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AGUS: Atipia de significado indeterminado glandular

ASC-H: Atipia de significado indeterminado escamoso que ndo se pode afastar alto
grau

ASC-US/ASCUS: Atipia de significado indeterminado escamoso ndo sugestivo de
neoplasia

Bx: Bidpsia

CAF: Cirurgia de alta frequéncia

CO: Citologia oncolégica, ou Teste de Papanicolau

DST: Doencga sexualmente transmissivel

DNA: Acido desoxirribonucléico

EAB: Epitélio acetobranco

HIV: Virus da imunodeficiéncia humana

HPV: Papilomavirus humano

HSIL: Leséo intraepitelial de alto grau

INCA: Instituto Nacional de Céncer

LSIL: Lesao intraepitelial de baixo grau

MS: Ministério da Saude

MSM: Men sex Men (homem que faz sexo com outro homem)
NIA: Neoplasia intraepitelial anal

NIA-1: Neoplasia intraepitelial anal de baixo grau

NIA-2: Neoplasia intraepitelial anal de alto grau

NIA-3: Neoplasia intraepitelial anal de alto grau

NIC: Neoplasia intraepitelial cervical

NIC I: Neoplasia intraepitelial cervical de baixo grau

NIC II: Neoplasia intraepitelial cervical de alto grau

NIC Ill: Neoplasia intraepitelial cervical de alto grau

OMS: Organiza¢ao Mundial da Saude
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Resumo

Objetivo: Estudo dos fatores de risco das pacientes com citologia oncoldgica
cervical e anal alteradas. Métodos: 64 pacientes encaminhadas ao Ambulatério de
Colposcopia da Faculdade de Medicina de Marilia-SP foram estudadas
prospectivamente de fevereiro de 2006 até fevereiro de 2007, com diagndstico
citolégico de HSIL. Suas histdrias clinicas foram colhidas, as citologias cervical e
anal coletadas, e a colposcopia e anuscopia realizadas com acido acético a 2%,
lugol e azul de toluidina a 1%, respectivamente. A espatula de Ayres e a cytobrush
foram usadas para a coleta das citologias no colo e a cytobrush, no anus. As laminas
foram fixadas em alcool 70% e as bidpsias foram realizadas com a pinga Gaylor-
Medina e fixadas em formol a 10%. O Teste do Qui-Quadrado de Pearson e o Teste
Exato de Fisher foram empregados para a analise estatistica. Resultados: os perfis
sécio-demografico e epidemioldgico das pacientes foram tracados. Nas 64
pacientes da amostra estudada, no perfil sécio-demografico, a idade média
encontrada foi de 36,6 anos. 60,9% das pacientes eram casadas; 84,4% tiveram até
cinco filhos. 100% tinham baixo nivel sécio-econdmico. Segundo o perfil
epidemiologico, em média o numero de parceiros sexuais foi 2,9 por paciente. A
menarca ocorreu aos 12,8 anos; a coitarca, aos 16,5 anos. 76,6% das pacientes
usaram método contraceptivo hormonal. 75% nao praticavam coito anal. 70,3% né&o
fumavam e 100% ndo bebiam nem usavam drogas. 68,8% colhiam citologia de
rotina e 89,1% né&o tinham histéria de cancer familiar. Nas cinco pacientes com
citologia anal alterada, no perfil s6cio-demografico, a idade média foi de 30,6 anos.
60% das pacientes eram casadas; 60% tiveram até dois filhos. 100% tinham baixo
nivel sécio-econdmico. Segundo o perfil epidemiolégico, em média o numero de
parceiros sexuais foi 4,4 por paciente. A menarca ocorreu aos 14,2 anos; a coitarca,
aos 15,8 anos. 60% das pacientes usaram método contraceptivo hormonal. 60% né&o
praticavam coito anal. 80% n&o fumavam e 100% n&o bebiam nem usavam drogas.
60% colhiam citologia de rotina e 80% nao tinham histéria de cancer familiar. Das
tabelas apresentadas, a unica que teve significAncia foi a da associagdo entre
biépsia do colo e lesdao colposcopica. O resultado foi considerado positivo para o
achado colposcopico orificio glandular espessado e negativo para colposcopia
normal. Conclusao: Tanto as 64 pacientes com citologia cervical alterada como as
cinco pacientes com citologia anal alterada tiveram mais de um fator de risco para
cancer e foram classificadas em pacientes de alto risco para cancer cervical e anal.

Palavras-chaves: Colo uterino, anorretal, cancer, HPV.
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Abstract

Objective: Study of the risk factories in the patients with changed cervical and anal
oncological cytology. Methods: 64 guided patients to the Colposcopy Ambulatory
from Marilia Medical School (SP) were prospectively studied between February 2006
and February 2007, with HSIL cytological diagnoses. Their clinical histories were
picked up, the anal and cervical cytologies were gathered and the colposcopy and
the anuscopy were done with acetic acid 2%, Lugol's iodine and blue of toluidine 1%.
Ayres spatula and the cytobrush were used to the cytology collects at the cervix and
the cytobrush at the anus. The microscopic slides were fixed in 70% alcohol and the
biopsies were done with Gaylor-Medine's pincers and fixed in formaldehyde 10%.
Pearson's Chi-Squared test and Fisher Exact test were used to the statistic analyses.
Results: the patients' social demography and epidemiological profile were braided. In
the 64 patients from the studied sample, at the social demography profile, the
medium age found was 36,6 years old. 60,9% patients were married; 84,4% had got
until five children. 100% were low socio-economic level. At the epidemiological
profile, in medium the number of sexual partners was 2,9 per patient. The menarche
happened at 12,8 years old; the first coitus at 16,5 years old. 76,6% patients used
hormonal contraceptive method. 75% didn't practice anal coitus. 70,3% didn't smoke
and 100% patients didn't used alcohol or any drugs. 68,8% patients picked routine
cytology up and 89,1% didn't have familiar cancer history. In the five patients with
changed anal cytology at the social demography profile, the medium age found was
30,6 years old. 60% patients were married; 60% had got until two children. 100%
were low socio-economic level. At the epidemiological profile, in medium the number
of sexual partners was 4,4 per patient. The menarche happened at 14,2 years old;
the first coitus at 15,8 years old. 60% patients used hormonal contraceptive method.
60% didn't practice anal coitus. 80% patients didn't smoke and 100% patients didn't
used alcohol or any drugs. 60% picked routine cytology up and 80% didn't have
familiar cancer history. From the showed tables, the only one that has got
significance was the one that shows the association between the cervix biopsy and
the colposcopic lesion. The result was considered positive for the colposcopic found
ringed-gland openings and negative for normal colposcopy. Conclusion: As the 64
patients with changed colon cytology as the other five with changed anal cytology
have got more than two risk factories for cancer and they were classified as high risk
cancer patients for cervical and anal cancer.

Key - words: Uterine cervix, anorectal, cancer, HPV
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Introducdo

O cancer cervical foi a causa de morte mais comum na década de 30 nos Estados
Unidos da América. Com a introducdo da coleta de citologia de Papanicolau em 1943, a
deteccdo e tratamento precoce fizeram com que a incidéncia e a mortalidade declinassem no
século XX

Hoje, em todo mundo, diagnosticam-se 471.000 mulheres por ano com cancer do
colo uterino (NIH Consens Statement, 1996)°.

No Brasil, segundo Murad (1994), sua incidéncia ¢ de 23,7% em relagdo aos
demais tumores femininos ¢ no Nordeste os nimeros sdo ainda maiores. Em 1985, o
Ministério da Saude mostrou uma incidéncia de 83,2 em cada 100.000 habitantes na cidade de
Recife e 46,5 em cada 100.000 em Fortaleza. Os indices sdo mais elevados nas areas mais
pobres do pais e tendem a diminuir nas regides Sul e Sudeste®*”.

Atualmente no Brasil, o carcinoma de colo uterino ¢ o segundo tumor maligno
mais freqliiente na mulher. No ano de 2000, constataram-se 18.000 novos casos, foi
ultrapassado somente pelo cancer de mama’.

A doenga se inicia em pessoas jovens com evolugdo lenta e permite um
prognostico precoce. A citologia oncologica € de facil acesso nas Unidades Bésicas de Saude,
nas “campanhas em massa” realizadas pelo Governo Federal e tem um menor custo para o
Estado do que a mamografia.

Cramer e Cutler (1974) calcularam que o tempo entre a lesdo inicial ¢ a fase
clinicamente diagnosticavel ¢ de 15,6 anos. Mesmo com este perfil lento e a facilidade
diagnéstica, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) mostrou que o cancer cervical foi
responsavel por 3953 mortes em mulheres no Brasil em 2000. Representa também a quarta
maior causa de morte entre as mulheres, superado apenas pelo cancer de mama, pele, colo-

. 4
retal respectivamente™®.
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Segundo Coppleson (1980), o epitélio cervical das mulheres jovens entra em
contato com o agente agressor e mutagénico do meio exterior e possibilita a ocorréncia de
transformacdo atipica nas areas de reepitelizagio metaplasica™’.

Vérios estudos mostram que as pacientes portadoras de Doengas Sexualmente
Transmissiveis (DSTs) sdo mais susceptiveis ao desenvolvimento de lesdes precursoras do
cancer cervical. Na década de 70, varios agentes, como Treponema pallidum, Chlamydia
trachomatis, Tricomonas vaginalis, Neisseria gonorrheae e Herpes tipo II, foram tidos como
agentes causadores das neoplasias intraepiteliais cervicais (NICs). Atualmente inimeros
trabalhos mostram que o Papilomavirus Humano (HPV), considerado a mais comum DST
(20% a 46%) nos varios paises do mundo, ¢ o precursor das NICs™®.

Desde 1974, Zur Hansen et al reconheciam a relacdo entre infec¢ao por HPV,
displasia e neoplasia cervical. Este ¢ o Unico tumor s6lido em que se demonstrou a origem
viral em basicamente todos os casos no mundo (93% HPV DNA)*’.

Segundo Walboomers J.M. et al, o HPV ¢ detectado em 99,7% dos canceres
cervicais ¢ ¢ reconhecido como seu agente causal pelo National Institutes of Health
(USA)'13,

Atualmente sao conhecidos mais de 70 tipos de HPV. Destes, 20 podem infectar o
trato genital e de acordo com o potencial de oncogenicidade sao divididos em trés grupos:

1) Baixo Risco: 06, 11, 42, 43, 44 que sdo encontrados 20,2% nas lesdes
intra-epiteliais de baixo grau (LSIL) e praticamente inexistente em canceres invasores;

2) Médio Risco ou Risco Intermediario: 31, 33, 35, 51, 52, 58 onde 23,8%
sdo vistos nas lesdes intra-epiteliais de alto grau (HSIL) e 10,5% nos canceres
Invasores;

3) Alto Risco: 16, encontrado em 47,1% das HSIL e canceres invasores,

18, 45, 56 encontrado em 6,5% em HSIL e 26,8% nos cinceres invasores'*.
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A maioria das infecgdes pelo HPV ¢ assintomatica, mas pode se apresentar
clinicamente sob a forma de lesdes exofiticas (condilomas acuminados) ou sob a forma
subclinica visivel apenas sob colposcopia e com a utilizagdo de reagentes, tipo acido
acético'>'.

Nas infeccdes latentes s6 € possivel observar o HPV e seu DNA por técnicas
moleculares tais como reagdo de cadeia polimerase (PCR), captura hibrida e hibridizagdo in
situ. Nao se conhece o tempo em que o virus pode permanecer neste estado, nem os fatores
responsaveis pelo desenvolvimento das lesdes, e pode permanecer em muitas décadas' ™.

Os fatores que determinam a persisténcia da infeccao pelo HPV e sua progressao
para neoplasias intra-epiteliais de alto grau sdo os tipos virais presentes e os co-fatores, entre
eles estado imunoldgico da paciente, tabagismo, etilismo, uso de contraceptivo hormonal, idade
juvenil, idade precoce da coitarca (menor que 18 anos), elevado niumero de parceiros sexuais
vaginais (trés ou mais), pratica de sexo anal receptivo, elevada paridade, estado civil, raca,
baixo nivel sécio-econdmico, historia de DST da paciente, ou parceiros com DST'¢!%-20-212223

O HPV pode estar presente no colo uterino, vulva, vagina, uretra, anus, regiao
perianal, conjuntivas, mucosa nasal, oral e laringea, isto se deve, entre outros fatores, ao
comportamento sexual e a outras deficiéncias imunologicas'>'.

As lesdes precursoras da neoplasia invasiva representam um espectro de
modificagdes morfoldgicas que vao desde as atipias escamosas até o carcinoma invasivo. Para
melhor entendimento destes aspectos € necessario a observagdo da histologia do colo uterino.
Sua por¢do ectocervical possui trés camadas: basal, espinhosa e superficial, e na por¢do
endocervical (canal endocervical) apresentam as criptas com padrdo pseudoglandular, a
camada de células epiteliais mucossecretoras e as células cilindricas ciliadas. A jun¢ao

escamocolunar ¢ a linha de encontro do epitélio pavimentoso estratificado com o epitélio

colunar mucossecretor. Durante o periodo reprodutivo, o epitélio colunar endocervical faz
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protusdao para fora do orificio externo do colo, € como € pouco resistente, sofre agressdes
ambientais e ¢ substituido por epitélio pavimentoso através de uma metaplasia®'”.

O processo metaplasico ndo substitui totalmente o componente cilindrico e forma
na ectocérvice ilhotas de células endocervicais. Esta area ¢ delimitada entre a juncao
escamocolunar e o ultimo componente endocervical localizado na ectocérvice denominada
Zona de Transformagdo. La ocorrem praticamente todas as lesdes precursoras, bem como a
neoplasia invasiva®".

Na busca do diagnostico precoce e da prevengdo das lesdes precursoras do
carcinoma invasivo do colo uterino foram desenvolvidos dois métodos de pesquisa usados até
hoje: a citologia (Papanicolau & Traut) e a colposcopia (Hinselman)®.

Em 1943, a citologia oncolodgica foi descrita por Papanicolau & Traut. Estudava-se
a c€lula descamada de maneira artificial numa amostra dita adequada. A coleta era feita com a
espatula de Ayres na ectocérvice e com a escova ginecologica (Cytobrush) na endocérvice.
Colocava-se o material numa lamina de vidro e um fixador spray ou tubete com alcool 70%>*.

A colposcopia ¢ conhecida desde 1925, na Alemanha, por Hans Hinselman como
complementacdo do exame citoldgico. Esta técnica permite ampliagdo e iluminagdo
estereoscopica dos tecidos do trato genital inferior para melhor interpretagao. Usa-se um
reagente como o acido acético' %

Em 1933, Hinselman incorporou o Teste de Schiller, de Walter Schiller, a
colposcopia onde se promove a reagdo histoquimica do glicogénio com o iodo. O Teste de
Schiller “positivo” ¢ observado quando o epitélio escamoso ndo capta o iodo,

. LIS 15,24,2
e“negativo”quando o epitélio ¢ impregnado e torna-se castanho escuro'~>**’.
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CLAUDIA DD

A citologia oncologica, a colposcopia, a captura hibrida, o PCR tém sido
instrumentos de grande utilidade na detec¢ao de lesdes escamosas do trato genital inferior e
pesquisa do HPV oncogénico. Mas a eficacia nas lesdes glandulares ainda ¢ limitada, assim,

para melhor avaliacdo do canal endocervical utiliza-se a histeroscopia panoramica (aumento
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de 20 vezes) e a microcolpohisteroscopia (aumento de 60 a 150 vezes). Com toda esta
tecnologia, 100% das lesdes ja podem ser diagnosticadas™*

Desde o II Congresso Mundial de Patologia Cervical e Colposcopia, 1975, na
Austria, decidiram estabelecer uma nomenclatura uniforme para todas as publica¢des, que
passou por varias modificagdes: Papanicolau (classes), Richard (NICs) e atualmente Bethesda
(LSIL, HSIL, etc)®.

A Federation for Cervical Pathology and Colposcopy (IFCPC) aprovou uma
terminologia basica para diagndstico clinico, tratamento e pesquisa no XI Congresso Mundial
de Barcelona, 2002, aceita atualmente pela OMS (Organizagdo Mundial da Saude) e MS
(Ministério da Saude), o Sistema de Bethesda (2001)*°.

A Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) e a Escola Paulista de Medicina
(EPM) seguem as normas impostas pela Sociedade Brasileira de Colposcopia e pelo
Ministério da Satde e tém condutas semelhantes quanto a Periodicidade do exame citoldgico
e a conduta terapéutica conforme o diagnoéstico citologico:

1. Citologia Negativa: (presenga de células normais ou com alteragdes do tipo
inflamatério): Retorno anual no ambulatorio.

2. Atipias de significado indeterminado escamoso, possivelmente ndo neoplasico (ASC-
US), atipias de significado indeterminado escamoso que nao se pode afastar alto grau
(ASC-H), atipias de significado glandulares possivelmente ndo neoplasico e as atipias
de significado indeterminado glandulares que ndo se pode afastar alto grau (AGUS):
Repetir citologia em seis meses ou tipagem HPV e/ou colposcopia.

3. Citologia sugestiva de lesdo de baixo grau (LSIL): Colposcopia, biopsia dirigida e
tipagem do HPV.

- HPV de baixo risco e biopsia com confirmag¢do ou ndo do achado

citoldgico: observacao semestral com citologia e colposcopia.
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-HPV grupo médio/alto risco com baixa carga viral com confirmagdo ou
nao pela biopsia: repeticao de hibridizacdo em trés meses.

- HPV grupo médio/alto risco com alta carga viral sem confirmacgao pela
biopsia: repeticao da colposcopia e hibridizagdo em trés meses.

-HPV grupo médio/alto risco com alta carga viral com confirmagao pela
biopsia, exerese da zona de transformagdo: seguimento trimestral classico
com hibridizacao.

4. Citologia sugestiva de lesao de alto grau (HSIL): Cervicoscopia e bidpsia dirigida.
Dispensa-se a tipagem do HPV. Confirmacao ou nao pela biopsia: Conizagao, cirurgia
de alta freqiiéncia (CAF), vaporizagao a laser. Seguimento trimestral classico com
hibridizagio®.

Bosch et al (2002) mostraram a associa¢ao do cancer cervical, HPV e do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). Eles sugeriram que a infeccao pelo HIV aumenta a
persisténcia do HPV, das displasias e neoplasias cervicais. Palefsky et al (1999) também
demonstraram que a prevaléncia do HPV cervical ¢ elevado em pacientes HIV positivas nas
quais 0 CD4 é baixo (menor que 200mm”)*"*%’,

O HPV de alto risco ¢ trés vezes mais comum em mulheres nas quais o CD4 ¢
menor que 200mm’, quando comparado com a contagem maior ou igual a 500mm> 2**°,

Ellerbrock et al (2000) estudaram 653 mulheres, das quais 328 eram HIV positivas
e mostraram que o HPV ¢ mais comumente encontrado nas HIV positivas que nas HIV
negativas ( 32%) e a persisténcia do HPV nas pacientes HIV positivas ¢ o HPV 16 ¢ 18
(23%)".

As lesdes intra-epiteliais de alto grau (HSIL), as intra-epiteliais de baixo grau

(LSIL) e as atipias de significado indeterminado escamoso nao sugestivos de alto grau (ASC-
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US) também sdo mais comumente encontradas nas HIV positivas com CD4 menor que
200mm’ "%,

Como acontece com HPV, displasias e canceres cervicais, o HPV anal ¢ o fator de
risco mais importante para a neoplasia intra-epitelial anal (NIA) e o cancer anal. Semelhante
as do colo uterino, as displasias do canal anal e perianal transformam-se de neoplasia intra-
epitelial de baixo grau anal (NIA-1) para neoplasia intra-epitelial de alto grau anal (NIA-2) e
NIA-3). As vezes, a NIA-1 regride espontaneamente e nunca progride direto para cancer
anal'**®,

Para Palefsky et al (1997), ASC-US ¢ mais importante na regido anal que na
cervical. Quando se detecta ASC-US na citologia anal, deve-se encaminhar a paciente para
anuscopia e biopsia®.

No colo uterino, muitos casos de neoplasia intraepitelial cervical (NIC) regridem
espontaneamente, principalmente NIC I, assim como com a NIA. Entretanto na regido anal, a
regressao ¢ menor do que na cérvice. No Estudo de Sdo Francisco Men sex Men (MSM), 30%
dos casos de NIA-1 nao mostraram mais a doenga apds dois anos de seguimento; mas as NIA-
2 e NIA-3 raramente regrediam, mesmo nos individuos HIV negativos' >,

A velocidade e o tempo levados para a progressdao da NIA em cancer anal invasivo
sdao desconhecidos, mas supde-se que, na maioria dos casos, sejam anos ou décadas. (Cleary
et al 1999)>

Nos Estados Unidos, a incidéncia de cancer cervical antes da utilizagdo da
citologia cervical de rotina era de 40 a 50 casos por 100.000, declinando para 8 a 10 casos por
100.000. (Qualters et al 1992) '***. Antes da epidemia do HIV, a incidéncia do cancer anal
era de aproximadamente 37 por 100.000 (Daling et al, 1987), semelhante ao cancer cervical

. . . . . 12932
antes da citologia cervical ser introduzida®~?,
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No Estudo MSM da populagdao HIV positiva, o nimero de cancer anal ultrapassou
numeros maiores de 14/100.000, e possivelmente ird atingir cifras de 70-100/100.000 no
futuro. (MSM de Séo Francisco)*®*

Para Palefsky et al, a detec¢do e o tratamento de NIC II e NIC III reduziram a
incidéncia de cancer cervical. Semelhantemente a NIA-2, NIA-3 e cancer anal podem ser
reduzidos por meio de um programa de detec¢do precoce e remogio das lesdes™.

Devido a semelhanga entre a citologia e histologia cervical e anal, e baseado no
sucesso do programa de triagem do cancer cervical e a reducdo da mortalidade por esta
patologia Palefsky et al incentivaram um programa de triagem de citologia anal: na presenga
de alteracdo, deve haver encaminhamento para a realizagdo de anuscopia e biopsia. Este
trabalho de triagem foi proposto primeiramente para os grupos de risco: pacientes HIV
positivas, usuarias de droga, prostitutas, HIV negativos MSM, pacientes com cancer cervical,
cancer vulvar, condiloma perianal e pacientes transplantados '*2*.

O anus ¢ o musculo que controla a saida de fezes na extremidade do intestino
grosso. Os tumores anais ocorrem no canal anal e margem anal. O canal anal ¢ a regido entre
a fenda anal e o anel anorretal, onde se encontra a musculatura puborretal. O canal anal ¢
revestido na sua metade inferior (dois cm), por pele modificada (epitélio pavimentoso sem
anexos) e na sua metade superior (dois cm) por mucosa (epitélio cilindrico simples), que ao
exame histologico demonstra ser mucosa retal. A transi¢do do epitélio pavimentoso para
cilindrico se faz ao longo de uma zona de 0,5 a 1,0 cm de extensdo situada cranialmente a
jun¢do mucoepidérmica. A linha pectinea forma a regido de demarcagdo anatomica entre pele
e mucosa anal®®.

David P. Ryan et al dividem o anus em canal anal ¢ margem anal. A parte
proximal do canal anal comeg¢a anatdmicamente na jun¢do do musculo elevador do anus e a

parte externa do esfincter anal e se estende por quatro cm para dentro do anus. Na parte
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proximal do canal anal encontra-se a Linha Denteada que marca a transi¢do da mucosa
glandular do reto e a mucosa escamosa do anus. Histologicamente, a Linha Denteada
identifica a Zona de Transi¢do e ¢ nesta area, semelhante a zona de transicao cervical, que se
iniciam os processos de displasia e neoplasias anais. Os tumores crescidos proximos a zona de
transi¢dao sdo chamados de carcinoma de células escamosas ndo queratinizados, € os tumores
desenvolvidos mais distalmente no canal anal sdo denominados carcinoma de células
escamosas queratinizados. O progndstico e o tratamento dos dois sdo semelhantes®’.

Os tumores do canal anal sdo mais freqlientes no sexo feminino € os tumores na
margem anal (parte externa do anus) sdo mais freqiientes no sexo masculino. Embora os
tumores anais sejam classificados segundo sua histologia e local de origem, o carcinoma
epidermoide ¢ o mais freqiiente. Ele ocorre em 98% dos casos, seguido pelos tipos
cloacogénicos, adenocarcinoma. O melanoma e o adenocarcinoma mucinoso sdo mais raros’".

O cancer anal ¢ raro e corresponde apenas a 4% de todos os tipos de cancer
ocorridos no intestino grosso™*.

A incidéncia de HPV nos portadores de carcinoma anal varia de 35% a 60%'°.
Também sdo citados outros fatores de risco como o cancer cervical, cancer vulvar, trauma
local, inflamagao local, sexo anal receptivo, imunossupressao, tabagismo, DST e parceiros
portadores de DSTs'®*4!.

A importancia da depressao imunolégica e da infec¢do pelo HIV aparece quando a
doenga, antes mais freqiiente em mulheres acima da sexta década de vida, comega a incidir
em homens entre 30-40 anos'®.

Nos homens, o coito anal receptivo ¢ um fator de risco muito forte para

desenvolvimento de neoplasia anal, isto ndo é semelhante nas mulheres com a mesma pratica

sexual. Nelas, o mais importante ¢ o diagnostico de carcinoma invasor cervical, com um risco
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relativo de 4,6 vezes maior do desenvolvimento do cancer em regido anal por causa do
mesmo desenvolvimento embriologico' >,

Para diagndstico e rastreamento do cancer anal sdo usados os mesmos métodos do
colo uterino: a citologia oncotica, isto €, a introducao da escova ginecologica (cytobrush) de
dois cm a quatro cm no canal anal e a colocagdo do material numa lamina de vidro e sua
fixacdo com alcool 70% a 95%. Para uma amostra satisfatéria, ela deve conter representagao
escamosa ¢ glandular**%**,

Quando ocorre uma citologia anal alterada, encaminha-se para anuscopia, onde
trés sitios distintos sdo examinados: o perineo, o anus e o canal anal. Para a anuscopia, utiliza-
se um anuscopio transparente com Xxilocaina a 2%. Ele ¢ introduzido a 45 graus e depois ¢
retificado, com a paciente em posi¢do ginecologica com as pernas mais elevadas que o
normal. Usa-se para a anuscopia, acido acético a 2% e lugol na juncdo escamo-colunar e canal
anal. Se algum achado colposcépico anormal for encontrado, a biopsia € feita com pinga saca-
bocado (Gaylor-Medina), que ¢ fixada em formol a 10%. No anus e regido perianal, a
anuscopia € realizada com acido acético de 2% a 5% e com azul de toluidina a 1%, como na

vulva (vulvoscopia)'®'7#%%,
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Figura 1 _ Macroscopia: lesoes anais aceto-brancas planas.

Figura 2 _ Macroscopia: lesoes anais azul de toluidina positivas.

(Anuscopia para diagnostico de HPV anorretal na forma subclinica de Magi JC et al'”).
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(Colposcopia em lesdes intraepiteliais escamosas anais de Jay N et al™).
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Também utilizam-se a captura hibrida, PCR, hibridizacao in situ na pesquisa de
HPV anal'>'*"".

A nomenclatura usada é a mesma da cérvice uterina, o Sistema de Bethesda
(2001). A Organizagao Mundial da Saude (OMS) classifica o cancer anal seguindo a zona de
origem'”.

Até 1980, a resseccao abdomino-perineal do reto era o tratamento de escolha para
o cancer anal com remocdo anorretal e colostomia permanente’®. Com o advento da
radioterapia associada a quimioterapia, os resultados foram superiores aos da cirurgia radical
e permitiram preservar o esfincter anal. Os melhores resultados foram obtidos nos casos de
baixa malignidade, pelas agulhas de radio instersticiaes™. Por este motivo, na atualidade, a
radioterapia é considerada o tratamento de escolha™.

As atipias escamosas, glandulares, e as displasias sdo tratadas como no colo
uterino'>*,

O diagndstico e o tratamento do cancer anal ainda sdo precarios. A maioria dos
casos ¢ diagnosticada em cirurgias eletivas de hemorroidectomia e fissuras anais, ou quando a
clinica fala a favor de neoplasia anal: sangramento anal (91% dos casos), mudanca de
caracteristica das fezes (afilamento) (54%), sensacdo de corpo estranho na regido anal (36%),
dor na regido anal (36%), prurido anal (27%), incontinéncia fecal (18%) e emagrecimento
(45%)*.

O atraso no diagnostico e tratamento leva a traumas psico-sociais e fisicos, com
repercussdes na produtividade, sexualidade, equilibrio socio-familiar e outros indices de
satude, bem como o aumento da incidéncia de cancer'’.

O combate efetivo a estas patologias depende de um longo processo de educagio
populacional, da necessidade de prevencdao do cancer cervical e anal, principalmente nos

grupos de risco. O treinamento e formagdo de uma equipe multiprofissional e investimentos
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possibilitadores da melhoria das técnicas diagndsticas (citologia, histologia, colposcopia e
anuscopia), bem como um método para barated-las e tornd-las acessiveis a todos, auxiliam no
diagnostico precoce e cura, no menor intervalo de tempo possivel.

A idéia de realizagdo desde trabalho surgiu durante o Congresso Brasileiro de
Ginecologia em 2001, quando os ginecologistas iniciaram suas pesquisas com citologia
cervical e anal concomitantes, e a anuscopia era realizada com o colposcopio ginecologico,
como ainda se faz atualmente.

Esta pesquisa ¢ relevante diante da escassez de trabalhos, pois se observa que

somente M. Melby e P. Sprongel* estudaram a citologia cervical e anal concomitantemente.
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Objetivos

Geral: Estudo dos fatores de risco das pacientes com citologia oncdtica cervical e
anal alteradas.
Especifico:  Estabelecer o  perfil socio-demografico e o  perfil

epidemiologico das pacientes estudadas e a correlagdo colpocitoscopica cervical e anorretal.
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Pacientes e Métodos

Desenho do Estudo: O presente trabalho constitui-se em um estudo clinico, de
carater analitico, prospectivo e de incidéncia (Estudo de Coorte).

Casuistica: Estudo clinico, analitico e prospectivo de 64 pacientes encaminhadas
ao ambulatorio de colposcopia da FAMEMA (Faculdade de Medicina de Marilia-SP), com
diagnostico de lesao intraepitelial cervical de alto grau. Estas pacientes foram avaliadas com
perguntas feitas e anotadas no prontuario segundo as variaveis: idade, paridade, menarca,
coitarca, coito anal, nimero de parceiros sexuais, método contraceptivo usado, nivel socio
econdmico, estado civil, doenga de base, medicagdo em uso, historia familiar de cancer,
tabagismo, alcoolismo, uso de drogas. Os exames colpocitologico cervical e anorretal foram
realizados.

O exame citologico cervical foi realizado com espatula de Ayres e a escova
ginecoldgica (cytobrush) com a colocagdo do material em Iadmina de vidro e fixagdo em alcool
70 %.

A colposcopia cervical foi realizada com acido acétido a 2% e Lugol. Na
necessidade de biopsia, ela foi realizada com pinga saca-bocado (Gaylor-Medina) e o material

foi fixado no formol a 10 %.
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A coleta de citologia anorretal foi realizada com a escova ginecoldgica cytobrush

introduzida 4cm no canal anal, o material foi fixado em lamina de vidro com alcool 70 %.
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A anuscopia foi realizada com o auxilio do colposcopio ginecoldgico com a
paciente com os membros inferiores mais elevados que na posicdo ginecoldgica. O acido
acético a 2 % e o lugol (aplicados com Sheron e gase) foram utilizados como reagentes no

canal anal; e na regido perianal, o acido acétido a 2 % e azul de toluidina a 1 %.
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Todo material coletado foi enviado ao Departamento de Patologia da FAMEMA
(Faculdade de Medicina de Marilia-SP) e avaliado segundo a citologia e histologia. A
terminologia aceita pelo Ministério da Saude (Sistema de Bethesda, 2001) e também o
impresso da citologia e colposcopia padronizados foram usados.

Os dados foram anotados e os resultados dos exames coletados foram arquivados
nos prontuarios das pacientes.

A inclusdo das pacientes neste trabalho se deve ao encaminhamento dos outros
servicos ou do ambulatorio de Ginecologia da FAMEMA, ao Ambulatério de Colposcopia
com lesdo intra-epitelial cervical de alto grau. Elas assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O critério de exclusdo foi o abandono do seguimento durante a fase de realizacao
do trabalho, ser histerectomizada e a recusa de participagdo na pesquisa.

O periodo de coleta dos dados foi de fevereiro de 2006 a fevereiro de 2007.
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Metodologia Estatistica

O resumo dos dados, devido a sua natureza, foi demonstrado por meio de tabelas,
graficos, nimero total de individuos em cada grupo estudado, média, desvio-padrao (DP),
valor minimo, mediana e valor maximo.

O estudo da associagdo entre variaveis nominais (tabelas 2 x 2 ou de contingéncia:
r linhas x s colunas ) foi realizado por meio do teste do qui-quadrado (x*) de Pearson ¢
quando as condi¢des tedricas ndo foram satisfeitas utilizou-se a aproximacao de Monte Carlo
ou o teste exato de Fisher (T.E.F.) (Callegari-jacques, 2003; SPSS 13.0, 2004).

Para todos os testes, adotou-se o nivel de significancia de 5% de probabilidade para

a rejeicao da hipdtese de nulidade.

ASPECTOS ETICOS

Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FAMEMA

(Faculdade de Medicina de Marilia-SP), em 28 de fevereiro de 2005, em anexo.
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Resultados

O perfil sécio-demografico das pacientes deste estudo estd demonstrado na
Tabela 1, onde as variaveis foram idade, estado civil, nimero de gestagdes, paridade, indice
de aborto e o nivel scio-economico.

O perfil epidemiologico das pacientes em estudo estd apresentado na Tabela 2.
As variaveis observadas foram o numero de parceiros, a idade da menarca, a coitarca, a
pratica de coito anal, a realizagdo de citologia cervical de rotina, o uso de algum método
contraceptivo, histéria familiar de cancer, tabagismo, uso de drogas ou etilismo.

O resumo dos achados das pacientes estudadas encontram-se na Tabela 3. Ele
engloba a média da idade das pacientes, do nimero de gestacdes, do niumero de partos
normais, do nimero de cesareas, do nimero de abortos, a idade média da menarca, da coitarca
e a média do nimero de parceiros.

Na Tabela 4, o perfil sécio-demografico das pacientes com citologia anal
alterada ¢ mostrado.

Na Tabela 5, o perfil epidemiolégico das pacientes com citologia anal anormal
esta descrito.

Na Tabela 6, ha o resumo dos dados das pacientes com citologia anal alterada.
A média ¢ feita para os célculos da idade, nimero de gestagao, de parto normal, de cesarea, de
aborto, menarca, coitarca e o nimero de parceiros sexuais.

Na Tabela 7, houve a associagdo entre as citologias cervicais do
Encaminhamento e as citologias do colo uterino deste estudo. Observou-se o cruzamento de
lesdo de alto grau escamosa com lesdo de baixo grau; o cruzamento de lesdo de alto grau
escamosa com lesdo de alto grau; a associac¢ao da lesdo de alto grau glandular com a lesao de

baixo grau e o cruzamento da lesdo de alto grau glandular com a lesdo de alto grau.
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Na Tabela 8, houve a associacdo entre citologia do encaminhamento com a
bidpsia encontrada no estudo. Observou-se o cruzamento de lesdo de alto grau escamosa com
lesdao de baixo grau da bidpsia; a lesao de alto grau escamosa e a lesdao de alto grau da biopsia;
a lesdo de alto grau glandular com a lesdao de baixo grau e a lesdo de alto grau glandular com a
lesdo de alto grau da bidpsia.

Na Tabela 9, houve a associacao entre bidpsia do colo (histologia) ¢ a lesao
colposcopica encontrada no estudo. Observou-se o cruzamento da bidpsia do colo - “lesdao de
baixo grau” — com as diferentes lesdes encontradas: EAB, mosaico, pontilhado, vasos
atipicos, orificios glandulares espessados € o achado normal (sem lesdo colposcopica); e a
biopsia do colo uterino - “lesdo de alto grau” - com as diferentes lesdes encontradas: EAB,
mosaico, pontilhado, vasos atipicos, orificio glandular espessado € o colo normal, sem lesao
colposcopica.

Na Tabela 10, houve a associagdo entre bidpsia e a citologia do colo encontradas
no estudo. Observou-se o cruzamento da lesdo de baixo grau da bidpsia e da citologia do colo;
a lesdo de baixo grau foi associada a lesdo de alto grau; a lesdo de alto grau foi cruzada com a
lesdo de baixo grau e a lesdo de alto grau também foi associada a lesdo de alto grau da
citologia.

Na Tabela 11, houve a associagdo entre a citologia anal e a citologia cervical.
Observou-se o cruzamento da lesdo de baixo grau da citologia anal com lesdo de baixo grau
da citologia cervical; a les3o de baixo grau com lesdo de alto grau; lesdo de alto grau com

lesdo de baixo grau e lesdo de alto grau citologico anal com lesdo de alto grau cervical.

Tabela 01: Perfil socio-demografico das pacientes em estudo. Constam da tabela os
seguintes dados: idade, estado civil, nimero de gesta¢do, nimero de aborto e

nivel social.
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Solteira 14 21,9%
Casada 39  60,9%
Estado civil Separada 6 9,4%
Viava 5 7,8%
Total 64 100,0%

Nenhum 57  89,1%
Até 2 5 7,8%
Aborto Maior que 2 2 3,1%

Total 64 100,0%

48
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Tabela 02: Perfil pelo risco epidemiologico das pacientes em estudo. Os seguintes dados
constam da tabela: nimero de parceiro sexual, menarca, coitarca, realizacao de
citologia oncoldgica de rotina, pratica de coito anal, método contraceptivo,

histéria familiar de cancer, tabagismo, etilismo e o uso de drogas.

Variavel N. %
Menor que 3 37  57.8%
Numero de parceiros sexuais 3 ou mais 27  422%
Total 64 100,0%
Até 12 anos 10 15,6%
Menarca 13 a 15 anos 51 79,7%
Maior que 15 anos 3 4,7%
Total 64 100,0%
Menor que 18 anos 44  68,8%
Coitarca 18 anos ou mais 20 3L,3%
Total 64 100,0%
Niao 20 31,3%
Colhe CO de rotina Sim 44  68,8%
Total 64 100,0%
Nao 48  75,0%
Coito anal Sim 16  25,0%
Total 64 100,0%
Niao 15 23,4%
Método contraceptivo Sim 49  76,6%
Total 64 100,0%
Niao 57  89,1%
Historia familiar de cancer  Sim 7 10,9%
Total 64 100,0%
Niao 45  70,3%
Tabagismo Até um maco por dia 17 26,6%
Mais que um mago por dia 2 3,1%
Total 64 100,0%
Niao 64 100,0%
Etilismo Sim - -
Total 64 100,0%
Nio 64 100,0%
Drogas Sim -

Total 64 100,0%




50

Resultados

Tabela 03: Resumo dos achados das pacientes em estudo segundo idade, nimero de gestagao,

numero de parto vaginal, nimero de cesarea, nimero de aborto, idade da menarca,

idade da coitarca e nimero de parceiro sexual.

N.° 64,0 64,0 58,0 16,0 64,0 64,0 64,0 64,0
Média 36,6 3,0 2,5 1,8 0,3 12,8 16,5 2,9
DP 17,5 3,1 2,8 0,8 0,9 1,4 2,6 2,9
Minimo 16,0 - - 1,0 - 10,0 13,0 1,0
Mediana 33,0 2,0 1,5 2,0 - 12,0 16,0 2,0
Miaximo 88.0 13.0 10,0 4,0 5,0 16,0 25,0 20.0
Tabela 04: Perfil socio-demografico do grupo de cinco pacientes com citologia anal

anormal. Os seguintes dados constam da tabela: idade, estado civil, nimero de

gestagdo, aborto e nivel social.

Idade

Estado civil

Gestacao

Aborto

Nivel social

16 a 35 anos

Maior que 55 anos
Total

Solteira

Casada

Viuva

Total

Até 2

2al

Maior que 5

Total

Nao

Até 2

Maior que 2

Total

Classe social E e D
Classe social C e B2
Classe social Bl ¢ A2
Classe social Al
Total

— RN = = W W= W= = B

WD Do

80,0%
20,0%
100,0%
20,0%
60,0%
20,0%
100,0%
60,0%
20,0%
20,0%
100,0%
80,0%
20,0%

100,0%
100,0%

100,0%
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Tabela 05: Perfil pelo risco epidemioldgico do grupo de pacientes com citologia anal
anormal. Os seguintes dados constam da tabela: nimero de parceiro sexual,
menarca, coitarca, realizacao de citologia oncologica de rotina, pratica do coito
anal, método contraceptivo, historia familiar de cancer, tabagismo, etilismo e o

uso de drogas.

Variavel N. %
Menor que 3 1 20,0%
Numero de parceiros 3 ou mais 4 80,0%
Total 5  100,0%
13 a 15 anos 3 60,0%
Menarca Maior que 15 anos 2 40,0%
Total 5 100,0%
Menor que 18 anos 2 40,0%
Coitarca 18 anos ou mais 3 60,0%
Total 5 100,0%
Niao 2 40,0%
Colhe CO de rotina Sim 3 60,0%
Total 5 100,0%
Nio 2 40,0%
Coito anal Sim 3 60,0%
Total 5 100,0%
Nio 5  100,0%
Metodo contraceptivo Sim - -
Total 5 100,0%
Niao 4 80,0%
Historia familiar de cancer Sim 1 20,0%
Total 5 100,0%
Nio 4 80,0%
Tabagismo Até' um maco por dia 1 20,0%
Mais que um mago - -
Total 5 100,0%
Nao 5  100,0%
Etilismo Sim - -
Total 5 100,0%
Nao 5  100,0%
Drogas Sim - -
Total 5 100,0%




Resultados

Tabela 06: Resumo dos achados das pacientes em estudo com citologia anal anormal em

relacdo a idade, niimero de gestacdo, nimero de parto vaginal, numero de

cesarea, numero de aborto, menarca, coitarca e nimero de parceiro sexual.

N° 50 5,0 4,0 1,0 5,0 5,0 5,0 5,0
Média 30,6 3.4 2,5 3,0 0,8 14,2 15,8 4.4
Mediana 21,0 1,0 0,5 3,0 _ 15,0 16,0 4,0
DP 21,0 5,5 4.4 - 1,8 2,5 23 3.4
Minimo 19,0 5 ; 3,0 _ 12,0 13,0 1,0
Maximo 68,0 13,0 9,0 3,0 4,0 16,0 18,0 10,0

Tabela 07: Associacdo entre a citologia cervical do Encaminhamento, dividida em lesdo de

alto grau escamosa e lesdo de alto grau glandular, e a citologia cervical,

discriminada em lesdo de baixo grau e lesdo de alto grau das pacientes deste

estudo.

Freqiiéncia 29,0 31,0 60,0
Lesao de alto grau escamosa Fiigg. eeipeich 212 S G0
% dentro Encam. 48,3% 51,7% 100,0%
% dentro Cit. colo 100,0% 88,6% 93,8%
Freqiiéncia - 4,0 4,0
~ Freq. esperada 1,8 2,2 4.0
Lesao de alto grau glandular o "y 0 ncam, . 100,0% 100,0%
% dentro Cit. colo - 11,4% 6,3%
Freqiiéncia 29,0 35,0 64,0
Total % dentro Encam. 45,3% 54,7% 100,0%
% dentro Cit. colo 100,0% 100,0% 100,0%

Resultado do Teste Exato de Fisher (T.E.F.): p= 0,120
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Figura 01: Associacdo entre a citologia cervical do Encaminhamento dividida em lesdao de
alto grau escamosa e alto grau glandular, com a citologia cervical das pacientes

deste estudo discriminada em lesdo de baixo e alto grau.

Alto grau escanosa Alto grau glandular

B CO colo baixo grau B CO colo alto grau B CO colo Total

Tabela 08: Resultado da associagdo entre a citologia do Encaminhamento dividida em alto
grau escamoso ¢ alto grau glandular com a biopsia cervical, dividida

histologicamente em lesdao de baixo grau e lesao de alto grau.

Freqiiéncia 26,0 34,0 2,0
Lesdo de alto grau Freq. esperada 27,2 32,8 2,0
escamosa % dentro Encam. 43,3% 56,7% 100,0%
% dentro Bx. Colo 89,7% 97,1% 93,8%
Freqiiéncia 3,0 1,0 1,0
Lesdo de alto grau  Freq. esperada 1,8 2,2 1,0
glandular % dentro Encam. 75,0% 25,0% 100,0%
% dentro Bx. Colo 10,3% 2,9% 6,3%
Freqiiéncia 29,0 35,0 64,0
Total % dentro Encam. 45,3% 54,7% 100,0%
% dentro Bx. Colo 100,0% 100,0% 100,0%

Resultado do Teste Exato de Fisher (T.E.F.): p= 0,321
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Figura 02: Resultado da associacdao entre a citologia do Encaminhamento dividida em alto
grau escamoso ¢ alto grau glandular com a bidpsia cervical (lesdo de baixo e alto

grau).

CO alto grau escamoso CO alto grau glandular

m BXcolo baixo grau m BX colo alto grau m BXcolo Total

Tabela 09: Comparagdo entre a bidpsia cervical (lesdo de baixo e lesdo de alto grau) com a

lesdo colposcopica (EAB, mosaico, pontilhado, vasos atipicos, orificio glandular

espessado e achado colposcopico normal) encontrada nas pacientes estudadas.

Lesio Freqiiéncia 16,0 3,0 1,0 1,0 - 8,0 29,0
de Freq. esperada 16,8 32 18,0 1,4 2,3 3,6 29,0
baixo % dentro Bx. colo 552% 10,3% 3,4% 3,4% - 27,6% 100,0%

% dentro Lesdo colo  43,2% 42,9%  25,0% 33,3% - 100,0% 45,3%
8 Residuo ajustado 04 -0l 0,8 0,4 2,1 3,3 _
Freqiiéncia 21,0 4,0 3,0 2,0 5,0 - 35,0
Lesdo Freq. esperada 20,2 3,8 2,2 1,6 2,7 4.4 35,0
de alto % dentro Bx. colo 60,0% 11,4% 8,6% 5,7% 14,3% - 100,0%
grau % dentro Lesdo colo  56,8% 57,1% 75,0% 66,7% 100,0% - 54,7%
Residuo ajustado 0,4 0,1 0,8 0,4 2,1 -3,3 -
Freqiiéncia 37,0 7,0 4,0 3,0 5,0 8,0 64,0
Total % dentro Bx. colo 57,8% 10,9% 6,3% 4,7% 7,8% 12,5% 100,0%
% dentro Lesdo colo  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Resultado do teste ¢ (aproximaciio de Monte Carlo) = 14,719; gl=5; p = 0,005
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Figura 03: Comparagdo entre a bidpsia cervical (lesdo de baixo e de alto grau) com a lesao
colposcopica (EAB, mosaico, pontilhado, vasos atipicos, orificio glandular

espessado e achado colposcdpico normal) encontradas nas pacientes estudadas.

Lesdo de baixo grau Lesao de alto grau

m EAB m Mosaico m Pontilhado m Vasos atipicos m Orificio glandular espessado m Nomal m Total

Tabela 10: Estudo da associacdo entre a bidpsia cervical (baixo e alto grau) com a citologia

cervical (lesdo de baixo e alto grau) das pacientes analisadas.

Lesio Freqiiéncia 14,0 15,0 29,0
de Freq. esperada 13,1 15,9 29,0
baixo % dentro Bx. colo 48.3% 51,7% 100,0%

% dentro Cit. colo 48,3% 42.9% 45,3%
gral - pesiduo ajustado 0.4 -0,4 -
Freqliéncia 15,0 20,0 35,0
Lesdao Freq. esperada 15,9 19,1 35,0
de alto % dentro Bx. colo 42.9% 57,1% 100,0%
grau % dentro Cit. colo 51,7% 571,0% 547,0%
Residuo ajustado -0,4 0,4 -
Freqliéncia 29,0 35,0 64,0
Total 9% dentro Bx. colo 45,3% 54,7% 100,0%
% dentro Cit. colo 100,0% 100,0% 100,0%

Resultado do teste ¢* = 0,188; gl=1; p = 0,665
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Figura 04: Estudo da associacao entre a biopsia cervical (baixo e alto grau) com a citologia

cervical (lesdo de baixo e alto grau) das pacientes analisadas.

Lesdo de baixo grau Lesdo de alto grau

B CO cdo baixo grau m CO cdo alto grau m CO colo Total

Tabela 11: Comparagdo entre a citologia anal (lesdo de baixo e alto grau) com a citologia

cervical (lesdo de baixo e alto grau) das pacientes estudadas.

Lesio Freqiiéncia 29,0 33,0 62,0
de Freq. esperada 28,1 33,9 62,0
baixo % dentro Cit. anal 46,8% 53.,2% 100,0%

% dentro Cit. colo 100,0% 94,3% 96,9%
ghall Residuo ajustado 1,3 -1,3 -
Freqiiéncia - 2,0 2,0
Lesao Freq. esperada 0,9 1,1 2,0
de alto % dentro Cit. anal - 100,0% 100,0%
grau % dentro Cit. colo - 5,7% 3,1%
Residuo ajustado -1,3 1,3 -
Freqiiéncia 29,0 35,0 64,0
Total % dentro Cit. anal 45,3% 54,7% 100,0%
% dentro Cit. colo 100,0% 100,0% 100,0%

Resultado do Teste Exato de Fisher (T.E.F.): p= 0,497
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Figura 05: Comparagdo entre a citologia anal (lesdo de baixo e alto grau) com a citologia

cervical (lesdo de baixo e alto grau) das pacientes estudadas.

e g
Lesdo de baixo grau Lesdo de alto grau

B CO cdo baixo grau m CO cdo alto grau m CO colo Total
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O objetivo deste estudo foi analisar os fatores de risco e estabelecer o perfil das
pacientes com citologia oncoldgica cervical e anal alteradas.

Segundo o perfil socio-demografico (Tabela 1), quanto a idade das pacientes,
56,3% da amostra tinham entre 16-35 anos, 29,7% entre 36-55 anos ¢ 14,1% mais de 55 anos.
Para Durante AJ et a146, no estudo de Grace, 15% das pacientes tinham de 20-29 anos, 47%
entre 30-39 anos e 38% entre 40-49 anos. Segundo Cyrus-David MS et al*’ em seu estudo,
39% tinham entre 40-49 anos, 27% entre 50-59 anos e 33,9% mais que 60 anos.

Quanto ao estado civil das pacientes deste estudo, 60,9% eram casadas e as outras
21,9% eram solteiras, 9,4% separadas e 7,8% vitivas. Para Cyrus-David MS47, 46,6% das
pacientes eram casadas e 53,4% solteiras, resultados estes semelhante ao perfil de risco das
demais literaturas.

Quanto ao numero de gestacdo das pacientes, 42,2% tiveram até dois filhos,
outras 42,2% de dois a cinco filhos ¢ 15,6% mais de cinco filhos.

Em relagdo ao numero de aborto, 89,1% da amostra nao tiveram abortos, 7,8%
tiveram até dois ¢ 3,1% mais de dois.

Quanto ao nivel social, as 64 pacientes (100%) pertenciam as classes “E” e “D”
(baixa renda). Para Cyrus-David MS et al*’, 69,5% das pacientes estudadas também tinham
baixa renda. Segundo Durante et al*®, o nivel socio-econémico é fator importante para
desenvolvimento de citologias anais e cervicais alteradas, bem como displasias e canceres
cervicais e anais, pois esse reflete no nivel educacional, raga, acesso a diagnostico e
tratamento.

De acordo com a Tabela 2, quanto ao numero de parceiros sexuais, 57,8% das
pacientes em estudo tiveram menos de trés parceiros e 42,2% mais de trés. Vale a observagao

de que o perfil de risco epidemiologico para o desenvolvimento de cancer cervical e anal na



60
Discussdo

literatura consultada era mais de trés parceiros sexuais: no estudo de Cyrus-David MS et al?/,
45% das pacientes tinham mais de trés parceiros sexuais, 41% menos de trés e 14% nao
sabiam a quantidade.

Ainda neste perfil, 79,7% das pacientes tiveram menarca entre os 13 e 15 anos,
68,8% tiveram a coitarca com menos de 18 anos; das 64 pacientes estudadas, 75% nao
tiveram pratica de coito anal (os dois ultimos dados de acordo com a literatura).

A pratica de sexo anal ¢ importante para homens que se relacionam com outros
homens. Para as mulheres ¢ mais importante a historia de displasia ou neoplasia cervical,
vaginal ou vulvar’, o que ndo ¢ valido para aquelas HIV positivas, pois elas tém risco
aumentado para desenvolvimento de citologia oncoldgica (CO) anal anormal e lesdo intra-
epitelial de alto grau®®. Das pacientes da amostra, 68,8% colhem CO de rotina; 76,6% usam
ou usaram algum método contraceptivo hormonal; 89,1% ndo tém historia familiar de cancer.

O tabagismo ¢ um fator de risco importante, segundo as pesquisas. Neste estudo,
70,3% das pacientes pesquisadas ndo fumavam (contrario a literatura) assim como no estudo
de Cyrus-David MS et al47, e Gallén M et al38, respectivamente, 51,8% e 66,7% das mulheres
estudadas em suas pesquisas ndo fumavam. Para Durante AJ et al*’, 74% das pacientes
fumavam (de acordo com a literatura).

Também os resultados quanto ao uso de bebida alcodlica e drogas ndo estao de
acordo com a literatura, pois 100% da amostra estudada ndo as utilizavam. Segundo Ho GYF
et al®, o elevado consumo de alcool, a idade juvenil ¢ a pratica de sexo vaginal e anal
aumentam o risco de infec¢do pelo HPV. (Tabela 3)

Viérios trabalhos t€ém mostrado que o tabagismo esta associado com o aumento do
risco para desenvolvimento dos canceres cervical e anal devido a interagdo entre o HPV e
agentes quimicos carcinogénicos. O cigarro também causa disturbios no sistema

. , .4 . 1 , . A s
imunologico™. Janicek MF et al' também descreveram a presenca de agentes carcinogénicos
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do cigarro no muco cervical, fortalecendo a hipotese de associacao entre este e o risco de
cancer cervical.

Neste estudo foi realizado um perfil médio das pacientes relacionado a alguns
itens: quanto a idade: 36,6 anos. Os estudos de Gonzalez-Bosquet et al*® ¢ Song SH et al'’
foram os que mais se aproximaram deste em relacdo a faixa etdria, 37 anos e 38 anos
respectivamente.

Quanto ao numero de gestagdes: trés. Para Gonzalez-Bosquet et al** foi 1,3.

Quanto ao numero de parto vaginal foram 2,5; de parto cesarea 1,8; ¢ o nimero
de aborto, 0,3. Segundo Gonzalez-Bosquet et al48, o numero de aborto foi de 0,4.

Em relagdao a média da idade da menarca, nas pacientes deste estudo foi de 12,8

1**, a média da idade da

anos; da idade da coitarca, 16,5 anos; ja para Gonzalez-Bosquet et a
coitarca foi de 18 anos.

Quanto ao numero de parceiros sexuais, a média neste estudo foi 2,9 parceiros
por paciente e no de Gonzalez-Bosquet et al, 3,2*. (Tabela 3)

Neste estudo, das 64 pacientes pesquisadas, cinco (7,8%) foram encontradas com
citologia anal alterada, das quais duas eram ASC-US, uma era LSIL e duas eram HSIL. Para

Durante AJ et al*

, no estudo de Grace, das 100 mulheres avaliadas, 14 tiveram citologia anal
alterada na primeira coleta, destas, 10 eram ASC-US e quatro LSIL.

O estabelecimento do perfil sécio-demografico (tabela 4) e do perfil
epidemiolodgico (tabela 5) do grupo com citologia anal anormal foi muito importante para este
estudo, pois as pacientes apresentaram alteragdo nas citologias cervical e anal
concomitantemente. Das cinco pacientes, quatro (80%) tinham idade entre 16-35 anos, dado

que ndo confere com a literatura, € somente uma (20%) tinha mais de 55 anos. No estudo de

Grace46, 15% tinham entre 20-29 anos, 47% entre 30-39 anos e 38% entre 40-59 anos.
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Segundo o estado civil, trés pacientes eram casadas (60%), uma solteira e uma
vitiva (40% ndo tinham parceiros). A citologia anal alterada ¢ encontrada mais em pacientes
sem parceiros (solteiras e/ou separadas e viavas). Neste estudo, a maior parte das pacientes
era casada, dado também contrario a literatura.

De acordo com o numero de filhos, trés pacientes (60%) tinham até dois filhos,
uma paciente (20%) de dois a cinco e a outra paciente (20%; 1/5) mais que cinco.

Segundo os niveis sociais, as cinco pacientes (100%) eram de baixa renda (classes
“E” e “D”).

O perfil epidemiolégico destas cinco pacientes, de acordo com a tabela 5, foi:
quatro delas (80%) tinham mais de trés parceiros sexuais (dado concordante com a literatura
para o grupo com citologia anal alterada); a menarca foi entre 13-15 anos para trés pacientes
(60%) e com mais de 15 anos para duas pacientes (40%); a coitarca foi entre 18 anos ou mais
para trés pacientes (60%), estatistica diferente em outros estudos.

Destas pacientes, trés colhiam CO de rotina (60%).

Trés tinham pratica de sexo anal (60%), assim como nos outros trabalhos. O sexo
anal ¢ muito importante nas pacientes HIV positivas, pois elas tém um maior risco para NIA.
Segundo Nadal SR et al'®, o risco para NIA, além do HIV, est4 associado a ter mais de cinco
parceiros sexuais; uso de drogas injetaveis duas ou trés vezes por mes, nos ultimos seis meses;
idade mais avangada para o primeiro coito anal receptivo e infeccdo por muitos HPVs
associados. Um dado interessante, observado por Ablin RJ et al* e Daling JR et al’>, ¢ o
aumento do risco de cancer anal sob o efeito do esperma ou liquido seminal.

Na tabela 5, todas as pacientes (100%) nunca usaram método contraceptivo
hormonal; quatro (80%) ndo tinham histéria familiar de céncer; quatro (80%) nao
fumavam; ¢ as cinco pacientes (100%) ndo faziam uso de bebida alcodlica nem de drogas.

Estes dados discordam da literatura.
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Na observagao das cinco pacientes com CO anal anormal, estabeleceu-se a idade
média para as pacientes em 30,6 anos. Na literatura, a média da idade em mulheres ¢ diferente
nos varios estudos pesquisados: para Varnai AD et al*!, a média da idade das pacientes com
lesdo de alto grau escamosa anal foi de 61,3 anos; para Guimardes AP et al*, a idade média
foi de 57,6 anos; para Gallén M et al, a média foi 74 anos. A baixa média de idade deste
estudo chama atencio em relacdo aos demais, pois, segundo Varnai AD et al*', a idade para se
encontrar anormalidades citoldgicas e histoldgicas anais e perianais € entre 60-70 anos.

A média do numero de gestacao foi 3,4; a de parto vaginal foi 2,5; a de cesarea
foi trés. A média do nimero de aborto foi 0,8. A idade média da menarca foi de 14,2 anos; a
idade da coitarca foi de 15,8 anos. A média do numero de parceiros sexuais foi de 4,4 por
paciente.

Na tabela 7, observou-se na citologia cervical com lesdo intra-epitelial de alto
grau escamosa do Encaminhamento que as citologias colhidas neste estudo, 29 (48,3%)
tiveram a citologia compativel com lesdo intra-epitelial de baixo grau e 31 (51,7%) tiveram a
citologia compativel com lesdo intra-epitelial de alto grau.

Para os grupos em estudo, a porcentagem das pacientes com lesao de alto grau
escamosa do Encaminhamento versus a citologia cervical das 64 pacientes deste estudo com
lesdao de baixo grau (100%), ndo difere significativamente daquela observada no total da
amostra (93,8%). As citologias com lesao de alto grau glandular do Encaminhamento estavam
presentes somente em quatro pacientes (6,3%) das 64 estudadas. Na coleta deste estudo
nenhuma (0%) teve como resultado lesdo intra-epitelial de baixo grau e 11,4% tiveram o
diagnostico citologico de lesdo de alto grau (HSIL).

A relagdo entre a citologia do Encaminhamento e as bidpsias realizadas nesta

pesquisa ¢ mostrada na tabela 8. As 26 pacientes encaminhadas com lesdo de alto grau
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escamosa (43,3%) tiveram bidpsia cuja histologia era compativel com lesdo intra-epitelial
cervical de baixo grau e 34 (56,7%) apresentaram lesao de alto grau.

Para os grupos deste estudo, a porcentagem das pacientes com lesdao de alto grau
escamosa no encaminhamento versus lesdo de baixo grau escamosa na biopsia cervical
(43,3%) ndo difere significativamente daquela que ¢ observada para o total da amostra
(45,3%).

Para os grupos em estudo, a porcentagem das pacientes com lesao de alto grau
escamosa no encaminhamento versus lesdo de alto grau escamosa na biopsia cervical (56,7%)
ndo difere significativamente daquela que € observada para o total da amostra (54,7%).

Na citologia lesdo de alto grau glandular do encaminhamento cruzada com a
biopsia realizada, trés pacientes com histologia de baixo grau e uma paciente com alto grau
foram encontradas.

Cruzou-se na tabela 9, bidpsia do colo uterino com a lesdo colposcopica
encontrada. Na biopsia com histologia de baixo grau, 16 eram EAB (55,2%), trés eram
mosaicos (10,3%), uma era pontilhado (3,4%), uma era vasos atipicos (3,4%), nenhuma lesao
colposcépica do tipo orificio glandular espessado foi observada e oito tinham colposcopia
normal (27,6%).

Nas bidpsias cervicais com histologia de alto grau, 21 eram EAB (60%), quatro
mosaicos (11,4%), trés pontilhados (8,6%), duas eram vasos atipicos (5,7%), cinco eram
orificios glandulares espessados (14,3%) e nenhuma com colposcopia normal.

No grupo estudado com lesdo colposcopica orificio glandular espessado, o nimero
de pacientes com lesdo de alto grau na bidpsia cervical foi significativamente maior do que o
esperado ao acaso se as variaveis fossem independentes (I residuo ajustado positivo = 2,1 > Z

0,05 =1,96). Portanto existe associagdo positiva entre elas.



65
Discussdo

No grupo em estudo com colposcopia normal, o nimero de pacientes com lesdao de
alto grau na bidpsia foi significativamente menor, do que o esperado ao acaso se as variaveis
fossem independentes (I residuo ajustado positivo = -3,3 1 > Z 0,05 = 1,96). Portanto existe
associacao negativa entre elas.

Para os demais grupos em estudo, as porcentagens nao diferem significativamente
do que ¢ esperado ao acaso (I residuos ajustados inferiores a I <Z 0,05 = 1,96).

Segundo Gonzalez-Bosquet E et al*®, das 143 pacientes analisadas com
colposcopia anormal, 56 eram mosaico, 35 EAB e 24 pontilhado. Destas pacientes, 42 tiveram
bidpsia normal, 44 bidpsia HSIL. Somente em 91 pacientes (42,3%) houve concordancia entre
citologia e histologia. Quando a colposcopia era normal ou insatisfatoria, porém a citologia
encontrada era HSIL, foi preconizado conizagdo (CAF).

Para Jay N et al’® em seu estudo, as descri¢des colposcopicas sdo as mesmas para
colo uterino e anus, as HSIL encontradas em sua maioria foram pontilhados e na minoria,
vasos atipicos € mosaicos. EAB foi encontrado em quase todos os outros tipos de lesdes
(LSIL e normal). Foi encontrada também HSIL em mucosa normal.

No estudo de Fox PA et al’®, 160 citologias foram coletadas nas quais se
encontraram 41 citologias normais (26%), 31 LSIL (38%), 34 HSIL-2 (21%) e 24 HSIL-3
(15%). Nas anuscopias foram encontradas somente EAB, nos quais cinco eram normais (4%),
17 HPV (12%), 26 NIA-1 (18%), 53 NIA-2 (37%), 37 NIA-3 (26%), trés inflamacdes (2%) e
uma ulceragao (1%).

Neste estudo, a bidpsia cervical foi comparada também com a citologia cervical.
Na bidpsia cervical, o achado histologico foi lesdo de baixo grau em 29 pacientes, destas 14

(48,3%) tinham citologia de baixo grau e 15 (51,7%) tinham citologia de alto grau.
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Em 35 pacientes com biopsia onde o achado histologico foi lesdo de alto grau, 15
pacientes (42,9%) foram encontradas com citologia de baixo grau e 20 (57,1%) com citologia
de alto grau. (tabela 10)

Para os grupos em estudo, as porcentagens das pacientes com biopsia de baixo e
alto grau e citologia de baixo e alto grau ndo diferem significativamente do que € esperado ao
acaso. (I residuo ajustados inferiores a I < Z0,05 = 1,96)

Na tabela 11, cruzou-se a citologia cervical do estudo com a citologia anal. Das
citologias cervicais de baixo grau encontradas, 29 pacientes (46,8%) também tinham citologia
anal de baixo grau. Nas citologias cervicais de baixo grau, ndo se encontrou nenhuma
paciente com citologia anal de alto grau. Na citologia cervical de alto grau, 33 pacientes
(53,2%) foram encontradas com citologia anal de baixo grau e duas pacientes (5,7%) com
citologia anal de alto grau.

Para os grupos em estudo, a porcentagem de pacientes com citologia anal de baixo
grau versus citologia cervical de baixo grau (46,8%) ndo difere da observada no total da
amostra (45,3%). Para os grupos do estudo, a porcentagem de pacientes com citologia anal de
baixo grau versus citologia cervical de alto grau (53,2%) ndo difere significativamente
daquela que ¢ observada para o total da amostra (54,7%). Dados semelhantes ocorrem no
restante do estudo.

Neste estudo e em varios outros usados como referéncia para comparar os dados
obtidos, observou-se que os fatores de risco que podem propiciar a incidéncia de cancer anal e
cervical sdo tabagismo, etilismo, uso de drogas injetaveis, o nimero elevado de parceiros
sexuais durante a vida (mais de trés parceiros), idade da coitarca menor que 18 anos, sexo
anal receptivo, imunossupressao, uso de anticoncepcional hormonal, a infec¢do pelo HPV, a

: ~ 19,40,41,46,4
infecgdo pelo HIVS!?#041:46:47
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Segundo o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 1995),
considera-se alto risco para desenvolver cancer cervical, as pacientes com um ou mais fatores
de risco e baixo risco quando nio tem nenhum fator*’.

Acredita-se que a génese tumoral seja formada pelo fator viral e pela imunidade
local e sistémica. A oncogenicidade do virus ¢ fundamental, pois nao existe HSIL com HPV
de baixo grau'®.

A freqiiéncia aumentada de tumores cervicais ¢ anais também esta associada a
imunossupressdo prolongada'®.

Assim ¢ sugerido que o controle das lesdes clinicas e sub-clinicas provocadas pelo
HPV evita a progressdo para neoplasias intra-epiteliais cervicais e anais'®.

A cavidade oral e a regido anorretal ainda nao t€ém métodos diagnosticos com
especificidade e sensibilidade desejadas. A citologia anal isolada tem especificidade entre
16% a 50% e sensibilidade entre 69% a 98%, segundo a literatura pesquisada. Assim, como
no cancer cervical, vaginal e vulvar a citologia oncoética e a colposcopia sao utilizadas; e no
cancer anal e perianal ao se utilizar a citologia e a anuscopia para diagnostico de lesdes sub-
clinicas, langa-se mao de um importante instrumento de rastreamento e diagnostico para a
populacdo em geral e principalmente para os grupos de risco'®.

Segundo Melbye M e Sprogel P%, ha uma forte associacdo entre o cancer anal e as
displasias e neoplasias cervicais, que compartilham importantes fatores de risco. Eles
mostraram em seu estudo que esta associacdo ¢ tdo forte como a existente entre a neoplasia
cervical e o cancer vulvar. Portanto este estudo veio para auxiliar a comunidade cientifica e

enriquecer a literatura.
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Conclusoes

1.

Os fatores de risco para as 64 pacientes com citologia cervical alterada sdo: idade
de 16-35 anos; idade da coitarca menor que 18 anos (16,5 anos); uso de método
contraceptivo hormonal; e nivel socioecondmico baixo. Segundo a literatura, mais
de dois fatores de risco sao considerados alto risco para cancer genital.

Os fatores de risco para as cinco pacientes com citologia anal alterada s3o: idade
de 16-35 anos; pratica de coito anal receptivo 3/5 (60%); idade da coitarca menor
que 18 anos (15,8 anos); numero de parceiros sexuais maior que trés (4,4
parceiros); e baixo nivel socioecondmico; assim, mais de dois fatores de risco sao
considerados alto risco para cancer anal.

Segundo a lesdo colposcopica encontrada no colo uterino e a histologia
correspondente, na histologia de baixo grau encontrou-se EAB, mosaico,
pontilhado, vasos atipicos e colposcopia normal, mas nao foi encontrado orificio
glandular espessado; ja nas bidpsias com histologia alto grau, também foram
encontrados EAB, mosaico, pontilhado, vasos atipicos, orificio glandular
espessado, mas nao se achou colposcopia normal; portanto existe associacao
positiva entre a lesdo colposcopica orificio glandular espessado e bidpsia cervical
de alto grau e existe associacdo negativa entre lesdo de alto grau na histologia ¢ a
colposcopia normal.

Para a associacdo entre citologia anal e citologia cervical, tanto as de baixo grau

como as de alto grau ndo houve significancia neste estudo.
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Anexos

= Divisao das Classes Sociais no Brasil

As Sete Classes Sociais no Brasil em 2006

Renda Média Mensal
Classes Intervalo de Renda (R$)
Domiciliar (R$)
A2 de 6.210 a 10.190 7.846
B2 de 2.150 a 3.821 2.397
D de 479 a 1.035 776
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Anexos

ATENCAD: Nao serdio processados os exames que ndio tiverem o nome, idade, enderego e nome da mde da paciente preenchidos

Formulario de Coleta de Citologia e Colposcopia Usados (Impressos)

REQUISICAO DE EXAME GITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utero e de Mama

UF CNES da Unidade de Saide
\ | G 0 e 5 R SR
Unidade de Soude
1 | VR S O | 0 SO U S S S S - S R M oS )
| ] |55 I [ e S
Municipio Prontudrio
S (S (S P SO S A S O S I | 5~
INFORMACOES PESSOAIS
Carldo SUS
ol S ) | [ | |
Nome Completo da Mulher
| N 1 e e Y = %] | |
S 5 N ) 3 O S S I W (5 TS ™) T
Nome Completo da Mae
\ 0 = Rt O 2 e ) BN S O | 1 SO R (6= ol ol [ |
| _(fEn S [ | Apelido da Mulher | Y |
Identidade Orgdio Emissor UF CNPF (CPF)
- BCIE o [ | [ P Il [ T ) T O
Data de Nascimento Idude
] IS [N [ |
Dados Residenciais
Logradouro
s o B, ) e i e e = e e Y
Nimero Complemento
L Y = (o | | S e [t | 81 A e [ SO
ST ) ) TIO-7: /2 O [ LN | |+ SR |
Cadigo do Municipio Municipio
S ) {5 O | W ] W
CEP DDD Telefone
[ A 5o 0 | el of | =0 s
Ponto de Referéncia
W OO 0 5 O
ESCOLARIDADE: || Anclfabeta [ | 1°Grou Incompleto [ | 1° Grou Completo [ | 2° Grou Completo [ | 3° Grau Completo
DADOS DA ANAMNESE
1. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez? 6. 4 fez tratamento por radioterapio? &
| Sim. Quando fez o dltimo exame? Sim "IN ] Naosabe
anol | | | | 7. Duta da dltima menstruagdo | regra:
Nio | | Ndo sabe L bl bl b [ ][] Néosabe/Naolembra
9 Usa DIU? ] Sim [] Ngo [ Naosobe 8. Tem ou feve algum sangramento apds relagdes sexuais?
(néo considerar a primeira relagdo sexual na vida)
3. Estd gravida? [ Sim [ Nio [ Naosohe __ Sim
[ Nao /Nao sahe / Nio lembra
4. Usa pilula onticoncepcional?
[ Sim 1 NGo || Naosabe 9. Tem ou teve algum sangramento apds a menopausa?
(ndo considerar ofs) sangramenta(s) na vigéncia de reposicio hormonal)
5. Usa horménio f__remé:iiu para fratar o menopousa? Sim
| Sim | Nao | Nosabe || Niio / Néo sabe / Nio lembra / Nio est na menopausa
EXAME CLINICO
10. Inspegdo do colo 11. Sinis sugestivos de doengos sexualmente fransmissiveis?
|| Normal LI Sim
|| Ausente (anomalius congénitas ou retirado cirurgicamente) [ Nao
[| Alterado

| Colo nio visualizado

Data da coleta Colefar

[ ) O Y W A O S 5 i S

a'4is
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IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CNPJ do Laboratério Mimero do Exome
s il | ) ) S O 5 5 SN O [ ! | 555 51 S e S S
Mome do Loboratdrio Recebido em:
| M R | 01 0 [ R (S N 78 ] ) |
RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO
AVALIACAO PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL
AMOSTRA REJEITADA POR: | Satisfutdria

Insatisfatéria para ovaliagio oncdtico devido a:

| Auséncia ou erro no identificago da lamina, frasco ou formuldrio
| Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregoco
[ | Lmina danificada ou ausente
O Sangue em mais de 75% do esfregago
L1 cousas olheias ao loboratério; especificor:
— | Piécitos em mois de 75% do esfregago
‘ Qutros cousas; especficqr:

1 Artefotos de dessecamento em mais de 75% do estregago

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA: _ | Contaminantes externos em mais de 75% do esfragago
| Escamoso | intensa superposicio celular em mais de 75% do esfregago
Glondular 1 Outros
Metapldsica

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

|| DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMINADO g o e

ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS Escamosas: I Possivelmente ndo neapléscas

] Inflamagio [ | Néo se pode ofastar lesia de alto grau

[ Metaplasia escamosa imatura ‘ : ’ ;
Glandulares: | Possivelmente ndo neopldsicas

[ ] Reporagio =
Fary | Wiio se pode afastar lesio de alto grau

[ Atrofia com inflamagia
|| Radiagio De origem indefinida: " Possivelmente ndo neoplésicos

[ | Outros; espedficar: B [ Nose pode afastar lesdo de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
MICROBIOLOGIA O

[] tactobacilivs sp

[ Cocos |

Lesdo intra-epiteliol de buixo grau (compreendendo efeito citopatico pelo
HPV e neoplusia intra-epitelial cervical grau 1)

Lesao intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplosias intra-
| Sugestivo de Chlamydia sp

epiteliais cervicais graus 1l e Il

- Adinomycessp | Lesdo intra-epitelial de alto grau , ndo podendo excluir micro-invasgo

(andida sp [ | Carcinoma epiderméide invasor

i inali f
L Toommam yogists ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
[ Efeite tilopdtico compativel com virus do grupo Herpes ==
[ Adenotarcinoma “in situ”
Batilos supracitoplusmaticos (sugestivs de Gardnerefla/Mobiluncus)

Adenocarcinoma invasor: | Cervical

| Outros bacilos

- "1 Endometrial
| Outros; especificar: L — B
| Sem outras espeficagdes

DUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA

DE 40 ANDS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observades Gerais:

Responsdvel pelo resultodo
|

Data da liheragio CNPF (CPF)
Ll | ‘ ; [ | '
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ATENCAQ: Ndo serdo processados os exames que ndo tiverem o nome, idode, enderego e nome da mae du paciente preenchidos

“REQUISICAO DE EXAME HISTOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Viva Muther - Programa Nacional de Controle do Céincer do Colo do Utero e de Mama

UF (NES da Unidade de Soide
=i 1 [m S e | |
Unidade de Saide
e ] [ e e A " e | 1= S0 Y o [ (=
S 0 e Y (o s
Municipio Prontudrio
S 055 ) (S P = i { o | [ [ | \ I
Cartdo SUS
| O 5 S |
Nome Completo da Mulher
| e e | e (S S O IO O | [ e = |
L k| R[] ] N I W ' [ e i cl 0
Nome Completo da Mde
[E S E  | | | i L] ,I | 1 | |
O [ T ) | | ApelidodoMuther | | | | | | | [ | | [ [ | =
Identidode Orgdo Emissor UF CNPF (CPF)
e e ] S ] S| - O |
Data de Nostimento Idade
IS | IS R (|
Dados Residenciais
Logradouro
| 2 ) [ S — e oLl ] 1 Y
Nomero Complemento
) | R [ = [ 1 1 1 L 1 o el |
=] L[ L 1 1 1 | Baim | | A Y O 507 s B |
Codigo do Municipio Municipio
el i e i ) | S S = O |
CEP DoD Telefone
[S0S| - R | (. | | o=

Ponto de Referéncia
L T S = 0 0 o M [
ESCOLARIDADE: [ | Analfabeta [ | 1°Grau Incompleto [ ] 1° Grou Completa [ 2° Grou Completo || 3° Grau Completo

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO DE ENCAMINHAMENTO

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
Escamosas: [ Passivelmente ndo neopldsicos [ Lesto intra-epitelial de baixo grou {compreendendo efeito citopdfico pelo HPY e neoplasia
__| Nao se pode afostar lesio de alto grou intra-epitelial cervical grau )

L] Leso intra-epitelial de alio grau (compreendendo neoplosias intra-epitelinis cervicais graus 11 e Ill)

Glandulares: | Possivelmente ndo neopldsicos [ | Lesto intra-epitelial de alfo grau , nie padendo exduir micro-invasio

[] Néo se pode ofustar lesio de alto grau {1 Carcinoma epiderméide invasor

E GLANDULARES
De origem indefinida: || Possivelmente nfia neopldsicos R e

[ | o se pode afastar lesdio de | Adenocarcinoma “in 5"_”
alto grou Adenacarcinoma invasor: [ | Cervical
[ Endometrial

[ ] Sem outras especificagdes

[ Qutros diagnasticos citopatologicos. Quais? ol

INFORMACOES DA COLPOSCOPIA DO COLO DO UTERO ]

1. COLPOSCOPIA 2. PROCEDIMENTO
[ 1 NORMAL [ Bitpsia a frio
[ ] aNORMAL ] Sugestiva de NIC ] Curetagem endocervicol
[El Sugestiva de invasiio | CAF | Exérese olargada da zona de transformagdo
[ INSATISFATORIA L1 Retirada de canal
[ Bigpsia

Informagdes adiconois para o potologista _ . =

Data do exame Médico responsdvel

) [ O

n'dl4
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IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CNPJ do Loboratério Nomero do Exame

[ e Y SR SRR PN R AR [ e SO I [ [ S| |

Nome do Laboratério Recebido em:

e O O e e L = e e A )
RESULTADO DO EXAME HISTOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Tipo de procedimento cirdrgico

[ | sidpsia | Conizacio " Histerectomia Simples [ Pan-histerectomia [ outros — =
MACROSCOPIA

Tipo de materiol recebido:

[ Bidpsia, nimero de fragmentos | | |

[] Pega cirbrgica, tamunho do tumor b tm
distdncia do morgem mais proxima

localizagdo do fumor: [ Ectocérvice [ Endocérvice || Jungio escamo-colunar
MICROSCOPIA
Lesdes de cardter benigno
] Metaplosio Escamosa [ Cervicite crénica inespecifica
[ I Pélipo Endocervical [ Alterages citoorquiteturais compativeis com agio viral (HPY)

Lesdes de cardfer neopldsico ov pré-neopldsico
L] NICI (displasia leve)

L1 NIC 11 (displasia moderada)

[ NIC 10 (displusio acentuada / carcinoma in situ)

[ Cartinoma epiderméide microinvasivo

|| Carcinoma epiderméide invasivo

[ | Carcinoma epiderméide, impossivel avaliar presenga de nivel de invaso
[ | Corcinoma verrucoso

[ | Corcinoma epiderméide néo-ceratinizante

[ Adenocarcinoma in sify

["] Adenocarcinoma mucinoso

[ Adenocarcinoma viloglandular

[ Outras neoplasias malignas =L sy ul

Grou de diferenciogio

[ Nao se aplica [ ] Bem diferenciado (Grau 1) [ Moderadamente diferenciado (Grau I1)
[| Pouco diferenciado (Grau I11) [T Indiferenciodo (Grou IV)
Dados em relagio & extensdo do tumor:
Infiltragio
Profundidade da invasio mm
Vasculor Clsim [ ] Ndo Corpa uterino [1sim [ Nao
Peri-neural [/ Sim  [] Nao Vagina [ Isim [ Nao
Parometriol [ [ Sim  [] Nao
Linfonodos regiongis — examinadose — comprometidos
Margens cirdrgicas
[ Livres [ | Comprometidas | | Impossivel de serem avaliados

Diagndstico Descritivo

Controle de representagdo histoldgica T 11 Fragmentos [ 1 Blocos
|| Material insatisfatério por = —— - e
Data da liberagdo do resultado || | /| I [

Médico responsavel pelo resultado CRM CNPF {CPF)
| I ) | W) [N [ |
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Projeto de Pesquisa Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Medicina de Marilia/SP (FAMEMA)

FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Famema Seres Humanos

Marilia, 01 de Margo de 2005

llIma Sr.2
Dr* Miriam Rosa Ferraz José
Marilia/SP

O Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Faculdade
de Medicina de Marilia, recebeu o protocolo de estudo n® 042/05, intitulado: “Estudo
Citocolposcopico Anorretal em Pacientes com Lesfes Cervicais Intraepiteliais de Alto
Grau”, considerou APROVADO em Reunido Ordinaria — 28/02/2005, de acordo com
as Resolugfes 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de Saude, podendo ser
iniciado.

Sendo s0 para 0 momento, reiteramos protestos de consideragio e apreco.

Atenciosamente,

Prof. Dr. ens Auguysto Brazil Silvado

Presidente do Comitg-le Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos

Av. Monte Carmelo, 800 - Marilia - S.P. - CEP; 17.519-030
Fone: (014) 421 1827 - E-mail: dirpos@famema.br



Tabela das Pacientes

Resumo dos resultados encontrados no estudo das 64 pacientes analisadas

1 2 [ 3 [ 4 | s | 6 | 71 | 8 | 9 10 11
Iniciais AO RL CA MN AS VS MS MM MS PS CcC
Gestagdo 2(5) 1(1) 2(4) 2(1) 2(3) 1(1) 3(13) 1(1) 3(10) 2(2) 2(2)
Paridade 2 (5PV) 1(0) 2(4PV) 2(0) 2(3PV) 1(1PV) 3(8PV) 1(1PV) | 3(9PVlces) 1(0) 2(2PV)
Aborto 1(0) 1(0) 1(0) 2(1) 1(0) 1(0) 3(5) 1(0) 1(0) 2(1) 1(0)
Menstruagao 3(menopau) | I(menstrua) | 1(menstrua) | I[(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 3(menopau) | 3(menopau) | 3(menopau) | 2(gestant) | 3(menopau)
Idade 4 (70) 2(20) 3(39) 3(43) 2(24) 2(23) 4(77) 3(54) 4(65) 2(18) 4(64)
estado civil 3(separad) | 2(casada) | 2(casada) | 2(casada) | 2(casada) | 2(casada) 4(viava) 2(casada) | 2(casada) | 2(casada) | 2(casada)
Nivel social 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo)
Tabagismo 1(ndo) 1(ndo) 1(nd0) 3(1,5m/d) 1(nao) 1(nao) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo)
Drogas nao nao nao nao ndo nao nao nao nao nao nao
etilismo nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao
Encaminhamento 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) | 12(adenoc) | 8(HSIL) 8(HSIL) S8(HSIL) | 11(carinv) | 8(HSIL) 8(HSIL) | 12(adenoc)
Menarca 2 (12) 2(14) 2(13) 2(12) 2(12) 2(12) 2(14) 2(12) 2(12) 2(14) 2(15)
coitarca 2 (15) 2(16) 2(19) 2(18) 2(15) 2(15) 2(17) 2(18) 1(14) 2(16) 3(22)
No de parceiros 3(6) 2(2) 2(2) 2(5) 2(2) 2(2) 1(1) 1(1) 1(1) 2(2) 1(1)
coito anal nao nao sim nao nao nao nao nao nao nao nao
Metodo contrac 1(ndo) 1(ndo) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 1(ndo) 3(ACH) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo)
Colhe CO rotina sim ndo sim sim sim sim nao sim ndo nao sim
Dg de base néo néo nao ndo néo néo sim ndo sim ndo néo
medicacao nao nao nao nao nao nao sim nao sim nao nao
Historia familiar Ca nao nao nao nao nao nao nao nado nado nao nao
Citologia colo 2(ASC-US) | 7(LSIL) 8(HSIL) | 12(adenoc) | 8(HSIL) | 2(classeIl) | 8(HSIL) 11(carinv) | 8(HSIL) | 2(classe II) | 12(adenoc)
lesdo colposcopica 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) |4(vasosatip) | 2(mosaico) | 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB)
Citologia anal 2(classell) | 2(classe IT) | 2(classe II) | 2(classe II) | 2(classe IT) | 2(classe II) | 2(classe II) | 2(classe II) | 2(classe IT) | 2(classe II) | 2(classe II)
Ledo anuscdpica 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal)
Bx colo 2(classell) | 2(classe IT) | 11(carepi) | 2(classe II) | 8(HSIL) | 2(classeIl) | 8(HSIL) | 2(classeIl) | 8(HSIL) | 2(classe II) | 2(classe II)
BX anal 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo)
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12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
Iniciais PA LS MO MP DP IC SR RO TP MS 7C
Gestagao 1(0) 2(2) 3(9) 1(1) 2(3) 3(13) 2(4) 2(2) 2(2) 1(1) 309)
Paridade 1(0) 2(PV) 3(8PV) I(lces) |2(2PVlces)| 3(9PV) | 2(2PV2ces) 2(2PV) 2(2ces) 1(1PV) 3(9PV)
Aborto 1(0) 1(0) 2(1) 1(0) 1(0) 3(4) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0)
Menstruacao I(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 3(menopau) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | I(menstrua) | 1(menstrua) | 3(menopau)
Idade 2(18) 2(25) 3(39) 2(18) 3(40) 4(65) 3(40) 2(33) 2(34) 2(34) 4(60)
estado civil I(solteira) | 3(separada) | 2(casada) | 2(casada) 2(casada) 4(viava) 2(casada) 2(casada) 2(casada) 2(casada) 4(vitva)
Nivel social 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo)
Tabagismo 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 2(1,5m/d) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 2(1m/d) 1(ndo)
Drogas nado nao nado nao nao nao nado nao nao nao nao
etilismo ndo ndo ndo ndo ndo ndo ndo ndo ndo nao nao
Encaminhamento 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) | 4(ASC-H) | 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL)
Menarca 1(11) 1(11) 2(12) 2(12) 1(11) 2(15) 2(12) 2(15) 2(13) 3(13) 2(12)
coitarca 1(13) 1(13) 1(13) 2(16) 2(16) 2(16) 1(13) 2(18) 2(15) 2(18) 2(17)
No de parceiros 2(2) 1(1) 2(5) 1(1) 1(1) 2(3) 2(3) 1(1) 2(5) 2(3) 1(1)
coito anal ndo ndo sim ndo sim ndo sim ndo ndo nao nao
Metodo contrac 1(ndo) 3(ACH) 5(LQ) 3(ACH) 5(LQ) 3(ACH) 3(ACH) 6(vasecto) 5(LQ) 3(ACH) 1(n20)
Colhe CO rotina nao sim sim nado nao nao sim sim sim sim sim
D¢ de base nao nao sim nao nao sim sim nao nao nao sim
medicacdo nao nao nao nao nao sim sim nao nao nao sim
Historia familiar Ca ndo ndo nao nao ndo ndo ndo ndo ndo nao nao
Citologia colo 8(NIC 1) 7(LSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) | 11(carepin) | 8(HSIL) 7(LSIL) 4(ASC-H) 8(HSIL) 11(carinv)
lesdo colposcopica 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB) 1(EAB)
Citologia anal 2(classe IT) | 2(classe IT) | 2(clase IT) | 2(classe IT) | 2(classell) 8(HSIL) | 2(classe II) | 2(classe IT) | 2(classe IT) | 2(classe IT) | 2(classe II)
Ledo anuscopica 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) 1(EAB) 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) (normal) 6(normal) | 6(normal)
Bx colo 8(HSIL) | 2(classeIl) | 8(HSIL) | 2(classeIl) | 8(HSIL) | 1l(carepin) | 2(classe II) | 8(HSIL) 8(HSIL) 9(carinsit) | 11(carinv)
BX anal 1(nao) 1(ndo0) 1(n20) 1(nao) 2(classe II) 1(nao) 1(ndo) 1(ndo) 1(n20) 1(nao) 1(nao)
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23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33
Iniciais JA MS CS MS VA SM RC GS IC EC OF
Gestagdo 2(5) 1(0) 1(0) 2(2) 1(0) 1(1) 2(4) 1(0) 3(10) 2(2) 2(3)
Paridade 3(5PV) 1(0) 1(0) 2(2ces) 1(0) 1(1) 2(4ces) 1(0) 3(10PV) 2(2ces) 2(1PF2PV)
Aborto 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0)
Menstruacao 3(menopau) | l(menstrua) | I(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | I(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 3(menopau) | I(menstrua) | 3(menopau)
Idade 4(88) 2(18) 2(19) 3(44) 2(33) 2(20) 2(32) 2(32) 4(84) 2(33) 3(50)
estado civil 4(viava) 1(solteira) I(solteira) | 2(casada) | 1(solteira) | 2(casada) 2(casada) | 3(separada) | 4(vitiva) 2(casada) 2(casada)
Nivel social 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo)
Tabagismo 1(ndo) 1(ndo) 2(1m/sem) 1(n&o) 1(ndo) 1(ndo) 1(n&o) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo)
Drogas nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao
etilismo nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao
Encaminhamento 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) | 6(AGUS-H) | 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL)
Menarca 2(12) 2(15) 2(13) 2(13) 2(14) 3(16) 2(12) 2(13) 1(11) 1(11) 1(15)
coitarca 2(17) 2(17) 2(18) 2(20) 2(18) 2(18) 1(13) 2(20) 3(23) 3(21) 2(15)
No de parceiros 2(2) 1(1) 1(1) 2(3) 2(3) 1(1) 2(2) 1(1) 1(1) 1(1) 2(5)
coito anal nao nao nao nao sim nao nao nao nao nao nao
Metodo contrac 1(ndo) 1(ndo) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 5(LQ) 3(ACH) 1(ndo) 3(ACH) 3(ACH)
Colhe CO rotina nao ndo sim sim sim sim sim sim ndo sim sim
Dg de base néo ndo nao sim ndo nao néo nao sim sim néo
medicacao nao nao nado sim nao nao nao nao sim sim nao
Historia familiar Ca nao nao nao sim nado nao nao nao ndo sim nao
Citologia colo 8(HSIL) 2(classe II) 7(LSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) |3(ASC US)| 7(LSIL)
lesdo colposcopica 6(normal) 6(normal) | 3(pontilhad) | 6(normal) | 6(normal) 1(EAB) 6(normal) 1(EAB) 6(normal) 1(EAB) | 3(pontilhad)
Citologia anal 2(classe II) | 2(classe IT) | 2(classe IT) | 2(classe IT) | 2(classe II) | 7(LSIL) 2(classe IT) | 2(classe IT) | 2(classe IT) | 2(classe II) | 2(classe II)
Ledo anuscépica 6(normal) 6(normal) 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) 6(normal) 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal)
Bx colo 1(normal) 1(normal) 8(HSIL) I(normal) | I(normal) 8(HSIL) 1(normal) 8(HSIL) 1(Normal) | 2(classe II) | 8(HSIL)
BX anal 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo)
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34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
Iniciais LT AC LF FB MZ NS VR MS CR ES DP
Gestagao 1(0) 1(1) 3(7) 1(1) 2(3) 2(4) 2(3) 3(6) 1(0) 1(0) 2(5)
Paridade 1(0) 1(0) 3(7) 1(1PV) 2(2PV) | 2(3PVlces) | 2(1PVlices) | 3(5PVl1ces) 1(0) 1(0) 2(4PVlces)
Aborto 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(1) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0)
Menstruacao 1(menstrua) | l(menstrua) | 1(menstrua) | 3(menopau) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | (menstrua) | 1(menstrua) | (menstrua)
Idade 2(22) 2(16) 3(42) 4(62) 3(37) 2(31) 3(37) 3(48) 2(18) 2(27) 2(32)
estado civil 1(solteira) 1(solteira) 2(casada) 2(casada) | I(solteira) | 2(casada) | 2(casada) | 2(separada) | 1(solteira) | I(solteira) | I(solteira)
Nivel social 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo)
Tabagismo 1(ndo) 2(3cig/d) 2(1m/d) 1(ndo) 1(ndo) 2(1m/d) 1(ndo) 1(n&o) 1(ndo) 1(ndo) 2(1m/d)
Drogas nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao
etilismo nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao
Encaminhamento 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL)
Menarca 2(12) 2(12) 1(11) 2(14) 2(12) 2(12) 2(14)0 2(13) 2(13) 2(15) 2(14)
coitarca 2(20) 1(13) 2(15) 3(21) 2(15) 1(14) 2(15) 2(15) 2(15) 2(18) 2(15)
No de parceiros 1(1) 2(2) 1(1) 1(1) 2(2) 2(3) 1(1) 2(3) 2(5) 2(4) 4(20)
coito anal nao sim nao nao nao nao nao nao sim nao nao
Metodo contrac 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 1(ndo) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 1(ndo)
Colhe CO rotina sim sim sim sim sim sim sim sim nao sim nao
Dg de base néo néo nao sim ndo sim nao sim ndo nao néo
medicacao nao nao nao sim ndo nao nao sim nao nao nao
Historia familiar Ca nao nao nao nao nao nado nao nao nao nao nao
Citologia colo 7(LSIL) 7(LSIL) 7(LSIL) 7(LSIL) 7(LSIL) 7(LSIL) 11(carinv) | 2(classe II) | 2(classe II) | 2(classe II) | 8(HSIL)
lesdo colposcopica 1(EAB) 2(mosaico) 1(EAB) |3(pontilhad) | 1(EAB) | 5S(orifglesp) |4(vasosatip)| 1(EAB) 1(EAB) | 5(orifglesp) | 1(EAB)
Citologia anal 2(classe IT) | 2(classe II) | 2(classe II) | 2(classe II) | 2(classe II) | 2(classe IT) | 2(classe II) | 2(classe IT) | 2(classe II) | 2(classe II) | 2(classe II)
Ledo anuscopica 6(normal) 6(normal) 6)normal) 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal)
Bx colo 2(classe 1) 8(HSIL) 8(HSIL) | 2(classeIl) | 7(LSIL) 8(HSIL) 9(carinsit) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) | 2(classe II)
BX anal 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo)
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45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55
Iniciais NF CcC CS JL MF RS ZS CB ML PS DO
Gestagdo 3(6) 2(3) 1(1) 1(0) 2(3) 2(4) 1(0) 1(0) 2(4) 1(1) 2(2)
Paridade 2(1PF1V2c) | 2(2PVlces) 1(1PV) 1(0) 2(3ces) 2(4PV) 1(0) 1(0) 2(2PV2ces) 1(0) 2(2PV)
Aborto 2(2) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 2(1) 1(0)
Menstruacao I(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua)
Idade 3(50) 2(30) 2(28) 2(21) 2(29) 2(32) 3(35) 2(16) 3(48) 2(20) 2(20)
estado civil 2(casada) 2(casada) | 2(casada) | 2(casada) | 2(casada) | 2(casada) | 3(separada)| I(solteira) | 3(separada) | 1(solteira) | 2(casada)
Nivel social 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo)
Tabagismo 1(ndo) 2(1m/d) 1(ndo) 2(1m/d) 2(1m/d) 2(0,5m/d) 2(1m/d) 1(n&o) 2(3c¢/d) 1(n&o) 1(ndo)
Drogas nao nao nao nao ndo nao nao nao nao nao nao
etilismo nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao nao
Encaminhamento 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) | 4(ASC-H) | 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) | 11(carinv) | 8(HSIL) 8(HSIL)
Menarca 2(15) 2(12) 2(12) 2(12) 1(11) 2(13) 1(10) 2(13) 2(15) 1(11) 2(12)
coitarca 2(19) 2(16) 2(17) 1(15) 1(14) 1(14) 2(16) 2(15) 2(15) 2(15) 2(15)
No de parceiros 1(1) 2(4) 2(4) 2(4) 1(1) 2(3) 2(5) 2(2) 1(1) 2(3) 2(2)
coito anal nao sim nao sim nao nao sim sim nao nao sim
Metodo contrac 1(ndo) 1(nao) 3(ACH) 3(ACH) 5(LQ) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 5(LQ) 3(ACH) 3(ACH)
Colhe CO rotina nao sim sim sim sim sim sim ndo sim sim ndo
Dg de base nao nao nao nao nao nao nao nao sim nao nao
medicagao nao nao nao sim nao nao nao nao sim nao nao
Historia familiar Ca nado nao nao nado nao nao sim nao sim nao nao
Citologia colo 6(AGUS-H) | 4(ASC-H) | 2(classe IT) | 8(HSIL) 8(HSIL) | 2(classe IT) | 11(carinv) | 2(classe II) | 11(carinv) | 3(ASC-US) | 7(LSIL)
lesdo colposcopica 1(EAB) 1(EAB) | 4(vasosatip) | S(orifglesp) | 2(mosaico) 1(EAB) | 2(mosaico) | 6(normal) 1(EAB) 2(vasosati) 1(EAB)
Citologia anal 2(classe IT) | 2(classe IT) | 2(classe II) | 3(ASC-US) | 2(classe IT) | 2(classe II) | 2(classe II) | 2(classe II) | 2(classe IT) | 2(classe IT) | 2(classe II)
Ledo anuscépica 6(normal) 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) | 2(mosaico) | 3(pontilhad) | 6(normal) | 3(pontilhad)
Bx colo 2(classe 1) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) | 2(classeII) | 2(classe II) | 8(HSIL) I(normal) | 2(classe II) | 7(LSIL) 8(HSIL)
BX anal 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 1(ndo) 2(classe IT) | 2(classe II) 1(ndo) 2(classe II)
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56 57 58 59 60 61 62 63 64
Iniciais SM RC SC 1B TS JL SF DV IN
Gestagdo 1(1) 2(3) 1(1) 2(3) 1(1) 3(8) 2(3) 1(0) 1(1)
Paridade 1(1PV) 2(3PV) 1(1PV) 2(3PV) 1(1PV) 3(8PV) 2(3ces) 1(0) 1(1cesgem)
Aborto 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0)
Menstruacao I(menstrua) | l(menstrua) | 1(menstrua) | I(menstrua) | 1(menstrua) | 3(menopau) | 1(menstrua) | 1(menstrua) | 1(menstrua)
Idade 2(22) 3(35) 2(29) 3(40) 2(16) 3(51) 2(25) 2(19) 3(42)
estado civil 2(casada) 2(casada) 2(casada) | 3(separada) | 2(casada) | 2(casada) | 2(casada) | 1(solteira) | 1(solteira)
Nivel social 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo) 1(baixo)
Tabagismo 2(1m/d) 3(1,5m/d) 2(10c/d) 1(ndo) 1(ndo) 2(1m/d) 1(n&o) 1(ndo) 2(1m/d)
Drogas nao ndo nao nao nao nao nao nao nao
etilismo nao nao nao nao nao nao nao nao nao
Encaminhamento 8(HSIL) 11(carinv) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) | 12(adenoc)
Menarca 2(15) 2(13) 2(12) 2(12( 2(12) 2(13) 2(12) 3(16) 2(12)
coitarca 2(15) 2(15) 2(16) 3(25) 1(14) 1(14) 1(13) 2(18) 2(20)
No de parceiros 2(4) 2(2) 2(5) 1(1) 1(1) 2(3) 3(5) 2(4) 3(10)
coito anal sim nao nao nao nao nao sim sim sim
Metodo contrac 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH) 3(ACH)
Colhe CO rotina sim ndo sim sim ndo sim ndo sim ndo
Dg de base ndo ndo néo sim ndo sim ndo sim ndo
medicacao nao nao nao sim ndo sim nao nao nao
Historia familiar Ca nado sim nao nao nado ndo sim nao sim
Citologia colo 2(classe 1) 8(HSIL) 2(classe II) 8(HSIL) 4(ASC-H) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL)
lesdo colposcopica 1(EAB) 3(pontilhad) | S(orifglesp) | S(orifglesp) | 2(mosaico) | 6(normal) | 2(mosaico) 1(EAB) 1(EAB)
Citologia anal 2(classe II) | 2(classe IT) | 2(classe II) | 2(classe II) | 2(classe IT) | 2(classe II) | 2(classe IT) | 3(ASC-US) | 8(HSIL)
Ledo anuscdpica 6(normal) 1(EAB) 6(normal) 6(normal) 6(normal) | 6(normal) | 6(normal) 1(EAB) 6(normal)
Bx colo 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL) 2(classe IT) | 1(normal) 8(HSIL) 8(HSIL) 8(HSIL)
BX anal 1(nao) 2(classe II) 1(nd0) 1(ndo) 1(nao) 1(ndo) 1(ndo) 2(classe II) 1(ndo)
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Termo De Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Conselho Nacional de Saude, Resolugao 196/96)

I- Dados de Identificacdo da Paciente ou Responsavel Legal:

1. Nome da Paciente:

Documento de Identidade n°: Sexo:
Data de Nascimento: / /

Endereco:

Bairro: Cidade:

CEP: Fone: ()

2. Responsével Legal:
Natureza (Grau de parentesco, tutor, curador):

Documento de Identidade n°: Sexo:
Data de Nascimento: / /

Endereco:

Bairro: Cidade:

CEP: Fone: ()

II- Dados sobre a Pesquisa Cientifica:

1. Titulo do Projeto: "ESTUDO CITOCOLPOSCOPICO ANORRETAL EM PACIENTES COM

LESOES CERVICAIS INTRAEPITELIAIS DE ALTO GRAU”.

2. Pesquisador Responsavel: Dra. Miriam Rosa Ferraz José
Inscrigdo no Conselho Regional: CRM: 86.453

Cargo / Funcao:

Meédica ginecologista, obstetra e colposcopista, responsavel pelo ambulatorio de
colposcopia.

Instituicdo: FAMEMA — Faculdade de Medicina de Marilia. Dept®: Ginecologia e Obstetricia
Enderego: Av.: Monte Carmelo, n° 800, Bairro:Fragata, Marilia / SP.

CEP: 17.519-030

Fone: (14) 3402-1744 Ramal: 1880

3. Avaliagdo do Risco da Pesquisa: A pesquisa ndo acarretard nenhum dano imediato ou tardio para

a paciente.
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4. Aprovacdo do Protocolo de Pesquisa Pela Comissio de Etica — FAMEMA — Faculdade de
Medicina de Marilia, em / /

5. Duragao da Pesquisa: 12 meses

I11- Informacdes sobre o Projeto:

1. Justificativa e objetivos da pesquisa: Vocé estd convidada e concorda em participar da
pesquisa que visa mostrar que a paciente quando possui alguma “ferida grave” (lesdo) no colo
do ttero, pode também té-la na regido anal.

2. Método empregado para coleta da “prevencao” (citologia oncotica): O método empregado ¢ a
coleta com a utilizagdo do espéculo (bico de pato), espatula de Ayres (espatula de madeira),
escova ginecologica (coleta do material do canal do colo uterino), lamina de vidro (para
colocar o material a ser analisado), tubo de plastico com alcool 70 % (para colocar a lamina de
vidro, para sua conservagao).

3. Desconforto e riscos esperados: Néo ha riscos e o desconforto para a paciente ¢ semelhante ao
da coleta da “prevengdo” (citologia oncotica).

4. Beneficios advindos: Caso seja provada a hipotese diagnostica pesquisada, ou seja, encontrar
as lesdes “graves” do colo do tutero na regido anal, a populagdo podera ser esclarecida para nao
cometer alguns erros, como por exemplo: a pratica de sexo anal, e proteger-se no futuro com
medidas preventivas que lhes serdo ensinadas.

5.  Durante o decorrer da pesquisa, a paciente tera a garantia de receber esclarecimentos a
davidas, acerca da metodologia, riscos, beneficios ou outros assuntos relacionados com a
pesquisa, bem como, ndo sera submetida ao grupo controle ou placebo, os quais ndo fazem
parte da pesquisa.

6. A paciente participara de forma gratuita e podera a qualquer tempo, retirar seu
consentimento e deixar de participar da pesquisa, sem ser necessario apresentar o motivo.

7.  Na pesquisa, a paciente sera identificada apenas com as iniciais de seu nome, resguardando
assim o sigilo e a privacidade da mesma.

8. O pesquisador podera utilizar-se dos resultados obtido na pesquisa, desde que o faca em
reunides de carater cientifico e publicagdes cientificas, devendo sempre resguardar o sigilo e
a privacidade da paciente.
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9. Observagdes complementares: A paciente apoés o diagnodstico, tera seu tratamento e
acompanhamento garantidos na Faculdade de Medicina de Marilia, mesmo que abandonar a
pesquisa.

IV- Consentimento Pos Esclarecimento:

Declaro que, apos ter sido satisfatoriamente esclarecido pelo pesquisador, aceito participar na
amostragem do projeto de pesquisa em questao.

Marilia, ......... de oo, de ..........
Assinatura do paciente ou Assinatura do pesquisador
ou responsavel legal responsavel

NOTA: Este termo devera ser elaborado em duas vias, ficando uma via em poder do
paciente ou seu representante legal e a outra com o pesquisador responsavel pelo
projeto.



