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	PREFÁCIO

	









Este livro e atlas de patologia do trato genital inferior e colposcopia, de autoria da Professora Rita Maira Zanine, apresenta-nos informações detalhadas e extremamente importantes para o aprendizado e a prática desta especialidade.


A habilidade em juntar dados de forte evidência na literatura com dados obtidos em sua experiência clínica é uma qualidade desta publicação. Vale ressaltar sua preocupação em discutir técnicas terapêuticas, importantes para que a colposcopia seja otimizada na prática clínica, levando a tratamentos mais conservadores e diminuindo o tempo dispendido na resolução do problema que nos é apresentado pela mulher.


Para que este livro fosse publicado, muitos anos de trabalho e dedicação à assistência da mulher portadora de doenças no trato genital foram necessários. Rita Maira Zanine, com a participação de excelentes colaboradores, conseguiu fornecer, nesta publicação, uma riqueza de imagens obtidas em sua prática colposcópica intensa, realizada em sua maior parte em uma instituição universitária e pública, que tem formado profissionais de excelente qualidade.


A manutenção do conhecimento teórico atualizado e do trabalho clínico cotidiano são pré-requisitos fundamentais a uma assistência adequada à mulher, objetivo maior desta publicação.


Este livro atlas certamente contribuirá à formação do colposcopista e à sua prática cotidiana, para que isto possa reduzir o risco de desenvolvimento do câncer do trato genital inferior e principalmente do colo uterino, na mulher, situação ainda grave no Brasil.


Dr.a Maria José de Camargo


Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF)


Fundação Oswaldo Cruz
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	INTRODUÇÃO

	CAPÍTULO 1









Rita Maira Zanine


A invenção do espéculo, em 1818, permitiu a visualização da vagina e do colo uterino e, consequentemente, tornou possível a abordagem do carcinoma de colo uterino que já se apresentava num estádio avançado da doença.


No início do século 20, Hinselmann criou a hipótese de que a lesão invasora teria início em uma entidade menor, quase microscópica, a qual se apresentaria como um pequeno tumor ou uma úlcera minúscula. Para a visualização destas alterações, este autor criou um aparelho dotado de pequenos aumentos, mas com uma intensidade de luz intensa, ao qual chamou de colposcópio.


Em 1925, Hinselmann deu início a correlações entre achados colposcópicos e os exames histopatológicos das peças obtidas por meio de biópsias e, desta maneira, o exame colposcópico foi sendo associado ao exame ginecológico, principalmente nos países germânicos. Na realidade, Hinselmann nunca chegou a detectar o tumor microscópico que daria origem ao carcinoma invasor, mas, aos poucos, conseguiu classificar as alterações epiteliais que posteriormente foram associadas às formas precursoras da neoplasia maligna cervicouterina.


Este método não foi bem recebido nos Estados Unidos e quase foi abandonado com a expansão da citologia na década de 60, pois a colposcopia foi colocada como um método alternativo de rastreio e não como um complemento no diagnóstico do carcinoma de colo de útero.


As vantagens de combinar a colposcopia com a citologia foram observadas primeiramente por Navratil, em 1958, quando o mesmo detectou o carcinoma de colo em 85% dos casos utilizando os métodos separadamente, porém, quando os dois exames foram associados, a detecção chegou a 99% dos casos. Um método compensou a deficiência do outro.


A colposcopia ganhou interesse nos últimos anos principalmente como um procedimento que permite a visualização da lesão precursora e desta maneira possibilita guiar a biópsia em direção às áreas mais atípicas.


O exame colposcópico é uma ótima ferramenta para o diagnóstico precoce das lesões intraepiteliais do trato genital inferior, sendo de fácil aprendizado, mas temos que enfatizar que, sem um treinamento apropriado, muitos erros poderão ser cometidos com danos muitas vezes irreversíveis para as pacientes.










	COLO UTERINO
	CAPÍTULO 2





Rita Maira Zanine

O colo é a porção mais caudal do útero, e a sua origem é proveniente dos ductos paramesonéfricos de Müller. Ele é composto por duas porções: uma supravaginal fixando-se no istmo uterino e tendo como limite superior o orifício cervical interno (OCI), e outra intravaginal tendo como limite inferior o orifício cervical externo (OCE). A ectocérvice corresponde a parte do colo visível na cavidade vaginal; ela se divide em lábio superior (ou anterior) e lábio inferior (ou posterior), e endocérvice, a parte do colo correspondente ao canal cervical.1,2

A cérvice uterina é composta por tecido fibroso (fibras colágenas) e fibras musculares lisas. A vascularização é feita principalmente pelo ramo descendente da artéria uterina, que é ramo da artéria ilíaca interna, fazendo anastomose com a vascularização vaginal. O retorno venoso se faz pela veia uterina desembocando na veia ilíaca interna. A drenagem linfática segue para os linfonodos da cadeia ilíaca interna e obturador. A inervação é feita pelo plexo anatômico pélvico.2

A porção visível do colo uterino é recoberta pelo epitélio escamoso estratificado, que recobre a vagina e o ectocolo. O canal cervical é revestido pelo epitélio colunar monoestratificado.

O epitélio escamoso possui várias camadas que variam com a idade, com o aporte de estrogênio e também com o balanço entre este último e a progesterona. As células perto da membrana basal têm pouco citoplasma e um núcleo grande, pois são imaturas. Em contraste, as células superficiais têm muito citoplasma com glicogênio e um núcleo picnótico. Os vasos que suprem estas células são pequenos capilares que se encontram profundamente no estroma com ramificações que se estendem em 1/3 da espessura do epitélio. Especificamente estes vasos mantêm nutridas as células basais e as parabasais.

O epitélio cilíndrico que recobre o endocolo é constituído por uma só camada de células com um núcleo pequeno e uma quantidade moderada de citoplasma na porção basal da célula. Os vasos estão diretamente abaixo das células colunares, por isso temos uma coloração vermelha.3,4

A junção entre os dois epitélios ou junção escamocolunar (JEC) poderá ocorrer em vários locais durante a vida da mulher. Algumas vezes ela poderá estar ao nível do orifício cervical externo e em outras ocasiões, como na pós-menopausa, a mesma poderá adentrar o canal cervical. Na menacme, geralmente, ela estará localizada no ectocérvice, e, quando isto ocorre, terá o nome de ectopia ou ectrópio. Este achado corresponde a um fenômeno fisiológico muito comum e não requer tratamento. Na verdade, é uma resposta do organismo a uma alta concentração de estrogênio, como ocorre na puberdade, gestação e nas usuárias de anticoncepcional oral hormonal. Em 4% da população a JEC poderá externar-se até o fórnice vaginal ou mesmo até as paredes vaginais (Figs. 2-1 a 2-3).5,6


[image: ]

Fig. 2-1. Colo normal. Colo uterino de uma mulher na menacme. Visualizada junção escamocolunar (JEC) ao nível do orifício cervical externo (OCE). (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-2. Paciente com história de menopausa há 14 anos. Nota-se apagamento dos contornos de colo uterino e de pregas em paredes vaginais. JEC não visualizada. (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-3. Gestante com 25 semanas; colo com JEC totalmente ectocervical. Notar o bordelete que demarca a transição entre o epitélio escamoso com o colunar. (Fonte: Rita Maira Zanine.)



O tecido escamoso do colo ou da vagina é denominado colposcopicamente como epitélio escamoso original. O tecido colunar, como epitélio colunar original.

O epitélio escamoso nativo mostra pouca variação entre os indivíduos. Em visão colposcópica ele é rosado, translúcido e frequentemente exibe um padrão vascular homogêneo.

O epitélio colunar nativo possui coloração vermelha com papilas na superfície. Cada papila ou vilo tem uma alça capilar que é visualizada principalmente com o filtro verde; este epitélio não fixa o lugol por não ter glicogênio.1,4,5

O exame colposcópico tem o seu foco primário na identificação da JEC. Neste lugar o epitélio cilíndrico é gradualmente transformado em escamoso pelo processo da metaplasia escamosa.4 Este fenômeno se desenvolve a partir das células de reserva, que se encontram abaixo do epitélio cilíndrico e que se dividem para formar as células metaplásicas imaturas que irão se transformar em células escamosas maduras. Esta área dinâmica de mudanças é conhecida como zona de transformação (ZT). Este local é a principal área de interesse da colposcopia, e um conhecimento amplo e claro deste processo é necessário para o entendimento da origem e desenvolvimento das neoplasias do colo uterino, pois é neste local que as mesmas se originam.2,7 A zona de transformação é dividida em tipo 1, 2 e 3 conforme a sua localização em relação a JEC. Chamamos de zona de transformação de tipo 1 quando ela está totalmente situada no ectocérvice. Tipo 2, quando existe um componente endocervical totalmente visível, podendo ser uma parte dela ectocervical, e tipo 3, quando a mesma está totalmente localizada dentro do canal cervical, sendo o seu limite cranial impossível de ser visualizado (Figs. 2-4 a 2-9).8


O objetivo principal do exame colposcópico é a delimitação da zona de transformação e a área e extensão das lesões bem como o foco de maior atipia epitelial (Fig. 2-10).
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Fig. 2-4. Representação gráfica de uma zona de transformação de tipo 1. Localização totalmente ectocervical. (Fonte: Cibele Feroldi Maffini.)
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Fig. 2-5. Zona de transformação tipo 1. Limite cranial correspondendo a JEC (seta azul) Limite caudal correspondendo a última glândula (seta vermelha). (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-6. Representação gráfica da zona de transformação de tipo 2. Componente endocervical totalmente visível podendo ter um componente ectocervical. (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-7. Zona de transformação de tipo 2. Limite cranial (seta azul), limite caudal (seta amarela). Componente endocervical totalmente visualizado quando aberto com pinça de Cheron (seta verde). (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-8. Representação gráfica da zona de transformação de tipo 3, totalmente endocervical sendo o limite cranial não visualizado. (Fonte: Cibele Feroldi Maffini.)
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Fig. 2-9. Zona de transformação de tipo 3. Limite endocervical não visualizado dentro do canal cervical (seta azul). Componente ectocervical (seta vermelha). (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-10. Meta escamosa completa. Processo metaplásico maduro visualizado sob a ótica colposcópica. JEC ao nível do OCE com presença de orifícios glandulares abertos os quais caracterizam o processo metaplásico. A zona de transformação situa-se entre a nova JEC (seta azul) e a última glândula (seta vermelha). (Fonte: Rita Maira Zanine.)



A junção escamocolunar é transitória e dinâmica, presumivelmente resultado de uma alta concentração plasmática de estrogênio e um pH baixo da vagina, e o epitélio cilíndrico original é progressivamente substituído pelo escamoso metaplásico, dando lugar a uma nova JEC que se localiza entre o epitélio colunar original e as áreas transformadas. Esta nova junção estará sujeita a um processo de transformação similar ao anteriormente citado (Fig. 2-11).

O processo metaplásico é multifocal, frequentemente ele se apresenta como ilhotas dentro do epitélio cilíndrico.3,4

Os múltiplos focos de metaplasia coalescem e juntam-se ao componente periférico (Figs. 2-12 e 2-13).

A transformação fisiológica do epitélio cilíndrico em escamoso ocorre durante toda a vida da mulher, sendo mais frequente no período fetal e neonatal, durante a menarca e na gestação. Estes períodos são correspondentes aos de maior produção estrogênica que aumentam a eversão epitelial. O estrogênio determina um pH ácido na vagina que promove a metaplasia escamosa.

Em outros períodos da vida o processo metaplásico se faz de uma forma mais branda. A transformação completa do epitélio cilíndrico em escamoso leva anos para ocorrer.


A metaplasia escamosa ocorre mais frequentemente no período fetal, neonatal, na menarca e na gestação (Fig. 2-14).



O processo resulta no desenvolvimento de um novo epitélio escamoso que inicialmente é imaturo. Quando o mesmo alcança a maturidade, ele não é mais um local apropriado para a formação de uma neoplasia. Ao contrário, um processo metaplásico inicial torna-se vulnerável à mudança genética, constituindo-se em um local propício para o desenvolvimento de um carcinoma.1,5

O epitélio metaplásico escamoso origina-se de células estromais multipotentes, que se encontram subjacentes ao epitélio colunar, também conhecidas como células de reserva; estas tornam-se visíveis somente quando o processo metaplásico se inicia, e então elas aumentam em número antes de se diferenciarem. A metaplasia ocorre dentro da zona de transformação. O processo imaturo consiste de 6 a 8 camadas de células indiferenciadas que sofrem um processo de maturação gradual. O epitélio metaplásico indiferenciado é difícil de ser distinguido do displásico histologicamente, tendo em vista a alteração da relação núcleo e citoplasma. Ele não é glicogenado e não fixa o lugol.

No final do processo metaplásico ocorre uma obliteração das estruturas dos vilos. Uma superfície lisa pluriestratificada com epitélio diferenciado é produzida, muitas ilhas de epitélio cilíndrico permanecem e aparecem os cistos de Naboth (Fig. 2-15).
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Fig. 2-11. Meta escamosa. Processo metaplásico em curso. Notar a presença de epitélio branco muito tênue em lábio superior de colo uterino. Notar o aspecto rendilhado do epitélio metaplásico em lábio inferior. Esta imagem é muito sugestiva da direção centrípeta da metaplasia escamosa. (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-12. Meta escamosa. Pequena lingueta de epitélio branco muito tênue em meio ao epitélio colunar original. Notar a presença da nova JEC cranialmente (seta azul) e da JEC original caudalmente (seta vermelha). (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-13. Metaplasia vilos. Presença de epitélio metaplásico recobrindo o epitélio colunar original. Notar a fusão dos vilos (seta) que é a tradução colposcópica do processo metaplásico. (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-14. Metaplasia escamosa completa. Pode-se visualizar o epitélio metaplásico recobrindo a área que correspondia ao epitélio colunar, traduzindo um processo metaplásico maduro completo. A coloração rosada desta área denota a espessura mais delgada deste epitélio neoformado. (Fonte: Rita Maira Zanine.)



A última característica de diferenciação é a sua transformação num tecido escamoso totalmente diferenciado que é dificilmente distinto do epitélio escamoso original.1,3,7

PONTOS IMPORTANTES


■O colo uterino é recoberto pelo epitélio escamoso pluriestratificado na sua porção ectocervical e pelo escamoso cilíndrico monoestratificado na porção endocervical.

■A transformação do epitélio cilíndrico em escamoso ocorre durante toda a vida da mulher, principalmente na vida fetal, neonatal, na menarca e na gestação.

■A metaplasia escamosa pode levar anos para se completar.

■O processo metaplásico inicial é o local propício para o desenvolvimento do câncer do colo uterino.

■O epitélio metaplásico final pouco se diferencia do escamoso original, a não ser pelos cistos de retenção e pela presença de orifícios glandulares abertos.



ECTOPIA CERVICAL UTERINA

A ectopia cervical é um fenômeno fisiológico muito comum nas mulheres na menacme. Ela ocorre quando o epitélio colunar que recobre o canal cervical se exterioriza no ectocolo, colocando este epitélio frágil e monoestratificado em contato direto com o meio ácido da vagina. Ele tem uma coloração vermelha e é mucossecretor (Fig. 2-16).7

Um termo bastante usado como sinônimo de ectopia é erosão, termo este inadequado, pois não ocorre perda de substância epitelial neste processo de eversão.5
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Fig. 2-15. Processo metaplásico completo. JEC ao nível do OCE. Notar a presença de cistos de Naboth em lábio superior; difícil distinguir o epitélio metaplásico do epitélio escamoso original. (Fonte: Rita Maira Zanine.)



A ectopia é comum nas adolescentes, gestantes, usuárias de anticoncepcionais hormonais e também naquelas mulheres com lacerações cervicais que são produtos de partos vaginais (Fig. 2-17).4,9

Os sintomas mais comuns são: mucorreia, que poderá ser abundante, principalmente nas mulheres mais jovens; sangramento pós-coital e dor nas fossas ilíacas.

O diagnóstico correto da ectopia é feito por meio do exame colposcópico após a aplicação do ácido acético que tornará a junção escamocolunar mais evidenciada pela presença de um bordelete esbranquiçado. Muitas vezes o fenômeno ectópico é erroneamente diagnosticado levando a tratamentos desnecessários (Figs. 2-18 e 2-19).

O tratamento desta condição só se faz necessário no caso de desconforto para a paciente, pois é um processo fisiológico como já dito anteriormente.7 Como primeira linha sugerimos o uso de cremes vaginais acidificantes como o policresuleno que deverá ser aplicado profundamente na vagina em noites alternadas no total de 15 aplicações. O creme vaginal de clostebol também poderá ser utilizado da mesma maneira. Se a queixa permanecer e não ocorrer a epidermização da área, poderá ser realizado ambulatorialmente a aplicação de ATA a 80% sobre a área da ectopia. A aplicação deverá ser antecedida pela colocação de um chumaço de algodão no fundo vaginal que funcionará como protetor, pois o ácido em contato com a mucosa vaginal poderá causar ulcerações na mesma. O cotonete deverá ser pressionado levemente contra o colo até o aparecimento de uma coloração branca no local. As aplicações do produto deverão ser realizadas semanalmente durante em média 3 semanas. Em caso do aparecimento de efeitos colaterais como candidíase vaginal, as aplicações poderão ser feitas quinzenalmente (Fig. 2-20).
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Fig. 2-16. Paciente com 21 anos apresentando queixa de corrimento severo, notar a presença de uma extensa área de epitélio cilíndrico recobrindo a ectocérvice. Lembrar que o epitélio colunar é mucossecretor colaborando para o aparecimento de mucorreia que poderá ser severa. Notar o bordelete (seta) que separa os dois epitélios. O diagnóstico da ectopia deverá ser feito com segurança após aplicação do ácido acético. (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-17. Paciente com 24 anos, na vigésima oitava semana de gestação, apresenta extensa área de ectopia abrangendo praticamente todo o ectocolo. (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-18. Paciente com 36 anos. Notar área de pseudoectopia em ectocolo. Não se pode visualizar o bordelete que demarca a junção escamocolunar. Na visão ectoscópica e sem aplicação do ácido acético pode-se confundir com uma ectopia verdadeira. (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 2-19. Paciente com 35 anos de idade. Notar a presença de área avermelhada circundando o OCE. Presença de um processo metaplásico em curso, JEC original (seta vermelha) e nova JEC (seta azul); pseudoectopia. (Fonte: Rita Maira Zanine.)



Nos casos refratários poderá ser utilizada a termocauterização que deve ser deixada como terapia de última linha por poder causar danos como a esclerose de colo.7 Quando for optado por este procedimento, deverão ser feitos somente alguns pontos esparsos superficialmente no epitélio para que estes iniciem a epidermização cervical. Enfatizamos ser a cauterização um processo muito agressivo para os tecidos do colo uterino. A grande vantagem do ATA é que o mesmo propicia uma cauterização da superfície epitelial sendo que o mesmo não atinge o tecido conjuntivo protegendo então o colo de uma possível esclerose.
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Fig. 2-20. Colo uterino imediatamente após a aplicação do ATA. Notar a coloração branca que traduz o processo de cauterização química do epitélio. Um detalhe muito importante é a colocação de uma gaze ou um chumaço de algodão no fundo-de-saco para a proteção do mesmo, caso o ácido se espalhe para além do colo. (Fonte: Rita Maira Zanine.)



PONTOS IMPORTANTES


1.A ectopia é um fenômeno fisiológico comum na menacme, principalmente na adolescência, gestação e nas usuárias de anticoncepcionais hormonais.

2.Os principais sintomas são mucorreia, sangramento pós-coito e dor nas fossas ilíacas.

3.O diagnóstico é feito após a aplicação de ácido acético onde torna-se evidente o bordelete que demarca com precisão a junção escamocolunar.

4.O tratamento não é necessário e só está indicado quando os sintomas causarem desconforto para a paciente.



REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.Burghardt E, Östor G, Mattingly R. Histopathologic basis of colposcopy. In: Burghardt E, Östor G, Mattingly R. H. Colposcopy-Cervical Pathology. New York: Thieme Verlag; 1991. p. 74.

2.Jordan M, Singer A. The functional anatomy of the cervix, the cervical epithelium and the stroma. In: Jordan M, Singer A. O The Cervix. Oxford: Blackwell; 2006. p. 15.

3.Coppleson M, Pixley E, Reid B. Natural history of squamous metaplasia and the transformation zone. In: Coppleson M, Pixley E, Reid B. Colposcopy a Scientific and Practical Approach to the Cervix, Vagina and Vulva in Health and Disease. Springfied: Charles C Thomas Publisher; 1986. p. 73.

4.Anderson M, Jordan J, Morse A. The normal cervix. In: Anderson M, Jordan J, Morse A. Integrated Colposcopy for Colposcopists, Histopathologists and Cytologists. New York: Chapman & Hall Medical; 1992. p. 11.

5.Burke L, Mathews BE. Development of the transformation zone. In: Burke L, Mathews BE. Colposcopy in Clinical Practice. Philadelphia: F A Davis Company; 1977. p. 41.

6.Zanine RM. O colo uterino. In: Piazza MJ, Teixeira AC. Rotinas clínicas e cirúrgicas em ginecologia. Rio de Janeiro: Revinter; 2002. p. 123-133.

7.Cartier R, Cartier I. A zona de transformação. In: Cartier R, Cartier I. Colposcopia Prática. 3a ed. São Paulo: Roca; 1994. p. 50.

8.Prendiville, W. The treatment of CIN: what are the risks? Cytopathology. 2009;20(3):145-53.

9.Zanine RM, Russo E. Ectopia cervical: aspectos atuais. In: Urbanetz AA, Luz SH. PROAGO Programa de atualização em ginecologia e obstetrícia. Porto Alegre: Artmed Panamericana; 2004. p. 27-59.









	TÉCNICA DO EXAME COLPOSCÓPICO
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O exame colposcópico tem como objetivo a avaliação sistemática de todo o trato genital inferior (TGI) com ênfase especial para o epitélio superficial e para os vasos sanguíneos do estroma subjacente. A identificação de características específicas permite a distinção entre achados colposcópicos normais e anormais, bem como a formação de uma impressão colposcópica de acordo com os aspectos encontrados.

A técnica colposcópica varia substancialmente entre os serviços, pois depende da experiência de cada examinador, da cultura local bem como dos recursos disponíveis. Apesar dessa aparente flexibilidade existem alguns passos essenciais que devem ser respeitados. O roteiro para exame colposcópico adotado no Setor de PTGI e Colposcopia do CHC/UFPR, e aqui descrito, baseia-se na técnica de colposcopia clássica.

Comumente as pacientes são encaminhadas para avaliação colposcópica sem terem recebido qualquer informação a respeito do exame a que serão submetidas. Outras vezes chegam ao serviço assustadas e preocupadas com informações imprecisas recebidas de fontes não confiáveis. Para que a colposcopia possa produzir resultados satisfatórios é fundamental a colaboração da paciente durante o exame, e para essa finalidade cabe ao médico tranquilizá-la, bem como explicar a ela o procedimento que será realizado. Com a finalidade de manter a cooperação da paciente durante o exame colposcópico, especial atenção à privacidade deve ser tomada. Esse é um ponto vulnerável em hospitais universitários, onde o exame é muitas vezes realizado na presença de um orientador experiente e seus aprendizes. Para que o ambiente de ensino não seja um fator adicional de constrangimento e acarrete em perdas de seguimento e cooperação, recomenda-se que seja mantido um pequeno número de pessoas na sala durante o exame.

A entrevista médica antes do exame colposcópico deve ser objetiva e conter a razão do encaminhamento, seja citologia alterada, bem como achados anormais de exame ginecológico e sintomas da paciente. Caso o encaminhamento tenha sido por citologia alterada convém solicitar que o laudo do mesmo seja anexado ao prontuário hospitalar uma vez que, com base neste documento, decisões clínicas serão tomadas.

Além da razão do encaminhamento, outros dados devem fazer parte da entrevista médica por serem fatores de risco para lesão cervical, como: idade, história mórbida pregressa (com especial atenção as comorbidades e medicamentos de uso contínuo, principalmente os imunossupressores) e história pregressa de rastreamento do câncer de colo uterino (quanto tempo da última citologia, periodicidade de citologias anteriores e história pregressa de citologia alterada), assim como antecedentes obstétricos e ginecológicos (paridade, número de parceiros sexuais, tempo com parceiro mais recente, sexarca, menarca, menopausa, data da última menstruação, método de anticoncepção adotado, histórico de infecções e de tratamentos prévios envolvendo o TGI). Por fim, condições e hábitos de vida (tabagismo, número de maços ano).


A principal indicação da colposcopia é a avaliação de
alterações na citologia.



Para a realização do exame a paciente deve adotar a posição de litotomia modificada, com os pés ou as pernas devidamente apoiadas. É importante pedir que a paciente fique com as nádegas o mais próximo possível da borda da mesa ginecológica; isso permite melhor manipulação do instrumental de exame, bem como facilita a focalização do colposcópio.

O exame deve ser iniciado pela inspeção sistemática do epitélio vulvar perineal e perianal. Em seguida, o espéculo deverá ser escolhido conforme a anatomia da paciente a fim de se obter uma completa visualização do colo uterino de uma forma mais confortável possível. O uso de lubrificantes no espéculo não é rotineiro, pois interfere na coleta de amostras citológicas, mas por vezes se faz necessário.

Caso seja indicada a coleta de citologia, a mesma deve ser realizada imediatamente após posicionamento do espéculo, e o conteúdo vaginal não deve ser removido antes da coleta, apenas excepcionalmente quando abundante e dificulte a visualização do colo. O conteúdo vaginal deve ser avaliado e, conforme indicação, realizada coleta do mesmo para propedêutica complementar. O conteúdo vaginal deve, então, ser delicadamente limpo com um algodão e o muco cervical da mesma forma removido.


No caso de haver necessidade de uma nova coleta citológica, a
mesma deverá ser realizada anteriormente ao exame colposcópico.



O colposcópio deve ser focado e a distância interpupilar ajustada. A maioria dos colposcópios possui distância focal de 300 mm, dessa forma a focalização é feita pela simples movimentação do colposcópico como um todo. Para o ajuste focal fino, os colposcópicos são equipados com um mecanismo para esta finalidade e, assim sendo, basta movê-lo para o ajuste focal fino ser atingido.


Lembrar a importância da mobilização do espéculo com a mão oponente para a realização de um melhor ajuste focal.



Em seguida, realiza-se a identificação dos limites da zona de transformação, que são definidos colposcopicamente como a área delimitada lateralmente pela junção escamocolunar (JEC) original e medialmente pela nova JEC (Fig. 3-1).1

O ácido acético de 3 a 5% pode ser aplicado diretamente no colo ou embebido em um algodão com o objetivo de cobrir toda a superfície cervical. Acredita-se que ele atue causando a desidratação celular e precipitação reversível das proteínas intranucleares e citoqueratinas. Uma vez condensadas as proteínas se sobrepõem levando a uma diminuição da transparência epitelial com subsequente acetobranqueamento.2
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Fig. 3-1. Meta escamosa completa. Processo metaplásico maduro visualizado sob a ótica colposcópica. JEC ao nível do OCE com presença de orifícios glandulares abertos os quais caracterizam o processo metaplásico. A zona de transformação situa-se entre a nova JEC (seta azul) e a última glândula (seta vermelha). (Fonte: Rita Maira Zanine.)



Sabe-se que as células epiteliais provenientes de lesões intraepiteliais cervicais possuem maior relação núcleo citoplasma e, em consequência a isso, uma maior concentração de proteínas. Desse modo, a intensidade do acetobranqueamento acaba sendo diretamente proporcional à gravidade da lesão intraepitelial (Fig. 3-2).

Por outro lado, o aspecto acetobranco não é exclusivo das lesões intraepiteliais, ele é também visto em outras situações quando há uma maior quantidade de proteína nuclear, por exemplo, na metaplasia escamosa imatura, na zona de transformação congênita, no epitélio em regeneração (associado à inflamação) e na leucoplasia (hiperceratose).2


O grau de acetobranqueamento é proporcional à quantidade de proteínas encontradas no tecido (Fig. 3-3).



Desse modo, após aplicação do ácido acético, uma nova inspeção da ZT deve ser feita com a finalidade de avaliar o efeito de acetobranqueamento que ocorre gradualmente durante 60 segundos, e pode desaparecer após esse período. Caso isso ocorra, o ácido acético pode ser reaplicado. Uma vez avaliada a ZT, segue-se a inspeção das paredes vaginais igualmente à procura de lesões acetobrancas (Fig. 3-4).
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Fig. 3-2. Colo uterino com a JEC totalmente visualizada. Notar presença de epitélio acetobranco denso entre 10 a 12 horas. Realizada biópsia, NIC II. (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 3-3. Exame colposcópico evidenciando epitélio branco denso papilar com circunvoluções em ¾ da superfície do colo uterino. Na biópsia foi confirmada a hipótese de infecção pelo vírus do HPV. (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 3-4. Presença de epitélio branco denso em colo uterino e paredes vaginais laterais. Deve-se lembrar de bascular o espéculo lateralmente para a melhor visualização das possíveis lesões vaginais. (Fonte: Rita Maira Zanine.)



O filtro verde é utilizado quando se deseja melhor avaliação de padrões vasculares no colo, uma vez que absorve determinados comprimentos de onda de luz, torna a cor vermelha dos vasos mais escura e acentua o contraste com o epitélio circundante (Fig. 3-5).1

A aplicação de lugol (teste de Schiller) deve objetivar a cobertura de toda a superfície do colo e das paredes vaginais. O lugol contém iodo que cora de castanho-escuro o glicogênio presente nas células epiteliais escamosas normais. Em contraste, o epitélio glandular, por não conter glicogênio, não se cora com lugol. Já a metaplasia escamosa imatura e os epitélios em regeneração possuem muito pouco ou nenhum glicogênio e, por vezes, podem não se corar ou captarem levemente a solução de lugol. O grau de diferenciação das células em uma lesão escamosa pré-neoplásica determina a quantidade de glicogênio intracelular e, portanto, a intensidade de coloração observada. Como resultado, conforme o grau de displasia, a coloração pelo iodo pode variar de castanho-escura a amarelo-mostarda (Figs. 3-6 e 3-7).2
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Fig. 3-5. Presença de epitélio branco denso em lábio inferior. Notar vasos atípicos às 6 horas bem evidenciados pelo uso do filtro verde. A lesão adentra o canal cervical, ZTA 3. Laudo histopatológico correspondente a carcinoma microinvasor. (Fonte: Rita Maira Zanine.)



A interpretação da coloração pelo iodo deve ser complementar e de forma integrada aos achados com ácido acético. Além disso, a solução de lugol é especialmente útil na identificação de lesões vaginais, ressaltando a importância da realização da rotação do espéculo de forma a permitir a embrocação das paredes vaginais anterior e posterior com lugol e sua subsequente avaliação.2


A embrocação com o lugol deve ser generosa e é de suma importância para o diagnóstico das lesões vaginais (Fig. 3-8).
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Fig. 3-6. Presença de epitélio branco denso circundando todo o OCE. Na biópsia, NIC II. (Fonte: Rita Maira Zanine.)
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Fig. 3-7. Caso anterior após a embrocação do colo com o lugol. Notar a coloração amarelo-mostarda correspondendo à área de epitélio branco. (Fonte Rita Maira Zanine.)
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Fig. 3-8. Presença de áreas multifocais iodo-negativas em paredes vaginais, anterior e posterior, correspondendo a NIVA III. A embrocação com a solução de lugol é muito útil nas lesões de vagina. (Fonte: Rita Maira Zanine.)



REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.Apgar BS, Brotzman GL, Spitzer M. Princípios e técnicas do exame colposcópico. In: Apgar BS, Brotzman GL, Spitzer M. Colposcopia princípios e prática. Rio de Janeiro: Revinter; 2010. p. 101-25.

2.Sellors JW, Sankaranarayanan R. O exame colposcópico passo a passo. In: Sellors JW, Sankaranarayanan R. Manual para principiantes: colposcopia e tratamento da neoplasia intra-epitelial cervical. Lyon: IARC; 2003. p. 37-55.









	REPRESENTAÇÃO DOS ACHADOS COLPOSCÓPICOS
	CAPÍTULO 4





Cibele Feroldi Maffini

Em 1925, Hans Hinselmann introduziu a colposcopia como um método para o estudo dos aspectos morfológicos das lesões cervicais precursoras do câncer de colo uterino. O registro desses aspectos, inicialmente, era feito por representações gráficas e, mais recentemente, as imagens digitais ganharam espaço.1

O laudo colposcópico é um documento que serve para auxiliar outros colegas na interpretação e conduta, bem como para o acompanhamento e seguimento das patologias do trato genital inferior. Para tal o mesmo deve ser conciso, claro e utilizar uma linguagem compreensível e de abrangência nacional e internacional.2

No Setor de PTGI e Colposcopia do CHC/UFPR, o laudo da colposcopia é precedido por um cabeçalho que deve incluir nome, idade, paridade, anticoncepcional em uso, número de parceiros sexuais, tempo com o parceiro sexual mais recente, história pregressa de tratamentos em TGI, tabagismo, comorbidades, histórico de infecções, idade da sexarca e da menarca, bem como a data da última menstruação. O motivo do encaminhamento para colposcopia deve estar claro, caso este seja por uma citologia oncótica alterada, e, além do resultado da mesma, devem ser anotados a data da coleta e o laboratório de origem. Também se deve avaliar a periodicidade do rastreio prévio e a citologia alterada de referência.

O registro iconográfico dos achados colposcópicos é feito com base no modelo sugerido por René Cartier, e sua descrição é feita em conformidade com a nomenclatura colposcópica aprovada pela Federação Internacional de Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia.3,4

Os achados de colo e de vagina devem ser contemplados na descrição e na representação iconográfica na qual o colo é simbolizado como um círculo, onde no centro marcado por um ponto está o limite cranial visualizável do canal endocervical. A zona de transformação, se tipo 1, 2 ou 3, deve ser claramente anotada.


A representação da zona de transformação é obrigatória no laudo colposcópico.



A junção escamocolunar é representada por uma linha contínua, enquanto o limite ectocervical da zona de transformação, por uma linha tracejada.

Os achados colposcópicos devem ser representados conforme a Tabela 4-1.

Portanto, assim deveriam ser representadas iconograficamente as seguintes imagens colposcópicas (Figs. 4-1 e 4-2).

Tabela 4-1. Esquemas de Representação Gráfica dos Achados Colposcópicos








	Achado
	Representação



	Acetobranqueamento
	[image: ]




	Mosaico
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	Pontilhado
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	Colpite
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	Zona micropapilar
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	Orifícios glandulares cornificados
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	Vasos
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Fig. 4-1. Área acetobranca tênue em lábio superior de colo uterino e junção escamocolunar visível ao nível do orifício cervical externo, como fica representado neste achado no desenho esquemático. (Fonte: Cibele Feroldi Maffini.)
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Fig. 4-2. Área correspondente a um achado de mosaico irregular em lábio superior de colo uterino: a junção escamocolunar é visualizada ao nível do orifício cervical externo. (Representação gráfica.) (Fonte: Cibele Feroldi Maffini.)
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