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INTRODUCAO

No ano de 2004 a Secretaria Municipal de Satde definiu como uma de suas prioridades a
politica de aten¢@o a saide da mulher. Como parte desta proposta, foi elaborado o Protocolo de
Detecciio Precoce e Prevencio ao Céancer de Colo do Utero, com seu respectivo algoritmo. Este
documento foi elaborado por um grupo de especialistas da rede que, através de discussdes clinicas
baseadas em evidéncias, buscou aperfeicoar as rotinas ja existentes de assisténcia a saide da

mulher em Porto Alegre.

No ano de 2007 o Protocolo foi revisado pela equipe técnica da Satide da Mulher baseando-
se na atualizacdo da Nomenclatura Brasileira para Laudos cervicais e Condutas preconizadas pelo

INCA / Ministério da Saude (2006).

Os protocolos sdo recomendagdes desenvolvidas sistematicamente, dentro de uma
circunstancia clinica especifica, baseados na melhor informacio cientifica. Eles servem como
instrumento de auxilio, nunca de obrigatoriedade, e devem ser periodicamente revisados segundo
as novas evidéncias médicas.

Dentre todos os tipos, o cincer do colo do ttero € o que apresenta um dos mais altos
potenciais de prevencdo e cura, chegando perto de 100%, quando diagnosticado precocemente. Seu
pico de incidéncia situa-se entre 40 e 60 anos de idade, e apenas uma pequena porcentagem ocorre
antes dos 30 anos.

Embora o Brasil tenha sido um dos primeiros paises do mundo a introduzir o exame de
Papanicolau para rastreamento do cdncer do colo do titero, a doenca continua a ser entre nés um
grave problema de saide publica, sendo que os indices de mortalidade continuam estaveis nos
dltimos dez anos.

Nos anos de 2002-2003 foi realizado pelo Ministério da Satide o Inquérito Domiciliar que mostrou
que a cobertura estimada do Papanicolau variou de 74% a 93%. Entretanto, o percentual da
realizacdo desse exame pelo SUS variou de 33% a 64%.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) Sadde 2003, divulgados pelo IBGE
/2005, mostraram que nos dltimos trés anos, a cobertura do exame citolégico do colo do ttero foi

de 68,7% em mulheres acima de 24 anos de idade, sendo que 20,8% das mulheres nesta faixa



etdria nunca tinham sido submetidas ao exame preventivo.

MAGNITUDE (o quanto ¢ freqiiente a condi¢io)

As maiores causas de morte na populagdo feminina em Porto Alegre sdo as doencas
cardiovasculares, seguidas das neoplasias. Entre essas, a principal causa de morte é o cincer de
mama e o cancer de colo uterino estd em 4° lugar. No Brasil, estima-se que o cancer do colo do
dtero seja o terceiro mais comum na populagdo feminina, sendo superado pelo cancer de pele ndo
melanoma e de mama. Este tipo de cancer representa 10% de todos os tumores malignos em
mulheres. E uma doenca que pode ser prevenida, estando diretamente vinculada ao grau de
subdesenvolvimento do pais.

Cerca de 80% dos casos ocorrem em paises em desenvolvimento, onde o carcinoma de cérvice € o
principal cancer em mulheres, atingindo o quinto lugar entre todas as neoplasias, considerando
ambos os sexos, correspondendo a 7,3% de todos os canceres humanos. O cincer cervical é uma
doenga potencialmente prevenivel, através de métodos de rastreamento de lesdes pré-malignas e da
identificacdo e controle dos fatores de risco associados (1,2). O Brasil é o nono lugar entre os
quinze paises com maiores taxas de mortalidade por cancer de colo uterino no mundo. O niimero
de casos novos de cancer do colo do ttero esperado para o Brasil, em 2006, € de 19.260, com um

risco estimado de 20 casos a cada 100 mil mulheres.

A idade € marcador de risco importante, com o pico de incidéncia, para o carcinoma “in
situ” ocorrendo entre os 20 e 30 anos de idade. O virus do papiloma humano (HPV) é considerado
o marcador de risco mais importante para o cincer de colo uterino. E um achado citolégico
encontrado em 3 a 8% das mulheres rastreadas. O risco relativo de desenvolvimento do céncer de
colo de tdtero apresenta um aumento linear (até aproximadamente 9) proporcional ao nimero de
parceiros, assim como mulheres com inicio da atividade sexual anterior aos 17-18 anos apresentam
um risco relativo variando entre 2-3. Alguns estudos epidemioldgicos tém sugerido vérios fatores
implicados no desenvolvimento de neoplasia cervical, entre os quais encontram-se o baixo nivel
socioecondmico e a presenga de doengas sexualmente transmissiveis(DST), tabagismo e diversas
caracteristicas associadas ao comportamento sexual, como nimero de parceiros e idade da primeira
relacdo sexual. As fumantes parecem ter um risco maior de apresentar cincer de colo de ttero que
as nao fumantes (3,4,5,6,7,8,9,10,11). Também um fator importante a ser considerado € a
dificuldade de acesso ao servigo de saide, material coletado inadequadamente pelo profissional de
satiide e lamina mal avaliada pelo citologista.

Particularmente, infec¢do pelo Papilomavirus Humano (HPV), especialmente os sorotipos

16,18,31,33,35 foi associada ao risco de desenvolver cancer de colo uterino. Uso de



anticoncepcionais orais e o tabagismo sdo fatores que parecem contribuir para elevar o risco de
displasias associadas ao HPV. Além disso, o inicio precoce de relacdes sexuais e o elevado
numero de parceiros sdo fatores reconhecidamente associados & maior prevaléncia de DSTs, dentre

elas se destacando a infecc¢do pelo HIV (12,13).

E uma patologia que evolui muito lentamente. Estima-se que cerca de 50% de todos os
casos de carcinoma “in situ” progridam para carcinoma invasor num periodo de anos de evolugao.

A padronizacdo das acdes de saide da mulher visa a alcangar a melhoria da qualidade e
cobertura da assisténcia a satide das mulheres que procuram o Sistema Unico de Satide em nossa

cidade.

TRANSCENDENCIA (gravidade do problema)

As mulheres representam uma prioridade para as politicas publicas de saide pelas suas
peculiaridades sdcio-bioldgicas, nas quais as agOes de saide podem ter um impacto direto na
reducdo dos indices de morbimortalidade, interferindo positivamente nos indicadores de saide de

uma populacio.

VULNERABILIDADE (o quanto é efetivo o tratamento)

O protocolo tem por objetivo padronizar o atendimento, orientar a realizacdo do minimo a
ser feito para garantia de boa qualidade, facilitando a informatizacdo dos dados e possibilitando a
realizacdo de vigilancia das situagGes de risco. A prioridade deve ser no sentido de diminuir a

morbimortalidade da mulher por cancer de colo uterino.

O cancer de colo uterino atinge mulheres jovens com grande freqii€ncia e é potencialmente
prevenivel. Assim sendo, sua prevencdo e detec¢do precoces apresentam importante impacto em
satide publica prevenindo milhares de mortes. E uma patologia que evolui muito lentamente.
Estima-se que cerca de 50% de todos os casos de carcinoma “in situ” progridam para carcinoma

invasor num periodo de anos de evolugao.

Nos paises desenvolvidos, a sobrevida média estimada em cinco anos varia de 59% a 69%.
Nos paises em desenvolvimento, os casos sdo encontrados em estdgios relativamente avancgados e,

conseqiientemente, a sobrevida média € estimada em 49% apds cinco anos.

A prevencgio e tratamento de doencas sexualmente transmissiveis (DST), particularmente a

comportamento sexual, como nimero de parceiros e idade da primeira relacdo sexual podem ser



passiveis de interferéncia das equipes de satide e educagdo, podendo ter impacto na prevengdo dos

fatores de risco associados ao desenvolvimento do cancer de colo uterino.

OBJETIVO

Diminuir a morbimortalidade por cincer de colo uterino na cidade de Porto Alegre, através de:

1. Ampliacdo da cobertura de rastreamento, privilegiando a busca aquelas pacientes que nunca

foram submetidas a qualquer exame preventivo anterior;
2. Identificacdo das pacientes expostas aos fatores de risco;
3. Deteccdo precoce e tratamento das lesdes precursoras do cancer de colo uterino;

4. Realizacdo de vigilancia epidemioldgica e de busca ativa de mulheres faltosas, cujos resultados

dos exames de preveng@o mostraram-se alteradas;

5. Qualificacdo e humanizacdo destas agOes, integrando-as as demais acOes e programas de

assisténcia a saude;

6. Revisar a literatura médica para atualizacdo deste protocolo clinico anualmente.

POPULACAO ALVO

Todas as mulheres com mais de 18 anos ou com vida sexual ativa em qualquer idade.

Populaciao com énfase especial

e Mulheres com inicio de vida sexual ativa anterior aos 18 anos.
e Mulheres com comportamento de risco para DST/AIDS

e Mulheres em situagdo de vulnerabilidade social

e Tabagistas

e Mulheres soropositivas para HIV ou imunodeprimidas.



ALGORITMO
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ANOTACOES REFERENTES AO ALGORITMO

1 A Oferecer o rastreamento ao cancer de colo uterino a mulheres a partir dos 18 anos de idade ou
com vida sexual ativa em qualquer idade, inclusive durante a gestacdo. Ainda ndo ha evidéncias
epidemioldgico clinicas de beneficios na diminuicdo da morbimortalidade da mulher em executar

citopatolégico de colo uterino em mulheres com menos de 18 anos.

Haé evidéncias fortes de diminui¢do da mortalidade apds rastreamento regular com o teste de
Papanicolaou e a inspe¢do visual com 4cido acético e lugol em mulheres sexualmente ativas ou
com idade igual ou superior a 18 anos. O limite de idade em que o rastreamento deve ser suspenso
¢ desconhecido, mas pela histéria natural da doenca a literatura aponta como sendo 65 anos este
limite; desde que nos dltimos 10 anos os exames de rastreamento para cincer de colo uterino
tenham tido resultado normal e que esta mulher ndo pertenca a nenhum grupo de risco para cancer

cervical..

Os fatores de risco para cincer de colo uterino sdao (DST, promiscuidade, precocidade das relagdes
sexuais, tabagismo, etc.) e os fatores protetores sdo (uso de preservativos,higiene, exame
ginecoldgico periddico, parceiros fixos, tratamento e diagndstico precoce das lesdes pré-malignas).
Nivel de Evidéncias:

3 (estudo de coorte / caso-controle)

4 (evidéncias de séries multiplas, com ou sem intervengao)

5 (opinides de autoridades respeitadas, baseadas na experiéncia clinica, estudos descritivos ou
comités de experts)

Ha boas evidéncias para se incluir o exame de prevengdo e deteccdo precoce do cancer de colo
uterino no exame de saide de mulheres sexualmente ativas. Mulheres dos grupos de risco devem
ser rastreadas com maior freqiiéncia, se possivel anualmente(Grau de recomendacao B)..

Quanto a citologia em meio liquido ndo ha evidéncias que suportem sua indicagdo como método

de rastreio, especialmente devido a seu alto custo.

2 A Rastreamento de Cancer de Colo Uterino

Atendimento Individual

O exame de prevencdo ao cancer de colo uterino realizado nos postos de satde deverd estar

integrado a consulta de saide da mulher.



e Anamnese: avaliar saide geral, gineco-obstétrica e dados sdécio-econémicos, buscando a

identificacdo de riscos.
e Exame Clinico
¢ Exame ginecoldgico:
¢ Exame de mamas: inspe¢do e palpacdo (segundo protocolo de mama).
e Realizacdo do exame a fresco de secrecdo vaginal (onde houver microscopio);

e Rastreamento do céncer de colo uterino: coleta do exame citopatoldgico de colo uterino;

inspec¢ao visual do colo uterino com 4cido acético e lugol.

e Exame de toque vaginal.

Técnica de coleta de exame citopatologico de prevencao ao cincer de colo uterino
e Nio estar menstruada
Diferenciar menstruacdo de sangramento vaginal pois este podera ser sinal de lesdo
de colo detectavel a inspe¢do visual;
Coletar mesmo na presenga de menstruagdo se esta for a melhor oportunidade de
realizar o exame em paciente que ndo tenha tido acompanhamento regular.
e Nio usar cremes vaginais ha pelo menos 4 dias;
e Nio ter relagdes sexuais até 24 horas antes;
e C(Coletar o exame mesmo na presenca de leucorréia, pois esta poderd ser a unica
oportunidade (retirar o excesso de secrecao com gaze);
e (Colocar espéculo sem lubrificantes;
e Nio utilizar nenhuma solug¢@o intravaginal antes da coleta;
e Realizar coleta ecto e endocervical:
A combinagdo mais eficiente é o uso de escova para coleta da endocérvice, e da
espatula de Ayre para coleta da ectocérvice, girando-a 360 graus sobre a JEC (juncdo
escamo-colunar) colocadas de forma sobreposta na mesma ladmina. (Grau de

recomendacio A) .

e Espalhar o material sobre a ldmina previamente identificada e fixar imediatamente com

fixador citolégico ou alcool 95%.



Periodicidade do Rastreamento
e A cada trés anos, ap6s dois exames normais consecutivos com intervalo de um ano. (Grau
de recomendacao A).Existe pouca evidéncia de que o rastreamento anual é mais efetivo
do que a cada 3 anos para a populacio em geral.
e Anualmente em mulheres com risco (HIV positivo, imunodeprimidas, com lesdes prévias
de alto risco).
e Mulheres histerectomizadas por outras razdes que ndo o cancer ginecoldgico, ndo precisam

ser incluidas no rastreamento.

3A-No exame de rastreamento de cancer de colo uterino (coleta de citopatolégico de colo uterino,
inspe¢do visual e inspe¢do com 4cido acético e lugol) s@o consideradas alteradas as seguintes

situacdes:
ALTERACOES VISUAIS NO COLO UTERINO:

e Polipos

e Tumores

e FErosoes

e Epitélio branco

e Areas leucoacéticas

e Areas com Teste de Schiller positivo.

ALTERACOES NO EXAME CITOPATOLOGICO DE COLO UTERINO:

1. Alteracoes celulares benignas: (citologia normal)
¢ Inflamacdo

e Reparacio

e Metaplasia escamosa imatura

¢ Atrofia com inflam¢ao

e Radiagdo

10



2. Atipias celulares

2.1. Alteracoes de significado indeterminado:

2.1.1 Células Escamosas:

* Possivelmente ndo neoplésicas (ASC-US de Bethesda)

= Ndo se pode afastar lesdo intra-epitelial de alto grau ( ASC-H de Bethesda)
2.1.2.Células Glandulares:

= Possivelmente ndo neoplésicas

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

= Possivelmente ndo neoplésicas

= Ndo se pode afastar lesdo intra-epitelial de alto grau.

2.2. Atipias celulares em células escamosas:

2.2.1 Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopatico pelo HPV e
NICI).

2.2.2 Lesdo intra-epitelial de alto grau (compreendendo NIC II e NICIII).

2.2.3 Lesdo intra-epitelial de alto grau, ndo podendo excluir microinvasio

2.2.4 Carcinoma epidermdide invasor.
2.3 Atipias celulares em células glandulares:
2.3.1 Adenocarcinoma in situ

2.3.2 Adenocarcinoma invasor: cervical, endometrial, sem outras especificacdes

3. Outras neoplasias malignas

4. Presenca de células endometriais (na pés-menopausa ou acima de 40 anos, fora

do periodo menstrual).
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4 A Exames Normais:
A paciente apresenta inspe¢do visual do colo uterino normal e resultado do exame
citopatolégico do colo uterino normal. Neste momento avalia-se a adequabilidade da amostra:

satisfatOria ou insatisfatoria.

5 A- Satisfatoria, com representatividade da JEC
A periodicidade do rastreamento serd a cada trés anos, desde que existam dois exames

normais consecutivos (com intervalo de um ano) e que ndo exista situacao de risco.

6 A Insatisfatoria

Tratar as vulvovaginites, se necessdrio, e repetir imediatamente.

7 e 8A Na presenca de lesoes intra-epiteliais de baixo grau (NIC I e HPV) e atipias em células

escamosas (ASC-US), realizar citologia em 6 meses.

9A Duas citologias consecutivas normais ( 6/6 meses) voltar a rotina de rastreamento basica.

11A Se uma das duas citologias forem: ASC-US, ASC-H ou lesoes de baixo grau (NICI- HPV)

encaminhar para colposcopia.

12A Vide 17 A ou 21 A.

13A Se alto grau (NICII ou NICII), microinvasao, carcinoma epidermdide invasor,

adenocarcinoma in situ ou invasor, devemos encaminhar para a referéncia.

15A Na presenca de ASC-H (atipias em células escamosas de significado indeterminado que ndo

se pode afastar lesao de alto grau) ou alteracoes na inspecao visual encaminhar para colposcopia.

17A Colposcopia normal ou insatisfatoria
E considerada satisfatéria a colposcopia em que a JEC (jungdo escamo colunar) € visivel e
insatisfatéria quando ocorrer inflamagdo intensa ou atrofia acentuada. Nestes casos tratar a

alteracdo e repetir a colposcopia apds 30 dias. Para os casos de atrofia, usar estrogénio via vaginal
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por 7 dias antes do exame, desde que nao haja contra-indicacdes para tal conduta. Se apds o

tratamento a colposcopia for normal, repetir citologia em 6 meses.

18A, 19 e 20 Apods duas citologias normais coletadas com intervalo de 6 meses , retornar a rotina

de rastreamento basico.

21A Colposcopia com lesao: encaminhar para a referéncia

- Colposcopia com lesoes de baixo grau

As lesdes colposcopicas de baixo grau sdo: epitélio acetobranco té€nue e plano, pontilhado
fino, mosaico regular, auséncia de vasos atipicos, zona iodo negativa muda. Observar se as
alteracdes encontram-se dentro ou fora da zona de transformacio;

Nivel de Evidéncias: 4 (evidéncias de séries multiplas, com ou sem intervengdo) e 5
(opinides de autoridades respeitadas, baseadas na experiéncia clinica, estudos descritivos ou

comités de experts)

- Colposcopia com lesoes de alto grau ou insatisfatéria com lesao

As alteracOes observadas na colposcopia de alto grau sdo:epitélio branco com relevo,
pontilhado grosseiro, mosaico irregular; vasos atipicos; orificios glandulares com halos

espessados. Observar se as alteragdes encontram-se dentro ou fora da zona de transformacao.

23A Se citologia com atipias (ASC-US ou mais) encaminhar para referéncia

24 A Na presenca de:

-Lesao intra-epitelial de alto grau (NIC II e NICIII), carcinoma epiderméide microinvasor ou
invasor, adenocarcinoma ¢ AGUS:
Encaminhar para referéncia e tratar as vulvovaginites, se presentes, antes do
OBS: Na presenca de células endometriais em mulher com mais de quarenta anos, fora do
periodo menstrual, aconselha-se investigar patologias ovariana, tubdria ou endometrial, sendo

entdo encaminhadas para a unidade de referéncia.
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PESQUISA DE HPV-DNA

Nao se justifica a pesquisa de HPV-DNA porque em cerca de 80% serd positiva para virus
de alto risco oncogénico. Porém nem toda mulher com HPV de alto risco apresentard lesdo de alto
grau. Para que isto ocorra sdo necessdrios outros co-fatores tais como suscetibilidade genética,
fatores nutricionais, tabagismo, etc.

A pesquisa molecular pode ser utilizada nas pacientes cujo resultado de exame
citopatolégico apresentar atipias de significado indeterminado (para detectar a presenca de virus
oncogénico) ou no seguimento de pacientes que tenham sido submetidas a conizagdo ou a cirurgia
de alta freqiiéncia. No entanto, como o custo deste procedimento € elevado, ndo existe indicacdo

de realiza-lo como rotina, optando-se pela colposcopia.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS: Revisio de literatura e consensos.
GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-anélises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: Publicagdes baseadas em consensos e opinides de especialistas.
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