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RESUMO

O cancer do colo uterino apresenta uma alta incidéncia nas regibes pobres
em desenvolvimento. Sendo o adenocarcinoma endocervical, responsavel por um
pior progndéstico e aumento no indice de mortalidade. Este estudo teve como
objetivo apresentar as alteragbes citoldégicas presentes no adenocarcinoma
endocervical, apresentando o historico dessa malignidade e o seu perfil biolégico.
Para o desenvolvimento da pesquisa, realizou-se um estudo da revisédo bibliografica
a partir de sites de busca, onde verificou-se que, apesar de existirem programas de
prevencao do cancer do colo do Utero esta neoplasia hoje é considerada a segunda
causa de morte na populacdo feminina. Tendo em vista que no adenocarcinoma
endocervical, o foco é no diagndstico precoce e ndo nas lesdes precursoras. Para
que assim possa haver uma diminui¢do no indice de mortalidade causado por essa

doenca.

Palavras-Chaves: Adenocarcinoma, Citomorfologia, Papanicolaou.



ABSTRACT

Cervical cancer presents a high incidence in developing poor regions. Being
the endocervical adenocarcinoma, responsible for a worse prognosis and increased
mortality rate. This study aimed to present the cytological changes present in
endocervical adenocarcinoma, showing the history of this malignancy and their
biological profile. For the development of research, a study of the literature review
from search engines, where it was found that, although there are programs for
prevention of cervical cancer this neoplasm today is considered the second most
common cause of death in women. Considering that the endocervical
adenocarcinoma, the focus is on the early diagnosis of the precursor lesions. So that

there may be a decrease in the mortality rate caused by this disease.

Key Words: Adenocarcinoma, Cytomorphology, Papanicolaou.
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1. INTRODUCAO

O cancer do colo do utero aparece como a segunda neoplasia maligna mais
comum entre as mulheres. No Brasil, € a quarta causa de morte por cancer na
populacdo feminina, sendo o tipo mais comum em algumas &reas menos
desenvolvidas do pais. Para minimizar essa alta taxa de mortalidade, é
necessario garantir a organizacao, a integralidade e a qualidade do programa de
rastreamento, bem como o seguimento das pacientes (MACHADO, 2007).

Esse tipo de cancer é, na maioria dos casos, associado a fatores extrinsecos,
relacionados ao ambiente e aos habitos de vida como promiscuidade, grande
numero de filhos, inicio precoce de atividade sexual e infeccbes ginecoldgicas
repetidas. A curva da prevaléncia esta relacionada, na maioria das regides, com a
idade. A baixa prevaléncia em mulheres mais velhas comparada com as jovens é
independente dos habitos sexuais. Varios outros co-fatores também tém sido
associados com o desenvolvimento do cancer cervical como uso de
contraceptivos orais, tabagismo, imunossupressédo, particularmente relatado em
paciente com HIV, infeccBes com outras doencas sexualmente transmissiveis e
deficiéncias nutricionais; porém, seus verdadeiros papéis no desenvolvimento do
cancer permanecem obscuros (MIRANDA et al., 2006).

O prognéstico no cancer de colo uterino depende muito da extensdo da doenca
no momento do diagndstico, estando sua mortalidade fortemente associada ao
diagnéstico tardio em fases avancadas. Segundo registros hospitalares
brasileiros de cancer, em média, a metade das pacientes tem diagndstico inicial
em estadio Il ou IV. Acdes de prevencdo e deteccdo precoce sdo estratégias
capazes de reduzir a mortalidade e melhorar a qualidade de vida dos enfermos.
Contudo, apesar de estas estratégias serem utilizadas para prevencdo e o
controle de doencas e agravos nao transmissiveis, ainda é um desafio para
paises em desenvolvimento a definicdo e implementacéo de estratégias efetivas.
(ROSA et al., 2009)

A citologia oncotica é o principal método para o diagnéstico precoce das
lesdes cervicais. O exame de Papanicolau permite que seja efetuada a deteccéo
precoce em mulheres assintomaticas contribuindo para a deteccdo de lesdes
precursoras e da doenca em estagios iniciais. Ainda que seja um exame rapido,
de baixo custo e efetivo para deteccdo precoce, sua técnica de realizacdo é
vulneravel a erros de coleta e de preparacdo da lamina e a subjetividade na
interpretacdo dos resultados. Seu resultado também pode ser associado com a

colposcopia que é indicada como um meio de localizar e determinar lesdes



epiteliais; ela é supostamente, o meio de “explicar” o que foi detectado pela
citologia. (KOSS e GOMPEL, 2006)

Ja o tratamento das lesdes e do cancer do colo do Utero tem como objetivo de
reduzir ou eliminar a lesédo. A forma de tratamento depende de diversos fatores,
como: localizacédo da leséo, tipo NIC, gravidez e a clinica da paciente. Que véo
desde em formas mais graves um histerectomia ou a simples retira da leséo
(FBSGO, 2002).



1. O UTERO

1.1 ANATOMIA

O aparelho reprodutor feminino é formado por vulva, vagina, utero,
trompas uterinas e 0s ovarios, porém é no utero onde ocorre uma maior
incidéncia de cancer, por isso ele é estudado isoladamente dos outros 6rgaos
gue compde o trato genital feminino (KOSS; GOMPEL, 2006).

O utero é um 6rgao do aparelho reprodutor feminino que esta situado no
abdome, por tras da bexiga e frente do reto, no plano sagital mediano da
cavidade pélvica, ele tem como um formato de péra e é dividido da seguinte
forma: a parte superior das tubas uterinas (conhecida como fundo do utero),
uma regido central delgada (conhecida como corpo do Utero) e uma parte mais
estreita que possui uma abertura para a vagina (conhecida como colo do
Gtero). Sua parte interior € conhecida como cavidade uterina. O Utero
apresenta uma cavidade Unica, que € larga e triangular na regido do corpo
(cavidade endometrial) e se limita a um tubo estreito no interior do colo ou
cérvice (canal endocervical). O ponto de transicao entre a cavidade endometrial
e o canal endocervical € denominado de istimo interno, a abertura do canal
endocervical para o interior da vagina é conhecida como O&stio externo
(JUNIOR, 2003).

O colo do atero anatomicamente tem caracteristicas especiais, devido a
isso é estudado individualmente com relacdo ao Utero. Ele estende-se poéstero-
inferiormente e apresenta forma cilindrica, com comprimento variavel entre 2,5
e 3 cm. E dividido em duas regides, supravaginal e intravaginal que s&o
denominadas de ectocérvice e endocérvice. Sao nessas regides onde ocorre

grande parte das neoplasias relacionada ao utero (KOSS; GOMPEL, 2006).

1.2 CITOLOGIA UTERINA

Na parte mais externa em contato com a vagina € chamada de
ectocérvice, ela é revestida é por epitélio pavimentoso estratificado do tipo nao
gueratinizado esses estratos celulares € composto por uma camada mais basal

onde predomina células arredondadas com alta relacdo nucleo citoplasma e



por serem células com alto potencial mitdtico. A ela segue-se uma camada
intermediaria, que seria o estrato mais espesso do epitélio, logo apds uma
camada mais superficial onde predomina células com nudcleo picnotico e com
citoplasma abundante (JUNIOR, 2003). Epitélio este que reveste tanto a
ectocérvice quanto a parede da vagina. Ja a endocérvice ou o canal cervical é
revestida por epitélio colunar simples ou cilindrico, que forma saliéncias e
reentrancias, originando formacdes glandulares, as quais armazenam em seu
interior grande quantidade de muco, produzido pelas células secretoras (KOSS;
GOMPEL, 2006). Entre esses dois epitélios, encontra-se a juncao
escamocolunar (JEC), ou zona de transformacdo (ZT), € neste local onde
ocorrem estudos de diversos eventos neoplasicos e onde surgi 90% das lesbes
cancerosas do colo do utero (MACHADO, 2007).

Células Superficiais .~
L / N\,

» Células Intermediarias

Membrana basale—_ 35— - ® 5 @i ——o Células Basais

Estroma ¢

Figura 1. (a) Epitélio pavimentoso estratificado do tipo néo
gueratinizado. (b) Epitélio colunar simples.
Fonte: (KOSS; GOMPEL, 2006).
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2. CARCINOMA CERVICAL HUMANO

O carcinoma é definido como o conjunto de tumores formados a partir de
células epiteliais. Canceres derivados de tecidos nao-epiteliais sdo denominados
sarcomas, que representam apenas 1% dos tumores encontrados em clinicas

oncoldgicas.

O cérvix corresponde a parte inferior do Utero, também chamado de cérvix
uterina, conectando o corpo do Utero a vagina. A parte da cérvix proxima ao corpo
do utero é chamada endocervix, enquanto a parte proxima a vagina € denominada
exocervix. Os dois tipos principais de células que recobrem o cérvix sdo as células
escamosas (na exocervix) e as células glandulares (na endocervix). O local onde

estes dois tipos celulares se encontram é denominado zona de transformacdo. A

maioria dos canceres se inicia nesta zona (Figura 2).

Trompas
de
Falopio

Ovarios

Endocervix

Corpo do Cervix

utero

: Exocervix
Vagina

Figura 2 - Figura esquemética dos 6rgaos
reprodutores femininos.
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2010).

Os céanceres e pré-canceres cervicais sdo classificados de acordo com uma
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analise histoldgica ou citologica. Existem dois tipos principais de canceres cervicais:

0 carcinoma escamoso cervical e o adenocarcinoma, derivados de células epiteliais
secretoras (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2010).

Em 2008, a IARC/OMS estimou 12,4 milhdes de casos novos e 7,6 milhdes de
Obitos por cancer no mundo. No Brasil, as estimativas, para o ano de 2010, serédo
vélidas também para o ano de 2011, e apontam para a ocorréncia de 489.270 casos
novos de cancer. Os tipos mais incidentes, a excecao do cancer de pele do tipo ndo
melanoma, serdo 0s canceres de prostata e de pulmdo no sexo masculino e os
canceres de mama e do colo do Gtero no sexo feminino (MINISTERIO DA SAUDE,
2009). Com aproximadamente 500 mil novos casos por ano no mundo, o cancer
cervical é responsavel pelo 6bito de, aproximadamente, 230 mil mulheres por ano.
De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), o nimero de casos novos
deste tipo de cancer esperados para o Brasil é de cerca de 18.000 novos casos.

A incidéncia de cancer do colo do Gtero torna-se evidente na faixa etaria entre
20 a 29 anos e o risco aumenta gradualmente com a idade. A etiologia deste tipo de
cancer esta associada a infeccado pelo Papilomavirus Humano (HPV), transmitido
sexualmente, e a interacdo entre diversos fatores de risco, tais como fatores
genéticos, ambientais, reprodutivos, uso prolongado de anticoncepcionais,
horménios, tabagismo, etilismo, ma higiene pessoal, deficiéncias nutricionais,
agentes infecciosos, processo inflamatério de diversas etiologias, agentes
imunossupressores, exposi¢cao a carcindégenos quimicos e a radiacdo ionizante e
condi¢cBes socioeconémicas (BAUER et al., 1993; INCA, 2014; MENDES; SILVEIRA,
PAREDES, 2004; LEAL et al., 2003; SCHIFFMAN, 1995; TABORDA et al., 2000).

3. ADENOCARCINOMA

Comparada com a neoplasia cervical escamosa, a neoplasia glandular
cervical € bem menos freqlente, embora muitos autores tenham demonstrado
aumento da incidéncia de adenocarcinoma in situ e adenocarcinoma invasor
(VERDIANI et al., 2003). Cerca de, 5 a 10% (MIRANDA et al.,, 2006) das
neoplasias malignas cervicais se constituem de outros tumores além do carcinoma
de células escamosas (CCE). Desses a maioria € representada pelo

adenocarcinoma, puro ou associado ao CCE (MIRANDA et al., 2006).

A incidéncia dessas lesdes parece esta aumentando (LIU, SEMENCIW e
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MAO, 2001; MIRANDA et al., 2006; KOSS e GOMPEL, 2006), possivelmente pelo

decréscimo na incidéncia dos carcinomas escamosos (KOSS e GOMPEL, 2006),
em parte devido a intensificacdo dos procedimentos de rotina para identificacdo do
CCE (MIRANDA et al., 2006). Em cerca de metade dos casos, 0 adenocarcinoma
invasor é acompanhado por um carcinoma escamoso invasor ou leséo intra-
epitelial ecamosa cervical de alto grau (KOSS e GOMPEL, 2006). O aumento
aparente das lesbes glandulares pode ser devido ao aumento da deteccdo das
formas pré-invasoras escamosas com reducdo do numero de carcinomas
escamosos invasores do colo, o que leva a um aumento proporcional das lesdes
glandulares, e por outro lado pela maior divulgacdo da necessidade de coleta de
material endocervical durante a realizacdo da colpocitologia oncética (VERDIANI
et al., 2003).

O Papilomavirus humano tem sido implicado também na génese do
adenocarcinoma do colo uterino, mas ndo de forma tdo consistente quanto no
CCE, sofrendo forte influéncia da faixa etaria. O virus € detectado em cerca de
90% dos adenocarcinomas cervicais de mulheres com menos de 40 anos de
idade, mas em apenas 43% dos mesmos tumores em mulheres com mais de 60
anos (MIRANDA et al.,, 2006). Os tipos 16 e 18 do HPV costumam estar
associados ao adenocarcinoma, seja ele in situ ou invasor (KOSS e GOMPEL,
2006). Foi sugerido que os contraceptivos orais (ACO) com altas dosagens de
progesterona podem ser fator de risco para essa lesdo (KOSS e GOMPEL, 2006).
Outro estudo mostra que o risco de desenvolver cancer relacionado com a
contracepcdo hormonal tem a haver com o tempo de uso de ACO. Mulheres que
referem o uso de ACO de 5 a 9 anos tém 2,8 vezes maior chance de desenvolver
cancer em relacdo as que nunca o utilizaram. Esse risco aumenta quando a
exposicao ao ACO é relatada pelo periodo de mais de 10 anos, passando a ser

quatro vezes maior (ROSA et al., 2009).

Os adenocarcinomas, os quais geralmente surgem no canal endocervical,
podem ser invisiveis ao exame colposcoépico, especialmente durante seus
estagios iniciais (KOSS e GOMPEL, 2006). O epitélio endocervical, tal como
acontece com o epitélio escamoso do colo, apresenta uma grande variedade de
alteracdes, indo desde atipias muito leves até o cancer francamente invasor. As
fases que precedem o aparecimento do adenocarcinoma endocervical sdo pouco

conhecidas (KOSS e GOMPEL, 2006). As alteraces citoldgicas e histoldgicas que



16
ocorrem antes do aparecimento do carcinomada endocérvice sao relativamente

discretas e, portanto, de dificil reconhecimento (KOSS e GOMPEL, 2006). O
emprego de escovas endocervicais vem desempenhando um papel importante no
reconhecimento das alteracbes neoplasicas iniciais das células endocervicais
(KOSS e GOMPEL,2006).

4. FATORES DE RISCO E ETIOLOGICOS:

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento dos carcinomas cervicais,
o alto numero de gestacdes tem sido consistentemente descrito, tanto para os
adenocarcinomas como para 0S carcinomas escamosos, independente do
comportamento sexual (PARAZZINI et al., 1990; KJAER & BRINTON, 1993;
SCHIFFMAN & BRINTON, 1995; FERENCZY, 1997; DE GONZALES et al., 2004).
Gestagcbes multiplas podem ter um efeito traumético cumulativo ou
imunossupressivo, facilitando a aquisicdo da infeccdo pelo HPV. A presenca de
receptores de estrogenos e de progesterona na endocérvice e em lesbes
endocervicais relacionadas ao HPV (SHEN et al., 1994; FUJIWARA et al., 1997; Lu
et al.,, 1999; SUZUKI et al., 2000) sugere que o epitélio endocervical é responsivo
aos horménios esterdides e que estes podem eventualmente atuar como cofatores
do processo de carcinogénese. Indicadores de atividade sexual também
representam um risco consistente para o desenvolvimento do cancer cervical,
incluindo a precocidade da primeira relacdo sexual, o alto nUmero de parceiros ao
longo da vida e o comportamento do parceiro do sexo masculino. (Parazzini et al.,
1990; Schiffman & Brinton, 1995; De Gonzales et al., 2004) .

O reconhecimento dos fatores de risco ligados ao comportamento sexual e
ao cancer de colo uterino levou a descoberta da importante relacéo entre o HPV e o
cancer cervical. Evidéncias crescentes apdiam a hipétese de uma relacdo
importante entre hormoénios esterdides e adenocarcinomas cervicais. O risco do
cancer cervical € maior para mulheres que fizeram uso prolongado de
anticoncepcionais orais (5 anos ou mais), sendo mais relevante para o aparecimento
de adenocarcinomas (Parazzini et al., 1990; Schiffman & Brinton, 1995; Thomas &
Ray, 1996; Smith et al., 2003; De Gonzales et al., 2004). Outro fator de risco que
vem sendo relacionado ao aparecimento do adenocarcinoma cervical inclui a
obesidade e a distribuicdo da gordura corporal, traduzindo mais uma vez a possivel

relacdo hormonal com os tumores glandulares (Lacey et al., 2003).



5. CLASSIFICACAO DO ADENOCARCINOMA DO COLO DO UTERO Y

O adenocarcinoma do colo do utero pode ser classificado em dois tipos:
adenocarcinoma in situ (AIS) e adenocarcinoma invasor, havendo ainda subtipos
dentro de cada classe (Zaino,2000). A classificacdo dos subtipos dos
adenocarcinomas cervicais ndo € um consenso geral, havendo diferencas na
literatura.

O adenocarcinoma in situ é caracterizado por alteracdes confinadas as
glandulas endocervicais e ao epitélio. As glandulas podem apresentar formato
diferenciado, bem como arranjos com projecdes papilares. O epitélio pode ser
simples ou estratificado, composto por células colunares com nudcleos de volume
aumentado e geralmente hipercroméaticos. E comum haver nucléolo proeminente
nessas celulas. A atividade mitética é varidvel e aproximadamente metade dos
casos acompanha lesbes escamosas (Lee,2006).

Os subtipos do adenocarcinoma in situ sdo baseados nas alteragOes
citoplasmaticas (Zaino,2000;Lee, 2006)(tabela 1).

Tabela 1: Subtipos de adenocarcinoma in situ.

SUBTIPO DESCRICAO MORFOLOGICA
Lembra o epitélio endocervical normal,
Endocervical com citoplasma abundante e
vacuolizado, frequentemente granular e
palido.
Mostra distensdo da parte apical
Intestinal citoplasmatica por grande quantidade de
mucina, assemelhando-se as células
intestinais em anel-de-sinete
Similar ao adenocarcinoma de
Endometridide endométrio apresenta arquitetura
glandular complexa com padrao papilar
(back-to-back), ha pouca ou nenhuma
mucina
Composto por elementos malignos
Adenoescamoso escamosos e glandulares. Geralmente o
componente escamoso €
moderadamente diferenciado com
presenca de pérolas corneas e 0
glandular tipicamente tipo endocervical.

O adenocarcinoma invasor € caracterizado quando as alteracdes celulares de
origem neoplasica, invadem o estroma e estdo presentes em glandulas mais
profundas. Os tipos mais frequentes sdo 0S mucinosos que incluem tipo

endocervical, intestinal, anel-de- sinete e adenoma maligno. O segundo tipo mais
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comum € o endometriide que se assemelha estruturalmente ao

adenocarcinoma de endométrio. Existem ainda os  tipos  viloglandular,
adenocarcinoma de ceélulas claras, seroso, mesonéfrico, adendide cistico e
adendide basal que sdo mais raros. A descricdo morfolégica (Zaino,2000;Lee,

2006) dos subtipos esté na tabela2.

Tabela 2: Descricdo Morfologica dos Tipos de Adenocarcinoma
Cervical Invasor.

Adenocarcinoma Mucinoso
Sdo exofiticos e polipbides com arquitetura complexa. Células colunares com
pseudoestratificacdo e nucleo atipico basal. A quantidade de mucina no citoplasma é variavel
podendo haver formacado de lagos com reacdo estromal.
1. Adenocarcinoma tipoendocervical
E o tipo mais comum. As glandulas lembram glandulas normais e a maior parte é
moderadamente diferenciada. Reacdo estromal esta frequentemente presente e lagos de
mucina podem ser ocasionalmemte vistos. O nulcleo é basal com atipias. Ha
pseudoestratificacdo, perda de polaridade, variagdo no tamanho e forma nuclear,
hipercromasia e cromatina grosseira. Figuras de mitose e apoptose saofrequentes.
2. Adenocarcinoma tipointestinal
Segundo tipo mais comum entre 0s adenocarcinoma mucinosos. Caracteristicas
morfolégicas lembram o adenocarcinoma colorretal. Células em anel-de-sinete sédo
frequentes. Padréo glandular podendo ter areas papilares.
3. Adenocarcinoma mucinoso tipoanel-de-sinete
Raro na sua forma pura, geralmente visto como um componente menor nos tipos
endocervical e intestinal.
4. Adenocarcinoma mucinoso de desvio minimo (MDA) ou AdenomaMaligno
Variante extremamente bem diferenciado. A forma glandular é variavel. Atipia citolégica
minima com pequeno aumento nuclear e ocasionais mitoses. Atipias citolégicas malignas sdo
vistas focalmente. Ha reacao estromal focal ou edema.

Adenocarcinoma Viloglandular bem diferenciado
E raro. Formando massa papilar friavel que se estende ao canal endocervical. As vilosidades
no estroma sao longas, delgadas e cobertas por epitélio com atipia citologica leve. A
gquantidade do estroma viloso pode ser consideravel ou minima. O epitélio pode ser
pseudoestratificado, podendo conter ou ndo mucina intracelular. Frequente presenca de
células de inflamacédo aguda e cronica. Usualmente o tumor € bemcircunscrito.

Adenocarcinoma
Endometridide
Segundo tipo mais comum. Similar ao adenocarcinoma de endométrio apresenta arquitetura
glandular complexa com padréo papilar ou cerebriforme. O citoplasma é menos abundante do
gue o adenocarcinoma tipo endocervical, h4 pouca ou nenhuma mucina. Epitélio estratificado
com nucleo oval perpendicular @ base da membrana basal. Usualmente bem diferenciado
com misto de padréo glandular e papilar.
1. Adenocarcinoma endometriéide de desvio minimo
Extremamente bem diferenciado, caracterizado por invasao glandular sutil e dificil de

caracterizar da parede cervical. Atipia citologica moderada, atividade mitética e algum grau de
reacao estromal.
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Adenocarcinoma de células
claras
Relacionado a exposicdo ao dietilbestrol. Variacdo no padrdo histolégico com areas sdlidas,
tubulos e cistos revestidos por células exibindo formato de “tachinhas” ou areas papilares.
Células pleomorficas com citoplasma claro e abundante, ndcleo atipico e hipercromatico.
Pode ser encontrada mucina extracelular e n&o intracelular. Presenca de glicogénio
intracitoplasmatico.
Adenocarcinoma Seroso

Extremamente raro e histologicamente idéntico ao adenocarcinoma papilar seroso do ovario,
endomeétrio e peritdnio. Composto por papilas complexas com brotamento e alta atipianuclear.

Adenocarcinoma
Mesonéfrico
Raro, originado do mesonéfron remanescente. Profundamente invasivo com aparéncia
microscOpica altamente varidvel. Apresenta estruturas compostas por células pouco
diferenciadas e ndo contém nenhuma mucina intracelular

Carcinoma adenoescamoso
Tumor composto por elementos malignos distintos: escamoso e glandular. O componente
escamoso é frequentemente moderadamente diferenciado e pérolas cérneas podem ser vistas,
0 componente glandular é tipicamente endocervical. Tumores bem diferenciados tém pérolas de
gueratina, pontes intracelulares e glandulas com arquitetura complexa.
1. Células de Aspecto Vitreo

E o carcinoma adenoescamoso pobremente diferenciado. Pode ser visto em lengéis ou
ilhas de células malignas com citoplasma vitreo, nucleo grande, nucléolo proeminente, sem
queratinizacao. Associado a infiltrado inflamatério eosinofilico.

Carcinoma adendide cistico
O tumor lembra a contrapartida das glandulas salivares. Composto por lencol ou ninhos de
células tumorais. Frequentemente marcados por padrdo cerebriforme. Raramente o tumor é
puramente sélido. Células de escasso citoplasma, nucleo oval com pouca a moderada atipia
celular, nucléolo evidente e frequente cariocinese. Pode conter material hialino ou mucina
associados a reagdo estromal.

Carcinoma adendide basal
Tumor com pequenos ninhos de células com configuracdo lobular lembrando um carcinoma de
células basais de pele. As vezes os ninhos podem ter um limem central. As células s&o
pequenas e uniformes, citoplasma escasso, nucleo oval, nucléolo que se destaca e pouca
atividade mitética. Reacgdo estromal n&o évista.

Sabe-se também que AIS é um estagio precursor do adenocarcinoma invasor. A
duracéo da progresséao dos AlIS em invasor foi estimada em 5-13 anos (Bosch,2003;
Diaz, 2006). Segundo Eifel et al (1995), pacientes com adenocarcinoma tém
prognéstico pior do que pacientes com carcinoma de células escamosas
(Eifel,1995).

5.1- ESTADIAMENTO CLINICO:

O estadiamento clinico dos adenocarcinomas cervicais € feito de acordo com

as recomendac¢fes da Federacgdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO),
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definidas em 1995. O estadiamento do cancer cervical recomendado pela FIGO

encontra-se descrito no tabela 3 (Pecorelli & Odicino, 2003). O sistema usado para
carcinomas cervicais contempla tanto carcinomas escamosos CcOmo
adenocarcinomas e carcinomas adenoescamosos.

Tabela 3. Estadiamento dos carcinomas cervicais de acordo com a Federacgéo
Internacional de ginecologia e Obstetricia - FIGO, 1995 (Pecorelli & Odicino, 2003).

Estadio |
Carcinoma cervical limitado a cérvice (extensdo ao corpo deve ser desprezada).

Estadio 1A
Carcinoma invasivo, somente diagnosticado pela microscopia.

Estadio 1A1
Invasdo estromal com até 3mm de profundidade e extenséo horizontal até 7mm

Estadio 1A2
Invasdo estromal até 3mm e menor ou igual a 5mm em profundidade e extensao

horizontal até 7 mm.

Estadio 1B
LesBes clinicamente visiveis, limitadas ao colo ou lesdo microscépica maior que IA.

Estadio IB1
Lesao clinicamente visivel até 4cm em sua maior dimensao.

Estadio IB2
Lesdo clinicamente visivel maior que 4 cm em sua maior dimensao.

Estadio Il
O carcinoma invade além da cérvice, mas ndo atinge a parede pélvica ou o terco
inferior da vagina.

Estadio 1A
N&ao ha invasao parametrial evidente.

Estadio 1B
Evidente invasao parametrial.

Estadio Il
O carcinoma se entende a parede pélvica e/ou compromete o terco inferior da

vagina e/ou causa hidronefrose ou excluséo renal.

Estadio llIA
O carcinoma compromete o terco inferior da vagina, mas sem extensao a parede
pélvica.

Estadio IlIB
O carcinoma se estende a parede pélvica e/ou causa hidronefrose ou exclusao
renal.

Estadio IV
O carcinoma se estende além da pélvis verdadeira e/ou invade clinicamente a

mucosa vesical e/ou retal.

Estadio IVA
O carcinoma invade os 6rgaos adjacentes.
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Estadio IVB
O carcinoma apresenta metéstase a distancia.

6.CITOMORFOLOGIA GLANDULAR

O epitelio endocervival € composto por células cilindricas alongadas ou
arrendondadas dependendo do angulo que sdo observadas. Os aglomerados de

células mostram um aspecto de favo de mel ou em palicada.(figura 3 e 4)

Figura 3: Conglomerado de Células endocervicais normais com padrao em palicada.
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Figura 4: Células endocervicais normais com padrao em favo de mel

As células endocervicais podem apresentar niveis variados de atipia nuclear
gue excede criterios reativos ou alteracbes reparativas, mas falta caracteristicas
inequivocas de adenocarcinoma endocervical in situ ou adenocarcinoma invasivo. A
interpretacdo de "células glandulares atipicas (AGC)" deve ser qualificada, se
possivel, para indicar se as células sdo de origem endocervical ou endometrial. Se a
origem das células nado pode ser determinada, o genérico termo "glandular® é
utilizado.

Deve-se ficar atento as alteragbes nucleares, a fim de se estabelecer um
diagnostico de atipia, Adenocarcinoma in situ ou Adenocarcinoma invasor, tais

alteracdes podem ser observadas abaixo (figura 5 a 16)

Figura 5: Células endocervicais atipicas. Leve perda da coesividade e polaridade.
Nucleos com variacao na forma e no tamanho.
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Figura 6: Células endocervicais atipicas. Grupos densos com células isoladas, nicleos
aumentados, cromatina fina e nucléolos visiveis.

P N
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Figura 7: Células endocervicais atipicas. Grupos de configuragao rosetoide, nucleos
ovoides, alongados, hipercromaticos. Provavelmente ndo neoplasico



Figura 8: Células endocervicais atipicas. Dispersao celular e nuclear periférica, com
células isoladas. Cromatina com cromocentros e pequenos nucléolos. Provavelmente
neoplasico

Figura 9: Nucléolos mais frequentes e macronucléolos
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Figura 10: A cromatina é irregularmente distribuida com nucleo vesiculoso que se torna
mais claro

o®
Figura 11: ntcleo mais irregular com formas e volumes variados.
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Figura 12: Formag0es glandulares com orificio central.

Figura 13: Aspecto em rosetas.
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Figura 14: presenca de sobreposi¢cdo nuclear, aspecto de plumagem.

‘s .

Figura 15: grupos celulares com disposi¢cao em palicada na periferia
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Figura 16: tiras celulares com pseudoestratificacdo nuclear
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7.CONSIDERACOES FINAIS

O cancer de colo do utero € um problema de saude publica em muitas
regides do mundo. Sabe-se que, apesar do avanco nos conhecimentos, as taxas de
morbimortalidade continuam altas em paises em desenvolvimento, por ser uma
patologia de evolucdo lenta, sem manifestacdes clinicas no seu inicio e,
principalmente por se tratar de uma infec¢do de transmissao sexual. Hoje, o cancer
de colo uterino figura como a segunda neoplasia maligna mais comum entre as
mulheres.

O cancer uterino apesar de ser uma lesao de facil prognéstico, através de
exame simples como: colposcopia, citologia oncoética e histologia, a mortalidade em
paises, subdesenvolvidos esta cada vez maior. Este cancer € um grande problema
de saude publica no Brasil, ele afeta principalmente pessoas de baixa classe
econdmica, muita das vezes é a falta de informacdo, que leva o desenvolvimento
dessa neoplasia. Cabe o governo juntamente com profissionais de saude realizar
campanhas para orientar a populacdo feminina quanto a importancia da realizacéo
peridédica deste exame para diagnostico precoce da doenca, pois isto possibilita o
tratamento em fase inicial e, consequentemente, diminuicdo da mobilidade e
mortalidade por este tipo de cancer.

O céancer do colo uterino é prescindido de varias etapas, se forem
diagnosticada precocemente, a grande chance de cura, caso contrario evoluira para
o carcinoma invasor, onde as chances de 6bitos se encontram elevada, por existe
lesGes anteriores trataveis, constitui um tema de grande importancia para as
politicas publicas de saude feminina. Esta dindmica evolutiva das lesdes
precursoras tem implicagcdes no planejamento do rastreamento e das acdes

diagnostico e terapéuticas.
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