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Adenocarcinoma cervical 
in situ – Abordagem 
na atenção primária e 
secundária à saúde
Cervical adenocarcinoma in 
situ – Approach in primary and 
secondary health care
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RESUMO

O adenocarcinoma cervical in situ é uma doença rara, totalmente curável, diag-
nosticada predominantemente por meio de rastreamento cervicouterino seguido 
de biópsia guiada por colposcopia e/ou conização. O tratamento em pacientes 
que desejam preservar a fertilidade pode ser realizado num contexto ambulatorial; 
aquelas com paridade definida deverão ser abordadas em nível terciário. 

ABSTRACT

Cervical adenocarcinoma in situ is a rare, fully curable disease diagnosed predo-
minantly through cervical-uterine screening followed by colposcopy-guided biopsy 
and/or conization. Treatment in patients wishing to preserve fertility may be perfor-
med in an outpatient setting; those with defined parity should be approached at the 
tertiary level.

INTRODUÇÃO
A abordagem do adenocarcinoma in situ (AIS) cervical, na atenção primária à 
saúde, não é uma atividade usual em virtude da baixa frequência dessa pa-
tologia e pela pequena experiência de alguns médicos com células glandu-
lares atípicas (AGCs) na colpocitologia e outros especialistas com a colpos-
copia nas lesões glandulares. A proposta do texto, destinado, entre outros, 
aos profissionais do serviço público, é evidenciar aspectos de rastreamento, 
diagnóstico oportuno e tratamento ambulatorial de lesões intraepiteliais, 
naquele ambiente modesto de nível primário e secundário à saúde, per-
feitamente adequado às condições econômicas do nosso país, mas muitas 
vezes desconhecidos dos gestores da saúde pública.

ADENOCARCINOMA IN SITU(1-6) 

Foi descrito inicialmente por Hepler et al. (1952)(1) e Friedell e McKay (1953).(2) 

Trata-se de uma neoplasia intraepitelial que reproduz atipicamente o epi-
télio colunar do canal endocervical. Unifocal, na maioria das vezes, se inicia 
na junção escamocolunar (JEC), ascende no canal, obedecendo a uma pro-
gressão contígua à JEC, podendo atingir porções altas (até 2,5 a 3,0 cm do 
canal) e, às vezes, com envolvimento profundo das criptas endocervicais. Em 
apenas 13% a 17%, as lesões são multifocais (lesões saltadas), com focos de 
AIS separadas por até 2 mm de mucosa normal.(1,3,4-24) Muitas dessas lesões 
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nal endocervical, do endométrio e, raramente, do tecido 
ovariano; são células cujas alterações nucleares ultra-
passam as alterações reativas ou regenerativas óbvias, 
mas que não apresentam as características inequívocas 
de AIS ou invasor.(4,10-12) O sistema Bethesda (1988/2001) 
normatizou a terminologia para classificar as atipias de 
células glandulares em:(9,12,13)

1.	 AGCs – Quando as atipias são identificadas em 
células endocervicais, endometriais ou sem outras 
especificações (SOE).(12,13) O termo “AGUS (atipias 
glandulares de significado indeterminado)” foi 
excluído, sendo estabelecido o termo “atipias em 
células glandulares” para evitar condutas aquém 
das requeridas para a categoria e aumentar a 
sensibilidade para as neoplasias glandulares;(9,12)

2.	 AGCs favorecendo neoplasia – Endocervical, 
endometrial ou SOE.(12) A classificação em 
“possivelmente não neoplásicas” ou em “não 
se pode excluir lesão de intraepitelial de 
alto grau” foi estabelecida na elaboração da 
nomenclatura brasileira para laudos cervicais, 
em 2006, e deve ser utilizada por extenso;(9,12)

3.	 Adenocarcinoma in situ;(9,12,13)

4.	 Adenocarcinoma invasor inicial 
ou invasor franco.(9,12,13)

As AGCs, no rastreamento, podem identificar 3% a 4% 
de AIS, 20% a 28% de neoplasia intraepitelial escamosa, 
0,3% a 1% de carcinoma cervical invasivo, 1% a 2% de 
adenocarcinoma cervical e 2% a 3% de adenocarcinoma 
endometrial; entretanto, um dos aspectos importantes 
em uma das revisões foi o encontro, em 64% a 71% das 
mulheres, de achados benignos.(13,15,16). A possibilidade de 
tais achados, como hiperplasia microglandular, pólipos 
endometriais e endocervicais, processos inflamatórios, 
endometriose, uso prolongado de progesterona, efeitos 
radiógenos, artefatos da própria escovação, metaplasia 
tubária, uso de dispositivo intrauterino (DIU) e, por fim, 
alterações reativas pós-conização, pós-eletrocauteriza-
ção e pós-biópsias, deve alertar o médico com relação a 
condutas por demais intervencionistas diante do acha-
do de AGC, principalmente em pacientes jovens.(9,13,15,16) 

Apesar de toda essa relevância que as AGCs exercem no 
rastreamento e no diagnóstico das lesões glandulares, 
tais lesões (em duas revisões com 4.300 mulheres com 
AGCs) corresponderam a 5% (3% a 4% de AIS e 1% a 2% 
de adenocarcinoma invasor) e próximo de 30% de le-
sões escamosas, o que significa uma menor sensibili-
dade (em torno de 55% a 70% para o AIS e 45% a 76% 
para o invasor) da citologia cervical para detectar lesões 
glandulares, possivelmente por deficiência de amos-
tragem do canal endocervical e/ou alguma dificuldade 
técnica na identificação ou interpretação de tais células 
(AGCs),(12,13) aspectos que justificam a baixa prevalência 
(0,1% a 2,1%) dessas AGCs na citologia cervical, mesmo 
na faixa etária de 40 anos ou mais, em que, sabidamen-
te, são mais frequentes.(13,17)

de AIS são observadas ao lado de lesões glandulares 
invasivas e, em 50% das vezes, se associam a lesões es-
camosas intraepiteliais, podendo, às vezes, se estender 
a múltiplos quadrantes do colo uterino.(5) É consensual 
que o papilomavírus humano (HPV) é indispensável na 
carcinogênese do adenocarcinoma, especificamente os 
subtipos 16 e 18; o AIS, como já citado, é uma doença 
rara, com incidência de 1,25/100.000 mulheres entre 30 e 
40 anos de idade, mas esse diagnóstico tem aumentado 
nas jovens, em relação a décadas passadas, possivel-
mente pelo aumento das infecções HPV-induzidas, prin-
cipalmente, nas formas persistentes, pelo aumento do 
uso de anovulatórios orais e, com toda certeza, pela me-
lhora do rastreamento, tendo em vista as atualizações 
do sistema Bethesda que normatizaram as alterações 
em células glandulares.(1,4,6,7) Com relação aos fatores de 
risco do AIS, basicamente se sobrepõem aos da doen-
ça escamosa, merecendo apenas um reparo quanto às 
infecções por HPV, pois nem todos os tipos de adeno-
carcinoma cervical são HPV-induzidos e parece que o 
tabagismo não tem influência na doença glandular. Por 
último, é importante considerar que decorre um inter-
valo de, no mínimo, cinco anos entre o AIS detectado e a 
invasão precoce, período no qual medidas de prevenção 
secundária, sabidamente ambulatoriais, devem ser im-
plementadas.(1,4,8-34)

DIAGNÓSTICO
As pacientes geralmente procuram a atenção primária e, 
principalmente, a secundária nos seguintes contextos: 
1) sintomáticas ou assintomáticas que se apresentam 
para exame ginecológico preventivo, oportunidade em 
que a colpocitologia não deve ser preterida, a partir de 
25 anos de idade; 2) sintomáticas ou assintomáticas com 
colpocitologia alterada em atendimento na atenção pri-
mária e, quando necessário, referenciadas à atenção se-
cundária; 3) sintomáticas ou assintomáticas portadoras 
de laudo de anatomia patológica de biópsia incisional 
do colo, estudo histológico de conização ou de peça de 
histerectomia, que poderão ser abordadas na atenção 
secundária quando se tratar de doença intraepitelial. O 
exame físico, indispensável na maioria das avaliações 
ginecológicas, não fornece elementos que permitam um 
diagnóstico, por si só, de AIS. A propedêutica inicia-se 
com a interpretação criteriosa da colpocitologia norma-
tizada pelas Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento 
do Câncer do Colo do Útero.(9) O AIS é predominante-
mente uma doença detectada por rastreamento que 
mostra anormalidades glandulares (células glandulares 
atípicas, AIS ou adenocarcinoma invasor) em 50% a 69% 
das pacientes, anormalidades escamosas (lesões in-
traepiteliais de alto grau) em 26% a 31%, anormalidades 
glandulares e escamosas em 15% e nenhuma anormali-
dade em 4% das pacientes.(4,10,11) As AGCs, que prenunciam 
em 50% a 69% a possibilidade de anormalidades glan-
dulares, podem se originar do epitélio glandular do ca-
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COLPOSCOPIA
A contribuição desse recurso propedêutico, geralmente 
na atenção secundária à saúde, é indispensável, tendo 
em vista que todas as pacientes com citologia AGC, AIS, 
adenocarcinoma invasor e lesões escamosas de alto 
grau (metade das pacientes com AGC tem anormalida-
des citológicas escamosas concomitantes) são referen-
ciadas para colposcopia concomitante com adequada 
escovação de canal e/ou submetidas à biópsia, quando 
se tratar de achados colposcópicos anormais ou lesões 
grosseiras, possivelmente invasivas. A despeito dessas 
considerações, a sensibilidade da colposcopia, no AIS, 
não é tão significativa, porque muitas dessas lesões se 
situam nas porções altas do canal endocervical, outras 
estão profundamente inseridas no fundo das criptas 
glandulares e algumas estão sob o epitélio metaplásico 
ou lesão escamosa, situações pouco ou nada acessíveis 
ao colposcópio;(18) além do mais, um número significativo 
dessas lesões glandulares não é usual no dia a dia, mes-
mo de especialistas em colposcopia, daí que, segundo 
Wright,(19) “Características colposcópicas do AIS e invasor 
existem e colposcopistas podem aprender a reconhecê-
-las”. O exame colposcópico requer experiência, pratici-
dade e descrição objetiva das características colposcó-
picas [visualização da JEC; posição e extensão da zona 
de transformação atípica (ZTA) e descrição das respec-
tivas imagens (acetobranqueamento, imagens matrizes, 
características das papilas, tipos de vasos sanguíneos 
etc.)]. Por fim, vale a pena salientar que o diagnóstico 
colposcópico é sempre sugestivo; não existe um achado 
colposcópico específico, patognomônico de AIS; no má-
ximo, as características citadas são sugestivas e devem 
ser acrescidas de suas dimensões, localização ideal para 
biópsia e posicionamento da JEC/ZTA, que são aspectos 
indispensáveis para a geometria da ressecção.(14)

CARACTERÍSTICAS COLPOSCÓPICAS 
SUGESTIVAS DE AIS(18-22)

	• Lesões acetobrancas em relevo, irregulares, 
distantes da JEC, sobre o epitélio glandular;

	• Papilas acetorreatoras individualizadas ou em 
fusão na zona de transformação e adjacências 
que lembram infecção ou metaplasia imatura;

	• Desorganização de implantação, variabilidade 
de tamanho e forma das papilas;

	• Irregularidade do ápice das papilas;
	• Brotamento (proliferação) epitelial 
formando papilas inchadas, arredondadas, 
que fazem diagnóstico diferencial com 
metaplasia escamosa imatura;

	• Aspecto de ectopia suspeita, hipervascularizada 
com papilas acidófilas e irregulares;

	• Pólipo com papilas irregulares, acetofilia 
intensa, vasos anormais e sinais de necrose;

	• Grandes aberturas de criptas 
glandulares com muco excessivo;

	• Orifícios glandulares deformados, 
alargados, entreabertos, hipersecretantes, 
às vezes, com halo branco;

	• Epitélio friável, grandes aberturas glandulares, 
lesões brancas e vermelhas que também 
lembram epitélio metaplásico imaturo;

	• ZTA que sugere lesão escamosa com 
alterações papilares do relevo da ZTA com 
orifícios glandulares deformados, alargados, 
desiguais, às vezes hipersecretantes;

	• Duas ou mais lesões escamosas separadas 
por epitélio com aparência glandular são 
altamente sugestivas de lesão glandular;

	• Atipias vasculares em fio de cabelo, 
cacho, fiapos, vasos radiculares;

	• Pontilhado, mosaico, vasos em saca-rolhas 
não são vistos na doença glandular;

	• Fusão ou coalescência de vilos não 
ocorre em doença escamosa.

ASPECTOS HISTOLÓGICOS DO AIS(6)

Ao médico da assistência primária e secundária à saú-
de, algumas considerações histopatológicas básicas são 
indispensáveis na abordagem daquela paciente com 
achado citológico já prenunciando um estado pré ou 
neoplásico; a propósito, existem quatro tipos principais 
de AIS, sendo o endocervical o mais frequente. Segundo 
Andrade,(6) do ponto de vista histológico, existe um es-
pectro de alterações morfológicas glandulares menores 
que o AIS; pela classificação da Organização Mundial da 
Saúde para tumores do trato genital feminino, as lesões 
precursoras do adenocarcinoma são: 1) displasia glan-
dular endocervical; 2) AIS. Entretanto, não há consen-
so para definir essas lesões menos acentuadas que o 
AIS; daí que, para evitar termos confusos como displasia 
glandular, lesão intraepitelial glandular de baixo grau ou 
hiperplasia glandular atípica, alguns autores recomen-
dam que lesões menores que o AIS sejam interpreta-
das como tal (AIS), tendo em vista que, em alguns casos, 
nem todos os critérios morfológicos estão presentes.(5,6)

ABORDAGEM
Na tentativa de identificar pacientes que são portadoras 
de AIS histológico, o rastreamento na atenção primária 
poderá identificar atipias em células glandulares, esca-
mosas, glandulares e escamosas e, às vezes, nenhuma 
atipia, algo em torno de até 4% dessas mulheres.(4,10,11) 
Tais pacientes, com atipias identificadas, serão referen-
ciadas para a atenção secundária e, juntamente com as 
pacientes aí identificadas, por meio de estudo histológi-
co e/ou escovação de canal endocervical, concomitante 
com colposcopia, serão abordadas obedecendo à se-
guinte propedêutica:
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1.	 Todas as pacientes com citologia AIS, 
adenocarcinoma invasor, AGC (exceto 
endometrial) e atipias escamosas de alto 
grau serão referenciadas para colposcopia.

2.	 Colposcopia na atenção secundária – 
Avaliar: visibilidade da JEC; tipo, localização 
e extensão da ZTA; achados colposcópicos 
anormais (graus 1 e 2; suspeita de invasão); 
características colposcópicas sugestivas de 
AIS, não se esquecendo da subjetividade e 
inespecificidade de tais características.
2a. Colposcopia com achados anormais e/ou su-

gestivos de invasão: Biópsia guiada por col-
poscopia, na atenção secundária, com alças de 
cirurgia de alta frequência (CAF), que fornece 
material de melhor qualidade.

2b. Colposcopia sem achados anormais e/ou JEC 
não visível → Avaliação endocervical: 

→ Escovação de canal concomitante à colposcopia 
é a abordagem rotineira em nosso país, ten-
do em vista ter maior praticidade e baixíssimo 
custo, ser indolor, não ter morbidade, ter me-
lhor adequação de material e fornecer resulta-
dos idênticos aos da curetagem endocervical 
(CEC); requer apenas a introdução de todas as 
cerdas da escova no canal endocervical, segui-
da de movimentos de rotação e vaivém; em 
seguida, fixação convencional.(7,9,17)

→ CEC deve ser a opção dos serviços que têm 
conseguido material adequado, a despeito da 
maior dificuldade que o método exige, princi-
palmente quando essa propedêutica se impõe 
no pós-cone imediato, ocasião em que quadros 
hemorrágicos, lesão de coto residual e material 
inadequado devem ser cogitados e correlacio-
nados com evidências de que tal procedimento 
teve, realmente, boa indicação.(4,9)

2c.	 Achados anormais na escovação de canal (AGC 
favorecendo neoplasia, AIS, adenocarcinoma 
invasor, neoplasia intraepitelial escamosa de 
alto grau, AGC endocervical ou SOE persisten-
tes), ainda sem diagnóstico histológico, a des-
peito de propedêutica bem instituída – Serão 
abordados na assistência secundária por:

→ Procedimento diagnóstico excisional – Em nú-
mero considerável de situações, esse procedimen-
to será também terapêutico; em que pesem algu-
mas considerações em contrário, parece não haver 
diferenças significativas que impactam resultados 
pelo método escolhido;(4,7) possivelmente, a expe-
riência do médico tem maior relevância que uma 
ou outra técnica. A CAF se apresenta como uma op-
ção em “ambulatório-hora”, na assistência secun-
dária à saúde, realizada com anestesia local, curva 
de aprendizado curtíssima, equipamento nacional 
de boa qualidade, com manutenção muito aces-
sível à realidade brasileira;(14) o AIS pode ser per-

feitamente abordado por essa técnica, desde que 
a lesão, se possível, seja excisada em monobloco, 
excisão da zona de transformação - EZT 3, com 
margens interpretáveis;(9) muito embora, vez ou ou-
tra, haja necessidade de ampliação de margens, o 
que significa mais de um fragmento, aspecto que 
melhora com a experiência do médico e com maior 
número de casos vistos pelo patologista, que não 
critica esse fragmento a mais, desde que isento 
de efeitos térmicos significativos (que diminuem 
com o aumento da curva de aprendizado). Pacien-
tes abordadas pela CAF nesse ambiente modesto 
da atenção secundária terão alta, no máximo, em 
1 hora, em “ambulatório-hora”, e a continuidade 
da abordagem dependerá da anatomia patológica 
do cone e/ou do estudo citológico da escovação 
do coto de canal residual, aspectos indispensáveis 
para prognóstico e seguimento dessas pacientes.
A conização com bisturi frio é um clássico da cirur-
gia ginecológica realizada em um contexto de “hos-
pital-dia”, anestesia de condução e no mínimo um 
auxiliar, fornecendo peça única, possivelmente de 
maiores dimensões, com margens mais facilmente 
interpretáveis. Trata-se de uma conduta irrepará-
vel, amparada por farta literatura e até há pouco 
tempo a única ou a principal abordagem permitida 
no AIS, a despeito de discutível maior morbidade 
obstétrica, quando comparada com a CAF.
→ Estudo citológico do coto de colo/CEC pós-co-
nização – A citologia da escovação de coto de colo 
pós-conização ou CEC não é uma prática consen-
sual, mas é perfeitamente factível em mulheres 
que desejam preservar a fertilidade.(7,23) Para outros 
autores, o estudo histológico da CEC, pós-coniza-
ção, é parte integrante do status das margens.(4,23) 

As duas abordagens, ainda que com objetivos e 
resultados equivalentes, diferem com relação à 
execução e, principalmente, à morbidade, que 
poderá ser mais significativa na CEC e totalmente 
ausente na escovação de coto cervical pós-CAF. O 
significado do estudo citológico do coto de colo e 
a avaliação de margens na anatomia patológica do 
cone são aspectos importantes no tratamento do 
AIS. A literatura, ainda que com alguns aspectos 
controversos, mostra que margens de conização 
livres e/ou citologia de coto cervical negativa não 
garantem ausência de lesão residual.(7,24,25) O valor 
preditivo positivo para lesão residual, pós-aborda-
gem conservadora mais utilizado é o comprome-
timento de margens;(7) entretanto, o estudo citoló-
gico de coto cervical vem se apresentando como 
um complemento importante nessa avaliação, com 
resultados de 78% e 100% de valor preditivo po-
sitivo.(7,26) Por outro lado, na presença de margens 
negativas e citologia de coto cervical também ne-
gativa, o risco de AIS residual foi de 20% e o de 
adenocarcinoma invasor, de 1%.(7,26,27) Na presença 
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de comprometimento de margens, em metanálise 
de 1.278 pacientes com AIS, o valor preditivo posi-
tivo foi de 19,4% para doença residual, 52,8% para 
recorrência e 5,2% para concomitância e/ou subse-
quente adenocarcinoma invasor.(4,27) No estudo de 
Santos et al.,(7) o valor preditivo positivo do estu-
do citológico de coto cervical para AIS residual foi 
de 85,7% e para o comprometimento de margens, 
de 52,6%. Quanto aos valores preditivos negativos, 
eles foram semelhantes (87,5% e 91,3%) para o es-
tudo citológico do coto cervical e comprometimen-
to de margens na conização, respectivamente.(7)

3.	 Avaliação endometrial – A abordagem 
endometrial, inicialmente com ultrassonografia, 
se impõe em três grupos de mulheres AGC 
positivas: aquelas acima de 35 anos (A); 
outras com sangramento uterino anormal 
(SUA) (B) e, em primeira abordagem, 
pacientes com AGC endometrial (A); em 
todas elas, quando o eco endometrial for 
anormal, o estudo anatomopatológico do 
endométrio será indispensável (A).(9,14)

TRATAMENTO
Serão submetidas ao tratamento propriamente dito pa-
cientes portadoras de AIS histológico pós-biópsia inci-
sional guiada por colposcopia ou com alterações citoló-
gicas (AIS, AGC favorecendo neoplasia, adenocarcinoma 
invasor, doença escamosa de alto grau e AGC endocer-
vical ou SOE persistentes), muitas delas também por-
tadoras de diagnóstico histológico (AIS) pós-EZT/coni-
zação; aliás, esse grupo com alterações citológicas é o 
contingente principal, tendo em vista que a maioria dos 
AIS é diagnosticada em pacientes com tais alterações 
citológicas e, na oportunidade da propedêutica com col-
poscopia sem achados anormais e escovação de canal 
com tais anormalidades, podem ser adequadamente 
tratadas, desde que o médico tenha experiência.

A → Pacientes jovens com desejo de preservação de 
fertilidade e que fazem opção por tratamento conser-
vador poderão ser tratadas com CAF-EZT 3, ambulato-
rialmente, na atenção secundária, com anestesia local, 
associada a estudo citológico de coto de canal; essa é a 
realidade da maioria das pacientes com diagnóstico ci-
tológico (AIS, células glandulares atípicas possivelmente 
neoplásicas, adenocarcinoma invasor, lesão escamosa 
intraepitelial de alto grau – HSIL) de lesão glandular ou 
escamosa de alto grau. Por isso, a experiência é fun-
damental para que as dimensões do cone (>2,5 cm) e 
a geometria adequada da ressecção (mesmo durante a 
propedêutica!) sejam conseguidas. Desse material, re-
sultarão a histopatologia do tumor, a avaliação de mar-
gens e o estudo citológico de coto de canal, que são 
aspectos indispensáveis, com já dito, para a avaliação 
de prognóstico e seguimento dessas pacientes, levan-
do-se em consideração os valores preditivos positivos e 

negativos desses achados. Dessa forma, mulheres com 
AIS com comprometimento de margens e/ou estudo ci-
tológico de coto cervical positivo poderão ser submeti-
das a nova CAF-EZT, após seis semanas, com o objetivo 
de se avaliar a extensão do AIS, obter margens livres 
e afastar doença invasiva.(4,7,29,30) Ao contrário, se na EZT 
inicial ou na repetição as margens e/ou o estudo citoló-
gico do coto forem negativos, as pacientes deverão ser 
abordadas com seguimento citocolposcópico semestral, 
não se esquecendo de que margens negativas não afas-
tam, definitivamente, o risco de doença residual e/ou 
invasiva.(4,7,31) Tais pacientes deverão ser informadas do 
maior risco de doença residual, recorrente e invasiva, 
que estarão expostas com a referida conduta e que de-
verão receber tratamento definitivo quando a paridade 
estiver definida. Estudos retrospectivos evidenciam que 
CAF-EZT com margens negativas é uma abordagem se-
gura e eficaz para pacientes com AIS que desejam pre-
servar a fertilidade,(35-38) sendo, na maioria das vezes, um 
procedimento de fácil execução, com baixa morbidade, 
sangramento de fácil contenção, pós-operatório pouco 
ou nada doloroso e baixa frequência de sequelas (este-
nose cervical, hematometra, lesão de órgãos vizinhos). 
Em relação à fertilidade e aos resultados obstétricos de-
correntes dos respectivos tratamentos, o AIS e a doença 
escamosa intraepitelial podem ser considerados seme-
lhantes.(4) Nos trabalhos de Arbyn [estudo prospectivo 
com 12.000 partos em mulheres com tratamento prévio 
para neoplasia intraepitelial cervical (NIC) comparadas 
com mulheres sem tratamento], a conização com bisturi 
frio foi associada a um aumento de risco de mortali-
dade perinatal e parto prematuro, ao contrário da CAF, 
que não teve esse aumento de risco.(4,39-41) Aqui não se 
pode preterir algum juízo crítico, tendo em vista que ou-
tros trabalhos mostram resultados diferentes e que uma 
série de fatores (profundidade do cone, intensidade da 
hemostasia, número de procedimentos, intervalo entre 
tratamento e gestação) pode, perfeitamente, influenciar 
resultados obstétricos. Por fim, vale considerar um últi-
mo grupo de pacientes, já submetidas a duas ressecções 
conservadoras, mas que ainda apresentam comprometi-
mento de margens e/ou citologia de coto positiva. Para 
esse grupo, a histerectomia deve ser considerada, tendo 
em vista, com já dito, os riscos intraoperatórios e resul-
tados obstétricos de uma terceira abordagem conserva-
dora, muitas vezes exequível.(4,40) 

B → Pacientes que não desejam preservação de 
fertilidade com diagnóstico de AIS pós-CAF-EZT 3 com 
margens e/ou estudo citológico/CEC negativas serão 
referenciadas para oncoginecologia, em um contexto 
terciário, onde serão submetidas a histerectomia total, 
extrafascial, com conservação de ovários em pacientes 
na pré-menopausa, por quaisquer vias (abdominal, va-
ginal ou laparoscópica sem morcelamento da peça).(4,7,30) 

Aquelas com margens positivas receberão nova coniza-
ção (para afastar doença invasiva) antes do tratamento 
definitivo.
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C → A conização com bisturi frio associada à CEC é 
uma opção segura na abordagem do AIS em muitos ser-
viços no mundo inteiro, como já citado: clássica, hospi-
talar, que fornece cone de maiores dimensões, margens 
mais bem avaliadas, entretanto, não factível ambulato-
rialmente e com – discutível – maior chance de morbi-
dade obstétrica futura, principalmente quando mais de 
uma abordagem se faz necessária. A escolha de uma ou 
outra abordagem (que sabidamente não impacta resul-
tados) dependerá da experiência do médico e dos re-
cursos disponíveis em seu ambiente de trabalho; a pro-
pósito, a CAF-EZT com citologia de coto de canal em um 
contexto de “ambulatório-hora” é adequadíssima para 
países em desenvolvimento. 

SEGUIMENTO PÓS-TRATAMENTO
Pacientes tratadas com CAF-EZT3/conização e citologia 
de coto de colo – Serão abordadas semestralmente com 
adequada escovação de canal e colposcopia. Os testes 
de DNA-HPV acrescentam maior sensibilidade que a ci-
tologia e apresentam altíssimo valor preditivo negativo 
(quando negativos, pode-se excluir a possibilidade de 
lesões);(32) além desse aspecto, os referidos testes, em 
pacientes com citologia AGC concomitante com colpos-
copia sem achados anormais, pode identificar pacientes 
com risco de lesão cervical significativa em porções al-
tas do canal, além de reduzir o número de colposcopias 
desnecessárias e CECs em pacientes com lesões benig-
nas e assintomáticas no canal endocervical.(42) Entretan-
to, esses testes não estão disponíveis no serviço público; 
como alternativa a essa situação (imposta por gestores, 
possivelmente, não médicos), agendamos essas pacien-
tes semestralmente para coleta citológica de ectocérvix 
e adequada escovação de canal em outra lâmina, segui-
da de colposcopia de excelência. Quando uma dessas 
duas abordagens apresentar alterações significativas 
(citologia: NIC2+, AGC endocervical FN, AIS, adenocar-
cinoma; colposcopia grau ll, suspeita de invasão e/ou 
características colposcópicas sugestivas de AIS), a pa-
ciente poderá ser submetida a uma nova EZT/conização, 
não se devendo esquecer dos riscos intraoperatórios e 
da morbidade obstétrica que cercam uma terceira co-
nização; daí que uma abordagem particularizada, não 
intempestiva, deve, sim, ser cogitada. Ao contrário, se 
não se detectarem quaisquer alterações citocolposcópi-
cas, essas pacientes seguirão com essas abordagens por 
tempo prolongado.

Pacientes pós-histerectomia – São aquelas que real-
mente receberam o tratamento definitivo, mas, ainda 
assim, devem ser seguidas com adequada escovação de 
cúpula vaginal e colposcopia, lembrando que os testes 
de HPV citados em quase todos os guidelines, nesse 
contexto, não estão disponíveis para essas pacientes 
no serviço público. Na eventualidade de colposcopia 
e citologia normais, esses testes serão repetidos anual 
e indefinidamente. Quando a citologia for anormal e a 

colposcopia evidenciar achados relevantes, uma biópsia 
se impõe para uma eventual nova abordagem (métodos 
excisionais ou ablativos).

Situações especiais – Grávidas deverão ser avaliadas 
com escovação delicada de canal endocervical e subme-
tidas à biópsia quando houver suspeita clínica, citológi-
ca e sinais colposcópicos sugestivos de invasão, poden-
do ser submetidas a procedimento excisional apenas a 
partir do 90º dia de puerpério. Mulheres menopausadas 
e imussuprimidas receberão abordagem idêntica à das 
demais mulheres. As pacientes jovens, como já exausti-
vamente discutido, receberão uma abordagem, sabida-
mente, conservadora.(9,14,17)

Considerações finais – uma proposta – Levando-se 
em consideração a incidência de câncer de colo ute-
rino, algo em torno de 38/100.000 mulheres-anos, e 
sendo a terceira neoplasia mais frequente em mulhe-
res brasileiras, nas quais o rastreamento ainda é opor-
tunístico ao invés de base populacional, é de esperar 
um número assustador de neoplasias intraepiteliais de 
colo e, consequentemente, um número de grande ex-
pressividade em se tratando de doença invasiva, com 
suas consequências e custos. Ações já implementadas 
podem receber alguns ajustes, em grande parte deste 
país de dimensões continentais, para que esse contin-
gente de 50 milhões de mulheres (nossa população-al-
vo) tenha um rastreamento eficaz, uma abordagem am-
bulatorial, com agendamento facilitado, sem perda de 
continuidade nas formas intraepiteliais e a continuida-
de da excelência, dos níveis terciários, para as formas 
invasivas. Por outro lado, há necessidade urgente de 
desmistificação dessas lesões intraepiteliais, afastan-
do o clima apocalíptico que envolve essas mulheres 
(frequentemente passado a elas pelos seus médi-
cos), mas sem jamais preterir ações bem protocoladas 
quando se tratar de doença glandular e/ou escamosa 
de alto grau (Figura 1). As ações propostas, totalmente 
conhecidas e divulgadas, mas que merecem algumas 
considerações, são: 

	• Vacinação anti-HPV em todas as classes sociais, 
obedecendo ao protocolo de gestores de saúde;

	• Implementação de medidas de rastreamento 
de base populacional com a clássica citologia e 
introdução de testes de DNA-HPV, judiciosamente 
usados, como preconizam pesquisadores 
brasileiros.(43) Resumindo: nossa população-alvo 
pode ser dividida em três grandes grupos:
࢔	 Pacientes jovens, sabidamente saudáveis, 
que receberão vacina anti-HPV, continuarão 
sendo rastreadas e terão, na imensa maioria 
das vezes, um resultado favorável;

࢔	 Pacientes com neoplasia invasiva, que 
serão, em nível terciário, abordadas com 
cirurgia e/ou quimiorradiação e terão um 
desfecho que dependerá do estadiamento 
do tumor quando do diagnóstico;
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AIS: adenocarcinoma in situ; AGC: células glandulares atípicas; HSIL: lesão escamosa de alto grau; CEC: curetagem endocervical.
Fonte: Galvão RO. Adenocarcinoma cervical: diagnóstico na atenção primária e secundária à saúde. Femina. 2019;47(4):245-52.(14)

Figura 1. Ambulatório-Hora-CAF ambulatorial

ADENOCARCINOMA IN SITU – ABORDAGEM 
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Quando a paciente desejar
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࢔	 Pacientes com neoplasia intraepitelial, que 
constituem o grupo especial no qual, com ações 
de fácil implementação com custos acessíveis 
ao nosso país, a doença terá os níveis mais 
expressivos de cura, num contexto ambulatorial, 
bastando, para isso, um maior número e melhor 
distribuição das unidades de colposcopia-CAF, 
que deverão ter equipamentos (colposcópios e 
bisturis de CAF de boa qualidade com reposição 
facilitada de insumos-alças) e, principalmente, 

médicos adequadamente treinados. A partir 
dessas considerações, se impõe uma logística 
envolvendo calendário médico tipo “meses 
coloridos”, mutirões, ações em bairros distantes, 
abordagem de pacientes de zona rural, enfim, 
iniciativas para motivação de pacientes, muitas 
vezes arredias às abordagens pelo ginecologista, 
com a participação efetiva de médicos e outros 
profissionais da saúde da família; por último, 
conscientização de médicos e pacientes de 
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que o tratamento ambulatorial de formas 
intraepiteliais, no momento oportuno, além de 
eficaz e seguro, é a abordagem que realmente 
diminui as formas invasivas do câncer de 
colo uterino. Por fim, sensibilizar gestores 
de saúde para que tecnologias consagradas 
no mundo inteiro, como testes de DNA-HPV, 
estejam disponíveis, tanto no rastreamento 
quanto no seguimento pós-tratamento, 
em todos os níveis de assistência. 
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