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Qualquer câncer que pode ser visto com os olhos ou sentido pelos dedos é
lesão tardia e torna-se muito difícil de se afirmar sua cura.

STANLEY WAY

As neoplasias do colo uterino podem se
originar do epitélio pluristratificado que re
cobre a portio ou, com menos freqüência,
das células cilíndricas que atapetam o en-
docérvice, respectivamente, o carcinoma
epidermóide e o adenocarcinoma. Em ra
ras ocasiões, pode-se observar crescimento
misto, ou seja, dois tumores em um mesmo
indivíduo. O adenoacantoma cervical, tipo
histológico excepcional, parece consoante
Novak (1940), se dever à uma maneira de
evolução do adenocarcinoma. Ao lado do
mesonefroma, que se origina dos dutos
Woiffianos, representam os tipos mais ra
ros de tumores malignos do cérvice. O cân
cer do cervix se reveste de grande impor
tância médica. De fato, é responsável por
6,3% das mortes por neoplasias malignas
da mulher ou por 39% daquelas do trato
genital (Janovski e Paramanandhan, 1973).

sempre, na junção escamo-colunar, cerca
do orifício externo ou pouco para dentro
do canal cervical; em 85% das vezes, na
zona de transformação ou terceira mucosa
(Salgado e Rieper, 1970).
Encontra-se sob duas formas: a pré-invaso-
ra (carcinoma intra-epitelial, in situ ou no
estádio 0) e a invasora (invasiva ou infiltrati-
va). No carcinoma pré-invasivo ocorre per
da de estratificação e de polaridade das cé
lulas; seu volume e sua forma são variáveis
e a relação núcleo-citoplasmâtica está au
mentada; os núcleos são hipercromáticos,
com frequentes mitoses, de regra, com as-
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prometida, na displasia, este envolvimento
é, apenas, parcial. Alguns autores graduam
as displasias conforme a maior ou menor
desordem do arranjo, da morfologia e da
atividade das células.

Conforme se verá adiante, neste trabalho
não levaremos em conta os graus de severi
dade das displasias.

Acredita-se que estas lesões constituem
um passo histogenético do carcinoma do
colo uterino (Wespi, 1949; Limburg, 1952;
Stoddard, 1952; Reagan et al, 1953; Fluh-
man, 1961; Sediis et al, 1970; Langley e
Crompton, 1973). De fato, apesar de opi
niões contrárias (Douglas, 1962; Mckinna,
1963; Green, 1964 e 1966), é hoje, lugar co
mum o conceito de que o carcinoma inva
sor pode ser uma sequela do intra-epite-
lial, o qual, por sua vez, se origina da displa
sia. Entretanto, não se conhece perfeita-
mente os detalhes desta transformação se
quencial e, como mostra a Fig. 1, o carci
noma invasor pode provir diretamente da
displasia, das lesões benignas ou até do epi-
télio normal.

pecto bizarro. A diferenciação celular está
comprometida, pois, é incompleta ou até
ausente. Importante ressaltar que, embora
essas alterações envolvam toda a espessura
do epitélio, nele ficam restringidas; em ou
tras palavras, jamais ultrapassam a membra
na basal, ou seja, nunca invadem o estroma.

Caso haja infiltração do estroma, é o carci
noma rotulado como invasor. O grau de in
vasão é variável. Criou Mestwerdt (1953), o

microcarcinoma", para identificartermo

o início da invasão da membrana basal. Tra-

ta-se de processo muito limitado e sua ex
tensão pode ser aferida pelo microscópio.
É assintomático como o carcinoma in situ

e, portanto, também não é reconhecível
pelo simples exame físico. Pode-se locali
zar na superfície da portio ou na parte visí
vel do canal cervical entreaberto. Esta for

ma é evolutiva e, antes de se tornar clinica
mente diagnosticável, o que pode levar
longo tempo, passa ainda por outra fase in
termediária e mais avançada, ou seja, a de
carcinoma invasor oculto.

Admite-se, hoje, originar-se o carcinoma
invasor, de dois tipos de lesões intra-epite-
liais; o carcinoma in situ e a displasia. Em-
prega-se o termo displasia, introduzido na
literatura por Reagan et al (1953), para tra
duzir certas alterações histopatológicas
que envolvem o epitélio pavimentoso es-
tratificado original da portio ou aquele me-
taplástico. Trata-se de processo proliferati-
vo das células, as quais, não obstante, con
servam sua estratificação. O citoplasma
mostra-se com diferentes graus de matura
ção e o núcleo é grande e com atividade
mitótica anormal. A queratinização celular
é prematura. O Comitê Internacional de
Definições Histológicas recomenda empre
gar o termo displasia para descrever as mes
mas alterações observadas no carcinoma in
situ, porém, menos marcantes. Em outras
palavras, enquanto no carcinoma pré-inva-
sor toda a espessura do epitélio está com-
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FIGURA 1 — Modelo Ilustrativo das prováveis relações entre as
várias anormalidades de epitélio cervical.

Não é obrigatório que a displasia evolua sis
tematicamente para carcinoma intra-epite-
lial ou para invasor. Deveras, ela pode so-
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frer regressão espontânea até em 75% das
vezes (Jeffcoate, 1969; Langley e Cromp-
ton, 1973). Consoante Sediis et al (1970),
13% das displasias se converte em carcino-
ma in situ e, 6%, na forma infiltrativa da
neoplasia.

Acreditam Way et al (1968) que a forma
pré-invasiva qxiste 10 anos antes de ultra
passar a membrana basal e 20 anos antes do
aparecimento de sintomas e sinais clínicos.
Para Dun e Martin (1967), a vida média da
displasia é 3,8 anos, e a do carcinoma in
situ, 8,1. Mostraram Bryans et al (1964) ser
de 42,3 anos a idade média das pacientes
com carcinoma in situ; 46,2 a daquelas com
carcinoma in situ e microinvasão focal;
50,4 para as pacientes com invasão micros
cópica e, por fim, para as com carcinoma
clinicamente diagnosticável, 52,1 anos.
Apontaram, por igual, que as áreas de ex
tensão e o grau de profundidade de inva
são glandular do carcinoma in situ aumen
ta com a idade. Kasper et al (1970) encon
traram relevante aumento do carcinoma in-

vasivo 30 anos após a rápida prevalência do
carcinoma in situ, o que poderia invalidar
o conceito de que a vida média da neopla
sia fosse de apenas 10 anos (Way et al,
1968). Admitem aqueles autores que o car
cinoma, citologicamente detectado, seja
descoberto a meio caminho de sua vida, o
que nos permite admitir ser a vida total da
neoplasia de, aproximadamente, 20 anos.
Por fim, enfatizou Lange (1960) ser específi
ca para a idade a progressão do carcinoma
estádio O; assim, em pacientes entre 20 e
30 anos, somente 3% de pré-invasivo evo
lui a invasivo em 7,5 anos, enquanto na fai
xa de 40 a 50 anos, 55% progride a invasor.

Parece não se observar carcinoma infiltrati-

vo antes dos 20 anos, o que, sem dúvida,
constitui raridade. Todavia, encontrou
Erickson (1956), entre 20 e 25 anos, 35 carci-
nomas pré-invasivos. A idade máxima para
o pré-invasivo esteve entre 30 — 40 anos; a

curva foi descendente e cruzou a ascen

dente do invasor que, para ele, teve mais
assiduidade entre 50 e 60 anos. Se assim

for, lesões displásicas não devem ser tão in
frequentes antes dos 20 anos de idade.

Em relação à prevalência etária do carcino
ma do colo, não se pode omitir os achados
de Sadugor et al (1948) que observaram ser
a sua maior incidência entre 50 e 60 anos; o
epidermóide foi mais freqüente 5 anos
antes do adenocarcinoma e do adenocan-

toma; este mostrou dois picos, um aos 47 e
outro aos 57 anos, respectivamente.

Fica, desta forma, consubstanciado que
pode a displasia preceder o pré-invasor e
este, em período de tempo variável, o infil-
trante. Qual a frequência com que um car
cinoma in situ se transforma em invasivo é

difícil de se avaliar, mas encontra-se entre
30 e 80% (Kottmeier, 1953; Boyes et al,
1962). Usando a fórmula incidência de car
cinoma clínico X 100 / incidência do carci

noma invasivo proposta por Boys et al
(1962). Fidier et al (1968) encontraram a
taxa de 61,5%.

Fácil se torna concluir que, quanto mais
avançada a evolução tumoral, menor a
oportunidade de tratamento adequado e,
pois, a possibilidade de cura.

È o que se conclui pela análise dos dados
expostos no Quadro I.

QUADRO I — Resultado terapêutico do
câncer do colo do útero por diferentes
técnicos (cirurgia e actinoterapia)
(Jeffcoate, 1969).

N’ de

Pacientes

Cura aparente
% 5 anosEstadiamento

15.185

23.345

19.656

3.590

74,9
53,0
30,2

8,1IV

61.776 48,5
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"Em 1923, quando comecei, pela primeira
vez o estudo sistemático dos esfregaços va-
ginais humanos no "Woman's Hospital of
New York City" fiquei impressionado com
as anormalidades marcantes de células can
cerosas e tomei consciência da potenciali
dade diagnostica de lesões malignas do
útero. Em 1928 publiquei as primeiras
observações a respeito. Interessado em ou
tros problemas endócrinos, retomei ó te
ma em cooperação com Herbert Traut e,
mais tarde, com Andrey Marchetti. Daí,
após a monografia escrita em 1943, nasceu
considerável interesse sobre o problema e
logo o método começou a ser testado por
outros investigadores.
1946.)

Esta técnica descrita por Papanicolaou e
Traut (1943) para o diagnóstico precoce de
neoplasia, por se mostrar fácil, prática e ra
zoavelmente precisa, além de fornecer boa
representação celular do trato genital, pas
sou, deveras, a ser extensamente usada
pelos ginecologistas. No dizer de Ayre
(1964), "a aplicação completa e universal
de um método diagnóstico simples, indo-
lor e rápido, prejudicará o ensino, pois a
demonstração de um caso de carcinoma
invasivo do colo do útero será tão difícil,
como é hoje, fazer o mesmo para o es-
corbuto, a varíola, a febre tifóide, a difteria
e para a tuberculose avançada". "O câncer
do colo uterino pode ser, agora, encarado
como uma moléstia previnível." Assim pro
nunciou recentemente o "World Health

Organization Expert Commitee", ao con
siderar o lugar de citologia cervical na pre
venção da moléstia (Green, 1966).

Aceita-se em definitivo levar a citologia
cérvico-vaginal, se colhida e examinada
adequadamente e de forma periódica, ao
diagnóstico do carcinoma invasivo antes
que se torne clinicamente evidente e, por
igual, de alterações epiteliais (displasia e
carcinoma in situ), as quais, uma vez ne-

(Papanicolaou,

Diante destes fatos, torna-se claro que a
chave do problema baseia-se no diagnósti
co precoce das formas infiltrativas e,
melhor ainda, no diagnóstico precoce e no
adequado tratamento das lesões precurso
ras (displasias e carcinoma in situ).

DIAGNÓSTICO PRECOCE DO

CÂNCER DO COLO UTERINO

Hinselman, estimulado por Von Franqué,
da Universidade de Bonn, admitiu ser mais
factível discernir mais cedo as lesões ini

ciais do câncer, examinando a portio va-
ginalis com lentes de aumento e
apropriada iluminação. Nascia assim, o col-
poscópio (Kolpos — vagina, Skopes —
olhar atentamente) que foi usado pela pri
meira vez em dezembro de 1924 (Salgado e
Rieper, 1970). Com o decorrer do tempo,
o aparelho foi paulatinamente sendo mo
dernizado, tanto em sua parte mecânica
como ótica; por igual aprimorou-se a técni
ca e a colposcopia se estabeleceu defini
tivamente como método propedêutico au
xiliar para o diagnóstico precoce do câncer
cervical e de suas lesões precursoras.

A colposcopia, como há de se ver adiante,
permite um aumento esteroscópico de
6,10 ou até de 16 vezes; fornece subsídios
importantes ao ginecologista, isto é, a pos
sibilidade de reconhecer, de imediato, le
sões que, com freqüência, se associam a
alterações histológicas assíduas na zona de
transformação, onde, como já se comen
tou, quase senão todas as neoplasias se ori
ginam. Os achados colposcópicos que se
podem associar às lesões atípicas são; ero
são, base leucoplásica, mosaico, leucopla-
sia simples, espessamento do epitélio, vas-
cularização atípica (Canse, 1953;
Mestwerdt, 1953; Hinselman, 1954; Yous-
sef, 1957; Coppieson, 1964). Estes aspectos
colposcópicos se devem às diferenças
entre o epitélio metaplástico normal e o
atípico.
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mais variáveis graus, na era pré-citológica,
porém, de uso restrito, pois que, na grande
maioria das nações, somente se utilizava o
teste recomendado por Schiller (1928). Ao
contrário, a colpocitologia teve muito mais
aceitação e, com curiosa rapidez, foi logo
por todos adotada, mesmo naqueles países
onde a colposcopia era de uso rotineiro.

Como a citologia se mostrou de grande va
lor no rastreamento de neoplasias uterinas,
poderia se esperar o secundarismo da col
poscopia; muito ao contrário, o método
manteve sua posição e, ainda mais, passou
a ser praticado mais extensamente. Muitos
autores, entre eles Graham et al (1962), afir
mam que a citologia exfoliativa e a colpos
copia fornecem idênticos resultados, até

rastreamento em massa. Mas nenhum
dos métodos é absoluto, portanto, apresen
tando suas limitações próprias. Reside aí a
explicação do porquê que a colposcopia
não perdeu seu lugar na semiologia oncóti-

no

gligenciadas, podem eventualmente se
transformar em carcinoma invasivo
(Jeffcoate, 1966). Assim, Boyes et al (1962)
verificaram redução de 30,5% na incidên
cia do carcinoma epidermóide clinica
mente evidente entre 1955 e 1960. Esta que

da se deveu ao diagnóstico e ao tratamento
do carcinoma in situ, diagnosticável pelo
rastreamento citológico. Lindem e Dunn
(1966) mostraram que a mortalidade por
câncer de colo, na Califórnia, declinou de
1950 para 1964. Acham os autores que, com
muita probabilidade, esta queda decorreu
do uso extenso da citologia. Assim, a pro-

de câncer in situ subiu de 0%, emporção

1942, a 56%, em 1963, e o carcinoma invasi
vo caiu de 15 a 9%. Bryan et al (1962) e
Ruck et al (1964) também demonstraram o
quanto contribuiu a citologia para reduzir
significantemente a freqüência do câncer
invasor. Segundo os primeiros autores,
entre 1955 e 1962 houve redução signifi-
cante de 45,5%. Fidier et al (1968) observa
ram que, entre 1958 e 1966, 880.400 pacien
tes se submeteram à citologia cérvico-va-
ginal, a qual permitiu diagnosticar 3.284
carcinomas in situ, 192 in situ com mi

ca.

Sob o ponto de vista clínico, o elemento
mais significativo para avaliar um método
de rastreamento do câncer é a percenta
gem de resultados falso-negativos (Friedell
et al, 1960). Estes autores mostraram, em
relação ao citodiagnóstico, falhas de 30,6%
no carcinoma; Koss (1964) aponta a cifra de
30 a 40%; Von Haam (1962), 13%; Graham
(1962), 11%. Estes dados estão de acordo
com outros da literatura e levaram alguns
autores a comentarem sobre a "tragédia
dos resultados falso-negativos".

Estes fatos de maneira alguma vieram di
minuir o valor propedêutico da citologia
exfoliativa, mas contribuíram para reforçar
a prática da colposcopia como método
complementar, objetivando diminuir a
possibilidade de falhas para cada método.
A aplicação combinada tem sido bastante
recomendada e efetuada na América e na

Europa. Infelizmente, apesar desta expe-

//:

croinvasão e 191 carcinomas

clinicamente ocultos. A incidência do in
vasivo caiu de 48%, em 1962, em relação à
incidência observada em 1955.

mvasivos

Considerando estes dados e ainda o fato
do carcinoma poder crescer de epitélio
sem passar pelas fases intermediárias, deve-
se admitir como pouco provável, ser o car
cinoma invasivo, definitivamente eliminá-
vel (Jeffcoate, 1966). Isto põe por terra
pronunciamentos tais como o de Green
(1966): "a morte por câncer cervical pode
ser abolida antes do fim do século".

PROPOSIÇÃO

A colposcopia foi método efetivo para o
rastreamento das formas pré-clínicas do
carcinoma do colo e das displasias, em seus
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riência, esta propedêutica tem sido reali
zada apenas em poucos centros.

Em nosso Hospital adotou-se a norma de
rastrear todas as pacientes que procuravam
o conselho médico na especialidade, no
que toca ao diagnóstico precoce do câncer
uterino, pelos dois métodos conjunta
mente. Desta forma pôde-se, entre 1961 a
1967, acumular dados que, em seu con
junto, constituem a essência deste traba
lho. Na análise deste material procurou-se
conhecer a freqüência de displasias, de car-
cinoma in situ e de invasivo, assim como a
idade de suas respectivas prevalências.
Também, como objetivo, procurou-se sa
ber o real valor diagnóstico de cada méto
do, visto que os dados fornecidos pela li
teratura são ainda controversos. Por fim,
mais a título de curiosidade, analisou-se a
freqüência de tricomoníase vaginal e pro
curou-se definir se essa infestação poderia
concorrer para aumentar os resultados
positivos da citologia exfoliativa.

lâminas que se mantinham, até a colora
ção, mergulhadas em solução de álcool-
éter a 50%. Realizava-se, sistematicamente,
a prova de Schiller com solução de iodo
(iodo — 10 g; iodeto de potássio — 20 g e
água destilada — 550 g); após o exame
colposcópico, praticavam-se biopsias em
áreas suspeitas. Os achados colposcópicos,
transcritos em fichas especiais, eram, junta
mente com as lâminas, encaminhados ao
Serviço de Anatomia-Patológica.

Catalogaram-se as seguintes imagens
colposcópicas: erosão verdadeira, aspecto
verrucoso ou vegetante, vascularização
atípica, leucoplasia, base leucoplâsica,
mosaico e áreas iodo-negativas (teste de
Schiller positivo).

Consideraram-se esses dados, para a análi
se geral, como sendo suspeitos isolados.
Quando haviam dois ou mais dados
isolados eram eles considerados como sus

peitos combinados ou associados.

Após este primeiro contato, a paciente
era encaminhada ao ginecologista que pro
cedia o exame especializado, não
repetindo, é claro, aqueles previamente já
concluídos. Aquelas pacientes com altera
ções citológicas eram solicitadas por um
Serviço Social treinado a retornarem à con
sulta ginecológica.

Coravam-se as lâminas pelo método de
Papanicolaou. Depois, eram examinadas
por pessoal' especialmente adestrado
(anátomo-patologista com visão ampla de
citologia), já conhecendo o resultado do
exame colposcópico e do teste de Schiller.

Classificavam-se os esfregaços em I, II, III,
IV e V; sendo classe I e II negativas para
células neoplásicas, III suspeita ou duvido
sa, IV bastante suspeita e V positiva.
Usualmente, as pacientes portadoras de ci
tologia classe III, IV e V, principalmente as
de classe III, se submetiam a novo exame.
Uma vez confirmado o diagnóstico cito-

CASUlSTICA E METODOLOGIA

Examinaram-se 22.114 pacientes no tocante
aos achados citológicos e colposcópicos,
no programa de rastreamento do câncer
cérvico-uterino executado no Hospital
Francisco Morato de Oliveira do Servidor

Público Estadual de São Paulo, entre 1961 a
1967, inclusive. As pacientes, na primeira
consulta e nas subsequentes, uma vez
decorrido aproximadamente um ano, se
submetiam à colposcopia e à colpocito-
logia cérvico-vaginal.

Os exames colposcópicos, durante este
período, foram efetuados por dois únicos
especialistas, por meio de aparelhos tipo
Mõller. No ato, após introdução do
espéculo e descrição macroscópica do co
lo, colhia-se adequadamente o material do
endo, do ectocérvice e do fórnice vaginal
posterior, mercê da espátula de Ayre ou si
milar; estendia-se o material em duas
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foi, realmente, a detecção precoce do cân
cer cérvico-uterino.

A idade das pacientes variou de menos de
20 a mais de 70 anos; maior número de exa
mes foi realizado entre 20 e 50 anos, com

nítido predomínio entre 30 e 40, como
mostra o gráfico 1. Percebe-se, pela análise
do gráfico, que as pacientes não se sub
meteram, sistematicamente, à colposcopia,
ou seja, 1.327 foram excluídas, o que
correspondeu a 6% de falha.

lógico, outros exames complementares
eram realizados (curetagem fracionada do
corpo e do canal, conização). Raramente,
quando a citologia era positiva e a col
poscopia negativa, era a paciente reavalia
da e fazia-se biopsia nos quatro quadrantes
do colo.

Para simplificar a análise desse material in-
cluiu-se os citológicos classe III, como sen
do positivos, desde que o grande interesse
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GRÁFICO I — Distribuição etária das pacientes segundo os exames citológicos e colposcópicos realizados,

praticaram-se biopsias ou curetagens por
indicação apenas clínica (exame
macroscópico do colo ou pelo quadro sin-
tomatológico, quase sempre metrorragia
ou hipermenorragia).
RESULTADOS — ANÁLISE

1. GRUPO "A

Compreende 21.663 pacientes que
apresentavam citologia normal, classe I ou

//

As pacientes foram, em relação aos resulta
dos, divididas em três grupos. A, B e G. O
primeiro incluiu 21.663 pacientes que
apresentavam citologia exfoliativa normal
(classe I e II). O grupo B abrangeu 420 pa
cientes que exibiram citologias anormais,
classificadas como III, IV ou V. Finalmente,
o grupo C reuniu 31 mulheres com cito
logia normal e, por qualquer razão, não se
submeteram à colposcopia; todavia, nelas
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II de Papanicolaou. Foram divididas em
dois subgrupos A'' e AA O A'' corresponde
a 21.629 pacientes que, tendo citologia clas
se I — (14.263 ou 66%) ou II (7.366 ou
34%), as eventuais biopsias do colo uterino
indicadas pelos achados colposcópicos
suspeitos revelaram, ao exame anátomo-
patológico, nada que sugerisse maligni-
dade. O subgrupo A^ abrange 34 pacientes
que, tendo citologia normal, a biopsia, in
dicada pela colposcopia, uma vez reali
zado o exame anátomo-patológico, este
acusou haver lesão displásica ou neoplási-
ca do cérvice.

1a) ANÁLISE DO SUBGRUPO Al
(21.629 pacientes)

A observação do gráfico 2 mostra o predo
mínio das citologias classe I sobre aquelas
de classe II, assim como a sua distribuição
no tocante às diferentes faixas etárias.
Como se deduz pelo gráfico 3, o percen
tual de classe II em relação à I, cresce à me
dida que se avança para grupos etários
maiores. Mantém um plateau até a quinta
década para, ao depois, subir rapidamente
até a oitava.
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216294000
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GRÁFICO 2 — Distribuição etária das citologias classe I e II para as pacientes do subgrupo Al.
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GRÁFICO 3 — Percentual de citologias classe II em relação à 1 nas diversas faixas etárias para as pacientes do subgrupo Al.

cientes com lesões histopatológicas do
colo uterino e, no entanto, apresentavam
citologia normal, classe I ou 11. Neste grupo
houve, não obstante nítido predomínio de
classe II (61,2%) sobre classe I (38,8%), fato
de pouco significado clínico.

Os diagnósticos anátomo-patológicos
obtidos pelo exame do material de biopsia,
por sua vez, praticada por indicação ape
nas colposcópica, se encontram na ta
bela 1.

Destas pacientes, 1.273 não se submeteram
ao exame colposcópico, restando, pois,
20.356. Destas, 12.388 não apresentavam
qualquer dado colposcópico suspeito. Por
outro lado, 7.968 exibiam dados colposcó-
picos suspeitos isolados (7.109) ou combi
nados (859).
Dos dados colposcópicos suspeitos isola
dos, houve nítido predomínio da zona
iodo-negativa sobre as demais lesões como
vascularização atípica, leucoplasia, mosai
co, base, erosão verdadeira e aspecto ver-
rucoso

Como dados associados, houve predomí
nio de zona iodo-negativa e da vasculariza
ção atípica sobre teste do lugol positivo e
leucoplasia e, por fim, sobre zona iodo-ne
gativa e base, base e mosaico.
Entre os resultados do exame morfológico,
houve nítida dominância de cervicite crô
nica (80%) e de queratinização da mucosa
exocervical (15%) sobre o tecido normal
(5%).

1b) ANÁLISE DO SUBGRUPO A2
Compreende, como já se definiu, 34 pa

do colo, em ordem decrescente. TABELA 1 — Lesões histológicas, encontra
das face à citologia normal. Indicação col
poscópica de biopsías (Subgrupo A2).

Achados
Histológicos

PercentualN? Casos

Cardnoma in situ
Carcinoma invasivo
Adenocarcinoma
do colo
Displasia

5,882
5,553
0,000

85,2829

100,0034Total
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Os achados colposcópicos destas pacientes
podem ser apreciados na tabela 2. De
duz-se que a zona iodo-negativa predo
minou entre os dados colposcópicos isola
dos. Por outro lado, entre os combinados,
houve prevalência da vascularização atípi
ca + zona iodo-negativa. Das pacientes do
grupo A que foram examinadas ao colpos-
cópio (20.356), 8.002 se submeteram à biop-
sia do colo uterino, ou seja, 39,3%. Das

biopsadas, somente 34 (0,42%) apresenta
ram alguma lesão histológica importante.
Deduz-se, pois, que a colposcopia levou o
especialista a realizar grande contingente
de biopsias desnecessárias, devido
sultados falso-positivos (99,58%). Em outras
palavras, se não houvéssemos empregado
a colposcopia de rotina em adição ã citolo-
gia, teríamos deixado de diagnosticar 34
lesões displásicas ou neoplásicas.

aos re-

TABELA 2 — Achados colposcópicos das pacientes do grupo A^

SUSPEITO
SIMPLES

DADOS
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SUSPEITO COMBINADOS
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Displasia
Ca. "In situ
Ca. Invasivo

Adenocarcinoma cervical
Total

1 15 16 1 9 3 13Ü 29
0 1 1 0 1 0 0 1 2
1 1 2 0 0 0 1 1 3

00 0 0 0 0 0 0 0
2 17 19 1 10 3 1 15 34

2. ANÁLISE DO GRUPO "B
Corresponde a 420 pacientes que apresen
tavam citologia anormal (classes III, IV e V).
Destas, em 118 (28,1%) não se praticou
a biopsia, porque a repetição do exame
citológico mostrou-se negativo (17,6%), ou
porque escaparam ao rastreamento
(10,5%). Portanto, das 420 pacientes, ape
nas 302 (71,9%) se submeteram à biopsia

n do colo uterino ou à curetagem diagnósti-
ca. Os resultados histológicos encontram-
se na tabela 3.

Enfatiza-se que, para a análise dos resulta
dos, incluiu-se a displasia como moléstia
maligna, porque, de modo geral, sua con
duta terapêutica se difere da traçada para
as demais lesões benignas do colo uterino.
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TABELA 3 —Patologia demonstrada pelo Exame Histológico de 302 Pacientes
(Grupo "B")

N? N?Lesões Benignas Lesões Malignas
de Casos de casos

Cervicite Crônica

Pólipo Endocervical
Endométrio Normal

Hiperplasia Endometriai
Cervicite Crônica + Endométrio
Funcional

Displasias
Carcinoma In Situ

Carcinoma Invasivo

Adenocarcinoma do Colo

Adenocarcinoma do Endométrio

Tumores Extra-Uterinos

34 28

7 55

11 99

1 3

17
38

9

Total 91 211

Portanto, das 302 pacientes, 91 (30,1%)
apresentaram alguma patologia benigna e
211 (69,9%) maligna. Excluindo 9 pacientes
que possuiam tumores de origem primaria
mente não uterina, restaram 202 com pato
logia uterina maligna primitiva (174 tumo
res e 28 displasias).
Analisando o, comportamento da citologia
em relação à idade das pacientes verifica-
se, como mostra o gráfico 4 e a tabela do
mesmo número, nítida supremacia de clas
se III entre 30 e 40 anos e de classe V entre

50 e 60; houve, portanto, uma diferença de

90 - -

duas décadas e ainda mais, observa-se um
segundo acme entre 60 e 70 anos. Não hou
ve diferença de comportamento da classe
IV em relação às diferentes faixas etárias.
Observando o gráfico 7, verifica-se que a
citologia classe III esteve presente em to
das as faixas etárias, porém, precedeu e
acompanhou, mais de perto, a distribuição
cronológica do carcinoma pré-invasor. Ou-
trossim, o comportamento das citologias
classes IV e V acompanhou e não precedeu
a época de prevalência do carcinoma infil-
trativo.

•i— CLASSE III
80 - -

CLASSE IV

70 - - —- CLASSE V

60 - -

50 - -

40 - - ✓

\
\30

\
✓ \20

10

0

0 20 30 40 50 60 70

GRÁFICO 4 — Número de citologia positiva (III - IV e V) em relação às idades das pacientes do grupo B.
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TABELA 4 — Percentual de Citologias Positivas (III; IV e V) em Relação à Idade (Grupo “W)

CLASSE IVIII V

N’ de Pacientes N’ de Pacientes N? de Pacientes% % %IDADE

100,00 20 1 0 0

21 30 94,4 142 2,04 1 2,04
80,9 10,431 40 85 11 9 8,5

11,565,241 50 62 11 22 23,1
11,060 49,051 49 11 40 40,0

64,2 5,361 70 36 3 17 30,3

471 21,05 1 145,2 73,6

Em relação ao número global de pacientes
citologicamente rastreadas, o percentual
de citologias positivas subiu lentamente a

partir dos 20 anos de idade, para aumentar
subitamente na quinta década, como mos
tram a tabela 5eográfico 5.

TABELA 5 — Percentual de citologias positivas (III + IV + V) em relação ao número global
de pacientes rastreados (*) e em relação ao número de citologias praticadas para cada gru
po etário (**).

idade **%

0,550,00452

0,19897

0,47481

0,42959

0,45220

0,25323

0,085592

0 — 20
21—30

31—40

41—50

51—60

61 — 70

0,80

1,29

1,76
4,70

8,75
71 12,41
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GRÁFICO 5 — Percentual de citologias positivas (classe III + IV + V) em relação ao n’ de pacientes rastreadas por faixa etária.

3. ANÁLISE DO GRUPO "C

Inclui 31 pacientes com citologia negativa,
nas quais não se praticou a colposcopia.
Nestas, biopsia de colo ou curetagem en-
dometrial foram indicadas apenas através
de achados no exame físico, como a obser
vação macroscópica do colo, a prova de
Schiller positiva ou, só pela sintomatologia
clínica. Os resultados encontram-se na ta

bela 6.

Pela combinação dos dados citológicos,
colposcópicos e clínicos, detectou-se, en
tre as 22.114 pacientes, 200 casos de tumo
res malignos do útero e 67 de displasias,
como mostra a tabela 7.

n

TABELA 6 — Resultados

anátomo-patológicos das pacientes do
Grupo "C".

dos exames

Patologia N’ de Casos

Displasia
Carcinoma In Situ

Carcinoma Invasivo

Adenocarcinoma do colo
Adenocarcinoma do

Endométrio

10

0

4

1

16

31Total
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TABELA 7 — Achados Hístológicos para os vários Grupos e Subgrupos.

GRUPOS

A C A+B+CB

Subgrupo
AA

1 2

1029 28 670Displasias
C.A. In Situ

CA. Invasivo

Adenocarcinoma de Colo

Adenocarcinoma Endometrial

0 572 550

4 1063 990
1 4300
16 330 170

26734 202 310Total

trativo da membrana basal do epitélio.
Quanto às displasias, observa-se existir um
plateau até a quarta década para, ao de
pois, cair lentamente. Ê o que nos dâ a co
nhecer a tabela 8e o gráfico 6.

Estudando a distribuição etária dos 200
tumores, verifica-se atingir, o carcinoma in
vasivo, a incidência máxima entre 50 e 60
anos, enquanto o pré-invasivo tem sua
maior assiduidade entre 30 e 40, preceden
do, pois, de duas décadas, o processo infil-

TABELA 8 — Distribuição etária dos casos de Neoplasias do útero (Exclui as displasias)

TUMO-
Adeno Ca. endom. Adeno Ca. Colo TotaisCa. "In Situ Ca. Invasivorf

RESIDADE

00 00020

70 0220 — 30

31—40

41—50

51—60

61—70

5

2 35124 8

0 47616 25

651168 40

299 1163

171 015170
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GRÁFICO 6 — Incidência dos vários tipos de tumores (inclusive displasias) segundo a faixa etária das pacientes.

vante a citologia classe III no carcinoma in
situ (50,8%) e, da classe V, no carcinoma in
vasor (70,7%).

A tabela 9 mostra a distribuição qualitativa
e quantitativa das citologias para os 200
casos de tumores. Verifica-se ser mais rele-

TABELA 9 — Casos de Neoplasia. Achados Citológicos

Classes Fortemente

Suspeito
TotalPositivoSuspeitoNegativo

Tumor

571313292CA. In Situ

CA. Invasor

Adenocarcinoma Endometrial
Adenocarcinoma de Colo

106758167
33431016
43001

20095245526Totais
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A tabela 10 nos esclarece a respeito dos re
sultados falso-negativos fornecidos pela

TABELA 10 — Resultados Citológícos Falso-Negativos

citologia em relação â cada achado anáto-
mo-patológico.

Patologia N’ de Casos N’ de Falso-Negativo Percentual

Displasia
Carcinoma In Situ

Carcinoma Invasivo

Adenocarcinoma de Colo

Adenocarcinoma do Endométrio

67 39 58,2
57 2 3,5
106 7 6,6
4 1 25
33 16 48,4

Total 267 65 24,3

De forma geral, a citologia se acompanhou
de resultados falso-negativos em 24,3%
dos casos. Observou-se falhar, a citologia,
no rastreamento da displasia (58,2%) do
carcinoma endocervical (25%) e do endo-
metrial (48,4%). Dos casos realmente malig
nos (não considerando as displasias) a cito

logia foi negativa em 26, portanto, em 13%.
Não considerando, ainda, o carcinoma de
endométrio, a citologia falhou em indicar
lesão cervical maligna em 5,0%. Portanto, a
citologia protegeu 95% das pacientes com
carcinoma do cerviz.

100
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GRÁFICO 7 — Relação entre classe de citologia (III, IV ou V) com câncer invasivo e pré-invasivo e com a idade das pacientes.
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zona iodo-negativa seguido do aspecto
verrucoso + zona iodo-negativa.

Fazendo-se abstração dos adenocarcino-
mas de endométrio, a colposcopia acusou
alguma lesão, isolada ou combinada, em
65,2% dos tumores cervicais. Portanto, foi
falso-negativa em 34,8%. Falhou em 12,3%
nos carcinomas intra-epiteliais, em 8,2%
dos invasivos e em 50% dos adenocarcino-
mas do colo uterino. Conclui-se, pois, que,
se fizéssemos somente a colposcopia, tería-

deixado de diagnosticar 34,8% dosmos

Analisando apenas os casos de citologia po
sitiva nas pacientes com exame histológico
(302) verifica-se que, em 91, o exame não
revelou qualquer lesão atípica, dando,

resultado falso-positivo de 30,1%.pois, um

Outrossim, os gráficos 8 e 9 mostram a efi
ciência deste meio propedêutico no auxí
lio diagnóstico de lesões que não seriam
reveladas se ele não fosse realizado rotinei
ramente.

tumores cervicais.

Simplesmente para saber se a tricomo-
níase poderia ou não influenciar os resulta
dos citológicos, comparou-se a prevalência
de infestação entre as pacientes histologi-
camente normais com aquelas que apre
sentavam lesões cérvico-uterinos.

A tabela 11 mostra os achados colposcópi-
cos nos casos de carcinoma do cerviz e
contingente de resultados falso-negativos.
Percebe-se ter havido predominância do
aspecto verrucoso, da vascularização atípi
ca e de zona iodo-negativa entre os dados
colposcópicos isolados. Entre os combina
dos prevaleceu a vascularização atípica +
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GRÁFICO 8 - Número de pacientes com moléstia insuspeita detectada pela citologia apenas, mostrando o número que passa
despercebido de patologia maligna se a citologia não fosse realizada.
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TABELA 11 — Achados colposcópicos nos casos de carcinoma do cerviz
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TABELA 12 — Prevalência da Tricomoníase

nas Pacientes Analisadas
DISCUSSÃO

Das 22.144 pacientes estudadas, 8.344
(37,7%) se submeteram à biópsia cervical
ou à curetagem uterina, para o diagnóstico
complementar. Isto permitiu desvelar 67
displasias (3,02%), 57 carcinomas intra-epi-
teliais (2,57%), 106 invasivos (4,7%), 4 ade-
nocarcinomas cervicais (0,1%) e 33 adeno-
carcinomas de endométrio (1,4%).
A assiduidade de displasia, por nós obser
vada, não se difere da relatada por vários
autores, entre eles, Sediis et ai (1970), isto
é, 2,20%. No que tange ao carcinoma epi-
dermóide do colo uterino, sua frequência
foi de 7,3%, um pouco maior do que a indi
cada por outros; assim Erikson (1956) en
controu 5%, Sediis et al (1964) 5,8%, Mes-
selt e Hõrg (1967) 5,8% e, por fim, Kasper
et al (1970) 5,7%. Também menor foi a
prevalência do carcinoma in situ, em rela-

LESÕES HISTOLÓCICAS

AusentesTricomoníase Presentes

Positivo

Negativo
3.788

17.841

105

350

Total 21.629 485

Percentual 17,5% 21,6%

Em relação à faixa etária, como mostra a ta
bela 12, maior incidência ocorreu entre 30
e 50 anos de idade, para os dois grupos ana
lisados. Não parece haver qualquer dife
rença entre os dois grupos e, como se de
veria esperar, maior incidência de parasito-
se ocorreu entre 20 e 40 anos, provavel
mente relacionado com o período de
maior atividade sexual.

TABELA 13 — Freqüência de tricomoníase segundo as diversas faixas etárias.

TRICOMO-

\ NÍASE AUSENTES PRESENTES

N’ de Pacientes N? de Pacientes% %IDADE

Menos de 20 0,9536 0

20 30 897 23,68 17 16,19

41,90

21,90

13,33

31 40 1.524 40,23 44

41 50 995 26,26 23

51 60 269 7,10 14

61 70 55 1,45 6 5,71
Mais de 70 12 0,31 1 0,95

ção às cifras de outros autores, entre eles,
Erikson (1956), Sediis et al (1964), Messeit e
Hõrg (1967) e Kasper et al (1970), ou seja,
rppectivamente 4,2%, 3,5%, 4,7% e 4,8%.
já para o carcinoma invasivo as cifras não
se diferem muito, pois, enquanto encontra
mos 4,7%, aqueles autores, na
dem, depararam com 3,6%, 2,3%, 1,1% e
9,2%.

mesma or-

Das biopsias praticadas, 1,27% correspon
deu ao carcinoma invasivo e, 0,68%, ao in
situ. O percentual de biopsjas indicadas
pela citologia foi 1,36 e, pela colposcopia,
38,1. Destas biopsias, 50,9% revelou carci
noma epidermóide, correspondendo a
18,2% para o intra-epitelial e, a 32,7%, para
o invasivo. Estes valores são inferiores aos

indicados por outros autores; assim, por
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exemplo, Erikson (1956) se refere à cifra de
26,7% e Sedlis et al (1964) à de 25,9% para
o carcinoma pré-invasivo. Estes valores,
maiores do que os por nós observados, po
dem dever-se ao fato de que aqueles auto
res praticam,sistematicamente, biopsias em
pacientes que exibem sucessivas citologias
Classe !l. Reaimente, tomando esta condu
ta, Sedlis et al (1964), de 239 pacientes por
tadoras de Classe II, conseguiram desco
brir 16 displasias, 9 carcinomas in situ e 3 in
vasores.

Analisando-se os 200 casos de neoplasias
uterinas, segundo a distribuição etária,
nota-se maior incidência de carcinoma pré-
invasivo entre 30 e 40 anos, como mostra o

gráfico 6. A curva subiu rapidamente a par
tir da segunda década e caiu, paulatina-
mente, até atingir baixos valores após os 60
anos. Isto poderia encontrar explicação no
fato de que, pacientes mais idosas não pro
curam, como fazem as mais jovens, o exa
me médico para o rastreamento do câncer
genital. Observa-se, no mesmo gráfico,
que a prevalência do carcinoma invasivo já
se fez crescer, rapidamente, a partir da ter
ceira década, atingindo um zênite entre 50
e 60 anos; caiu lentamente, porém, a partir
daí, não atingiu níveis tão baixos como
ocorreu com o carcinoma pré-invasivo. De
qualquer forma, a incidência máxima do
carcinoma intra-epitelial, precedeu duas
décadas àquela do invasivo, o que não con
tradiz a experiência da maioria dos auto
res. Realmente, divulgou Erikson (1956),
distribuição semelhante, ou seja, incidên
cia máxima de carcinoma pré-invasivo en
tre 30 e 45 anos e, do invasivo, entre 50 e
60. De semelhante opinião compartilham
Sadugar et al (1948), Bryams et al (1962),
Dun e Martin (1967), Eidler et al (1968), en
tre outros. Há de se ter presente, não obs
tante, que um segundo acme de assiduida
de pode ocorrer entre 60 e 65 anos (Dun e
Martin, 1967; Kasper et al, 1970), fato que
não tivemos a oportunidade de confirmar.

Estes últimos autores, em contrapartida,
apontaram existir maior intervalo de tem
po entre a prevalência do carcinoma pré-
invasor e invasor, ou seja, de 30 anos. Isto
poderia invalidar a idéia usualmente aceita
de ser a vida média da neoplasia de em tor
no de 10 anos.

Os mesmos investigadores apontaram que
a taxa de conversão anual do câncer intra-

epitelial é de 0,82% paciente/ano antes
dos 45 anos de idade e, de 0,14%, após esta
época da vida, o que pode significar ser, o
risco de malignidade em um ano de obser
vação, seis vezes maior antes dos 45 anos.

O fato de se achar maior taxa de conversão

antes dos 45 anos não implica que após
esta idade o rastreamento do câncer cervi-

cal tenha pouco valor. Ao contrário, nessa
fase, há maior incidência de câncer invasor
e menos de forma precursora, o que se po
deria dever à vida mais curta do intra-epite
lial (Hamond et al, 1968). Em outras pala
vras, a curto intervalo de tempo, a lesão in
situ adquirirá o caráter invasor. Alie-se o
conhecimento de que achados colposcópi-
cos falso-negativos são mais prevalentes
em pessoas mais idosas (Coppieson, 1964).

Em nossa casuística não se deparou com
caso algum de neoplasia antes dos 20 anos
de idade; realmente, tal fato é raro mas
pode acontecer (Sadugor et al, 1948);
Stewart et al, 1966), e não permite excluir
estas pacientes do rotineiro exame citológi-
co. Porisso, enfatiza Erikson (1956) que,
para se conhecer a real freqüência do carci
noma intra-epitelial, deve-se também ras-
trear jovens abaixo de 20 anos.

A freqüência do adenocarcinoma de en-
dométrio em relação à idade foi o que se
esperava, isto é, após os 45 anos, com níti
da prevalência entre 50 e 60. Poucos co
mentários podemos tecer quanto ao ade
nocarcinoma cervical, dado ao pequeno
número por nós encontrado.
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A displasia, como se afirmou, tem certo po
tencial biológico para se transformar em
carcinoma. Destarte, dever-se-ia esperar
preceder ela, cronologicamente, o car
cinoma in situ ou, até de forma direta, o
carcinoma invasivo; foi o que se confirmou
em nossas pacientes. De fato, a prevalência
da displasia precedeu dez anos a época de
maior incidência do carcinoma in situ e de
30, a do invasor; porém, a partir da se
gunda década manteve-se em plateau até a
quarta, para depois cair lentamente. Tal
comportamento se assemelhou ao ob
servado por Dun e Martin (1967). A queda
a partir da quarta década, coincidente com
a diminuição do carcinoma pré-invasivo e
com o aumento do invasivo, poderia levar-
nos a supor que as displasias, nesta faixa
etária, teriam diferente caráter biológico,
ou seja, a curto prazo se transformariam
em carcinoma invasor. È claro que esta
hipótese necessita melhores investigações.

Outra explicação seria a sua cura es
pontânea, o que, como se afirmou, pode
ocorrer em 75% das vezes (jeffcoate, 1969),
confirmando observações anteriores (Kott-
meir, 1953; Peterson, 1955); mais re
centemente, Richart (1967) usando méto
dos diagnósticos "não destrutivos" como a
citologia e a colpomicroscopia, estudou
518 pacientes com displasias, por longo
período de tempo; observou que, de fato,
significante número evolui para a forma in
situ, progressão esta nitidamente relaciona
da à severidade do achado histológico. Em
contrapartida, observou que as displasias
regrediam espontaneamente em grande
número de doentes. Por fim, a dis-
ponidade entre prevalência de displasia e
de carcinoma in situ por um lado e de in
vasor por outro, encontra, também, expli
cação no argumento de Ashiey (1966); ba
seando-se em dados epidimiológicos, este
autor admite existir um tipo de câncer
cervical que, sendo biologicamente dife

rente, não se precede de displasia ou de le
são in situ.

Pelo gráfico 7 verifica-se que a distribuição
da citologia classe III acompanha o com
portamento etário do carcinoma in situ,
tendo pico máximo entre 30 e 40 anos e, a
seguir, lento declínio. Da mesma forma, a
citologia classes IV e V teve distribuição
muito semelhante a do carcinoma infiltrati-
vo. Isto poderia sugerir, pela análise do
nosso material, que citologias classe III são
mais assíduas no carcinoma pré-invasivo
do que classe IV e V. Ainda mais correto
seria afirmar ser a citologia classe IV e V
menos observada no carcinoma in situ do
que no infiltrativo.

A afirmação de que se pode predizer,
seguramente, o achado histológico por
meio da citologia é discutível. A primeira
referência do diagnóstico citológico do
carcinoma in situ é de Papanicolaou e
Traut (1943). Outros investigadores, entre
eles, Nieburgs e Pund (1950), Reagan e
Schmidt (1951), Roberts e Linkins (1964), fi
zeram importantes contribuições ao tema.
De forma geral, o carcinoma in situ é repre
sentado no esfregaço por células tumorais
preservadas, com membranas intactas e até
com citoplasma corado. O aumento de
células do terceiro tipo de Graham (1953) e
o de células discarióticas, é patagnomô-
nico. Quando se encontra aglomerado de
leucócitos pode-se dizer que há extensão
do processo para a luz grandular. Outros-
sim, o carcinoma invasor é representado,
citologicamente, por elementos tumorais
degenerados, não preservados, marcada-
mente hipercromáticos e destituídos de
citoplasma. O quadro celular é dominado
por leucócitos e hemátias degradadas e os
elementos tumorais são vistos em aglome
rações, o que é particularmente notado no
carcinoma invasivo indiferenciado (Ro
berts e Linkins, 1964). Segundo estes auto
res, é possível predizer o tipo histológico
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em 85% das vezes. Portanto, até certo pon

to, nossos achados, em linhas gerais, não se
diferem daqueles descritos na literatura.

Consoante Dun e Martin (1967), a distribui
ção das classes citológicas mudam com a
idade. O máximo de citologia suspeita ou
positiva ocorreu, para eles, entre 30 e 34
anos. Entre 20 e 24, 89% das citologias sus
peitas pertenciam à classe III, 9% à IV e 2%
à classe V. Para as mulheres entre 70 e 74
anos, estas proporções foram, respecti
vamente, 68, 15 e 17%. O mesmo se ob
servou em nosso material, como indica o
gráfico 7. Para as mulheres entre 20 e 30
anos, 95,4% das citologias foram classe III,
2,04% classe IV e 2,04% classe V. Para aque
las com mais de 70 tivemos, respectiva
mente, 21,0%, 5,2% e 73,6%. Não se po-
deria esperar o contrário, pois, a moléstia
progride com a idade o que, evidente
mente, reflete no comportamento da
citologia esfoliativa.

O real valor da citologia como método de
rastreamento do câncer genital não é,
como se sabe, absoluto, pois, pode se
acompanhar de resultados falso-positivos e
falso-negativos. Dois tipos de erros exis
tem: o primeiro é o resultado citológico
negetivo na vigência da lesão ou positivo,
ausente qualquer anormalidade histoló-
gica; o outro, quando a citologia subestima
o grau de evolução da moléstia.

Afirmam Reagan e Schmidt (1951) consti
tuir o resultado falso-positivo erro mais sé
rio do que o falso-negativo, porque leva a
exames posteriores desnecessários. Para
Erikson (1956), não obstante, maior gravida
de recai sobre o falso-negativo, tanto para
a paciente como para o médico, pois, não
se diagnostica a moléstia. Acha o autor
que, se o número de cânceres não suspei
tos detectáveis pela citologia for grande e
se o número de casos classificados como
falso-positivo for razoável em relação ao

número de biopsias, o critério para um
método de rastreamento é satisfatório.

A percentagem de resultados falso-positi
vos e falso-negativos depende do cuidado
com que o material é colhido pelo gine
cologista e da capcidade analítica do
citopatologista. Poder-se-ia admitir que,
sob o ponto de vista de uma população
rastreada, resultados falso-negativos não
teriam grande importância, uma vez que
fosse grande o número de cânceres
diagnosticados. Em outras palavras, melhor
falhar algum do que diagnosticar nenhum.
Para a paciente, por outro lado, o caso é
agravante porque o câncer deixou de ser
precocemente diagnosticado e, sendo ela
informada da normalidade do seu exame,

pode até negligenciar os primeiros sin
tomas da moléstia. Outrossim, os falso-
positivos podem parecer, ao citologista, de
pouca importância, pois contaria com o su
porte protetor do ginecologista. Entre
tanto, para a paciente não é o mesmo,
porque ao se repetir o exame, ela torna-se
ansiosa e passa a não ter mais confiança em
seu próprio colo. Da mesma forma, para o
médico é desagradável, porque, por ser
cauteloso, incorre na feitura de operações
desnecessárias (Jeffcoate, 1966).

Acham Dun e Greenhouse (1951) que
qualquer método, para ter real valor, não
deve oferecer mais do que 10% de resul
tados falso-negativos e não mais do que
5% de falso-positivos. Para Isbell et al
(1947), o contingente de falso-negativos foi
da ordem de 2,5% e de falso-positivos, da
de 1,7%. Erikson (1956) registrou 26% de
falso-negativos (9 carcinomas in situ, 32 in-
vasivos e 7 endometriais) e 30% de falso-
positivos (390 classe III e 78 classes IV e V).
Em geral os resultados falso-negativos são
dados em relação ao carcinoma in situ e,
segundo Langley et al, 1973, variam segun
do os vários laboratórios entre 6 e 13%,

embora se registram cifras de até 28%



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOCIA JANEIRO/FEVEREIRO, 1975 85

(Achenbach, 1951). No que diz respeito a
este tipo de lesão, observamos falhar, a
citologia, em 3,5% dos casos, resultado
pois até mais baixo do que os mencionados
por Langley et al (1973), porém similares
aos de Richart (1964) e aos de Butter (1973),
ou seja, 1,4 e 2%, respectivamente. No
tocante às displasias, parece, pelos dados
aqui apresentados, não ter a citologia,
relevante valor propedêutico, dado ao
grande contingente de resultados falso-ne-
gativos (58,2%); é, principalmente aqui,
onde se deve enfatizar o papel desem
penhado pela colposcopia. Por fim, consi
derando somente as neoplasias do colo,
encontramos apenas 5% de falso-negati-
vos.

No que toca ao adenocarcinoma en-
docervical, a citologia é do valor relati
vo, principalmente quando não se tem
devido cuidado na colheita do material e,
mais ainda, quando sua localização é alta,
para dentro do canal. Nestas circunstâncias
também escapa à observação colposcópica
(Coppieson, 1968). De 4 casos, 3 foram evi
denciados pela citologia e, outro, pela col
poscopia. A citologia também falhou em
48,4% dos adenocarcinomas endometriais,
o que confirma os dados da literatura
(Mattosinho França et al, 1966), uma vez
não se utilizando técnicas especiais de
colheita (intracavitária).

Como se vê, o valor da citologia esfoliativa
vaginal para o diagnóstico de neoplasias
não é absoluto, porém, relevante. Assim,
de 1.200 biopsias praticadas em 80.000 pa
cientes rastreadas por Erikson (1956) pôde-
se diagnosticar 544 carcinomas, dos quais
60% não eram clinicamente suspeitos (89%
para o carcinoma in situ e 29% para o in-
vasivo). Isto indica que, se a citologia não
fosse rotineiramente efetuada, estaríamos
perdendo a oportunidade de diagnosticar
grande percentual de lesões malignas do
colo uterino. Em nosso material, se as

22.114 pacientes não tivessem sido rastrea
das pela citologia, não teríamos feito o
diagnóstico histológico de câncer (não
inclui displasia) em 174 pacientes, ou seja,
em 78%. Isto é mais verdade em relação ao
carcinoma in situ, onde 96,4% ficariam sem
o diagnóstico correto. Embora a citologia
fosse positiva em 93,4% dos carcinomas
invasivos, isto não quer dizer que se ela
não fosse realizada não chegaríamos ao
diagnóstico. Isto porque, em alguns casos,
o diagnóstico foi clínico (vegetação, friabi-
lidade, sangramento fácil, etc.).

Finalmente, resta discutir a possível relação
entre tricomoníase vaginal e câncer do co
lo uterino. Sabe-se ser infestação extre
mamente comum e, segundo Trussel
(1947), 1 entre 5 mulheres albergam o para
sita. De acordo com Koss e Wolinska

(1959), o parasita aparece em 16% das lâmi
nas colhidas no rastreamento citológico.
As alterações inflamatórias produzidas
pelo parasita são bastante intensas; há
grande participação vascular e considerá
vel atipia celular. Observa-se, segundo
alguns, maior incidência de tricomoníase
em pacientes com carcinoma in situ do
que na população geral. Embora possa
atuar como agente irritativo, não se pode
concluir que leve à discariose e ao câncer
do colo (Koss e Wolinska, 1959). Em nosso
material a incidência de tricomoníase foi

17,6% e não houve prevalência entre os
vários grupos analisados, o que permite
inferir não ser causa de resultados falso-

positivos.

Muito se discute sobre o real valor de cada

método em separado para detectar neopla
sias do colo uterino. De um lado, alguns
autores não emprestam, à colposcopia,
qualquer valia propedêutica (Kern, 1961;
Walz, 1961; Way, 1961). Os primeiros obti
veram, respectivamente, 43% e 36% de
resultados falso-negativos. Nyberg et al
(1960), da mesma forma, mostraram que
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das pacientes com imagens suspeitas,
apenas 26% tinham lesão histológica
maligna, portanto falso-positividade de
74%. Para Wilds (1960), apenas 10% dos
exames colposcópicos suspeitos corres
ponde à lesão maligna do colo (90% de
resultados falso-positivos). Como se depre
ende, estes autores encontraram grande
contingente de resultados colposcópicos
falso-positivos, o que de certa maneira se
assemelha à nossa experiência (38,1%). Re
lamente, encontramos grande contingente
de falso-positividade colposcópica. Hâ de
se esclarecer, todavia, que qualquer ima
gem colposcópica, inclusive áreas iodo-
negativas muitas vezes mal delimitadas, foi
motivo de biopsias. Assim, poderia parecer
à primeira vista que o exame colposcópico
não relevantes serviços

biopsias desnecessárias e, portanto, ser
método propedêutico mais dispendioso,
não é destituído de valor, pois completa a
colpocitologia oncótica no rastreamento
mais preciso das neoplasias cervicais. Em
última análise, embora hajam opiniões di
versas, os dois métodos, sejam eles de
maior ou de menor valor, se completam
mutuamente. Uma vez que o objetivo é
diagnosticar as lesões precursoras e pre
cocemente as malignas do cerviz, ambos
devem ser conjuntamente utilizados.

7. CONCLUSÕES

1. Das 22.114 pacientes que se submete
ram ao exame colpocitológico para o ras
treamento de neoplasias uterinas, em ape
nas 1.327, não se fez a colposcopia.

2. Das pacientes, 37,7% se submeteu à
biopsia, ora indicada pela citologia suspei
ta, ora pelos achados colposcópicos ou, en
tão, pelo quadro clínico.

3. Das biopsias realizadas por indicação
citológica, 50,9% correspondeu ao carcino-
ma epidermóide do colo (18,2% para o in-
tra-epitelial e 32,7% para o invasivo), 9,7%
à displasia.

4. A incidência de displasia foi de 3,02%,
de carcinoma intra-epiteliai de 2,5%, de
carcinoma invasivo 4,7%, de adenocarcino-
ma cervical 0,1% e, por fim, de adenocarci-
noma do endométrio, 1,4%.

5. A incidência de carcinoma intra-epite
liai e de invasivo, conjuntamente, foi de
7,3%.

6. Maior incidência de carcinoma pré-in-
vasor ocorreu entre 30 e 40 anos de idade e

do invasor entre 50 e 60 (diferença de duas
décadas).

7. A prevalência das displasias epiteliais an
tecedeu 10 anos a dos carcinomas es

tádio O.

8. Se observou maior incidência de citolo-

gias classe III nas pacientes entre 20 e 30

propedêuticos no rastreamento de nossas
pacientes, pois se responsabilizou pela fei
tura de grande número de biópsias desne
cessárias (maior dispêndio econômico e
maior ansiedade para as pacientes). Não
obstante, se a colposcopia não tivesse sido
praticada, teríamos perdido a oportunida
de de diagnosticar 39 displasias, 2 car
cinomas in situ, 7 invasivos e, por fim, 1
adenocarcinoma cervical.

trouxe

Observe-se que Navratil et al (1958) obtive
ram 71,9% de resultados concordantes
positivos: a citologia falhou em 11,5% e, a
colposcopia, em 17,9%. O emprego si
multâneo dos dois métodos permitiu uma
falha de apenas 1,3%. Em outras pala
vras, se se efetuasse apenas a citologia, não
se teria diagnosticado 30 casos de car
cinoma; se somente a colposcopia fosse
praticada, perder-se-iam 55 casos (31 intra-
cervicais). Da mesma opinião partilham ou
tros autores, entre eles, Limburg (1958),
Hartoff (1960), Coppieson (1964), Navratil
(1956) e Odell et al (1968). Portanto, pode-
se concluir que, a despeito de levar o es
pecialista a praticar certo contingente de
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anos e, de classe IV ou V, naquelas com
mais de 70 anos de idade.

9. A citologia falhou em 58,2% das displa-
sias, em 3,5% dos carcinomas in situ, em
6,6% dos invasivos, em 25% dos adenocar-
cinomas de colos e, em 48,4%, dos adeno-
carcinomas de endométrio.

10. A tricomoníase vaginal não pareceu al
terar a leitura dos esfregaços citológicos.

11. A colposcopia auxiliou os objetivos da
citologia; sem ela não se teriam diagnosti
cado 34 casos entre lesões pré-malignas e
malignas. Não obstante, levou o especialis
ta a praticar grande contingente de biop-
sias desnecessárias.

8. SUMÁRIO

Analisaram, os autores, o comportamento
da citologia esfoliativa vaginal e da colpos
copia no rastreamento do câncer uterino
em 22.114 pacientes. Enfatiza-se, de início,
que das pacientes estudadas, apenas 1.327
não se submeteram à colposcopia (6% de
falha).

Dividiu-se as pacientes em três grupos, as
sim chamados A, B e C, estando o grupo A
subdividido em dois grupos, A e A ̂ O
subgrupo Á ̂ correspondeu às pacientes
com citologia normal (21.629). Destas, 7.968
apresentaram alguma imagem colposcópi-
ca suspeita que motivou a feitura de biop-
sias, as quais, todavia, não desvelaram qual
quer lesão pré-maligna ou maligna. O sub
grupo A ̂ correspondeu à 34 pacientes
(com citologia normal) que se submeteram
à biopsia por indicação colposcópica e, o
resultado anátomo-patológico, evidenciou
lesões displásicas ou neoplásicas.

O grupo B correspondeu a 420 pacientes
com citologia anormal (classes III, IV ou V)
e que, biopsadas, mostraram-se portadoras
de lesões benignas (91) e malignas (211). Fi
nalmente, o grupo C correspondeu a 31 pa
cientes com citologia negativa e que não se
submeteram à colposcopia, porém tiveram
diagnóstico histológico proveniente de
biopsias ou curetagens indicadas, apenas,
por dados clínicos.

Dentre os três grupos, pôde-se diagnosti
car 200 casos de tumores malignos (57 intra-
epiteliais e 106 invasivos), além de 67 displa-
sias.

Estudam, os autores, a incidência dos diver
sos tipos de tumores e a respectiva preva
lência segundo as diversas faixas etárias.
Até certo ponto, confirmam que as displa-
sias, cronologicamente, precedem os carci
nomas intra-epiteliais, assim como estes se
comportam semelhantemente em relação
aos invasivos. Verificaram maior incidência

de citologias classe III nas pacientes mais
jovens e, de classes IV e V nas mais idosas,
acompanhando o comportamento das dis-
plasias, do carcinoma in situ e do invasor.

Não encontraram relação entre tricomo
níase e resultados citológicos falso-posi-
tivos.

Por fim, asseguram que tanto a colpocitolo-
gia como a colposcopia fornecem resulta
dos falso-positivos e falso-negativos, mas
que ambos os métodos se completam
quando se quer, efetivamente, rastrear pa
cientes no tocante às lesões pré-malignas
ou malignas do cérvice.
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