 e citologia negativa 

COBAS ROCHE 16, 18 e outros 31, 33, Teste primário 04/2011
35, 39, 45, 51, 52, 56, ≥ 30 anos

58, 59, 66, 68 
ASC-US-triagem
Triagem HPV+

e citologia negativa 

APTIMA GenProbe 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, Teste primário 10/2011
51, 52, 56, 58, 59, 66, 68 ≥ 30 anos

ASC-US-triagem

APTIMA HOLOGIC 16, 18, 45 ASC-US-triagem 10/2012

£

£
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predictivo positivo, pelo que se afigura atualmente como o melhor ins tru mento de triagem. Podem-se
usar outros testes adicionais, que aumentam a especificidade do teste de HPV: genotipagem,
p16/Ki-67 (CinTec Plus®) e as proteínas E6/E7 do mRNA dos HPV de alto risco26,27,28.

Cada vez é mais consensual que a realização do teste de HPV como método de rastreio tenha
uma periodicidade de 5 anos , com tendência a ser mais alargada20.

Associação da citologia e teste de HPV

A combinação do teste de HPV com a citologia revela sensibilidade ligeiramente acrescida em
relação ao uso isolado de qualquer dos dois exames29. É muito improvável que uma mulher com
teste de HPV e cito logia negativos venha a ter lesão de alto grau ou cancro nos 5 a 10 anos
seguintes, o que pode justificar o alargamento do intervalo do rastreio30. A utilização do co-teste
tem sido aconselhada sobretudo pelas sociedades científicas dos EUA, onde é utilizada em
rastreio oportunista. A maioria dos autores pensa que a ligeira melhoria na sensibilidade obtida
pelo co-teste não justifica a sua utilização em rastreio organizado, uma vez que aumenta o custo
do teste de rastreio sem ter a necessária contrapartida na redução da incidência e mortalidade
do cancro do colo do útero29.

MÉTODOS DE RASTREIO

São considerados dois tipos de Rastreio1:

1. Organizado, com base populacional.

2. Oportunista (termo utilizado a nível internacional para designar a realização do teste de
rastreio no âmbito de uma consulta e sem perio di cidade definida).

O rastreio Organizado deve ser incentivado e desenvolvido em detrimento do rastreio oportunista
por ser:

1. Mais abrangente
2. Mais equitativo
3. Mais económico
4. Permitir controlo de qualidade padronizada

O rastreio oportunista faz parte dos cuidados personalizados de saúde. Nesse contexto, a
decisão da data de início do rastreio é ponderada caso a caso1,7. O cancro do colo do útero é
uma raridade antes dos 21 anos e nos 3 primeiros anos após a coitarca, pelo que o início do
rastreio antes dos 21 anos e nos primeiros 3 anos de atividade sexual, não é recomen dado29,30.
Embora o risco de vir a desenvolver cancro do colo do útero após os 65 anos em mulheres com
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3 citologias negativas seja muito reduzido, o aumento da esperança de vida impede o
estabelecimento de uma idade limite para o fim do rastreio oportunista1,7.

Rastreio Organizado é uma medida de Saúde Pública e deve abranger toda a população nacio -
nal ou uma determinada região. A sua principal finalidade é reduzir a mortalidade por cancro do
colo do útero. O rastreio organizado é tanto mais eficaz quanto maior for a per cen ta gem de popu -
lação-alvo rastreada, que deve ser sempre superior a 70%1,7. Na maioria dos países europeus, o
rastreio inicia-se aos 25 anos e termina aos 65. Quando é utilizada a citologia como método de
rastreio, seguindo as linhas de orientação europeia, é aconselhada a sua realização de 3 em 3
anos7. Intervalos mais curtos não trazem qualquer benefício no objectivo principal do rastreio
(diminuir a incidência e mortalidade do cancro do colo) e aumentam consideravelmente os custos7.

Há experiência significativa com a utilização do teste ao HPV de alto risco, em programas de
rastreio organizado, com início aos 30 anos e término aos 65. Existem fortes razões para substituir
a citologia pelo teste ao HPV33,34,35. 

Idades alvo do rastreio

O cancro do colo do útero é extremamente raro em mulheres com menos de 20 anos. O rastreio
citológico antes de 21 anos de idade coloca pro ble mas acrescidos por se acompanhar de taxas mais
elevadas de resultados falso-positivos do que em mulheres mais velhas, e porque a elevada
prevalência de infeções transitórias por HPV se acompanham da detecção de lesões cervicais
regressivas, onde intervenções terapêuticas intem pes ti vas podem produzir sequelas a longo prazo31,32.

Um estudo levado a efeito pelo IARC concluiu que o rastreio nas mulheres entre 20 e 24 anos
tem pouco ou nenhum efeito sobre as taxas de inci dên cia do cancro do colo; que esse objectivo
é significativamente atingido quando envolve mais de 70% das mulheres com mais de 30 anos
e que o impacto é inconclusivo para o rastreio de mulheres entre os 25-30 anos1,36.

As recomendações nos países da UE são maioritariamente para iniciar o rastreio regular aos 25
anos, embora nalguns países se recomende apenas após os 30 anos1,7. Nos EUA as
recomendações nacionais referem o início dos rastreio após os 21 anos37.  A maior parte dos
países da UE terminam o rastreio aos 65 anos, embora o Japão, Austrália e outros países o façam
até aos 70 anos7,38,39. 

RECOMENDAÇÕES

Rastreio oportunista – quando não existe o organizado, ou em mulheres que não desejem
participar no rastreio organizado.
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Opção 1: Citologia de 3 em 3 anos a partir dos 21 anos e/ou pelo menos 3 anos após início da
atividade sexual – Adequada.

Opção 2: Citologia de 3 em 3 anos, a partir dos 21 anos e/ou pelo menos 3 anos após início da
atividade sexual. A partir dos 30 anos  teste de HPV de alto risco com citologia reflexa (HPV
positivos) de 5 em 5 anos – Recomendada.

Opção 3: Citologia de 3 em 3 anos a partir dos 21 anos e/ou pelo menos 3 anos após início da
atividade sexual. A partir dos 30 anos citologia com teste de HPV associado (co-teste), de 5 em
5 anos – Adequada.

Rastreio organizado

Opção 1: Citologia de 3 em 3 anos, dos 25 aos 65 anos – Adequada.

Opção 2: Citologia de 3 em 3 anos, dos 25 aos 30 anos seguida de teste de HPV de alto risco
com citologia reflexa (HPV positivos), de 5 em 5 anos dos 30 aos 65 anos – Recomendada.

Rastreio do Cancro do Colo do Útero em situações especiais

1.Mulheres submetidas à vacinação profilática contra o HPV: Não sofre alteração

2.Mulheres HIV positivas ou com imunodeficiência: Citologia anual

3.Mulheres grávidas: Só está indicado na ausência de rastreio adequado prévio. 

4.Histerectomizadas:
a) Por ou com o diagnóstico de CIN2+: Manter seguimento
b) Sem antecedente se CIN2+: Não fazer rastreio.
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ATUAÇÃO FACE A UMA CITOLOGIA E/OU TESTE DE HPV ALTERADOS 

Introdução

Na avaliação de risco de CIN2+ é necessário entrar em linha de conta com a especificidade e a
sensibilidade do método de rastreio que se utiliza, com a idade da mulher, a história clinica e os
resultados dos exames citológicos, do teste de HPV e dos diagnósticos histológicos que
antecedem a observação, assim:

• É adequado não valorizar as alterações citológicas e o resultado dos testes de HPV em mulheres
com menos de 21 anos.

• A introdução de testes de HPV de alto risco, validados clinicamente, é imprescindível para uma
adequada estratificação de risco.

• A opção deve ter como base a estratificação de risco de CIN2+ aos 5 anos.

• Para um risco equivalente o procedimento subsequente deve ser o mesmo:
– Um risco> 5% obriga a colposcopia imediata.
– Um risco entre 2% e 5% obriga a uma vigilância aos 6/12 meses.
– Um risco entre 0,1% e 2% é indicativo para rastrear ao fim de três anos.
– Com um risco inferior a 0,1% o rastreio pode ser efetuado com uma periodicidade de 5 anos.

Tem que se levar em linha de conta que a colposcopia, fora das indicações que lhe estão
atribuídas, pode levar a biopsias desnecessárias e sobretratamentos1.

ABORDAGEM DAS MULHERES COM CITOLOGIA NÃO-SATISFATÓRIA

Considerações Gerais

Os resultados citológicos não satisfatórios representam 0,9% de todos os tipos de colheita2.
Segundo o Sistema de Bethesda, deve ser especificado o motivo do esfregaço inadequado:
insuficiente número de células pavi men tosas, obscurecido pela eventual presença de sangue
ou inflamação3.

A técnica de processamento da citologia em meio líquido é signifi ca ti va men te menos
influenciada por estes fatores comparativamente ao esfre ga ço convencional4,5.
O tratamento da atrofia ou de infecção específica em citologia não-satisfatória é adequado6.

Na presença de teste de HPV negativo, o risco de CIN2+ é baixo.

Recomendações

Em mulheres com citologia não-satisfatória com teste HPV negativo ou desconhecido, há
indicação para repetição da citologia entre 2 e 4 meses.
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O teste de HPV-reflexo não tem sido recomendado em citologia não-satisfatória, pela possibili -
da de de representar um falso negativo6,7. Novas evidências vieram demonstrar que o teste de
HPV é uma estratégia mais eficiente na triagem destas mulheres8,9, pelo que é considerado
adequado.

Em mulheres com 30 anos ou mais, com citologia não-satisfatória e teste HPV positivo, é
adequado efectuar a repetição da citologia em 2 a 4 meses ou referenciar para colposcopia6,10.

• Se a citologia for negativa tem indicação para repetição do coteste ao ano.

• Se se mantiver como não satisfatória é recomendada a colposcopia6,10.

ABORDAGEM DE MULHERES COM CITOLOGIA NEGATIVA COM ZT/COMPONENTE EC AUSENTE 
OU INSUFICIENTE

Considerações Gerais

Representam entre 10 a 20% de resultados citológicos negativos com insuficiente ou ausente
componente EC/ZT, com maior prevalência em idades mais avançadas. Estas citologias têm uma
adequada celularidade para interpretação mas está ausente ou é insuficiente o número de células
metaplásicas ou endocervicais. Uma recente meta-análise veio esclarecer que uma citologia

Citologia não satisfatória

Repete Citologia
(2-4 meses)

Colposcopia

NILM

Volta ao
Rastreio

Co-teste aos
12 meses

Achados
normais

Biopsia

Achados
anormais

Colposcopia

Citologia não
satisfatória/

≥ ASC-US

Teste de HPV positivo em
Mulher com ≥ 30 Anos

Teste de HPV negativo ou
HPV desconhecido
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negativa tem boa especificidade e valor preditivo negativo independentemente da ausência ou
deficiente repre sen ta ti vi da de do componente EC/ZT6,11.

O teste HPV reflexo oferece uma importante vantagem, pois é inde pen den te da representação
da ZT, pelo que está recomendado nas mulheres com idades ≥ 30 anos6, 11, 12.

Recomendações

Em mulheres entre os 21 e os 29 anos, com citologia negativa e au sen te/insuficiente
componente EC/ZT, recomenda-se manter a periodicidade do rastreio preconizado. O teste HPV
está contra-indicado. 

Em mulheres com 30 anos ou mais, com teste HPV desconhecido ou au sen te, está recomendada
a realização deste teste. No entanto, na impossibilidade de realização do teste HPV é adequado
repetir a citologia aos 3 anos.

Se o teste HPV for efectuado:

• Teste de HPV negativo: está recomendado retomar o esquema de rastreio.

• Teste de HPV positivo, com identificação dos genótipos 16 e/ou 18: está recomendada
colposcopia.

• Teste de HPV positivo, sem identificação dos genótipos 16 e/ou 18, ou no seu desconhecimento:
está recomendada a realização de co-teste aos 12 meses6,13,14.

Citologia negativa com ZT/Componente EC ausente
ou insuficiente

PositivoNegativo

Colposcopia
Co-teste

(12 meses)

HPV 16/18
Outros
tipos

Repete Citologia
aos 3 anos

Teste de HPV
(Recomendado)

Volta ao
Rastreio

Mulher com < 30 anos Mulher com ≥ 30 anos
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ABORDAGEM DAS MULHERES COM CITOLOGIA NEGATIVA COM TESTE HPV POSITIVO

Considerações Gerais

Este grupo surge após a introdução na prática clínica do co-teste6 e do rastreio com teste de HPV
como primeira avaliação, seguido de triagem citológica dos casos HPV15.

Não há consenso para a sua abordagem, embora seja reconhecido, nestas mulheres, maior risco
de virem a desenvolver lesões de CIN2+ do que naquelas que têm teste de HPV negativo16. 

Vários estudos têm demonstrado um risco mais elevado de CIN3 em mulheres com infeção
persistente por HPV oncogénico (especialmente HPV 16 e/ou 18), mesmo com citologia cervical
negativa. É preciso, neste grupo, encontrar um ponto de equilíbrio entre o risco de intervir sobre
uma infecção transitória e o de negligenciar um verdadeiro processo pré-maligno17.

A utilização de testes de HPV de alto risco com identificação dos tipos de HPV 16 e 18 permitem
uma estratificação de risco mais precisa, sendo a identificação de qualquer um destes tipos de
HPV indicação para referen cia ção para colposcopia18. 

É previsível que surjam novos marcadores biológicos que permitam melhorar a estratificação de
risco neste grupo, salientando-se a utilização da p16 associada ao Ki67. Esta dupla marcação é
mais sensível do que a citologia (86,7% vs 68,5%; P<.001 na detecção de CIN2+)19, 20, 21, 22.

Recomendações

Nas mulheres com idade igual ou superior a 30 anos, com citologia nega tiva mas teste de HPV
positivo, tanto está recomendado o co-teste aos 12 meses13 como efectuar de imediato a
genotipagem do HPV 16 e 18. 

Se a opção for a genotipagem imediata de HPV:

• Na positividade para os genótipos 16 e/ou 18: está recomendada a colposcopia. 

• Na ausência de positividade para os genotipos 16 e/ou 18, ou no seu desconhecimento: está
recomendado o co-teste aos 12 meses23.

Se a opção for a repetição de coteste aos 12 meses:

• Se HPV positivo ou citologia com ≥ASC-US, está recomendada a colposco pia

• Se HPV e citologia negativos, está recomendado o co-teste aos 3 anos6.

Pode ser considerada a realização do p16 e Ki67. Se positivo, está reco men dada a colposcopia.
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ABORDAGEM DAS MULHERES COM CITOLOGIA ASC-US

Considerações Gerais

ASC-US é a mais frequente das anomalias citológicas (5%), no entanto, apresenta um baixo risco
de CIN3+. Em um a dois terços dos casos não há associação com a infecção pelo HPV, sendo
decorrentes de processos benignos de inflamação ou de atrofia. 

Nas mulheres com o diagnóstico citológico de ASC-US, com HPV des conhe cido, o risco de CIN3+
é equivalente ao:

• Observado nos casos de citologia negativa, e ligeiramente superior ao verificado nos casos com
citologia negativa e teste de HPV positivo;

• Registado para os casos de LSIL, se o teste de HPV for positivo24.

Recomendações

Nas mulheres com Citologia ASC-US e teste de HPV positivo está recomen dada a colposcopia
imediata. A genotipagem do HPV é inadequada.

Existem duas possibilidades de avaliação das mulheres com citologia ASC-US e HPV desconhecido: 

• Teste de HPV (reflexo) 

• Repetição de citologia em 12 meses.

Citologia negativa e Teste de HPV positivo

Citologia NLIM e
Teste de HPV negativo

Co-teste
(3 anos)

Co-teste
(12 meses)

Positiva Negativa
Teste de HPV positivo
ou Citologia ≥ ASC-US

Co-teste aos 12 meses Genotipagem 16 e 18

Colposcopia
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A abordagem preferencial é a realização do teste de HPV seguida de colposcopia para os casos
positivos porque reduz o número de colpos co pias sem perda de sensibilidade diagnóstica para
CIN2+25. 

O estudo ALTS e meta-análises posteriores revelaram que 40-60% destes esfregaços citológicos
associam-se a teste HPV negativo26 Neste grupo de mulheres, com teste de HPV negativo, o
risco de CIN3+ mostrou ser idên tico ao encontrado em mulheres rastreadas apenas com citologia,
quando esta era negativa, pelo que está recomendado voltar ao rastreio24.

Em Portugal não há acesso generalizado ao teste de HPV nos cuidados de saúde primários pelo
que, na ausência de teste de HPV, a repetição de cito logia dentro de 12 meses está recomendada.
Se persistir ASC-US ou lesão mais grave, está então recomendada a colposcopia24,26. 

Recomendações em situações especiais

Mulheres entre 21 anos e 24 anos

Neste grupo etário, há que ter a preocupação de ser o menos interventivo possível.

Está recomendada a repetição de citologia dentro de 12 meses, mas tam bém é adequado
efectuar o teste de HPV reflexo que só será valorizado se o resultado for negativo, e vai permitir
a orientação da doente para o pro grama de rastreio. No caso do teste de HPV ser positivo, isso
constitui apenas indicação para a repetição da citologia aos 12 meses27. 

Citologia ASC-US
Mulheres ≥ 25 anos

Citologia ≥ ASC-US e/ou
Teste de HPV positivo

Volta ao
rastreio

Volta ao
rastreio

Negativo Positivo
Citologia Negativa

Teste de HPV negativo

Teste de HPV (Recomendado) Citologia ou Co-teste (12 meses)

Colposcopia
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A colposcopia está recomendada se houver atipia citológica ≥ ASC-H aos 12 meses ou ≥ ASC-US
aos 24 meses6,29. 

Mulheres grávidas

Abordagem semelhante à população geral e de acordo com o grupo etário. 
Se colposcopia imediata está indicada, está adequado diferi-la para 6 semanas após o parto6.

Está contra-indicada a curetagem do endocolo em mulheres grávidas6.

Mulheres na pós-menopausa

Na pós-menopausa, uma citologia ASC-US deve ser sempre valorizada. As mulheres com citologia
ASC-US e teste de HPV positivo devem ser orien ta das para colposcopia. Numa mulher com
citologia ASC-US e teste de HPV negativo está recomendado repetir o co-teste aos 12 meses, e
é adequado repetir citologia aos 6 e 12 meses24.

Mulheres imunodeprimidas

Apesar da prevalência ainda elevada de ASC-US na população infectada com o HIV ou com outras
formas de imunodepressão, a taxa de infecção por HPV de alto risco nestas mulheres não parece
ser tão elevada como estudos anteriores revelaram. Desta forma, este grupo de mulheres deve
ser abordado da mesma forma que a população em geral com ASC-US30,31.

Citologia ASC-US
Mulheres < 25 anos

Volta ao
rastreio

Citologia
≥ ASC-H

Citologia
< ASC-H

Teste de HPV Citologia (12 meses)
(Recomendado)

Negativo Positivo

Citologia (12 meses)

Citologia negativaCitologia ≥ ASC-USColposcopia

Volta ao Rastreio
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ABORDAGEM DAS MULHERES COM CITOLOGIA LSIL

Considerações Gerais

A lesão intraepitelial de baixo grau (LSIL) representa 2,9%2 de todos os acha dos citológicos.
A maioria destas alterações citológicas regride espon taneamente, no entanto, em cerca de 10%
a 20% dos casos é efectuado o diagnóstico histológico de CIN2+. No estudo ATHENA, em 11,6%
das doentes, foi efectuado um diagnóstico histológico de CIN2+32.

Um resultado citológico de LSIL comporta um risco suficientemente ele va do para justificar a
recomendação de colposcopia (> 5% de risco de CIN3+ aos cinco anos na base de dados do
KPNC)6,10. 

O teste de HPV por rotina é inadequado, porque 85% destas doentes apresentam teste positivo.
Contudo, os testes de HPV de alto risco de nova geração, têm uma especificidade mais elevada
do que os testes de HC2 utilizados, quer no estudo ALTS quer nos dados do estudo Kaiser, em
que se basearam as guidelines da ASCCP de 2006/2007 e as de 2012, respectivamente. Assim,
a positividade do HPV, nos casos de citlogia LSIL, parece ser mais baixa, entre os 69% e os
71,2%32,33, justificando-se os anteriores valores de 85% como uma consequência da hibridização
cru za da com tipos de HPV de baixo risco, observados naqueles testes.

Salienta-se também que os casos de LSIL diminuem com o avançar da idade, e que a prevalência
de HPV-HR nestas mulheres também baixa com a idade. Nas mulheres com citologia LSIL, entre
os 21-29 anos, 80% têm teste de HPV positivo, o que acontece apenas em 56% nas mulheres
com mais de 40 anos32.

Num artigo recente, sugere-se a utilidade da dupla marcação imuno cito qui mica (p16ink4a /Ki67)
na faixa etária entre os 21 e os 29 anos19.  Este teste permitiria selecionar, entre as mulheres
com citologia das LSIL, as que têm risco de progressão oncológica, e que seriam então orientadas
para colposcopia. 

O estudo ALTS demonstrou que o risco de CIN2+ é idêntico nas mulheres quer com citologia LSIL,
quer com citologia ASC-US e teste HPV positivo, o que suporta uma orientação sobreponível para
ambos os grupos.

Recomendações

A colposcopia está recomendada em todas as mulheres com citologia LSIL e HPV desconhecido
e nos casos de HPV positivo. A biopsia deve ser diri gida por colposcopia aos achados
colposcópicos anormais6. Nos casos de citologia LSIL e teste de HPV negativo está recomendada
a repetição do co-teste aos 12 meses, mas a colposcopia imediata é adequada6.



33COLO DO ÚTERO

Se à colposcopia, a ZT for do tipo 3, deve ser excluída lesão endocervical. Se na colposcopia, a
ZT for de tipo 1 ou 2, não forem observados achados anormais, e na ausência de lesão vaginal,
deve ser efectuado:

• Co-teste aos 12 e 36 meses (Recomendado)

• Citologia aos 12; 24 e 36 meses (Adequado)

Se todos os testes forem negativos deve ser orientada para o rastreio. 

Recomendações em situações especiais

Mulheres entre 21 anos e 24 anos

Está recomendado citologia aos 12 meses, sendo inadequada a colposcopia6.
A colposcopia está recomendada se se detectar uma anomalia citológica ≥ ASC-H aos 12 meses
ou ≥ ASC-US aos 24 meses.

Nas mulheres com dois resultados citológicos negativos está recomendado o retorno ao rastreio6.

É inadequada a avaliação com teste de HPV6.

Mulheres grávidas

Está recomendada realização de colposcopia, no entanto é adequado diferir a realização de
colposcopia depois das 6 semanas pós-parto. 

Citologia LSIL
Mulheres ≥ 25 anos

Co-teste: 12; 36 meses
Citologia 12; 24; 36 meses

Citologia ≥ ASC-US e/ou
Teste de HPV positivo

Volta ao
rastreio

Todos
negativos

HPV Negativo

Co-teste (12 meses) Colposcopia

Negativa Positiva

HPV desconhecido ou positivo

Biopsia

Citologia Negativa
Teste de HPV

negativo
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Nas grávidas com idades entre os 21 e 24 anos, está recomendada repetir a citologia depois
das 6 semanas após o parto.

Nas grávidas submetidas a colposcopia:

• Colposcopia inicial com JEC visível, ZT tipo 1 ou 2 e achados colposcópicos normais ou de grau
1, está contra-indicada a biópsia e está recomendado o co-teste (preferível) ou citologia
(adequado) depois das 6 semanas pós-parto. 

• Colposcopia inicial com JEC visível, ZT tipo 1 ou 2 e achados colposcópicos grau 2, sem sinais de
invasão: a biópsia é inadequada e está reco men da do a repetição da colposcopia a cada
trimestre. Se efectuada biópsia, e o estudo histológico for ≤ CIN 1, está recomendado o co-teste
(re-comendado) ou citologia (adequado) depois das 6 semnas pós-parto.

• Colposcopia inicial com JEC não visível, ZT tipo 3 e achados colposcópicos de grau 2 ou com
sinais de invasão ou suspeita de microinvasão: está recomendada a biópsia em função dos
achados colposcópicos.

A curetagem endocervical está contra-indicada em mulheres grávidas6.

Mulheres na pós-menopausa

São consideradas adequadas qualquer das seguintes opções6:

• Teste de HPV;

• Repetição de citologia aos 6 meses;

• Colposcopia.

Se foi escolhido o teste de HPV:

• Teste de HPV negativo: está recomendado o co-teste aos 12 e 36 meses; Se todos negativos
deve retomar o programa de rastreio. Se citologia ≥ASC-US e/ou teste de HPV positivo deve
ser orientada para colposcopia.

• Teste de HPV positivo: está recomendada colposcopia.

• Duas citologias consecutivas negativas: está recomendado o regresso ao rastreio6.

Se foi escolhido a citologia aos 6 meses:

• Negativa aos 6 meses: está recomendado efectuar citologia aos 12; 24 e 36 meses; Se todas
as citologias forem negativas está recomendado o retorno ao programa de rastreio [6]. Se
qualquer citologia ≥ASC-US está recomendada a colposcopia.

• Citologia ≥ASC-US, está recomendada colposcopia.

• Todas as citologias consecutivas negativas, está recomendado o regresso ao rastreio
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ABORDAGEM DAS MULHERES COM CITOLOGIA ASC-H

Considerações Gerais

A prevalência de lesões de CIN 2 + nas mulheres com citologia ASC-H varia entre 50% a 70%,
sendo esta prevalência maior nas mulheres com idade superior a 30 anos, comparativamente
com mais jovens. Dada a elevada taxa de positividade para o HPV de alto risco, o teste de HPV
é inadequado para avaliação das mulheres com citologia ASC-H. 

Recomendações

A colposcopia está recomendada em todas as mulheres com citologia ASC-H, mesmo perante um
teste de HPV negativo34. Está contra-indicada a rea li zação imediata de excisão da ZT, sem prévia
colposcopia6. A metodologia de avaliação deve ser idêntica à das mulheres com citologia HSIL. 

Recomendações em situações especiais

Mulheres entre 21 e 24 anos

A colposcopia está recomendada. O seguimento deve ser semelhante à da população com
citologia HSIL entre os 21 e 24 anos34.

Citologia LSIL
Mulher na pós-menopausa

Teste de HPV

Co-teste: 12 e 36 meses

Citologia negativa
Teste de HPV negativo

Citologia ≥ ASC-US e/ou
Teste de HPV positivo

Citologia (6 meses)

Citotogia: 12; 24; 36 meses

Citologia ≥ ASC-US

Citologia ≥ ASC-US

Volta ao Rastreio

Negativo Positivo Negativa

Colposcopia

Colposcopia
Negativa
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Mulheres grávidas

A colposcopia está indicada. A avaliação deve ser semelhante à preco ni za da para as mulheres
com citologia HSIL34.

Mulheres na pós-menopausa

A colposcopia está recomendada. Não sofre alteração

ABORDAGEM DAS MULHERES COM CITOLOGIA HSIL

Considerações Gerais

HSIL representa 0,5% dos esfregaços citológicos14. O risco de lesão de CIN2+ subjacente é
elevado: Em 70-75% das mulheres com citologia HSIL é efectuado um diagnóstico histológico
de CIN 2 ou 3 e em 1-4%  de carcinoma invasivo6. 

A maioria das mulheres com HSIL tem teste HPV positivo para os tipos de alto risco e, mesmo,
nas raras vezes em que o teste HPV é negativo, o risco de CIN2+ permanece elevado (aos 5
anos, um risco de CIN 3 de 29%, e de carcinoma de 7%). O teste HPV reflexo não está
recomendado recomendado6,35.

Recomendações 

Em todas as mulheres com alteração citológica HSIL está recomendada a colposcopia imediata6, de
forma independente do resultado do teste de HPV obtido num co-teste35. A colposcopia deve ser
efectuada num período inferior a 4 semanas. Os achados colposcópicos vão influenciar o tipo de
biopsia a efectuar. O teste de HPV reflexo é inadequado para a avaliação de uma citologia HSIL6,35.

Perante uma colposcopia adequada com JEC visível, ZT tipo 1 ou 2 e acha dos colposcopicos
anormais grau 1 ou grau 2, está recomendado a rea lização de biópsias das zonas mais suspeitas,
se necessário múltiplas36. É adequado um procedimento diagnóstico excisional, sem biopsia
prévia, depois dos 25 anos37. Se ZT tipo 3, está recomendado o estudo do endo colo.

Nas situações de discordância cito-colpo-histológica é adequada qualquer das seguintes opções: 

• Proceder à revisão daqueles exames e em seguida atuar em confor mi da de. Se permanecerem
inalterados optar por uma das outras opções. 

• Realizar-se excisão da ZT com finalidade diagnóstica, acima dos 25 anos.

• Optar-se pela vigilância com co-teste aos 12 e 24 meses. Neste caso, se:

• Co-teste negativo aos 12 e 24 meses, retoma o programa de rastreio
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• Qualquer teste de HPV positivo ou citologia <HSIL, orientar para colpos co pia

• Qualquer citologia ≥ HSIL, efectuar excisão da ZT

Recomendações em situações especiais

Mulheres entre 21 e 24 anos

Em todos os casos está recomendada a colposcopia. Se na colposcopia, a ZT for de tipo 3 está
recomendado o estudo do canal endocervical . O tratamento imediato (“see and treat”) está
contra-indicado6.

Considera-se adequado não efectuar biópsia imediata, se na colposcopia:

• ZT for de tipo 1 ou 2

• Ausência de sinais de invasão

• Haver possibilidade de seguimento

• Concordância da doente

• Neste caso, faz-se vigilância cada 6 meses, durante 24 meses, com citologia e colposcopia:

• Se 2 resultados negativos consecutivos, está recomendado orientação para rastreio preco -
ni zado para este grupo etário

Citologia ASC-H e HSIL
Mulheres ≥ 25 anos

Colposcopia

Excisão da ZTBiópsia

Achados
Colposcópicos

Anormais

ZT tipo 1 ou 2
Achados Colposcópicos

Normais

Revisão
citologia/colposcopia ou
Co-teste aos 12 meses
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• A biópsia está recomendada em qualquer altura, desde que haja agravamento dos achados
colposcópicos

• Se aos 12 meses persistirem os achados colposcopicos grau 2 ou cito lo gia HSIL, está
recomendada a biópsia. Se a biópsia diagnosticar CIN2 ou CIN3, a doente ainda assim poderá
ser mantida em vigi lân cia, desde que a lesão seja pequena6. Se a biópsia diagnosticar lesão
de CIN1 não está indicado o seu tratamento29.

• Se aos 24 meses persistirem os achados colposcópicos de grau 2 ou citologia HSIL, está
recomendada a excisão da ZT, mesmo na ausência de diagnóstico histológico de CIN2+.

Mulheres grávidas

Deve-se evitar as biópsias na mulher grávida. Está recomendado realizar colposcopia. Na
presença de achados colposcópicos anormais de grau 2, é adequado efectuar biopsia. Está
recomendado efectuar biópsia na sus pei ta colposcópica de invasão, e apenas com o objectivo
de excluir lesão invasiva ou microinvasiva6,38.

Se não tiver sido efectuada biópsia, ou se efectuada, com histologia ≤CIN3, está recomendado
o seguimento com citologia e colposcopia de três em três meses, e biópsia no caso de houver

Citologia ASC-H e HSIL
Mulheres < 25 anos

Colposcopia

Citologia cada 6 meses, durante 2 anos Biópsia ou Excisão da ZT

Sem - Suspeita de invasão

Aos 12 meses: 2 citologias negativas Aos 12 meses: Cit.: HSIL Aos 24 meses: Cit.: HSIL

Volta ao Rastreio Excisão da ZTColposcopia Biopsia, se: (Achados colposcópicos grau II)

Com - Suspeita de invasão – Microinvasão
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suspeita de agravamento da lesão38. Depois da 6ª semana após o parto, deve-se proceder como
o pre coni zado na mulher não grávida, com repetição da citologia, colposcopia e eventual
biópsia38,39.

O estudo do endocolo está contraindicado e um procedimento excisional diagnóstico só está
recomendado se existir forte suspeita de lesão invasiva oculta6,38. 

ABORDAGEM DAS MULHERES COM CITOLOGIA AGC

Considerações Gerais

As ACG são diagnósticos citológicos encontrados em cerca de 0,2% das citologias40.

Uma citologia AGC pode estar relacionada apenas com patologia benigna uterina como pólipos,
hiperplasia microglandular e metaplasia, mas o risco de neoplasia é significativo (adeno carci no ma
do endométrio, colo, ovário, trompas ou de outras localizações), especialmente no grupo de AGC
a favor de neoplasia ou AIS, nos quais a prevalência de CIN2+ e de cancro invasivo é,
respectivamente, de 9% e 3% em mulheres com idade ≥ 35 anos6.

É frequente a associação entre lesões glandulares e pavimentosas; em 46 a 72% das mulheres
com citologia AIS é efectuado o diagnóstico histo ló gi co de lesão pavimentosa de alto grau, mas
só em 2 a 3 % das lesões de CIN2+ coexiste lesão glandular cervical.

A prevalência dos HPV de alto risco é de 93% nas mulheres com citologia AGC. Um teste de HPV
negativo não exclui doença cervical mas permite identificar mulheres com maior risco de cancro
endometrial. A patologia do endométrio é rara nas mulheres jovens, sem factores de risco
(ausência de obesidade, de anovulação e de hemorragias genitais anómalas) e substancialmente
maior em mulheres idosas41.

Recomendações

Está recomendado em todas as mulheres com AGC, à excepção da de células endometriais
atípicas, a colposcopia, o estudo do endocolo, estudo da cavidade endometrial (por histeroscopia
e biópsia) e estudo dos anexos uterinos por ecografia pélvica42.

No caso de citologia AGC endometrial/células endometriais atípicas, está recomendado iniciar
a avaliação com estudo da cavidade endometrial com biópsia do endométrio e estudo do
endocolo, e excluir patologia anexial através de ecografia pélvica. Na ausência de patologia
endometrial ou outra, está recomendada a colposcopia.



COLO DO ÚTERO40

O estudo da cavidade endometrial está recomendado em todas as mulhe res com idade ≥ 35
anos, ou em idade inferior, no caso de suspeita de patologia endometrial (factores de risco ou
sintomatologia de neoplasia endometrial, designadamente metrorragia ou anovulação crónica).
É ade quado realizar o teste de HPV reflexo em todos os casos, sendo de sali en tar que a
positividade deste teste tem um elevado valor preditivo positivo, e em 20 % dos casos está
associado a lesões de CIN 3 ou a carcinoma invasivo41.

Colposcopia:

1. ZT tipo 1 ou 2 e achados colposcópicos normais ou anormais de grau 1:

a)Está recomendado o estudo do endométrio e dos anexos uterinos, se ainda não efectuados

b)Na ausência de patologia endometrial ou anexial e/ou biópsia ≤ CIN1, está recomendado
efectuar co-teste aos 12 e 24 meses, sendo adequado efectuar citologia aos 6, 12 e 24
meses, se o teste de HPV não está disponível. Se todos os testes forem negativos, a mulher
deve voltar ao rastreio. Se qualquer citologia AGC está recomendada a excisão da ZT.

2. ZT de tipo 1 ou 2 e achados colposcópicos de grau 2: Está recomendado biópsia. É adequada
a excisão da ZT

3. ZT de tipo 3 e/ou CIN no canal endocervical: Está recomendada a excisão da ZT. 

Citologia AGC Endometrial
Células Endometriais atípicas

Negativos Qualquer positivo

Todos negativos

Tratar a patologia

Volta ao Rastreio

Qualquer positivo

Avaliar segundo algoritmo

Biopsia

Com Patologia
endometrial/Anexial/Outra

Estudo do Endométrico
Ecografia pélvica

Sem patologia
endometrial ou outra

Colposcopia – Estudo 
do Canal endocervical

Co-teste aos 12 e 24 meses
ou

Citologia: 6.12 e 24 meses
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Citologia AGC Endocervical
AGC – NOS

Biopsia de acordo
com achados

colposcópicos e tipo de ZT

Volta ao Rastreio
Tratar a patologia

Avaliar segundo resultado
Se Citologia AGC:
– Excisão ZT
– Estudo endometrial

Qualquer positivo

Todos Negativos
ou ≤ CIN1 (biopsia)

Patologia endometrial/
/Anexial/Outra

Colposcopia
Curetagem endocervical
Teste de HPV
Ecografia pélvica
Estudo do endométrio:
≥ 35 anos
Alterações menstruais

Qualquer positivo

Co-teste aos 12 e 24 meses
ou

Citologia aos 6,12 e 24 meses

Todos negativos

Adenocarcinoma

Achados
colposcópicos

grau 2

TratarSim

Colposcopia Com sinais de invasão

Biopsia

Sem sinais de invasão

Achados
colposcópicos

normais ou grau 1

Ecografia Ginecológica
Biopsia do Endométrio

Excisão da ZT

Adenocarcinoma endometrial/
Adenocarcinoma ovárico/Outro

Não
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Recomendações em situações especiais

Mulheres entre 21 e 24 anos

Está recomendado que o estudo da citologia AGC deve ser semelhante em todas as mulheres,
incluindo aquelas entre os 21 e os 24 anos de idade6.

Mulheres grávidas

Está recomendao que o estudo da citologia AGC deve ser semelhante à da mulher não grávida,
excepto para a curetagem endocervical e para a biópsia endometrial que estão contra-indicadas6.

CÉLULAS GLANDULARES BENIGNAS EM MULHERES COM MAIS DE 40 ANOS

Considerações Gerais

A presença de células benignas endometriais e do estroma ou histiocitos é encontrada em 0.4%
das citologias de mulheres com idade ≥ 40 anos (não são descritas quando encontradas em
mulheres mais jovens segundo o Sistema de Bethesda)43. 

Recomendações

Na mulher pré-menopausica assintomática com citologia com células endometriais benignas,
células do estroma endometrial ou histiócitos, é inadequado o estudo adicional44.

Na mulher pré-menopausica sintomática ou na pós-menopausa com citologia mos trando células
endometriais benignas, está recomendada a avaliação com eco grafia pélvica, com eventual
estudo do endométrio com histeroscopia e biópsia45.
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ATUAÇÃO FACE A UM DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO DE CIN E AIS

Introdução

A finalidade da terapêutica da neoplasia intraepitelial do colo do útero é interromper a progressão
da doença para cancro invasivo. Os tratamentos podem ser destrutivos ou excisionais. Nos
destrutivos o objetivo é apenas terapêutico enquanto que nos excisionais o intuito é diagnóstico
e tera pêu tico1. A decisão de tratar e a escolha do tipo de tratamento deve ser baseada na história
natural das lesões, na segurança do diagnóstico cito ló gico, molecular, histológico e na disponi -
bili dade de seguimento2.

Tratamentos destrutivos

Qualquer tratamento destrutivo está contra-indicado na presença de doen ça invasiva assim como
nas lesões com envolvimento do canal endo ce r vi cal.

Critérios de seleção para a utilização de métodos destrutivos3:

• Colposcopia adequada e ZT de tipo 1

• A biopsia deve confirmar a presença de CIN. Um diagnóstico histo ló gi co é imprescindível.

• Não deve haver discrepância entre citologia e/ou colposcopia e/ou biopsia 

• Ausência de lesão glandular na biópsia

• Haver possibilidade de seguimento

Estão contra-indicados os tratamentos destrutivos na gravidez porque o risco de progressão para
cancro invasivo é desprezível.

Métodos de tratamentos destrutivos

a) Criocoagulação: usa uma sonda metálica de tamanho variável que se adapta ao colo uterino
e que através de um gas refrigerante (dioxido de carbono ou protóxido de azoto) provoca
uma congelação tissular, a qual causa cristalização da água intracelular e consequentemente
des trui ção da lesão.

b) Diatermocoagulação: usa electrodo em forma de bola e as tem pe ra tu ras variam entre 50ºC
a 120ºC. A destruição em profundidade de pen de da temperatura e da duração de aplicação.
Este método deve ser evitado pois a profundidade de destruição não é controlável.

c) Vaporização LASER CO2: A água dos tecidos absorve a energia Laser vapo rizando o tecido. É
feita sob controlo colposcópico e a profundidade é controlável e adaptada à lesão, pelo que é
considerado o método preferencial.
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Tratamentos excisionais

Os tratamentos excisionais visam a excisão da ZT. Está recomendado que a excisão da ZT deve
ser em de cone ou cilindro, em peça única, e que inclua toda a lesão. É inadequada a
fragmentação da peça na suspeita de micro invasão e no estudo das lesões glandulares. Só é
possível avaliar o estado das margens em peça única. Está recomendado que o tamanho e a
forma da peça devem ser ajustados às características da lesão e do tipo de ZT.

a) Excisão da ZT “ a frio”: usa lâmina de bisturi, e por este motivo não tem efeitos flogísticos.
É feito sob anestesia geral e tem maior risco hemorrágico, de distorção anatómica e de
estenose cervical do que as outras técnicas. 

b) Excisão da ZT com ansa diatérmica: É feita sob anestesia local e de fácil execução. Tem
como limitações as lesões extensas ou que pene tram profundamente no canal cervical. É a
técnica que tem maiores efeitos flogísticos.

c) Excisão da ZT com agulha diatérmica: Tem as mesmas vantagens da ansa diatérmica, mas
pela sua versatilidade permite a excisão em peça única de lesões mais extensas ou mais altas
no canal endocervical.

d) Excisão da ZT com LASER CO2: Método mais dispendioso e com maior curva de aprendi za -
gem. É também feita sob anestesia local e tem efei tos flogísticos mínimos na peça operatória.

O tratamento excisional requer a completa remoção da zona de trans for ma ção. A IFCCP definiu
3 tipos diferentes de excisão zona de transfor ma ção, tipo 1, 2 e 3, as quais são classificadas de
acordo com a localização, tamanho e visibilidade da mesma. A excisão por bisturi, ansa, agulha
ou laser deve ser classificada como excisão tipo1, tipo 2 ou tipo 3.

As complicações graves associadas à excisão da ZT são pouco frequentes. A estenose do canal
cervical e a não visualização da ZT são as mais usuais. A prematuridade por insuficiência cervical,
a rotura prematura de mem bra nas e o baixo peso à nascença e são as complicações obstétricas
mais frequentemente associadas a estas técnicas. 

Tratamentos farmacológicos

Está contra-indicado o tratamento da neoplasia intraepitelial do colo do útero com qualquer tipo
de agente químico (Ácido tricloroacético, Podo fili no, Nitrato de prata, etc)

ATUAÇÃO FACE A UM DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO DE CIN 1

A neoplasia intraepitelial de baixo grau (CIN1) é considerada uma manifes ta ção histológica de
infeção por HPV1. A taxa de regressão das lesões de CIN1 é elevada, especialmente em mulheres
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jovens. A história natural de CIN 1 é similar à história natural das alterações citológicas ASC-US
e teste de HPV positivo, e das alterações citológicas LSIL, sem documentação histológica de CIN,
sugerindo que se trata de entidades patológicas se melhan tes4,5. O estudo Kaiser, veio confirmar
que o risco de detecção de lesões de CIN2+ aos 5 anos, em mulheres com CIN1, é igual ao das
mulheres com citologia ASC-US e teste de HPV positivo ou citologia LSIL.

As denominadas “Anomalias Minor”, que incluem genotipagem positiva para o HPV 16 ou 18,
teste de HPV oncogénico não tipado positivo e persistente, citologia ASC-US com teste de HPV
positivo, e citologia LSIL, mesmo sem documentação histológica de CIN, devem merecer
vigilância, dado o risco acrescido de diagnóstico de lesões de CIN 3+6.

A citologia inicial define o risco de progressão para CIN 3 associado ao dia gnóstico histológico
de CIN17. Quando uma lesão ≤CIN 1 é diagnos tica do após citologia ASC-US ou LSIL, o risco de
CIN3+ ao fim de 5 anos é de 3,8%, enquanto que quando a lesão de CIN 1 é diagnosticado após
cito lo gia HSIL, o risco aos 5 anos de CIN 3+ aumenta para 15%7. Assim, o resul ta do da citologia
inicial vai condicionar o plano terapêutico das lesões de CIN 1.

A orientação tradicional de CIN1 diagnosticado em curetagem endocervical era a excisão da ZT.
Atualmente, dadas as altas taxas de regressão destas lesões, assim como o reconhecimento da
frequente contaminação exo cer vical, e sabendo do baixo risco de progressão para CIN 2+, está
reco men dada a sua vigilância8,9.

SEM CIN
Precedido de: Anomalias Minor*

*Anomalias Minor:
– Citologia Negativa e
 Teste de HPV positivo
– ASC-US e Teste de
 HPV positivo
– LSIL

Voltar ao Rastreio Avaliar segundo algoritmo

Vigilância

Citologia
(6, 12 e 24 meses)

Co-Teste (12 meses)
(Recomendado)

Todos negativos Alguns negativos
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CIN1 precedido de “anomalias minor”

Quando o CIN1 é precedido de “Anomalias Minor” (NILM com HPV 16 ou 18 positivos, HPV onco -
génico não genotipado persistente, ASC-US com teste de HPV positivo e LSIL) está recomendada
a vigilância em vez do tratamento. Em condições especiais é adequado o tratamento.

Mulheres com idade ≥ a 25 anos

Nas mulheres com idade igual ou superior a 25 anos com o diagnóstico de CIN 1 (ou sem CIN
na biópsia) precedidas de citologia com “anomalias minor” está recomendado o co-teste aos 12
meses, ou na sua impos sibi lidade, o estu do citológico aos 6, 12 e 24 meses. Se todos os testes
forem negativos, reco menda-se retorno ao rastreio. Se, qualquer positivo, está indicada a
colposcopia. 

Se CIN 1 ou “anomalias minor” persistirem durante 2 anos é adequado, tanto manter a doente
em seguimento como efetuar tratamento quer destrutivo quer excisional.

A excisão é recomendada quando :

• ZT tipo 3

• Curetagem endocervical positiva para CIN não graduado.

• Tratamento prévio de CIN.

CIN1 (≥ 25 anos)
Precedido de: Anomalias Minor*

Vigilância (Recomendado) Tratamento

Persistência aos
24 meses

Avaliar segundo
algorítmo

Volta ao Rastreio

Todos negativos Alterações Major Alterações Minor

Destrutivo Excisional, se:
– ZT tipo 2 ou 3
– CIN no endocolo
– CIN previamen-
 te tratado

Co-Teste (12 e 24 meses)
(Recomendado)

Citologia
(6, 12 e 24 meses)

Vigilância:
– Co-teste (12 meses)
– Citologia (12 meses)
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CIN1 precedido de “anomalias major”

Quando o diagnóstico de CIN 1 é precedido de citologia com ASC-H ou HSIL, não deve ser
desprezada a hipótese de uma lesão de alto grau não ter sido detectada quer na colposcopia
quer na biopsia, pelo que o tra ta mento excisional era tradicionalmente o recomendado. Tendo
em con ta os riscos obstétricos associados aos procedimentos excisionais, qualquer uma das
seguintes opções de tratamento é adequada:

• Colposcopia adequada com ZT tipo1 ou 2: 

– Co-teste aos 12 e 24 meses

– Citologia aos 6, 12 e 24 meses. 

Todos os testes negativos, volta ao rastreio. Qualquer teste positivo deve fazer avaliação colpos có pica.

• Colposcopia adequada com ZT tipo 3, ou impossibilidade de segui men to: Excisão da ZT de
acordo com o tipo de ZT. 

• Considerar revisão citológica, colposcópica e histológica.

Estão contra-indicados:

• Procedimentos destrutivos de lesões de CIN 1 em mulheres com ZT tipo 3.

• Histerectomia como tratamento de 1ª linha.

CIN1 (≥ 25 anos)
Precedido de: Anomalias Major*  (Considerar revisão citologia/colposcopia/histologia)

Colposcopia: ZT tipo 1 ou 2

Avaliar segundo
algorítmo

Volta ao Rastreio

Todos negativos Algum Positivo

Excisão da ZT

Co-Teste (12 e 24 meses)
(Recomendado)

Citologia
(6, 12 e 24 meses)

*Anomalias Major:
Citologia:
– ASC-H
– AGC
– HSIL

– Colposcopia: ZT 3
– Suspeita de lesão glandular
– Impossibilidade de 
 seguimento
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CIN 1 em populações especiais 

CIN1 em mulheres entre os 21 e 24 anos

O risco de cancro do colo do útero é desprezível neste grupo etário, pelo que o tratamento de
lesões de CIN 1 em mulheres com idades entre 21 e 24 anos não é recomendado 

CIN1 em mulheres entre os 21 e 24 anos precedido de “anomalias minor”

Está aconselhado repetir a citologia aos 12 meses. (seguimento com teste de HPV é inapro pria do).
Se citologia negativa, repete citologia aos 24 meses. Aos 12 meses, só está recomendada a
col pos copia se citologia for ASC-H ou HSIL. Se aos 24 meses a citologia for ≥ ASC-US está reco -
men  dada a colposcopia. Após 2 citologias negativas retoma o rastreio. 

CIN 1 em mulheres entre os 21 e 24 anos precedido de “anomalias major”

Está recomendada a observação com colposcopia e citologia de 6/6 meses durante 24 meses. 

Se na colposcopia, a ZT for de tipo 3, está recomendado o estudo do canal endocervical:

1) Na ausência de CIN: Está recomendada a vigilância citológica e colpos có pica

CIN1 (< 25 anos)
Precedido de: Anomalias Minor*

Volta ao Rastreio

≥ ASC-US

ColposcopiaCitologia aos 24 meses

Negativa

Citologia aos 12 meses

Anomalías Major
– Negativa
– Anomalías Minor
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2) Qualquer grau de CIN: É adequada a excisão da ZT

Aos 12 meses, está recomendada a biópsia se forem identificados achados colposcópicos grau
2 ou se persistirem as anomalias citológicas major (ASC-H ou HSIL). 

Aos 2 anos, se as anomalias citológicas major persistirem, mesmo na ausên cia de achados
colposcópicos major, está recomendada a excisão da ZT. 

CIN 1 em mulheres grávidas

O tratamento de mulheres grávidas com CIN 1 está contra-indicado.

ATUAÇÃO FACE A UM DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO DE CIN 2 E CIN 3

O risco de progressão das lesões de CIN 2 e 3 é elevado, pelo que está aconselhado o seu
tratamento. 

O método terapêutico recomendado deve ser a excisão da ZT (mesmo com ZT tipo 1), o que
tem a vantagem de confirmar o diagnóstico, excluir doença glandular e doença invasiva oculta,
e permitir a avaliação das margens cirúrgicas.

CIN1 (< 25 anos)
Precedido de: Anomalias Major*

Citologia e colposcopia aos 6 e 12 meses

Volta ao Rastreio

Excisão da ZT

Biópsia

Colposcopia:
– Negativa
– Achados grau 1
Citologia:
– Negativa
– Anomalias Minor

Anomalias Major
Colposcopia: Achados grau 2

Anomalias Minor
Colposcopia: Achados grau 1

Colposcopia e
citologia Negativas

Citologia e colposcopia
aos 18 e 24 meses

Colposcopia:
– Achados grau 2
Citologia:
– Anomalias Major
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A histerectomia total está contra-indicada como tratamento inicial das CIN2-3, dado o risco de
doença invasiva oculta. Está recomendada a prévia excisão da ZT, mesmo nas mulheres com
indicação para histerectomia por outra patologia.

Se após a excisão da ZT, o estudo histológico da peça operatória não revelar lesão de CIN2 ou 3
na margem apical, fica em seguimento.

A indicação para reexcisão não tem a ver apenas com a positividade das margens, mas sobretudo
com a possibilidade de recorrência. É reco men dada a reexcisão imediata (6-8 semanas) da ZT
nas doentes com CIN 2 ou CIN3 na margem apical do cone, quando: 

• Idade superior a 50 anos

• Evidência de lesão glandular no cone

Nas mulheres com CIN 2 ou CIN3 na margem apical do cone, e com indicação para reexcisão da
ZT, a histerectomia total só é considerada um tratamento adequado, na impossibilidade técnica
de reexcisão, na au sên cia de sinais de invasão à colposcopia e que não desejem preservar a
fertilidade. 

CIN 2-3 (≥ 25 anos)

Patologia Associada

Histerectomia

Rastreio

Excisão da ZT

SEM lesão de CIN2-3 na margem

Todos negativos

Vigilância
Co-teste 12 e 24 meses (Recomendado)

Citologia aos 6, 12 e 24 meses

Citologia: ≥ ASC-US
e/ou Teste de HPV positivo

Colposcopia
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CIN 2 e CIN 3 em populações especiais

CIN2 e CIN 3 em mulheres entre os 21 e 24 anos

As lesões de CIN de alto grau tem menor probabilidade de progredir para cancro nas mulheres
jovens, nas quais têm uma elevada taxa de regres são. A vigilância está recomendada nas
mulheres entre os 21-24 anos.

Nas jovens com histologia de CIN2 ou CIN3 está recomendada a vigilância desde que a ZT seja
de tipo 1 ou 2. Em casos selecionados, a excisão da ZT é adequada. 

Para o seguimento está recomendado a citologia e a colposcopia aos 6 e 12 meses. Se houver
agravamento dos achados colposcópicos ou qualquer citologia HSIL, deve ser repetida a biopsia,
caso contrário deve fazer co-teste um ano depois, ou na sua impossibilidade, citologia cada 6
meses. Se todos os testes forem negativos, volta ao plano de rastreio. Se a lesão de CIN2 ou
CIN3 persistir ao fim dos 2 anos, deve ser efectuada excisão da ZT6,10.

CIN 2-3 (≥ 25 anos)

Excisão da ZT

COM lesão de CIN2-3 na margem

Todos negativos

Histerectomia Reexcisão da ZT

– Colposcopia inadequada
– Não visualização da JEC
– Idade superior a 50 anos
– Lesão glandular no cone

COM condições
para Reexcisão da ZT

Vigilância Co-teste 12 e 24 meses (recomendado
Citologia aos 6, 12 e 24 meses

4-6 meses:
– Citologia
– Estudo do canal endocervical

Anomalia major 
e/ou CIN 

no endocolo SEM condições
para Reexcisão da ZT
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CIN 2 e CIN 3 em mulheres grávidas

O risco de progressão das lesões de CIN 3 para cancro é muito baixo nas grávidas e a taxa de
regressão é elevada, 48 a 70 % para as lesões de CIN 2+. As lesões de CIN 3 não representam
risco para o feto nem para a grávida. O tratamento na gravidez comporta risco de hemorragia
(5,3 a 13,9%) e de abortamento (33%). Nas lesões de CIN 2 ou 3, está recomendada a vigilância
colposcópica em cada trimestre da gravidez11. 

A repetição da biopsia é adequada se houver agravamento dos achados colposcópicos. Há
evidencias que a biopsia na gravidez não é prejudicial. A biopsia excisional com ansa diatérmica
ou laser é permitida, na suspeita de microinvasão, idealmente efectuada entre as 12 e 18
semanas de gestação. A curetagem endocervical está contraindicada na gravidez12-13.

No caso de se optar por vigilância está recomendada a repetição da citologia e colposcopia 8
semanas após o parto.  

CIN 2 e CIN 3 em mulheres menopáusicas

Nestas mulheres, a orientação não sofre alteração em relação às mulheres com idade > 25 anos.

CIN 2-3 (< 25 anos)

ZT de tipo 1 ou 2 ZT de tipo 3

Todos Negativos Volta ao Rastreio

Biópsia

Excisão da ZT

Colposcopia:
– Negativa
– Achados grau 1
Citologia:
– Negativa
– Anomalias Minor

Colposcopia:
– Achados grau 2
Citologia:
– Anomalias Major

Citologia e Colposcopia aos 6 e 12 meses 

Anomalias Major
Colposcopia: Achados grau 2

Anomalias Minor
Colposcopia: Achados grau 1

Co-teste aos 24 meses
(Recomendado)
Citologia e Colposcopia
aos 18 e 24 meses
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Seguimento observacional com citologia e colposcopia está contraindicado.

A histerectomia está contraindicada como primeira terapêutica.

ATUAÇÃO FACE A UM DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO DE AIS

Na presença de uma biópsia do colo com um diagnóstico histológico de AIS deve-se sempre
efetuar uma excisão de tipo 314,15,16,17.

A decisão do tipo de terapêutica definitiva é fortemente influenciada pelo estado das margens
e pelo desejo de futura fertilidade. 

A histerectomia total, extrafascial está recomendada como a terapêutica standard e definitiva
do AIS, mesmo após uma peça de conização com mar gens negativas6,17,18,19,20,21. Antes de se
proceder à histerectomia, como tratamento definitivo, a peça de excisão da ZT deve
obrigatoriamente ter margens negativas, porque subestimar este facto pode resultar numa
cirurgia inadequada (histerectomia total em vez de histerectomia radical, caso seja diagnosticada
uma lesão invasiva na peça de histerectomia)17,22. 

Nas mulheres jovens e que desejam preservar a fertilidade, o tratamento conservador é uma
opção adequada desde que as margens e o estudo do endocolo sejam negativas14-17-18-21-23-24.
Deve-se usar, preferencialmente, um método excisional que produza efeitos térmicos mínimos

Adenocarcinoma in-situ

Histerectomia Conduta Individualizada

Lesão na Margem

Excisão da ZT:
Tipo 3 (Recomendado)
Tipo 2 (Excepcional em mulheres jóvens)

Vigilância

Re-Excisão da ZT
COM desejo de

conservar fertilidade
SEM desejo de

conservar fertilidade

COM condições para
Re-Excisão da ZT

SEM condições para
Re-Excisão da ZT

Margens Livres de:
– AIS
– CIN2-3
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ou au sen tes21,25,26. A peça de excisão deve ser única e com formato cilíndrico para permitir a
inclusão da zona de transformação e da extensão endocervical (“skip lesions”)16-17-22-25. O apex
da peça deve ser seccionado com lâmina de bisturi ou tesoura curva16-17-22-25. Está recomendado
que a peça da excisão deva ter margens negativas (principal fator preditivo)19,26. Con si de ra-se
margem positiva o atingimento de uma margem por lesão de AIS ou por lesão escamosa de
alto grau14,21, sendo a margem endocervical a mais importante (risco de doença residual).

O estudo do endocolo restante, imediatamente após a excisão da ZT, não sendo consensual19-26,
é considerado adequado. Alguns autores recomen dam o estudo endocervical do colo restante
atendendo ao fator preditivo de lesão residual e consideram-na parte integrante do estado da mar -
gem6,22, outros referem que não deve ser recomendada porque muitas vezes é insatis fa tó ria25.

VACINAÇÃO APÓS O TRATAMENTO DAS CINS E AIS

No sentido de reduzir a taxa de recorrência e de prevenir o aparecimento de novas lesões, está
recomendada a vacinação contra o HPV após o tratamento das CINs e AIS (se ainda não
vacinada).
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SEGUIMENTO APÓS TRATAMENTO DAS CIN

Considerações gerais

A finalidade do seguimento das mulheres submetidas a tratamento de lesões CIN é a detecção
atempada de lesões persistentes ou recorrentes.
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Vários estudos têm mostrado que 5 a 17% das mulheres com CIN 2+ tratadas apresentam
persistência ou recorrência das lesões CIN nos dois primeiros anos pós-terapêutica1,2,3,4,5,6

independentemente da modalidade de tratamento, pelo que o seguimento dessas mulheres deve
ser mais intensivo nesse período de tempo. Nas mulheres tratadas de CIN, o risco de carcinoma
invasivo do colo uterino está aumentado em relação à população em geral, e persiste elevado nos
10 a 25 anos seguintes ao tratamento1,3,4,7,8, pelo que devem manter o rastreio de forma prolongada.

A persistência e a recorrência das lesões de CIN está associada à dimensão das lesões (quanto
maiores, maior o risco)9, ao envolvimento endo cer vi cal10, à positividade das margens11,12 e à
persistência da positi vi dade dos testes HPV de alto risco e, em especial, do HPV 1611, 13.

As taxas de recorrência das lesões CIN são pequenas quando as margens da peça operatória de
excisão da ZT são negativas, como demonstra um estudo com 4417 mulheres com lesões CIN3
e margens negativas, das quais 99.7% permaneceram sem doença nos 18 anos seguintes ao
tratamento14. Numa meta-análise com 66 estudos englobando mais de 35000 mulheres com
seguimento mínimo de dois anos e que foram submetidas a tratamento excisional por CIN de
qualquer grau11; as que tiveram margens positivas mostraram aumento significativo do risco de
recorrência das lesões de CIN (RR = 5.47) comparativamente às que apresentavam margens
livres4,9. O risco de doença residual está também aumentado se na curetagem endocervical do
colo restante estão presentes lesões histológicas de CIN 2-3 e se as margens exocervicais e
endocervicais forem ambas positivas15,16,17.

A infeção persistente pelo HPV de alto risco é condição essencial para o desenvolvimento das
lesões de CIN 2+ após o tratamento1,5, o que conduziu à introdução do teste de HPV na vigilância
pós-tratamento das lesões CIN, que têm demonstrado alta sensibilidade para a detecção da
persistência e da recorrência, assim como elevado valor preditivo negativo, superior a 99%1,2.
Uma meta-análise mostrou que o teste de HPV tem uma sensibilidade, aos 6 meses, superior a
90% na detecção de lesões persistentes, contrariamente à citologia com uma sensibilidade de
65% e uma especificidade dos testes HPV entre 44% e 95%5,18. As mulheres com teste HPV de
alto risco negativos aos seis meses têm um risco de CIN 3+ persistente negligenciável4.

Quando três citologias consecutivas são negativas ou dois co-testes con se cutivos são negativos,
o risco de diagnóstico de CIN 3+ é residual, de 0,7% e 0%, respetivamente1,3. 

Um estudo multi-cohort com 435 mulheres tratadas de CIN2-3, mostrou que se o co-teste é negativo
aos 6 e 24 meses o risco de recorrência de lesões CN 2+ é muito baixo, de 1 e 3,6% ao 5º e 10º
ano, respectiva men te1. Este estudo veio sugerir a estratégia de realizar co-teste aos 6 meses e,
sendo este negativo, pode-se prescindir do co-teste dos 12 meses, repetindo-o aos 24 meses1,2.
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Um estudo britânico mostrou que seis meses depois do tratamento, o co-teste tem uma
sensibilidade de 100% para detetar lesão recorrente de alto grau, especificidade de 92%, valor
preditivo negativo de 100% e valor preditivo positivo de 20%19.

A colposcopia no seguimento das mulheres submetidas a tratamento por lesões CIN não mostra
superioridade na detecção de lesões recorrentes comparativamente à citologia isolada ou
associada ao teste HPV de alto risco20. A colposcopia é geralmente insatisfatória em 21 a 48%
dos estu dos, pois a JEC não é totalmente visível, tornando-se num exame com muita baixa
sensibilidade após excisão da ZT20,21. Outros estudos mostram que a estenose cervical é superior
a 6%22 e que a colposcopia deteta ape nas 1/5 de doença residual23. Com a associação da
citologia à colposcopia não se verifica aumento significativo da sensibilidade em detetar lesões
de alto grau mas diminui o número de falsos negativos. A colposcopia au men ta os falsos positivos
para lesões de alto grau desencadeando ansie da de e a exposição das mulheres a outros
procedimentos terapêuticos mais agressivos20,24.

Recomendações

Após o tratamento de lesões CIN 1, está recomendado que o seguimento nas Unidades de
Patologia Cervical se deve manter durante 12 meses, dadas altas taxas de regressão destas
lesões.

Após Tratamento de CIN1

Voltar ao Rastreio Todos Negativos

Avaliar segundo
algoritmo

Avaliar segundo
algoritmo

Citologia: NILM
Teste de HPV:
Negativo

Aos 3 anos:
– Co-teste
– Citologia

Qualquer alteração:
– Citologia
– Teste HPV

OPÇÃO 1
Aos 6 e 12 meses
– Colposcopia
– Citologia

OPÇÃO 2
Co-teste aos 12 meses
(Recomendado)

Qualquer alteração:
– Colposcopia
– Citologia

Colposcopia:
– Adequada
– ZT tipo 1 ou 2
– Achados normais
 citologia: NILM
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Após tratamento de lesões de CIN 2 e 3 está recomendado que o seguimento deve ser realizado
nas Unidades de Patologia Cervical, durante 24 meses. 

Está recomendado realizar citologia e colposcopia aos 6 meses após o tratamento, e co-teste
aos 12 e 24 meses25,26,27.

Após dois co-testes negativos (12 e 24 meses), o risco de lesão CIN2+ é muito baixo, pelo que
está recomendada a repetição do co-teste aos três anos25,26,27. 

No caso de na peça operatória de excisão da ZT haver margens com lesão de CIN2 ou 3,
especialmente na apical, ou de CIN na curetagem do canal endocervical do endocolo restante,
está recomendado a realização de citologia e estudo do canal endocervical aos 4-6 meses.
Nestes casos, a re-excisão da ZT é adequada e, eventualmente a histerectomia, na sua
impossibilidade técnica25,26,27. 

Não é ainda claro quando a mulher poderá voltar ao rastreio – eventual mente após três ou mais
cotestes consecutivos e negativos25,26,27. 

O rastreio de rotina deve ser mantido durante, pelo menos, 20 anos mes mo que para tal tenha
que ultrapassar os 65 anos de idade.

É inadequada a re-excisão da ZT ou a histerectomia apenas pela positi vi da de isolada de um teste
de HPV de alto risco.

Após Tratamento de CIN2 e CIN3

Aos 6 meses:
– Citologia
– Colposcopia
– Estudo endocervical (margens+)Todos Negativos

Todos Negativos

Volta ao Rastreio

Aos 12 e 24 meses
Co-teste

Avaliar segundo
algoritmo

Colposcopia
Estudo endocervical

Co-Teste aos 3 anos Todos Negativos Qualquer alteração:
– Citologia ≥ ASC-US
– Colposcopia
– Estudo endocervical

Qualquer alteração:
– Citologia ≥ ASC-US
– Teste de HPV +
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Informação aos Cuidados Primários

Está recomendado que sempre que uma paciente seja tratada numa uni da de de patologia
cervical e tenha alta para os cuidados primários, seja portadora de fotocópias dos relatórios das
citológias, testes de HPV e estu dos anatomo-patológicos que lhe foram efectuados e de
informação detalhada sobre o seguimento que lhe está preconizado.
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CONDILOMAS GENITAIS

As lesões condilomatosas envolvem preferencialmente a vulva, o períneo e a região perianal,
mais raramente a vagina e excepcionalmente o colo do útero. São causadas maioritariamente
por HPV de baixo risco, espe cial mente os tipos 6 e 11. No entanto, pode haver coinfecção por
genótipos oncogénicos, como o 16 e o 18, que podem provocar lesões subclínicas, como as
neoplasias intraepiteliais do tracto genital inferior. Constituem a infecção sexualmente
transmissível mais frequente e afectam prin ci pal men te jovens com idade inferior a 25 anos1.

Prevenção Primária

O uso do preservativo masculino confere considerável protecção contra a doença, embora não
completa2. Como o preservativo é muito eficaz na prevenção de outras infecções sexualmente
transmissíveis é fortemente aconselhado o seu uso nas relações sexuais ocasionais.

A imunodeficiência e o tabagismo são factores predisponentes para a infecção.

A vacina quadrivalente contra o HPV tem mostrado grande eficácia na prevenção da doença.

Prevenção Secundária

O tratamento dos parceiros sexuais não influencia a taxa de recidivas, porque estas se devem
principalmente à reactivação de infecção subclínica persistente após o tratamento.

Formas Clínicas

Condilomas acuminados que atingem cerca de 1% da população sexual men te activa.

Condilomas papulares (superfície elevada), mais raros.

Condilomatose subclínica (engloba as formas de condiloma macular ou plano) e é dez vezes
mais frequente.

A maioria das infecções é assintomática. Na presença de sintomas per sis tentes – dor, ardor ou
prurido – é importante procurar outras causas, como infecções fúngicas ou reacções alérgicas.

Evolução Clínica

Trinta a 60% dos condilomas acuminados regridem espontaneamente, espe cial mente nas jovens,
num período que pode variar entre dois meses e dois anos. Em 20-50% dos casos tratados com
sucesso persiste uma infecção sub clínica.

Nas doentes imunodeprimidas as lesões tendem a ser crónicas, multifocais e recidivantes.
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Diagnóstico

O diagnóstico dos condilomas acuminados é clínico. A biopsia por rotina é inadequada, mas está
recomendada em toda e qualquer lesão atípica. Recorde-se que a papilomatose vestibular é
uma variante normal da mucosa que não necessita de qualquer terapêutica.

Estudos Complementares

O teste do HPV não é recomendado.

Está recomendado efectuar citologia do colo do útero (excepto nas adoles cen tes, idade ≤ 21
anos) por risco acrescido de neoplasia intraepitelial cervical.

É adequado efectuar citologia anal nas mulheres imunodeprimidas. Está recomendada a
anuscopia de alta resolução (exame com colposcópio após aplicação de ácido acético) nas
mulheres com citologia anal anormal.

É inadequada a vulvoscopia e a peniscopia de rotina, após a aplicação de ácido acético, pela
elevada taxa de falsos positivos3. No entanto, é ade quado o uso do colposcópio para identificar
pequenos condilomas.

Na presença de lesões condilomatosas extensas, multifocais e, especial men te recidivantes está
recomendado a serologia dirigida a outras infecções sexualmente transmissíveis: HIV 1, HIV 2, sífilis,
hepatite B, hepa ti te C e, na mulheres com idade ≤ 25 anos, requisitar também a PCR para a Chlamydia.

Tratamento

Está contra-indicado o tratamento da condilomatose subclínica, mesmo que a infecção tenha
sido diagnosticada por colposcopia, após a aplicação de ácido acético, por biopsia ou por testes
para o HPV.

Está recomendado o tratamento farmacológico nas lesões localizadas, especialmente peri-
clitoridianas, peri-uretrais ou peri-anais, e em mulhe res jovens. É adequado para o tratamento
das lesões extensas. O Imiqui mod é o tratamento recomendado. Em condições particulares, é
adequado o uso de Podofilino e de Ácido bi ou tricloroacético.

Está recomendado o tratamento cirúrgico para as lesões extensas ou recidivantes. É adequado
o tratamento farmacológico com Imiquimod. São métodos de tratamento cirúrgico:

• Vaporização LASER CO2 (Recomendado)

• Crioterapia (Adequado)

• Excisional (Recomendado para as lesões volumosas e/ou circunscritas)
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É adequado recorrer a modalidades terapêuticas mistas, farmacológica e cirúrgica, em lesões
resistentes e recidivantes, frequentes nas mulheres imunodeprimidas.

É adequada a vigilância sem tratamento, devido à possibilidade de regres são espontânea das
lesões (30-60%).

É adequado avaliar o companheiro sexual se este apresentar lesões penianas clinicamente
evidentes.

Prognóstico

Independentemente do método terapêutico utilizado a taxa de recidivas é alta, cerca de 30%.
O tratamento com Imiquimod parece ter uma menor taxa de recidivas, entre os 13-19%.

Está recomendado que a avaliação da resposta ao tratamento deve ser efectuada ao fim de três
meses. A terapêutica farmacológica aplicada pela doente deve ser monitorizada por períodos
de quatro semanas, podendo ser alterada na ausência de resposta.

Situações Particulares

Na infância, a taxa de regressão espontânea é muita alta pelo que está recomendada uma
atitude expectante, durante pelo menos quatro meses. Na ausência de regressão espontânea,
o tratamento destrutivo com LASER CO2, sob anestesia geral, está recomendado.

Na grávida é adequado o tratamento destrutivo, de preferência, até às 32 semanas.

A cesariana electiva por rotina é inadequada, no entanto é um procedi men to adequado na
obstrução do canal do parto pelas lesões condi lo ma to sas ou quando as dimensões das lesões
ou a sua localização sugiram risco hemorrágico.

Vigilância

Está recomendado que a vigilância deve ser de longa duração, idealmente integrada num
programa de rastreio, seja organizado ou oportunista, do cancro do colo do útero.

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL DA VULVA

A neoplasia intraepitelial da vulva (VIN) é uma doença rara, mas com incidência crescente. Em
2009 a ISSVD (International Society for the Study of Vulvovaginal Disease) passou a considerar
apenas dois tipos de VIN (4): a VIN de tipo usual, relacionada com a infecção por HPV de alto
risco e a VIN diferenciada, não relacionada com a infecção pelo HPV, actualizando, deste modo,
a classificação de 20045. A VIN de tipo usual passou assim a englobar as lesões de VIN 2 e VIN
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3 (classificação da OMS) de tipo condi lo matoso, basaloide e misto. As lesões de VIN 1
representam processos epiteliais reactivos, sem capacidade evolutiva, pelo que o termo foi aban -
do nado e substituído por alterações reactivas, efeito do HPV ou condiloma4. 

As lesões de VIN de tipo usual tendem a ser multifocais e em 66 a 100% dos casos estão
associadas à infecção pelo HPV 166, 7. As lesões de VIN diferenciada, pelo contrário, tendem a
ser unifocais, não estão relacionadas com a infecção pelo HPV, surgem em áreas de líquen
simplex chronicus – também conhecido por hiperplasia das células escamosas – ou líquen
escleroso e têm maior propensão para a progressão para carcinoma do que a VIN de tipo usual. 

Diversos marcadores imunohistoquímicos podem ser usados para dife ren ciar as lesões de VIN
de tipo usual das do tipo diferenciado e do epitélio normal da vulva. Os mais utilizados são a
expressão da proteína p16, pre sen te na VIN de tipo usual8; o Ki-67, presente nas células basais
ou para ba sais da VIN diferenciada9 e a expressão da proteína p53, que na VIN diferenciada é
observada nas camadas basais do epitélio e está ausente nas VIN usuais10.

Prevenção primária

As vacinas profiláticas contra o HPV mostraram ser muito eficazes na redução da incidência das
lesões de VIN 3 relacionadas com o HPV 1611.

O acréscimo recente da incidência das lesões de VIN 3 parece estar rela cio nado não só com a
realização mais liberal de biopsias e com um maior conhecimento da história natural destas
lesões mas, também, com o aumento do consumo de tabaco, pelo que este factor deve ser
com ba ti do12.

Prevenção Secundária

A valorização do prurido vulvar crónico pode levar ao diagnóstico mais precoce das lesões.

As doentes com imunodeficiência, e especialmente as infectadas pelo HIV, têm maior risco de
desenvolverem VIN 2/3. Uma vigilância mais atenta pode conduzir a um diagnóstico mais precoce.

OMS Bethesda/LAST ISSVD, 2009

VIN 1 VIN de baixo grau

VIN Usual

Condilomatosa

Basaloide
Mista (condilomatosa 

e basaloide)

VIN Diferenciada

Classificações das neoplasias intraepiteliais da vulva e suas interrelações

VIN 3

VIN de alto grau

VIN 2
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Apresentação Clínica

A maioria das VIN é assintomática, mas quando existem queixas o sintoma dominante é o
prurido, seguido por ardor e dor.

Não existem aspectos macroscópicos patognomónicos das lesões de VIN. Contudo, as lesões
apresentam-se habitualmente como placas elevadas esbranquiçadas, vermelhas ou castanhas
ou, então, como pequenas pápu las multifocais muitas vezes pigmentadas. 

Diagnóstico

Está contra-indicada a realização de esfregaço das lesões para estudo citológico, pela sua
incapacidade de garantir um diagnóstico fidedigno.

Não existem sinais vulvoscópicos específicos da doença. A vulvoscopia não é indispensável, mas
é adequado a sua realização porque permite a identifi ca ção de lesões subclínicas e define, com
maior precisão, a distri bui ção das le sões clinicamente evidentes. Aconselha-se a utilização de
ácido acético a 5%, aguardando cerca de dois a três minutos antes da observação colposcópica.

É inadequada a realização do teste de Collins dada a elevada taxa de falsos positivos e de falsos
negativos13.

Está recomendada a biopsia de todas as lesões da vulva hiperqueratósicas, ulceradas, granulares
ou com padrão vascular anormal à vulvoscopia. Este procedimento pode ser realizado várias
vezes ao longo do tempo.

Estudos Complementares

Dada a possível multicentricidade das neoplasias intraepiteliais do tracto genital inferior, uma
vez estabelecido o diagnóstico de VIN de tipo usual está recomendado a realização de:

• Estudo citológico e colposcópico do colo do útero

• Vaginoscopia

• Citologia anal (Adequado). Nas doentes com citologias anormais está recomendada a anuscopia
de alta resolução.

É adequada a pesquisa de outras infecções sexualmente transmissíveis, especialmente a infecção
pelo HIV 1 e HIV 2.

Terapêutica

Dado o elevado risco de progressão para carcinoma invasivo14, em todas as lesões de VIN, sejam
de tipo usual ou diferenciado, está recomendado o seu tratamento. Recorde que o risco de
progressão é bem mais elevado para as VIN diferenciadas.
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A finalidade do tratamento é a erradicação da doença com a menor morbilidade possível.

Não existe evidência que o tratamento do líquen escleroso ou do líquen simplex chronicus
(hiperplasia epidermoide) previna o desenvolvimento da VIN diferenciada ou do carcinoma
invasivo da vulva15, pelo que é adequado o tratamento de eventuais dermatoses associadas,
especial men te com a aplicação de propionato de clobetasol a 0,05%. Está contra-indicado o
tratamento cirúrgico das dermatoses vulvares associadas às lesões de VIN. 

Estão recomendados os seguintes tratamentos para a neoplasia intra epi te lial da vulva:

Excisionais (particularmente nas VIN diferenciadas e nas lesões unifocais)

• Excisão alargada (bisturi; agulha diatérmica; LASER CO2)

• Vulvectomia simples e superficial

• (Ambas podem ser completadas por um enxerto cutâneo)

Destrutivos (particularmente nas VIN usuais, nas mulheres pré-meno páu si cas e em lesões
extensas – após múltiplas biopsias para exclusão de invasão)

• Vaporização LASER CO2

Combinados (nas lesões extensas procurando preservar, tanto quanto possível, a integridade
anatómica e funcional da vulva)

• Associam as técnicas de excisão com as destrutivas

Farmacológicos (lesões de VIN usual, muito extensas, na mulher pré-me no páusica, sem suspeita
de microinvasão e com objectivo curativo ou como tentativa de redução das lesões com vista a
posterior terapêutica destrutiva e/ou excisional)

• Imiquimod (respostas objectivas entre 65 e 80%)16

São tratamentos contra-indicados: electrocoagulação, aplicação local de interferon, isotretionina,
5-fluoracilo ou 2,4-dinitroclorobenzeno.

Prognóstico

As taxas de recidiva após a terapêutica são muito altas, superiores a 30%, e em mais de metade
dos casos surgem nos primeiros seis meses. São independentes do método terapêutico utilizado,
mas estão associadas à multicentricidade, multifocalidade, pre sença de HPV de alto risco, infecção
por HIV e margem de excisão/destruição inferior a 5 mm17.

Três a 5% das recidivas surgem 5 anos após o tratamento.
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Vigilância

Está recomendado que a vigilância clínica periódica das doentes tratadas por VIN deve ser atenta
e prolongada18,19:

• Primeira avaliação três meses após o tratamento

• Semestral nos primeiros três anos

• Depois: anual (indefinidamente)

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL DA VAGINA

A neoplasia intraepitelial da vagina (VAIN) é muito mais rara que a neoplasia intraepitelial do
colo do útero e da vulva, correspondendo a aproximadamente 0,4% das neoplasias intraepiteliais
do tracto genital inferior20.

O diagnóstico das VAIN é histológico e, por analogia com as neoplasias intraepiteliais do colo do
útero, são classificadas em VAIN 1, VAIN 2 e VAIN 3. Apenas as lesões de VAIN 3, que
representam aproximadamente 30% dos casos21, comportam risco de progressão oncológica,
pelo que neces sitam de tratamento.

Nas lesões de VAIN a prevalência da infecção pelo HPV varia entre 93% para as VAIN 2/3 e
99% para as VAIN 1. O HPV 16 é o mais frequen te men te identificado, seguido pelo HPV 1822.

Prevenção Primária

A vacina profilática quadrivalente contra o HPV conferiu, num período de 3 anos, uma protecção
de 100% numa população de jovens sem prévia infecção pelo HPV 16 e 18, e de 49% para
todas as outras mulheres11.

Cerca de ¾ das lesões de VAIN estão associadas a neoplasias intraepiteliais do colo do útero
(CIN), sendo 8% dos casos por extensão directa. Outros factores de risco são: a infecção por HIV,
a imunossupressão, a adenose vaginal e a neoplasia intraepitelial da vulva23.

Prevenção Secundária

Cerca de 1 a 7% das mulheres submetidas a histerectomia por CIN desen vol vem VAIN, num
período de poucos meses a alguns anos após a cirur gia24, especialmente, em mulheres
histerectomizadas por neoplasia intra  epitelial de alto grau ou cancro do colo do útero.

Apresentação Clínica

A doença em geral é assintomática, mas pode manifestar-se por leucorreia e/ou coitorragias.
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Surge habitualmente no 1/3 superior da vagina e na cúpula vaginal de mulheres histerecto mi -
za das por neoplasia intraepitelial do colo do útero.

As lesões de VAIN são habitualmente planas – clinicamente insuspeitas –, embora possam ser
identificadas como placas brancas ou rosadas, áreas ulceradas ou de aspecto condilomatoso.

Diagnóstico

O diagnóstico de VAIN é muitas vezes acidental, ocorrendo durante o exame colposcópico na
sequência de uma citologia anormal. 

A colposcopia da vagina (vaginoscopia) é difícil pelas características da mucosa – pregueada e
extensa. Infecções concomitantes ou situações de hipoestrogenismo podem também prejudicar
o exame, pelo que está recomendado a sua correcção.

Para a vaginoscopia está recomendado a utilização de ácido acético a 5% e a utilização do soluto
de Lugol em todos os casos. Está recomendada a biopsia de todas as lesões suspeitas à vaginoscopia,
tendo em atenção que nalgumas zonas a espessura da vagina pode ser de apenas 1 mm.

Estudos Complementares

Na ausência de antecedentes de neoplasia intraepitelial do colo do útero, está adequada a
pesquisa de infecções sexualmente transmissíveis, especialmente da serologia para o HIV 1 e
HIV 2.

Terapêutica

Estão recomendados as seguintes modalidades terapêuticas, para o tratamento da neoplasia
intraepitelial da vagina:

Excisionais (lesões extensas e/ou suspeita de focos invasivos)

• Excisão alargada (Recomendada)

• Vaginectomia parcial (Adequada)

• Vaginectomia total (adequada)

Destrutivos (lesões focais sem suspeita de invasão; recidivas; mulheres jovens)

• Vaporização LASER CO2

Está recomendado que o tratamento (destruição/remoção) deve envolver apenas o epitélio
superficial da vagina e incluir todas as lesões, com uma profundidade de: 1 mm na mulher pós-
menopáusica e 3 mm na pré-menopáusica ou, então, 5 mm na presença de hiperqueratose.
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Em casos selecionados, é adequada a terapêutica com 5-fluoracilo, Imiqui mod ou Braquiterapia. 

É adequada a vigilância periódica (sem tratamento) das lesões de VAIN 1 e VAIN 2, com
vaginoscopia, cada 6 meses, por terem um fraco potencial evolutivo e a sua regressão ser
frequente.

Prognóstico

As recidivas de VAIN 3 são frequentes e surgem precocemente após a terapêutica.

Vigilância

A vigilância clínica periódica das lesões de VAIN apoia-se na citologia e na vaginoscopia com
eventuais biópsias dirigidas, de forma infindável para as lesões de VAIN3.
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PROMOVER A QUALIDADE EM COLPOSCOPIA

Introdução

Com van Fradique, que em 1901 identificou, pela primeira vez, a existência de uma lesão
percursora do cancro do colo do útero, que o autor deno mi nou de carcinoma superficial, abriu-se
caminho à “luta” contra o colo do útero. O rastreio do cancro do colo do útero e das suas lesões
percursoras conduziram à drástica redução da mortalidade e morbilidade por aquela doença,
ainda assim preocupante, que se constata hoje nos países “desenvolvidos”. 

Se nas décadas passadas, a alta incidência do cancro do colo do útero cons tituiu um importante
desafio, actualmente as atenções estão foca liza das na redução das morbilidades associadas ao
rastreio do cancro do colo do útero, com sérias implicações individuais, familiares e sociais para
as mulheres, assim como com significativas repercussões para a sociedade civil. 

À clássica metodologia de citologia/colposcopia/histologia, assistimos ao surgimento da biologia
molecular, que entre outras vantagens, veio per mi tir uma melhor definição do risco de progres são
das lesões, assim como à disponibilidade da vacinação profilática contra o  HPV, que se prevê venha
a ter significativo impacto na incidência das lesões associadas àquele vírus, assim como na prática
clínica. Dispomos de mais “armas”, que devemos compreender e saber reflectir sobre a sua
utilidade limita ções e controlo de qualidade, para as podermos usar com parcimónia e inte ligência.

A prática da colposcopia está a tornar-se cada vez mais complexa, a exigir de cada um, cada vez
melhor preparação teórica e técnica, e de respon sa bilidade sempre  acrescida. Investir na
qualidade em colposcopia signi fi ca adequarmo-nos para o futuro! Urge reflectir sobre importantes
ques tões:

1. Como adaptar as estratégias de prevenção primária e secundária à realidade nacional e ao actual
desenvolvimento científico e tecnológico, no sentido de continuar a melhorar as taxas de
incidência da mor ta li da de por cancro do colo do útero?

2.Como reorganizar a nível nacional, a prestação dos cuidados assis ten ciais em patologia cervico-
vulvo-vaginal, acompanhando a progressiva redução na incidência do cancro e das suas lesões
percursoras, a que estamos a assistir?

3. Como promover a qualidade de vida da Mulher, reduzindo as morbili da des associadas ao
rastreio, diagnóstico e tratamento do cancro e das neoplasias intraepiteliais, apostando em
tecnologias mais eficientes e na formação e na qualificação dos profissionais?

4.Como promover e controlar a qualidade dos diferentes agentes que participam no diagnóstico
e tratamento das doenças associadas à infecção pelo HPV no colo, vulva e vagina? (médicos,
enfermeiros, uni da des de colposcopia, estudo citológico, teste de HPV, técnica da col pos copia,
estudo anatomo-patológico)?
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5.Como nos devemos relacionar com instituições internacionais (Hospitais, Universidades,
Sociedades de Colposcopia, Federação Europeia de Col pos copia, Federação Internacional de
Colposcopia e Patologia Cervical)?

A qualidade na prática de colposcopia só pode ser uma realidade se for promiovida a qualidade
nas diferentes áreas:

Estudo Citológico

A qualidade do estudo citológico depende fundamentalmente da técnica de colheita do material
e do seu processamento laboratorial.

A técnica de colheita do material para o estudo citológico deve obdecer às seguintes recomen da ções1:

Aconselhamento da utente

• Evitar actividade sexual, uso de tampões e de medicação intravaginal nas 48 horas antes da colheita

• Evitar as colheitas no período menstrual

Escolha do material para a colheita

• Deve ser preferida uma escova aprovada para estudo citológico do colo do útero

• A escova deve ser adequada para colher células de toda a ZT e células endocervicais

Técnica de colheita

• A colheita deve ser efetuada antes do exame ginecológico bi-manual

• Evitar lubrificar o especulo

• O espéculo deve ser ajustado de forma a que o colo fique completamente visível

• Muco e secreções vaginais devem ser removidas de forma não abrasiva

• Se usada uma espátula, a colheita deve incidir primeiro no exocolo (rotação de 360º)  

• A colheita do endocolo deve ser sempre efectuada com uma escova apropriada, com 3 rotações para o mesmo lado.

• Se usada escova endocervical, esta deve ser ser introduzida apenas no comprimento das cerdas e rodada de
180 graus.

Identificação de material de colheita

• A colheita deve ser identificada com pelo menos dois dados pessoais da utente (nome + data de nascimento /
nº do processo, etc.)

• Se usada a citologia convencional, a lâmina deve ser marcada após a colheita.
- Se usada a citologia em meio líquido, o frasco deve ser marcado antes da colheita

Informação clínica mínima para o citoplatologista

• Idade

• Data da UM, menopausa, método contraceptivo, terapêutica hormonal, gravidez

• Antecedentes de alteração citológica

• Antecedentes de tratamentos sobre o colo do útero

• Factores de risco para neoplasia intraepitelial (coitorragias; HIV+ , etc)



79PROMOVER A QUALIDADE EM COLPOSCOPIA

A introdução da citologia liquida traduziu-se numa melhoria dos resultados da citologia: A maioria
dos estudos comparativos entre a citologia con ven  cional e a citologia em meio liquido foram
efectuados com o ThinPrep®, e demonstraram melhores resultados globais com a citologia
líquida, evi den ciados pela redução das citologias insatisfatórias, pela redução dos falsos-positivos
e falsos-negativos, assim como pela menor divergência com os diagnósticos histológicos2.

Existem comercializadas diferentes métodos de citologia líquida, que dife rem na composição do
meio de transporte e na tecnologia de realização da lâmina laboratorial. Os dois meios mais
divulgados são o ThinPrep® e SurePath®. É preciso ter em atenção que quando se faz uma nova
opção é necessario ler as respectivas bulas. No caso destes dois tipos de citologia liquida há
interferência no procedimento da colheita: No SurePath a escova é enviada para o laboratorio
dentro do recipiente, enquanto a presença da escova no contentor do ThinPrep® é considerado
erro técnico. Efecti va men te são duas tecnologias distintas, na primeira a concentração das células
é feita por centrifugação, essa fase processa-se ainda  com a esco va e as celulas desprendem-se.
No ThinPrep o procedimento consiste na filtração através de uma delicada membrana, o que
obriga a retirar a escova antes de se iniciar o processo, prejudicando a amostra. No ThinPrep
2000 a abertura dos frascos é feita manualmente, mas no ThinPrep 5000, a abertura dos frascos
é automatizada.

Outro ponto fundamental na escolha do meio de transporte é a con fir ma ção, se para além da
citologia, estão validados para as tecnicas de biologia molecular que se pretendem utilizar. Mesmo
em situações em que apa ren temente dão uma resposta, é necessário garantir que não interferem
no cut-off, e verificar também, se esse não se altera ao longo do tempo. É importante termos
consciência se o meio mantém as mesmas carac te rís ticas à temperatura ambiente ou se, pelo
contrário, necessita de refri geração. A fase pré –analitica é tão importante como a escolha do teste.

A citologia líquida permite a introdução dos sistemas automatizados de rastreio assistido, assim
como a realização de testes de biologia molecular na mesma amostra.

A associação da citologia ao teste de HPV faz com que a sensibilidade fique próximo dos 100%.
É sabido que o co-teste (SuperPap) aumenta o número de casos referenciados para colposcopia3.

Outra mais valia da citologia líquida reside no facto de permitir a realização de exames
complementares de imunocitoquímica e de biologia molecular, para estudo da infecção pelo
HPV ou para a identificação de outros micror ga nismos como é o caso da Chlamydia trachomatis
e da Neisseria gonorrheae, recorrendo ao volume residual da suspensão celular. 

A citologia em meio líquido deve ser o método preferencial para o estudo citológico do colo do
útero.
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Os relatórios dos esfregaços citológicos devem seguir o Sistema de Bethesda de 20015. Não
devem ser aceites relatórios com outras classificações.

Sistema de Bethesda de 2001

Especificar o tipo de amostra observada Citologia convencional/Citologia liquida

Qualidade da amostra

• Satisfatória para avaliação (Com ou sem representação da zona de transformação e descrever outros indicadores
de qualidade, inflamação, sangue, artefactos de fixação)

• Insatisfatória para avaliação (especificar motivo)

• Amostra rejeitada ou não processada (especificar motivo)

• Amostra processada e examinada, mas insatisfatória para avaliação das anomalias epiteliais devido a (especificar
motivo)

Categorização Geral

• Negativa para lesão intraepitelial ou malignidade

• Anomalias das células epiteliais 

• Outras (por exemplo: Presença  de células endometriais em mulher >= 40 anos de idade)

Interpretação/Resultado Negativa para Lesão Intraepitelial ou Malignidade

• Microrganismos presentes:

• Trichomonas vaginalis

• Organismos fúngicos morfologicamente consistentes com Candida spp

• Substituição na flora sugestiva de vaginose bacteriana

• Bactérias morfologicamente compatíveis com Actinomyces spp

• Alterações celulares consistentes com infecção por vírus Herpes Simplex

• Outros achados não neoplásicos

Alterações celulares reactivas associadas a

• Inflamação (inclui reparação atípica)

• Radiações

• Dispositivo intrauterino

• Células glandulares pós-histerectomia

• Atrofia

Anomalias das células epiteliais

• Células pavimentosas atípicas de significado indeterminado (ASC):

• de significado indeterminado (ASC-US)

• Não pode ser excluída HSIL (ASC-H)

• Lesão pavimentosa intraepitelial de baixo grau – LSIL (inclui alterações por HPV/dis plasia leve/CIN1)

• Lesão pavimentosa intraepitelial de alto grau – HSIL (inclui alterações por displasia moderada e grave, carcinoma
in-situ, CIN2 e CIN3)
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Segundo as linha de orientação europeias, que estão em vigor desde 2008, e revistas em 2010, a
cito logia é o teste de rastreio preferencial6-7. É previsível que quando for publicada a próxima edição,
as recomendações se alterem de forma significativa, em consequência dos avanços científicos nesta
área e dos resultados dos ensaios clínicos em curso. A revisão e actualização destas linhas de orientação
já foi inicicada sob a alçada do EU Health Programme [European Cooperation on Development and
Implementation of Cancer Screening and Prevention Guidelines (ECCG-ECN, project no.2006322)]8. O
ob jec tivo deste projecto é desenvolver suple men tos às actuais orientações tendo em conta os novos
desenvolvimentos e melhorar a prevenção do cancro do colo através da vacinação e dos testes de HPV. 

A sensibilidade dum exame citológico isolado é reconhecidamente baixa, segundo a OMS, varia entre
50% a 60% , mas pode ser inferior. O número elevado de falsos negativos é consequência de múltiplos
factores a diferentes níveis do processo, desde a colheita até à elaboração do rela tó rio final. Como
processo manual que é, tem variação da sensibilidade, de acordo com os intervenientes no processo.

É fundamental a monitorização constante e, para isso, as condições ideais só se atingem em
rastreio organizado com controlo de qualidade. Nos cancros de intervalo a auditoria faz parte
dos procedimentos habituais, mas num cenário de  rastreio oportunista com  origem no médico
de famí lia, os laboratórios não têm acesso ao diagnóstico final dos casos inter pre tados como
positivos, o que torna impossível a identificação dos falsos negativos.

• Lesão pavimentosa intraepitelial de alto grau, sem excluir invasão

• Carcinoma epidermóide (ou pavimento-celular)

Células glandulares atípicas de significado indeterminado– AGC (especificar endocervical, endometrial, 
ou NOS - não especificada)

• Células glandulares atípicas, possivelmente  neoplásicas (especificar endocer vical, endo me trial ou não
especificada)

• Adenocarcinoma endocervical in-situ (AIS)

• Adenocarcinoma endocervical

• Adenocarcinoma endometrial

• Adenocarcinoma NOS

Outras neoplasias malignas

NOTAS EDUCATIVAS E SUGESTÕES – Opcional. As sugestões devem ser concisas e consis ten tes com orientações do
acompanhamento clínico publicadas por organizações pro fis sio nais (referências quanto as publicações relevantes
podem ser incluídas).

TESTES AUXILIARES – Se possível incluir o resultado no mesmo relatório ou referenciar que existe um relatório
complementar. É obrigatório identificar o teste utilizado e as referências técnicas.

REVISÃO AUTOMÁTICA – se foi utilizada observação assistida automaticamente, tal deve ser refrido.
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Estão publicadas as orientações Europeias para garantia de qualidade no rastreio de cancro do
colo no referente aos laboratórios de executam o exame citológico. 

Teste de HPV

Embora os testes de HPV sejam mais objectivos e reprodutíveis do que os exames citológicos e
colposcópicos é importante a escolha dos testes usados para a prática clínica9 sendo apenas
recomendados testes com marca CE-IVD,  validados clinicamente10.

No início da introdução da captura híbrida não existiam programas de controlo de qualidade
externo, mas actualmente existem sendo por isso recomendada a participação dos laboratórios
num desses programas.

É fundamental que tanto os clínicos como os laboratórios tenham cons ciên cia que estes testes têm
por objectivo o rastreio do cancro do colo e não um estudo das infecções víricas, daí a importância
da sensibilidade clínica e não da analítica assim como da selecção dos vírus a incorporar nesses
testes11. Do ponto de vista clínico o uso do teste de HPV tem que ser modelado pelo risco oncológico12.

Técnica da Colposcopia

A colposcopia é uma técnica diagnóstica do âmbito da Ginecologia que deve ser acessível a
todos os ginecologistas mas praticada apenas por especialistas com treino pós-graduado nessa
técnica13-14-15. Todos os casos de citologia alterada devem ser referenciados a médicos com treino
em colposcopia ou a unidades de referencia em patologia cervical.

O exame colposcópico pode ser utilizado em quatro condições:

1.Avaliação de um estudo citológico anormal (Recomendado)

2.Avaliação de um colo do útero que macroscopicamente não parece normal (Adequado)

3.Avaliação da vulva e da vagina, na suspeita de patologia com risco oncológico (Adequado)

4.No rastreio oportunista é adequado que seja utilizado em conjunção com a citologia com vista
a aumentar a sua sensibilidade.

A colposcopia está contra-indicada como método primário de rastreio do cancro do colo do útero,
porque tendo boa sensibilidade para a detecção neoplasia intraepitelial do colo do útero, tem
baixa especificidade, com consequente número de biopsias desnecessárias. 

A técnica de realização da colposcopia deve ser rigorosa e incluir sempre:

1.Remoção do muco com soro fisiológico e apreciação das condições ma cros cópicas (infecção,
hemorragia, leucoplasia, etc).

2.Avaliação da vascularização deve ser efectuada com filtro verde
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3.Visualização após aplicação de solução de ácido acético a 3-5% (mínimo 20 segundos). 

4.Visualização após aplicação de soluto de Lugol 

É aconselhável o registo imagiológico das imagens colposcópicas de maior gravidade, para
comparação futura e para facilitar a correlação citolo gia/tes te de HPV- colposcopia-histologia. 

No final de cada exame colposcópico, é obrigatório um relatório dos achados colposcópicos de
acordo com a classificação proposta em 2011 pela International Federation of Cervical Pathology
and Colposcopy (IFCPC)16-17.

Terminologia Colposcópica do Colo do Útero (IFCPC – 2011)

Avaliação Geral Colposcopia Adequada ou Inadequada (especificar motivo: hemorragia; inflamação; cicatriz; etc)

Visibilidade da Junção Escamo-colunar: completamente visível; parcialmente visível; não visível

Zona de transformação: tipo 1; tipo 2; tipo 3

Achados  Epitélio escamoso original
Colposcópicos Maduro
normais Atrófico

Etitélio colunar
Ectopia

Epitélio escamoso metaplásico
Quistos de Naboth
Orificios glandulares abertos

Deciduose na gravidez

Achados Princípios Gerais Localização da lesão
colposcópicos Dentro ou fora da ZT
anormais De acordo com os ponteiros do relógio

Tamanho da lesão
Nº de quadrantes do colo envolvidos pela lesão

Percentagem do colo do útero envolvido pela lesão

Grau 1 (Minor) Epitélio acetobranco fino, com bordos irregulares  Mosaico fino
ou geográficos

Pontuado fino

Grau 2 (Major) Epitélio acetobranco denso de aparecimento rápido Mosaico grosseiro
Pontuado grosseiro

Orifícios glandulares espessados Sinal da margem interna

Sinal da crista
(sobrelevado)

Inespecíficos Leucoplasia (queratose; hiperqueratose)

Erosão

Lugol (Teste de Shiller): Positivo ou negativo
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Terminologia Colposcópica do Colo do Útero (IFCPC – 2011) (Continiação)

Suspeita de Invasão Vasos atípicos

Sinais adicionais: Fragilidade vascular; Superfície irregular; lesão exofítica; ulceração (necrótica);
Tumor ou neoplasia grosseira

Outros achados Zona de transformação congénita
colposcópicos Condiloma
(Miscelânea) Pólipo (exocervical / endocervical)

Inflamação
Estenose
Malformação congénita
Sequela pós-tratamento

Endometriose

Terminologia Colposcópica da Vagina (IFCPC – 2011)

Avaliação Geral Colposcopia Adequada ou Inadequada (especificar motivo: hemorragia; inflamação;
cicatriz; etc)

Achados Colposcópicos  Epitélio escamoso original
normais Maduro

Atrófico

Achados colposcópicos   Princípios Gerais 1/3 superior ou 2/3 inferiores
anómalos Anterior; posterior; lateral (direito/esquerdo)

Grau 1 (Minor) Epitélio acetobranco fino
Pontuado fino
Mosaico fino

Grau 2 (Major) Epitélio acetobranco denso
Pontuado grosseiro
Mosaico grosseiro

Suspeita de Invasão Vasos atípicos

Sinais adicionais: Fragilidade vascular; Superfície irregular; lesão exofítica; 
ulceração (necrótica); Tumor ou neoplasia grosseira

IFCPC -2011 Terminologia do Colo - Adenda

Tipos de tratamentos excisionais Excisão tipo 1, tipo 2, tipo 3 (função do tipo de ZT)

Dimensões das peças de excisão Comprimento: Distância da margemexterna à margem interna

Espessura: Distância da margem do estroma à superfície da margem 
excisada

Circunferência: Perímetro da base da peça
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Terminologia Colposcópica da Vagina (IFCPC – 2011) (Continiação)

Outros achados Erosão (traumática)
colposcópicos Condiloma

Pólipo 

Quisto

Endometriose

Inflamação

Estenose vaginal

Zona de transformação congénita

IFCPC -2011 Terminologia da Vulva (incluindo o anus)

Definições Estruturas anatómicas:
Elementares Uretra, Orifícios de abertura dos canais de Skene, Clitóris, Prepúcio, Freio do clítoris,
(Básicas) Púbis, Grandes lábios, Pequenos lábios, Sulco interlabial, Vestíbulo, Orifícios externos 

dos canais vestibulares, Orifício externo do canal excretor da glândula de bartholin, Himen,
Comissura posterior, Períneo, Ânus, Junção escamo colunar do ânus (linha dentada)

Estruturas epiteliais:
Epitélio escamoso: Com pêlos / Sem pêlos
Mucosa

Aspetos normais Micropapilomatose, Glândulas sebáceas (D. de Fordyce), 
Eritema vestibular

Aspetos anómalos Princípios gerais: Dimensão em cm, localização

Tipo de lesão: Coloração da lesão: Morfologia secundaria:

Mácula Cor da pele Eczema
Mancha Avermelhada Liquenificação
Pápula Esbranquiçada Escoriação
Placa Escura Púrpura
Nódulo Cicatriz
Quisto Úlcera
Vesícula Erosão
Bolha Fissura
Pústula Condiloma

Traumatismo
Malformação

Suspeita de   Neoplasia grosseira, Ulceração, necrose, hemorragia, lesão exofítica, hiperqueratose.
malignidade Com ou sem alteração da coloração: esbranquiçada, acinzentada, avermelhada, acastanhada

Achados Epitélio acetobranco, Ponteado, Vasos atípicos, Superfície epitelial irregular
anómalos na Junção escamo-colunar anal anómala
amplificação
colposcópica
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Na vulva, as biópsia devem ser efectuadas preferencialmente com dermó to mo de Keyes, ou se
de pequenas dimensões, removidas na sua tota li da de.

Na vagina e no colo do útero, as biopsias das lesões  devem ser dirigidas aos locais considerados
de maior gravidade (achados colposcópicos anó ma los de grau 2/suspeita de invasão). 

Na suspeita colposcópica de microinvasão/carcinoma escamoso super fi cial mente invasivo do
colo do útero, o estudo biópsico deve ser sempre efectuado através excisão de toda a lesão. 

IFCPC -2011 Terminologia da Vulva (incluindo o ânus)
Definição dos tipos de Lesão Primária

Termo Definição   

Mácula Lesão pequena (<1,5 cm). Não elevada à inspeção e não palpável à palpação 

Mancha Lesão grande (>1,5 cm). Não elevada à inspeção e não palpável à palpação

Pápula Lesão pequena (<1,5 cm). Elevada à inspeção ou palpável à palpação

Placa Lesão grande (>1,5 cm). Elevada à inspeção, palpável à palpação e plana

Nódulo Pápula volumosa (> 1,5 cm); muitas vezes hemisférica ou mal delimitada; de localização
o superficial, na espessura da pele ou sub-cutânea; podem ser quístico ou sólido

Vesícula Lesão pequena (<0,5 cm) elevada, na pele ou na mucosa, contendo líquido translúcido 
no seu interior.

Bolha Lesão grande (>0,5 cm) elevada, preenchida de líquido de cor translúcida.

Pústula Lesão preenchida por material purulento, com líquido esbranquiçado ou amarelado.

Eczema É característico de um grupo de doenças inflamatórias que são clinicamente caracterizadas 
pela presença de placas avermelhadas, pruriginosas, mal delimitadas, ocasionalmente 
com microvesiculação, e ou mais frequentemente, com fissuração epitelial superficial 

Liquenificação Espessamento epitelial cutâneo, com proeminência das pregas da pele. A presença de
escamas pode ser ou não observável na liquenificação vulvar. Pode ter uma aparência 
vermelho-vivo, esbranquiçada, vermelho-escuro ou uma coloração semelhante à da pele

Escoriação Solução de continuidade superficial do epitélio que ocorre como consequência do ciclo 
“prurido-coceira”

Erosão Solução de continuidade do epitélio cutâneo que envolve toda a epiderme, até à membrana
basal, com a derme intacta.

Fissura Corresponde a uma erosão linear, fina da superfície da pele

Úlcera Solução de continuidade profunda, com ausência da epiderme, e de parte ou da totalidade 
da derme
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Unidades de Colposcopia 

A nível hospitalar, os Serviços dedicados à Ginecologia/Obstetríca devem-se organizar para
estruturar unidades de colposcopia vocacionadas para o diagnóstico e para a terapêutica da
neoplasia intraepitelial do colo do útero, da vulva e da vagina, constituída por especialistas em
Ginecologia com treino pós-graduado em colposcopia. Este treino deve incluir ensino teórico e
formação prática em unidade de colposcopia de referencia. 

A Unidade de Colposcopia deve ter acesso fácil a um citologis ta/pa-tolo gis ta dedicado à patologia
do colo do útero, vulva e vagina.

A correlação citologia/teste de HPV-colposcopia-histologia deve fazer parte da formação contínua
do colposcopista.

É considerado factor de qualidade das Unidades de Colposcopia a avaliação e a apresentação de
resultados.

Foram propostos como padrões de qualidade das Unidades de Colposcopia21:

1. Existência de locais adequados para a realização da colposcopia e dos tratamentos.

2. Existência de locais adequados para a circulação dos doentes.

3. Equipa de enfermagem treinada.

4. Existência de protocolos escritos.

5. Arquivo actualizado, se possível computorizado, dos exames e trata men tos efectuados.

6. Reuniões de discussão de casos clínicos.

7. Divulgação de resultados.

8. Participação em programas de ensino pré e pós-graduado em colpos co pia.

9. Possibilidade de auditorias internas e externas.

10. Participação e colaboração na organização funcional de programas de rastreio organizado.

11. Formação e actualização médica em colposcopia.

12. Cumprimento de prazos para observação e tratamento.

13. Casuística mínima que permita manter o treino.

14. Informação escrita para as doentes.

15. Avaliação do grau de satisfação das doentes.
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Indicadores de Qualidade na Prática da Colposcopia 

A European Federation for Colposcopy and Pathology of the Lower Genital Tract (EFC) conduziu
durante o ano de 2012 um estudo segundo a meto dolo gia de Delphi, cuja finalidade foi a de
encontrar indicadores de ava lia ção da qualidade da prática em colposcopia, com vista a serem
im ple mentados em toda a Europa. Foram determinados os seguintes indicadores de qualidade22:

1. Percentagem de tratamentos excisionais com lesões de CIN 2+: 85%

2.Percentagem de casos com alteração citológica que tiveram exame colposcópico antes de
qualquer tratamento: 100% 

3. Percentagem de conizações com margem livre de lesão: 80%

4.Na colposcopia: Registo documental sobre se a JEC era visível ou não: 100%

5.Número individual de colposcopias/ano por lesões de baixo grau do colo do útero: > 50

6.Número individual de colposcopias/ano por lesões de alto grau do colo do útero: > 50

A EFC aconselha que cada estado-membro atribua aos seus nacionais uma acreditação para a
prática da Colposcopia. Em Espanha a atribuição de Acreditação em Colposcopia é da respon sa -
bili dade da Asociación Española de Patología Cervical y Colposcopia. Está em estudo um processo
de Acre di tação Europeia, aplicável a todos os países da Comunidade Europeia. 

Em Portugal, é desejável que se desenvolva um processo de Acreditação em Colposcopia,
coordenado pela Sociedade Portuguesa de Ginecologia em colaboração com o Colegio de
especialidade de Ginecologia e Obste tri cia da Ordem dos Médicos.

Formação em Colposcopia

A qualidade da prática da Colposcopia está intimamente ligada à pro mo ção do ensino e do treino
em colposcopia. A EFC aconselha que cada estado-membro desenvolva o seu próprio programa
nacional de treino pós-graduado em colposcopia. Esses programas já estão implementados e
oficialmente reconhecidos na Alemanha, na Croácia, Eslovénia, Espanha, Inglaterra, Irlanda e
Sérvia.
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Em 2002, a EFC definiu os critérios que devem ser respeitados para o ensino e treino em
Colposcopia:

Em Portugal, a Sociedade Portuguesa de Ginecologia organiza anualmente, desde 2011, um
Curso Teórico-Prático de Colposcopia dirigido a médicos com o título de especialidade de
Ginecologia/Obstetrícia. Espera-se que esse Curso Teórico-Prático de Colposcopia, venha a ser
oficialmente reco nhecido pela EFC como programa nacional de treino em Colposcopia.

Estudo Anatomo-Patológico 

A qualidade do estudo antomo-patológico depende fundamentalmente da qualidade na
obtenção da biópsia/peça operatória, da informação dada ao patologista e da interpretação
diagnóstica do patologista.  

Deficiente técnica de colheita, orientação da peça operatória e informação clínica dirigida ao
patologista, podem condicionar falsos resultados do estudo anatomo-patológico.

Casuística do Formador

• Observar no mínimo 100 casos/ano

• Observar no mínimo 50 novos casos/ano

• Observar no mínimo 30 casos/ano com patologia (colposcopia+histologia)

Casuística a obter pelo Formando

• Observar no mínimo 100 casos (mais casos, a definir pelas Sociedades nacionais)

• Observar no mínimo 50 novos casos

• Observar no mínimo 30 casos com patologia (colposcopia+histologia)

• A casuística deve estar terminada antes de 24 meses

Características do Centro Formador

• As sociedades nacionais devem decidir quais os centros que são adequados para o ensino e treino da Colposcopia

Introdução de Programas Estruturados de Treino

• As sociedades nacionais devem decidir quando devem introduzir o seu respectivo programa nacional de treino
em Colposcopia

Avaliação do Treino

• As sociedades nacionais devem introduzir alguma forma de avaliação do ensino e treino em Colposcopia que foi
ministrado
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Devem ser respeitados os seguintes princípios: 

Informação mínima a enviar ao Patologista

• Idade da doente

• Local da biópsia

• Tipo de biópsia

• Informação do resultado do estudo citológico/Teste de HPV (colo do útero)

• Achados colposcópicos relevantes

Cuidados na colheita do material para estudo anatomo-patológico

• Confirmar sempre identificação da doente, data  da colheita

• Evitar a distorção do epitélio. Usar pinças de biopsia de qualidade

• Assegurar a presença de estroma

• Fragmentos de lesões de várias localizações devem ser enviados em separado e devidamente referenciadas

• Se efectuada com ansa diatérmica, evitar o modo de coagulação

• Se efectuada excisão da zona de transformação, indicar o tipo de ZT e referenciar segundo 0-12h. A localização
das lesões (lábio, hora, exocolo, ZT ou canal endocervical); só possível se peça for devidamente orientada

• Em biopsias da vulva ou da vagina, evitar o enrolamento dos fragmentos e também localizar as lesões

• A biópsia da vulva deve comtemplar tecido são.

• O fixador utilizado nas biópsias deve ser formol tamponado

Processamento da peça de conização

• Na peça de conização, as margens devem ser pintadas com tinta. Preferencialmente, deve ser seccionada em
cortes paralelos entre si segundo o comprimento, e deve ser efectuada a sua inclusão total. O comprimento e a
espessura do cone têm que ser determinados.

No relatório anatomo-patológico, deve ser sempre referido

1. Avaliação do produto: Número de fragmentos, maiores eixos, superficialidade (só epi té lio) ou com estroma
subjacente, representatividade da ZT.

2. Diagnóstico: Nas biopsias, reportar a lesão principal, as lesões secundarias ou relacio na das, nos vários
fragmentos. 
Na peça de conização: reportar se peça única ou em vários fragmentos; referencia ção/orientação da peça;
medidas do comprimento e da espessura(se esta for muito variável, referir a menor e a maior); estado das
margens (sinais artefactuais) e soluções de continuidade; reportar a presença de lesões ou não no exocolo, na
junção escamo-colunar e no endocolo. Em lesões de CIN 2+, adenocarcinoma in-situ ou lesões invasivas (T1a),
deve ser reportada sua distância à margem ou margens mais próximas, referindo a presença ou ausência de
epitélio nesse intervalo e, lesões aí observadas. Em lesões microinvasivas/carcinoma escamoso superficialmente
invasivo (T1a), deve ser reportada a máxima profundidade de invasão e máxima extensão horizontal (TNM/FIGO
– edição em vigor), devendo-se referir se a lesão se encontra num fragmento, ou em vários (fragmentos
sequenciais – nº de fragmentos x a sua espessura - ou descontínuos).

É aconselhável o uso de listas de controlo
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Para o diagnóstico histológico das biopsias e das peças operatórias do colo do úte ro, vulva e
vagina deve ser preferida classificação proposta pelo The Lower Ano genial Squamous Termi -
nology Project (LAST)23, porque reflecte melhor a bio logia da neoplasia intraepitelial escamosa,
e facilita o diálogo entre pato lo gis tas e clínicos. No entanto, dada a grande difusão e familiari -
da de dos médicos com da classificação baseada na terminologia proposta por Richart em 198624,
ambas as terminologias podem figurar em simul tâ neo nos relatórios anatomo-pato ló gi cos. 

Em conjunção com a Hematoxilina-eosina (HE) podem ser usados mar ca do res moleculares, que
apenas têm indicação para as lesões pavi men to sas. O marcador molecular preferencial deve ser
a p16. A utilização de outros marcadores moleculares, tais como o Ki-67 ou ProEx C, não está
de sa conselhado. A utilização de marcadores moleculares não deve ser rea lizado por rotina, e
tem indicações precisas23:

1. Para o diagnóstico diferencial de diagnósticos que simulam lesões com risco oncológico, mas
que não o são (metaplasia escamosa imatura; atro fia; corte tangencial, etc). A coloração forte
e difusa da p16 aponta para o diagnóstico de HSIL.

Classificação baseada em Richart Classificação LAST

Colo do Útero

CIN 1: Neoplasia intraepitelial de grau 1 LSIL: low-grade squamous intraepitelial lesion

CIN 2: Neoplasia intraepitelilal de grau 2 HSIL:high-grade squamous intraepitelial lesion

CIN 3: Neoplasia intraepitelial de Grau 3
CIS: Carcinoma in-situ
Carcinoma microinvasivo Carcinoma escamoso superficialmente invasivo

Vagina

VAIN 1: Neoplasia intraepitelial de grau 1 LSIL: low-grade squamous intraepitelial lesion

VAIN 2: Neoplasia intraepitelial de grau 2 HSIL:high-grade squamous intraepitelial lesion

VAIN 3: Neoplasia intraepitelial de grau 3

Vulva (ISSVD)

VIN: Neoplasia IntraepitelialVIN: LSIL: low-grade squamous intraepitelial lesion

Tipo usual: HSIL:high-grade squamous intraepitelial lesion
– Condilomatoso
– Basalióide
– Misto

Tipo diferenciado Carcinoma escamoso superficialmente invasivo
T1a (FIGO IA)
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2. Em lesões de difícil interpretação, tais como CIN 2. A coloração forte e difusa da p16 aponta
para o diagnóstico de HSIL. Uma fraca ou negativa coloração sugere o diagnóstico de LSIL.

3. Como meio para esclarecer a não concordância diagnóstica de HSIL entre patologistas.
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