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CHAVE DE SIGLAS E ABREVIATURAS

AIN Neoplasia intra-epitelial anal

AlS Adenocarcinoma in situ endocervical

ASC Células escamosas atipicas

ASCH Células escamosas atipicas ndo podendo ser excluida HSIL
ASCUS Células escamosas atipicas de significado indeterminado
Bx Biopsia

Ca Carcinoma

ccu Cancro Colo do Utero

CIN1 Neoplasia intra-epitelial cervical 1

CIN 2 Neoplasia intra-epitelial cervical 2

CIN 2/3 Neoplasia intra-epitelial cervical 2/3

CIN 3 Neoplasia intra-epitelial cervical 3

HLA Human Leukocyte Antigen

HPV Virus do papiloma humano

HSIL Lesdo pavimentosa intraepitelial de alto grau
LSIL Lesdo pavimentosa intraepitelial de baixo grau
Neg Negativo

PAIN Neoplasia intra-epitelial perianal

Pos Positivo

RLU Relative Luminescence Units

SIDA Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

Tx Tratamento

VAIN Neoplasia intraepitelial vaginal

VIH Virus de Imunodeficiéncia Humana

VIN Neoplasia intraepitelial vulvar

T Zona de transformagao

mupis Mobilidrio urbano para informagao

STCP Sociedade dos Transportes Colectivos do Porto
TUB Transportes Urbanos de Braga
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1. INTRODUGAO

A Administracdo Regional de Satide do Nor-
te, tendo por missdo cumprir e fazer cumprir
o Plano Nacional de Salde na sua drea de in-
tervengdo e desenvolver e fomentar activi-
dades no ambito da saude publica, de modo
a garantir a protecgdo e promogdo da saude
das populagbes, pretende desenvolver um
programa de rastreio do cancro do colo do
Utero, seguindo uma metodologia de base
populacional, organizada, centralizada, com
estreitos mecanismos de controlo e garantia
de qualidade e a disponibilidade de diagndsti-
co e tratamento complementares.

A necessidade de melhorar a qualidade do
servico prestado a comunidade, garantindo
a utilizagdo adequada dos recursos existen-
tes, obriga-nos a encontrar formas organiza-
tivas que acautelem o éxito deste programa.
O actual manual de procedimentos constitui
um instrumento de trabalho, da responsabi-
lidade dos Servicos de coordenacdo regio-
nal do programa de rastreio, e contempla
os procedimentos especificos e relativos as
unidades de patologia cervical no ambito do
programa de rastreio.
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2. ENTIDADES QUE COMPOEM O PROGRAMA E SUAS FUNGOES

O programa de rastreio compreende quatro
componentes funcionais principais, a com-
ponente populacional, a execugado do teste, a

componente clinica e a coordenagdo (Tabela
1) asseguradas pelas varias entidades que inte-
gram o programa e que se articulam entre si '.

Tabela | - Componentes do programa de rastreio de cancro do colo do ttero

e Definicao da populagdo-alvo

garantindo o consentimento informado

e |dentificagdo, validagao e captagao dos individuos a rastrear
¢ Medidas para alcangar a cobertura e a adesdo pretendidas,

Componente populacional

e Colheita e envio de colpocitologia
Patoldgica)

quer para a sua analise

¢ Andlise e classificacdo dos produtos (Laboratdrio de Anatomia

e Controlo de qualidade quer para os produtos do rastreio obtidos

Execugdo de teste

¢ Rede de servicos para confirmagdo de diagndstico, tratamento e ;| Componente clinica
seguimento das pacientes com doenga detectada pelo rastreio

> leitura e interpretacao,

qualidade

nao rastreada

e Um sistema ligando as diferentes componentes de: Coordenagao

> captagdo da populagdo e colheita das colpocitologias,

> confirmagao de diagndstico, tratamento e seguimento.

* Monitorizagdo, avaliagdo de desempenho e controlo de

* Avaliagdo de impacto: evolugdo daincidéncia e mortalidade em
toda a populagdo-alvo, na populagao rastreada e na populacao

Adaptado de: Hakama M et al., Cancer screening: Evidence and practice in Europe 2008, Eur J Cancer (2008)

As Unidades de Patologia Cervical constituem
a rede de servicos para confirmacdo de diag-
ndstico, tratamento e seguimento para onde
sdo referenciadas as pacientes, com doenga
detectada pelo rastreio, provenientes dos

Agrupamentos de Centros de Satde (ACES)
que lhe correspondem, de acordo com a rede
de referenciacao hospitalar dos ACES do pro-
grama de RCCU (Anexo E).

"Hakama M et al., Cancer screening: Evidence and practice in Europe 2008, Eur J Cancer - 2008
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Sao fung¢bes das Unidades Hospitalares de Pa-
tologia Cervical:

e Colaborar com a ARSN na campanha de di-
vulgacdo do programa e na definicao dos
dados aincluir no sistema de informagdo do
programa;

Garantir o funcionamento continuo do sis-
tema de informacdo do rastreio, na parte
que lhe é aplicavel, registando informacao
administrativa e clinica, incluindo os resul-
tados dos meios complementares de diag-
ndstico e de terapéutica;

Receber a informagao, disponibilizada no
aplicativo informatico do rastreio, dos re-
sultados anormais referentes as mulheres
provenientes dos Agrupamentos de Cen-
tros de Satide (ACES) que Ihe correspondem
(Anexo E);

Efectuar o agendamento da consulta de pa-
tologia cervical, arealizar no prazo determi-
nado pelo programa para o tipo de lesao de-
tectada, semultrapassar o prazo méximo de
30 dias apds a colheita da colpocitologia;

Informar a mulher, da data de realizagdo da
consulta, no prazo méximo de 7 dias apds a
disponibiliza¢do do resultado da colpocito-
logia no aplicativo informatico;

Efectuar a avaliacdo clinica dos casos, asse-
gurando a realizagdo de colposcopia e sua
classificagdo, de acordo com a terminologia
ratificada pelo Comité de Nomenclatura da
Federagdo Internacional de Patologia Cervi-
cal e colposcopia, no Congresso de Barcelo-
na de 2002 (Anexo B);

Efectuar biépsia dirigida e restantes meios
complementares de diagndstico, de acordo
com as recomendacgdes deste documento;

Enviar os produtos de bidpsia ao laboraté-
rio de Anatomia Patoldgica “de apoio a con-
sulta” e receber os respectivos relatdrios;

¢ Concluir os estudos de diagndstico e esta-
diamento da doenga no prazo maximo de

35 dias apds a primeira consulta na Unidade
de Patologia Cervical;

e Efectuar o tratamento adequado neste tipo
de consulta, de acordo com o diagndstico,
e definir o programa de seguimento tera-
péutico e de vigilancia ou encaminhar de
imediato para o servigo de cirurgia gineco-
I6gica de referéncia da drea;

e Colaborar com os restantes niveis prestado-
res de cuidados na informagao / formacgao
dos profissionais;

e Garantir as condi¢des de qualidade e
seguranca.

Sao fungbes do Laboratério de Anatomia Pa-
toldgica “de apoio a consulta” de patologia
cervical.

e Colaborar com a ARSN na campanha de di-
vulgagdo do programa e na defini¢do dos
dados aincluir no sistema de informagdo do
programa;

Receber, analisar e classificar os produtos
de biopsias enviados pela consulta de pato-
logia cervical, usando a classificagao apro-
vada (Anexo C).

Emitir e enviar o relatdrio ao servigo requisi-
tante no prazo maximo de 10 dias.

Disponibilizar ao Laboratério Central de
Anatomia Patoldgica do IPO-Porto todos os
exames que lhe sejam solicitados por este
ou pela Direc¢do do Rastreio, no ambito dos
procedimentos de controlo de qualidade, e
disponibilizar todos os exames cujo resulta-
do seja discordante da citologia.

Garantir as condi¢6es de qualidade e segu-
ranga no laboratdrio.

Nota: caso o hospital ndo disponha de Laboratério
de Anatomia Patolégica préprio ou organizado, os
exames histolégicos derivados da actividade do ras-
treio serdo enviados para o Laboratdrio Central de

Anatomia Patolégica do IPO-Porto.
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Sao fungdes do Servigo de referenciacao
cirdrgica ginecolégica

e Colaborar com a ARSN na campanha de di-
vulgagdo do programa e na defini¢do dos
dados aincluir no sistema de informagdo do
programa;

Avaliar a informagdo dos casos referencia-
dos e programa a intervengao recomenda-
da para o tipo de lesdo diagnosticada e emi-
tir as respectivas convocatdrias;

Efectuar a primeira consulta no prazo maxi-
mo de 8 dias apds a referenciacdo pela Uni-
dade de Patologia Cervical;

Realizar as avaliagdes clinicas, decidir, efec-
tuar os protocolos terapéuticos adequados
e definir o programa de seguimento tera-
péutico e de vigilancia, ou referenciar para
servicos especializados, de acordo com
“rede de referenciacdo oncoldgica”;

Garantir o funcionamento continuo dossiste-
ma de informagao do rastreio, na parte que
Ilhe é aplicdvel, registando dados adminis-
trativos e clinicos previstos, incluindo trata-
mentos efectuados (cirdrgicos e/ou outros),
diagndsticos (classificagdo e estadiamento
tumoral) e resultados do tratamento;

Colaborar com os restantes niveis prestado-
res de cuidados na informagao / formacgao
dos profissionais;

Garantir as condi¢oes de qualidade e
seguranca.
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3. CONDUTA DIAGNOSTICA APOS UMA CITOLOGIA ANORMAL

3.1. ATIPIA DE CELULAS ESCAMOSAS, DE SIGNIFICADO INDETERMINADO (ASC-US)

A incidéncia de patologia significativa em mu-
Iheres portadoras de citologia com ASC-US é
varidvel, e dependente dos critérios do obser-
vador. Na maior parte dos casos trata-se de
processos benignos, decorrentes de processos
inflamatdrios ou atréficos.

Vdrias opg¢des sdo possiveis para efectuar o
follow-up de mulheres com interpretagao ci-

Conclusao:

tolégica de ASC-US, neste programa a opgao
€ a de realiza¢do de pesquisa de HPV de alto
risco, seguida de colposcopia sempre que po-
sitivo ou repetigdo da citologia apds um ano
caso seja negativo. Nas gravidas e imunode-
primidas uma citologia de ASC-US requer sem-
pre avaliagao colposcépica.

Nas mulheres com ASC-US, arealizagao do teste HPV de alto risco é a opc¢ao do actual progra-

ma (boa relagdo custo/beneficio).

Nota: Gravidas e mulheres com imunodepressao colposcopia obrigatéria.

3.2. LESAO ESCAMOSA DE BAIXO GRAU (LSIL)

Nestas mulheres estd sempre indicado reali-
zar uma colposcopia para despistar umalesao
mais avangada, o que acontece em 20-25%
dos casos, e para confirmagdo diagndstica
e orientacdo terapéutica. Em mulheres com

Conclusao:

mais de 35 anos, se nao for facil realizar uma
colposcopia, a realizagdo do teste HPV pode
ser Util para descriminar os falsos positivos da
citologia, atendendo ao elevado valor predic-
tivo negativo do teste.

Nas mulheres com citologia de LSIL, a realizagdo de uma colposcopia é a actuagdo mais

adequada.

3.3. LESAO ESCAMOSA DE ALTO GRAU (HSIL) E ASC SEM PODER EXCLUIR HSIL (ASC-H)

As mulheres com citologia de HSIL devem ser
avaliadas por colposcopia.

As mulheres com ASC-H tém também indica-
¢ao para colposcopia. Calcula-se que podem

Conclusdo:

representar 5 a 10% das doentes com ASC e
mais de 10% das ASC-H correspondem a lesées
de alto grau.

Nas mulheres com HSIL ou ASCH a colposcopia é mandatdria.
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3.4. ATIPIA DE CELULAS GLANDULARES (ACG) E ADENOCARCINOMA IN SITU (AIS).

Nas mulheres com atipia de células glandula-
res (AGC) o risco de uma lesdo escamosa ou
glandular de alto grau é superior a 30%. Todas
elas, assim como as mulheres com citologia
de adenocarcinoma in situ endocervical (AIS)

Conclusoes:

Na citologia com ACG ou AlS:

A colposcopia é obrigatdria.

devem ser enviadas para colposcopia. Caso
ndo se encontre lesdo que a justifique, deve-
se realizar um estudo do canal endocervical,
eventualmente do endométrio e anexos.

Caso nao hajalesdo que ajustifique, deve-se realizar um estudo do canal endocervical, eventu-

almente do endométrio e anexos.

CONDUTA DIAGNOSTICA APOS UMA CITOLOGIA ANORMAL

o ATIPIA DE CELULAS ESCAMOSAS DE SIG-
NIFICADO INDETERMINADO (ASC-US)

> Teste HPV (opgédo do actual programa)

¢ Positivo: Colposcopia

* Negativo: Citologia 1ano

Gravidas e imunodeprimidas sempre
colposcopia.

¢ LESAO ESCAMOSA DE BAIXO GRAU
(LSIL)

> COLPOSCOPIA

¢ Alteracdes major: BIOPSIA | EVENTUAL
ESTUDO ENDOCOLO

eAlteracdes minor: HPV | VIGILANCIA

eSem alteracgées: repetir citologiaa 6
meses

eInsatisfatéria: ESTUDO DO ENDOCOLO E
VAGINA

e LESAO ESCAMOSA DE ALTO GRAU
(HSIL)
ou

e ATIPIA DE CELULAS ESCAMOSAS, SEM
EXCLUIR HSIL (ASC-H)
ou

e ATIPIA DE CELULAS GLANDULARES
(AGC). ADENOCARCINOMA IN SITU
(AIS)

> COLPOSCOPIA

eAnormal: altera¢c6es major ou minor:
Biopsia/Estudo endocervix*

¢ Normal/Insatisfatoria: Estudo do
endocolo
> Negativo: conizagao
> Positivo: tratamento

*AGC/AIS, EVENTUAL estudo endometrial e anexial

citologia

Em caso de discordancia entre a citologia e a colposcopia/bidpsia, € aconselhada a revisdo da
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4. COLPOSCOPIA

A presenca de um teste de rastreio positivo
(por exemplo, uma citologia anormal) deve
levar a um diagndstico de confirmagdo ba-
seado no estudo histolégico, sempre que
possivel. A colposcopia constitui a técnica de
eleicdo para esta finalidade, sendo um méto-
do insubstituivel do protocolo de diagndstico
e tratamento das lesdes intraepiteliais e do
cancro precocemente invasivo do tracto ge-
nital inferior. O diagnéstico final deve sempre
integrar a informacao clinica e colposcdpica,
juntamente com os resultados laboratoriais
(citologia, bidpsia, detec¢do de HPV, etc.).

A colposcopia é uma técnica baseada na explo-
racao amplificada dos epitélios do colo do Ute-
ro, vagina e vulva, cujo objectivo fundamental
é o diagndstico das lesdes invasivas ou precur-
soras de cancro. Como ocorre com a maioria
das técnicas de imagem, o seu rendimento va-

Conclusao:

ria em func¢do do grau de experiéncia e treino
do observador. A identificagdo de caracteristi-
cas subtis ndo observaveis a vista desarmada,
que sdo expressdo de alteragdes patoldgicas,
permite valorizar o grau de anormalidade teci-
dular, bem como a morfologia e topografia das
lesbes, e biopsar as dreas suspeitas.

Abidpsia dirigida colposcopicamente permite
confirmar o diagndstico antes de efectuar o
tratamento definitivo, e é considerada o gold
standard nesta patologia. A colposcopia con-
sidera-se insatisfatdria quando ndo é possivel
visualizar a unido escamo-cilindrica, e nestes
casos é importante excluir lesdes de localiza-
¢do endocervical. E imprescindivel uma ava-
liagdo cuidada de todo o tracto genital infe-
rior porque, embora com menor frequéncia,
as citologias anormais podem corresponder a
les6es localizadas na vagina ou na vulva.

A colposcopia é um exame fundamental no diagndstico precoce das lesées do colo do Utero.

4.1. BASES HISTOLOGICAS

Para compreender o significado das imagens
colposcdpicas é imprescindivel conhecer a
histologia do tracto genital inferior normal e
patoldgica, ja que constituem o substrato das
imagens observadas.

Aluz que incide sobre o epitélio penetra atra-
vés dele até ao estroma. A coloragdo da luz
reflectida estd relacionada com a vasculari-
zacdo do estroma e a espessura do epitélio,
que actua como um filtro a passagem da luz.
Uma coloragdo branca deve-se a existéncia de
alteragdes epiteliais que impedem a passagem
da luz até ao estroma. E um sinal pouco espe-
cifico, que pode ser provocado por diversas
situagOes clinicas: 1- paraqueratose ou hiper-
queratose, 2 — acantose, 3 - aumento da den-
sidade nuclear ou 4 - infiltra¢do inflamatdria

do estroma. No entanto, é muito Gtil pois
permite delimitar com toda a precisdo a drea
anormal.

Na histdria natural dos tumores epiteliais ma-
lignos ha 2 fases bem diferenciadas:

e Na primeira fase, ou intraepitelial, as célu-
las neoplasicas mostram um aumento da
sua densidade nuclear. O crescimento é
lento, linear, jd4 que a taxa de proliferacao
se equilibra com a taxa de morte celular ou
apoptose podendo persistir assim duran-
te meses ou anos e carecem de potencial
metastatico.

A segunda fase, angiogénica, é provocada
pela maior expressdo dos factores de cres-
cimento do endotélio vascular.
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Caracteriza-se pelo crescimento celular
rdpido, exponencial, pela capacidade de
invasdo e produgao de metdstases. A col-
poscopia permite diferenciar estas 2 fases.
A intraepitelial traduz-se pela observagao
de lesdes de cor branca, com imagens de
mosaico efou pontuado caso as alteragdes
epiteliais se acompanhem de papilas vascula-

Conclusdo:

rizadas do estroma. Caso haja envolvimento
das glandulas, observam-se orificios glandu-
lares com anéis brancos ou gotas brancas. A
segunda fase, angiogénica, traduz-se pela
observacdo de uma vascularizagdo irregular
ou atipica, que constitui um sinal colposcépi-
co bem conhecido, caracteristico do apareci-
mento de uma lesdo mais grave.

O conhecimento da histologia e histéria natural do cancro do colo estdo na base da eficdcia
da colposcopia.

4.2.INDICACOES DA COLPOSCOPIA
1. Citolégicas

e ASC-US com teste HPV positivo

e LSIL, ASC-H; HSIL ou cancro

¢ AGC, AGC-N; AIS ou ADC (adenocarcinoma)
e Citologias repetidamente inflamatdrias (23)
2. Clinicas

¢ Mulheres >35 anos e teste HPV positivo per-
sistente, >1ano

¢ Seguimento de mulheres com LSIL - CIN1

4.3. OBJECTIVOS DO ESTUDO COLPOSCOPICO

No rastreio oportunista o objectivo da colpos-
copia é aumentar a sensibilidade da citologia.

Naavaliagdo diagndstica de uma citologia anor-
mal o estudo colposcdpico tem por finalidade:

e Visualizar colo, vagina, vulva e area perianal

¢ |dentificar juncdo escamocolunar e zona de
transformacao

¢ Determinar se a exploragdo é satisfatdria
ou insatisfatdria

e |dentificar e valorizar as caracteristicas le-
sionais (tamanho, bordos, contornos, loca-
lizacdo e extensdo)

* Seguimento de SIL na gravidez

¢ Seguimento apds tratamento de CIN ou cancro
e Colo clinicamente suspeito

e Hemorragias irregulares ou coitorragias

* Avaliagdo de lesdes da vagina, vulva ou anus

e Como parte do estudo em doentes com
VIN, VAIN ou PAIN

¢ Estudo diagndstico em doentes VIH
positivas

e Valorizar adequadamente o canal cervical

e |dentificar les6es mais significativas e reali-
zar bidpsias colposcopicamente dirigidas

e Afastarainvasdo
¢ Diagnosticar neoplasias multicéntricas

e Correlacionar os resultados de impressao
colposcdpica, citoldgica e bidpsia

e Estabelecer um plano terapéutico

e Comunicar o resultado a doente
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4.4. FUNDAMENTOS DA COLPOSCOPIA

A histologia é o substracto das imagens col-
poscépicas. Para entender o significado das
imagens e valorizar as possiveis limitagoes
da técnica, é imprescindivel conhecer os dife-
rentes quadros histoldgicos do colo do utero,
normais e patoldgicos, e os seus mecanismos
etiopatogénicos.

A colposcopia permite diferenciar as duas
fases fundamentais da histéria natural da
neoplasia cervical: - Na fase intraepitelial ob-
servam-se predominantemente lesdes aceto-
brancas, devido as alteragées epiteliais que
impedem a passagem da luz até ao estroma.
Este sinal é pouco especifico, mas muito Util
para delimitar com precisdo a drea anormal;

- Na fase invasiva inicial existem vasos irregu-
lares, por expressdo de factores angiogéni-
cos, que constituem um sinal de progressao.
A colposcopia é muito sensivel na deteccao
das lesGes precursoras do cancro do colo. No
entanto é pouco especifica: as imagens col-
poscdpica anormais nem sempre correspon-
dem alesGes intra-epiteliais. Este facto é mui-
to importante na decisdo terapéutica, pois
a sua ignorancia conduz frequentemente a
overtreatment e a uma consequente perda de
qualidade da Unidade de Patologia Cervical. A
Colposcopia fornece informacdo arquitectu-
ral do epitélio, e para cada imagem anormal
existem graus que vao desde alteragdes mini-
mas até alteragdes fortemente significativas.

4.5. CLASSIFICAGAO E TERMINOLOGIA DA COLPOSCOPIA

Devem seguir as recomendagdes do Comité de
Nomenclatura da Federagao Internacional de
Patologia Cervical e Colposcopia (IFCPC), adop-
tadas no Congresso de Barcelona em 2002.

I. Achados colposcépicos normais

A. Epitélio escamoso original

B. Epitélio colunar

C. Zona de transformacao

e Tipo 1, localizada no ectocérvix, totalmente
visivel (pequena ou grande)

¢ Tipo 2, com componente endocervical, to-
talmente visivel (pequena ou grande)

¢ Tipo 3, com componente endocervical, ndo
totalmente visivel (pequena ou grande)

1. Achados colposcdpicos anormais

A. Epitélio acetobranco
B. Pontuado

C. Mosaico

D. lodo-negativo

E. Vasos atipicos

I1l. Caracteristicas colposcépicas sugesti-
vas de lesdo de baixo grau
(alteragbes minor)

A.Superficie lisa com bordo externo irregular

B. Alteragao acetobranca minima que apare-
ce lentamente e desaparece rapidamente

C. Epitélio iodo-positivo débil, com frequén-
ciamosqueado

D. Pontuado fino e mosaico fino e regular

IV. Caracteristicas colposcépicas sugesti-
vas de lesdo de alto grau
(alteragGes major)

A.Superficie geralmente lisa com bordo
externo bem definido

B. Alteragdo acetobranca densa que aparece
rapidamente e desaparece lentamente
(branco ostra)

C. Orificios glandulares com coloragao aceto-
branca densa

D. Epitélio iodo-negativo, amarelado num
epitélio intensamente branco

E. Pontuado grosseiro e mosaico extenso
eirregular com losangos de diferentes
tamanhos

F. Alteragdo acetobranca densa no epitélio
glandular pode indicar patologia glandular

V. Caracteristicas colposcépicas sugesti-
vas de cancro invasivo

A.Superficie irregular, e erosiva ou ulcerada
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B. Alteracdo acetobranca densa

C. Pontuado e mosaico extenso e irregular
D.Vasos atipicos

VI. Colposcopia insatisfatéria

A.Jungao escamocoluna ndo visivel na sua
totalidade

B. Associa¢do com traumatismo, inflamagao
ou atrofia, que impedem valorizagdo da
zona de transformacgao

C. N&o visualizagdo do colo do Utero
VII. Miscelanea

A.Condilomas

B. Queratose

C. Erosao

D.Inflamagao

E. Atrofia

F. Deciduose

G. Pdlipos

Nota: Embora esta classificagdo traga poucas novi-
dades emrelagdo a classificagdo prévia(Roma1990),
tem especialmente em conta a topografia da zona

de transformagao (ZT), diferenciando trés tipos:

1. Localizada no exocolo e totalmente visivel
2. Com extensdo endocervical mas totalmente
visivel
3. Com componente endocervical ndo visivel na
sua totalidade
Neste ultimo caso, ou quando a jun¢do escamo-
colunar nao é visivel, a colposcopia é considerada
insatisfatéria.

A classificagdo tem em conta uma série de ca-
racteristicas das imagens colposcépicas, que
permitem diferencia-las em alteragdes minor,
major ou sugestivas de invasdo que corres-
pondem, em geral, com les6es de baixo grau,
alto grau ou cancro invasivo.

Estudos mais recentes, com colposcopia digi-
tal, tém mostrado que existe uma associacao
entre as caracteristicas e topografia das lesGes
colposcépicas e o seu grau histolégico. Com
frequéncia as SIL de baixo grau sdo de peque-
no tamanho e localizam-se no exocolo, na peri-
feria de uma ectopia / ZT. Pelo contrdrio, as SIL
de alto grau sdo mais extensas, localizando-se
no exocolo numa posi¢do central, contactan-
do com o orificio externo. Uma alteragdo ace-
tobranca densa no epitélio glandular pode ser
indicativa de patologia glandular. No cancro
invasivo as imagens sdo sangrantes, muito ex-
tensas e complexas e o envolvimento do endo-
colo é quase constante.

4.6. INDICACOES PARA ESTUDO HISTOLOGICO

A biopsia dirigida esta indicada em todas as
colposcopias anormais com alterages major.
Também se devem biopsar alteragées minor
em mulheres com citologias de HSIL, ASC-H ou
AGC e nas mulheres com citologia LSIL, para
excluir uma lesdo mais grave, antes de acon-
selhar seguimento sem tratamento.

I. Biépsia dirigida do exocolo
1. Colposcopia anormal com alterag6es major

2. Colposcopia anormal e satisfatéria com al-
teragbes minor e citologia > LSIL

1l. Estudo endocervical
1. Colposcopia anormal que penetra no canal

2. Citologia anormal com colposcopia
insatisfatdria

3.Citologia com lesGes glandulares: AGC, AlS,
ADC

4.Prévio ao tratamento destrutivo
11l. Estudo endometrial

1. Citologia com lesbes glandulares, em mu-
lheres > 40 anos AGC, AIS, ADC
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IV. Conizagdo
1. Diagndstico de CIN 2/3
2. Estudo endocervical diagndstico de SIL-CIN, AIS

3. Citologia = HSIL, confirmado apds revisdo, com
colo e vagina colposcopicamente normais

4.Citologia = HSIL, confirmado apds revisao, e
bidpsia negativa ou CIN1

5.Biépsia com microinvasdo

6.Citologia de AGS, AIS, ADC, com estudo en-
docervical negativo

Nestas duas ultimas indicagbes é discutivel a
utilizagdo do bisturi a frio em relagdo a ansa dia-

Conclusées:

térmica (straight wire ou agulha), pois é conve-
niente realizar uma ampla e profunda coniza¢ao
seguida de raspagem do canal cervical restante.
Amaioria dos autores aconselha uma conizagao
afrio, quando ndo ha experiéncia suficiente.

Nos casos de bidpsia dirigida pelo colposcépio
com citologia e histologia discordantes, é ne-
cessaria uma revisdo da citologia e da bidpsia,
sendo para isso imprescindivel uma equipa com
boa comunicagdo entre o clinico, o citopatolo-
gista e o anatomo-patologista.

As pecas de conizagdo com microinvasao de-
vem sempre ser avaliadas ou revistas por um
anatomo-patologista, especialista em patologia
do tracto genital inferior.

A biopsia dirigida tem que ser representativa da lesdo mais grave da doente.

O estudo do endocolo é indispensdvel, sempre que ha suspeita de envolvimento do canal

cervical.

A conizacao diagnostica estd indicada sempre que a colposcopia ndo é suficiente para chegar
ao diagndstico.

4.7.FIABILIDADE DA COLPOSCOPIA

A fiabilidade da colposcopia para diferenciar
o epitélio em normal / anormal ou entre epi-
télio normal e LSIL / HSIL cancro mostra-se no
quadro abaixo, baseado numa meta-analise
de nove publicagbes. Por aqui vemos que a
colposcopia oferece uma elevada sensibilida-
de para diferenciar o epitélio normal do anor-

mal. No entanto a especificidade é melhor
para distinguir as les6es de LSIL das lesGes
de HSIL, emrelagdo a diferencia¢do entre epi-
télio normal e anormal, o que da validade as
caracteristicas distintivas entre as altera¢ées
major, préprias das HSIL / cancro, em relagdo
as alteragdes minor préprias das LSIL.

EFICACIA DA COLPOSCOPIA [ BIOPSIA

Diagndstico Sensibilidade Especificidade valor pl’.e.dICtIVO valor preqlctlvo
positivo negativo
Normal/ 95% 45% 82% 79%
Anormal (87-99%) (23-87%) (53-96%) (52-99%)
Normal -LSIL/ 79% 67% 57% 85%
HSIL-Ca (64-99%) (30-93%) (20-84%) (68-97%)

Mitchell et al 1998

Conclusdo:

A colposcopia tem uma sensibilidade alta e uma especificidade baixa. Permite-nos apenas a
presungao diagnostica.
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5. PROTOCOLOS TERAPEUTICOS

Integram informacdo clinica, colposcdpica e de laboratério (citologia, bidpsia, HPV, etc.)

Negativo | | Infec¢do HPV | | LSIL-CIN1 | | CIN 2-3 Cancro
1 1 PR 1 1
1 1 Phe Se 1 1
1 1 ‘ * 1 1
1 1 . . 1 1
1 1 Critérios de Critérios de 1 1
. . observagao tratamento | | .
1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1
\/ v v \ \J \/

Observagao sem
tratamento

Rastreio

5.1. CRITERIOS PARA ORIENTAR A CONDUTA TERAPEUTICA EM LSIL-CIN1

Observagao Tratamento

e |dade

<35anos/ 2 35anos

e Citologia

¢ Bidpsia Concordante / Discordante

e Colposcopia

e Satisfatdria [ Insatisfatdria

* Alteragbes colposcdépicas

Minor [ Major

¢ Extensdo lesdo

Limitada / Extensa

e Localiza¢do dalesdo

Periférica [ Central

e Endocérvix

Livre | Afectado

* Seguimento

Possivel [ Impossivel

e Persisténcia > 2 anos

N&o /Sim
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5.2. NORMAS EUROPEIAS PARA O TRATAMENTO DA NEOPLASIA CERVICAL INTRAEPITELIAL
Adoptadas pela European Cervical Cancer Screening Network, auspiciadas pela Federagdo Europeia

de Colposcopia e baseadas nas Guidelines for Practice-Treatment of Cervical Intraepithelial Neoplasia.

1. Ndo ha nenhuma técnica cirdrgica conser-
vadora que seja claramente mais eficaz que
outras para tratar e erradicar a neoplasia
cervical intraepitelial (CIN).

2.As técnicas destrutivas sé sdo adequadas
quando:

¢ Se pode visualizar a totalidade da zona
de transformagao

*N3o ha evidéncia de anormalidade no
epitélio glandular

* Ndo ha evidéncia de doenca invasiva

*Ndo hd discrepancia entre citologia e
histologia

Evidéncia: Revisdo Cochrane de 28 estudos clinicos
controlados e randomizados comparando as sete
técnicas cirlrgicas seguintes: conizagdo com bistu-
ri, conizagdo com laser, exérese da zona de transfor-
magao comansa, vaporiza¢do comlaser, crioterapia,
cauterizagdo fria e electro-cauterizagdo diatérmica
radical 1. Um estudo clinico prospectivo e randomi-
zado, que comparava as técnicas de exérese com as
destrutivas, mostrou uma menor percentagem de

casos de CIN2 posteriores a exérese 2,

3.Acrioterapia deveria utilizar-se apenas para
lesbes de baixo grau mediante a técnica da
dupla congelagao.

Evidéncia: A percentagem de cura das lesGes de alto
grau (CIN2-3) é baixa 2, 3. A técnica de dupla conge-
lagdo tem menorincidéncia de doencaresidual com-

parada com a da congelagdo tnica 45,

4.Quando se utiliza o tratamento mediante
técnicas de exérese, deve-se tentar por
todos os métodos eliminar a lesdo numa
sé pega. O exame histoldgico regista as di-
mensdes da peca e o estado das margens de
resseccao e se a doenga € intraepitelial ou
invasiva.

Evidéncia: E uma boa pratica j4 que é menos pro-
vével cometer um erro de interpretagdo nas pegas
bem apresentadas. Melhora-se assim a orientagdo
da lesdo dentro da pega de exérese, hd menos arte-
facto térmico no tecido e em consequéncia é mais

fidvel ainterpretagdo.

5.Nas lesGes ectocervicais, as técnicas de
exérese deveriam remover o tecido a uma
profundidade superiora 8mm.

Evidéncia: A valorizagdo histoldgica da profundida-

de de afectagdo dos fundos glandulares por CIN3

tem mostrado uma média de 1a 2 mm, com um ma-

ximo de 5,22mm e um desvio médio +3 de 3,80mm

(que inclui 99,7% dos casos) 6,7,

6.Pode-se seguir o protocolo de tratamento
na primeira consulta (ver e tratar) quando a
revisdo do préprio material identifique CIN
na maioria das pegas removidas. Isto signi-
fica que se encontra CIN em 90% das pegas
de exérese. S6 em casos excepcionais se
deveria realizar um tratamento na primeira
consulta quando a citologia seja de ASC-US
ou lesdo de baixo grau.

Evidéncia: E pratica comum tratar as mulheres na
primeira consulta baseando-se na citologia e nos
resultados da colposcopia. Esta pratica ndo é apro-
priadaseaproporgdo de pegaslivres de CIN € alta, ja
que se trataria de um tratamento desnecessario. As
clinicas que oferecem tratamento na primeira con-
sulta tém de rever a proporgao de casos com CIN.
Pode-se alcangar o objectivo de 90% seguindo um

protocolo selectivo 8,

7.As CIN que se estendem até as margens
de ressec¢do na exérese com ansa tém
uma maior incidéncia de recidiva mas isto
ndo justifica repetir a exérese sempre e
quando:

¢ Se visualize toda a zona de
transformacao
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e Ndo haja evidéncia de anormalidade do
epitélio glandular

* N3o haja evidéncia de doenca invasiva
¢ As mulheres sejam menores de 50 anos

Evidéncia: Demonstrou-se que as CIN que se es-
tendem até as margens de uma exérese com ansa
constituem um factor de risco para a recidiva da
CIN tanto a curto como a longo prazo 910,11 Egte
risco é devido principalmente a presenga de CIN na
margem endocervical 12. Apesar de um aumento da
incidéncia de recidiva, a maioria das mulheres dos
estudos citados ndo mostram evidéncia de doenga
residual e recomenda-se que se submetam a uma
colposcopia e uma citologia na primeira consulta de
seguimento e, se resultam negativas, a uma citolo-

gia anual nos cinco anos seguintes.

8.As mulheres maiores de 50 anos com uma
exérese incompleta de CIN na margem en-
docervical, mediante LLETZ, teriam de re-
petir a exérese para tentar obter margens
negativas.

Evidéncia: Numa série de 3.426 procedimentos
LLETZ, as mulheres com 50 anos com CIN nas mar-
gens da exérese constituiram um grupo minoritdrio
de alto risco. Propds-se que estas mulheres rece-

bam tratamento em vez de seguimento 12,

9.As mulheres com adenocarcinoma in situ ou
atipia de células glandulares podem ser sub-
metidas a uma exérese local, se desejarem
continuar férteis. A exérese incompleta na
margem endocervical requer um procedi-
mento de excisdo adicional, para obter mar-
gens negativas e excluir a possibilidade de
doenca invasora oculta.

Evidéncia: Varios estudos demonstraram que as mu-
Iheres com adenocarcinomain situ com margens ne-
gativas podem receber tratamento conservador13,
14, 15, 16. Um estudo indica que até 15% destas mu-
Iheres requerem tratamento adicional durante os
quatro anos seguintes devido a anomalias citoldgi-

casrecorrentes 15.

10. O cancro escamoso microinvasivo em es-
tadio FIGO | a1 pode tratar-se mediante
técnicas de exérese se:

* Asmargens de excisdo estdo livresde CIN
e doenga invasiva. Se se remove a lesao
invasiva mas a CIN se estende até a mar-
gem do corte, deve realizar-se uma nova
exérese a fim de confirmar a elimina¢ao
da CIN e excluir toda a possivel invasao.
Esta conduta deve seguir-se inclusiva-
mente se estd planeada uma histerecto-
mia, para descartar uma doenga invasiva
oculta, que requer cirurgia radical.

* Um patologista especializado em gineco-
logia deve examinar a pega histoldgica.

Evidéncia: Diversos estudos propdem tratamento
conservador para o cancro no estadio FIGO la1 7718,
E bem conhecida a variagdo no diagndstico histolé-
gico da doenga micro-invasiva e todos os casos de-
veriam ser examinados por um patologistaindepen-

dente especializado em patologia ginecoldgica.
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6. CONTROLO POS TRATAMENTO CIN

Primeiro controlo na Unidade Especializada que realizou tratamento: aos 3 meses se margens posi-

tivas, aos 6 meses se margens livres

Tudo negativo HPV: (+)

Citologia: (-)
Colposcopia: ()

Citologia = LSIL Citologia = HSIL
Colposcopia-Bx = CIN1 Colposcopia-Bx > CIN2

Endocérvix: (-) Endocérvix: (+)

<€--=-=-=--
- - - -

\/

< - - -

negativo .

v v v

Valorizaveis e | l\:eg. O] || Qualq:Jer +) |

Histerectomia, indica¢do excepcional:

e Invasdo, 2 ou 3 margens, sem desejo
procriar

e impossibilidade de controlo
¢ patologia benigna associada

O controlo das doentes tratadas de CIN 2/3
é uma parte fulcral, mas frequentemente
esquecida do programa de prevencdo do
cancro do colo do Utero. O seu objectivo é o
diagndstico precoce de uma possivel persis-
téncia ou recidiva, e consequente orientacao
terapéutica de modo a evitar a progressao
para cancro.

Apds uma conizagao de CIN 2/3, 5 a 30% das
mulheres apresentam doenga residual ou re-

corrente (Holowaty P et al. J Natl Cancer Inst
1999, Nuovo J. Int J Gynaecol Obstet 2000,
Centeno C. “Patologia del Tracto Genital Infe-
rior y Colposcopia, en Espana 2005").

O cancro pode aparecer depois de um interva-
lo varidvel de tempo apds tratamento do CIN,
qualquer que seja a técnica utilizada. Uma
doente tratada de CIN tem um risco maior de
desenvolver um cancro invasor, em relagdo a
uma mulher que nunca teve CIN. Aos 8 anos
apods tratamento de CIN, o risco de cancro é 5
vezes maior que o da populagdo geral (Sout-
ter WP et al. Lancet 1997). A histerectomia
total ndo exclui o risco de recidiva na cipula
vaginal, inclusive alongo prazo (Hermann A et
al. Prog Obstet Ginecol 2002).
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7. FACTORES DE RISCO DE PERSISTENCIA OU RECIDIVA

Diversos factores estdo associados a um maior
risco de persisténcia ou recorréncia lesional, in-
dependentemente do grau de CIN: tamanho da
lesdo, margens cirtrgicas positivas, idade, esta-
do imunoldgico e a persisténcia de infecgdo por
HPV pds-tratamento. Alguns autores sugerem
que a presenca de uma carga virica elevada
antes do tratamento pode ser predictiva de
persisténcia ou recorréncia lesional - RLU/PC
> 500 (Song SH et al. Gynecol Oncol 2006) ou
- RLU/PC > 1000 (Alonso | et al. Gynecol Oncol
2006).

As margens cirdrgicas exo e/ou endocervicais
ef/ou profundas podem estar afectadas em
48% dos tratamentos excisionais (Jakus S et al.
Obstet Gynecol Surv 2000). Na primeira visita
de controlo destes casos deve ser realizada
colposcopia com eventual bidpsia e estudo
endocervical. Embora o estado das margens
tenha sido considerado predictivo de doenga
residual, aproximadamente 60% das doentes
com margens positivas ndo apresentam le-
sdao durante o seguimento e cerca de 12% das
doentes com margens negativas apresentam
lesdo. Assim, o estado das margens deve ser
considerado como factor de risco da persis-
téncia, mas ndo justifica por si sé uma reco-
nizagdo ou histerectomia (Houfflin DV et al.
Gynecol Oncol 2003, Sarian LO Gynecol Oncol
2004, Reich O Obstet Gynecol 2002, Reich O et
al Obstet Gynecol 2001).

Areconizagdo é mandatdriaem mulheres com
mais de 50 anos e com margens positivas,
dado que mais de 50% apresentam recorrén-
cia (Paraskevaidis E et al. Eur J Gynaecol Oncol
2003, Flannelly G et al. BJOB 2001).

Actualmente no seguimento das doentes tra-
tadas de CIN tem-se incorporado a realizagdo
de testes de ADN para o HPV. Estes devem
ser realizados 6 meses apds o tratamento, e
mostram uma excelente sensibilidade para a
detecgdo de lesdo residual. Embora a repeti-
¢ao das citologias aumente a sua sensibilida-

de, esta ndo chega a alcancar os valores que
oferece a determinagdo do teste HPV. No en-
tanto, a baixa especificidade do teste HPV em
relacdo a citologia, impde a necessidade de
seguir estas doentes com ambas as técnicas
(Bollen LJ et al. Gynecol Oncol 1999, Nobbe-
nhuis MAE et al. Brit J Cancer 2001).

A determinagdo do teste HPV oferece um
valor predictivo negativo de 100% na maioria
dos trabalhos. Com citologia e teste HPV ne-
gativos 6 meses apds o tratamento, o risco de
persisténcia lesional é praticamente nulo: os
casos de recidiva devem-se a uma nova re-in-
feccdo. Quando o teste de HPV é negativo e a
citologia e colposcopia estdo dentro de para-
metros normais, pode ser realizado um novo
controlo ao fim de 1 ano. A incorporagao do
teste HPV permite obviar a realizacdo desne-
cessaria de citologias, e reencaminhar as mu-
Iheres para o rastreio geral. Nestas doentes,
deve-se insistir na necessidade de abandonar
o habito tabagico: pelo seu conhecido efeito
na persisténcia da infeccao por HPV e risco de
progressdo para cancro (Acladious NN et al.
Int J Cancer 2002).

Em conclusdo aconselha-se o primeiro contro-
lo pds-tratamento de CIN na mesma Unidade
onde foi efectuado o tratamento: - caso as
margens da pega de conizagdo estejam livres,
deve ser realizado aos 6 meses; - caso as mar-
gens estejam positivas, o controlo deve ser
feito aos 3 meses. O controlo inclui citologia e
colposcopia com eventuais bidpsias. Quando
a colposcopia ndo é conclusiva ou as margens
de conizagdo sdo positivas, deve incluir-se
um estudo endocervical. A anélise do ADN do
HPV deve realizar-se a partir dos 6 meses apds
o tratamento. Caso todos os resultados sejam
negativos, e apds a realizagdo de uma citolo-
gia anual durante 2 anos, amulher deve serre-
encaminhada ao programa de rastreio geral.

As mulheres com teste de HPV positivo, mas
com citologia e colposcopia negativas, repe-
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tem a citologia e o teste de HPV apds 6 meses:
- se ambas sdo negativas, podem ser devolvi-
das ao rastreio geral; - se alguma € positiva,
deve ser realizada colposcopia.

Na presenca de citologia de LSIL e/ou biépsias
sob colposcopia de CIN1, com estudo endo-
cervical negativo, esta indicado um tratamen-
to excisional ou destrutivo.

No caso da citologia HSIL e/ou colposcopia
igual ou maior que CIN2, e/ou estudo endo-
cervical positivo, estd indicada a realizagao de
uma re-conizagao.

A histerectomia tem indicag6es muito limita-
das: sé em casos que afectam 2 ou 3 margens
em mulheres sem desejo procriativo, ou por
circunstancias locais (atrofia ou estenose)
que tornam impossivel um correcto controlo.
Estd também indicada em casos de patologia
associada. Antes de realizar a histerectomia é
necessdrio estudar exaustivamente a vagina
para afastar qualquer lesdo de VAIN.
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8. SITUACOES ESPECIAIS

8.1. ADOLESCENTES

Este grupo etario nao esta incluido no pro-
grama de rastreio de indole populacional.

O aparecimento de uma citologia anormal
numa adolescente implica uma conduta
distinta da utilizada na populacdo adulta.
E necessério mais do que nunca evitar o so-
brediagndstico e sobretratamento, tendo
em conta que a regressao das les6es de CIN1
e 2 é praticamente constante nestas idades
(Moscicki AB et al. Lancet 2004). A conduta
conservadora, com observagao e tratamento
de eventuais infec¢cbes associadas, é a mais
adequada na maioria das ocasides.

Nestas idades, é fundamental a educacdo para
a prevengao das doengas de transmissao se-
xual, a histéria natural da infec¢do por HPV e
as possibilidades de prevenir o cancro, come-
¢ando pela prevencdo primdria - vacinagdo.
O objectivo é que a adolescente adquira uma
atitude responsavel, que permita tomar cons-
ciéncia dos riscos para a saude, incluindo o
tabagismo.

8.2. IMUNOSSUPRESSAO VIH

As mulheres imunodeprimidas (quer seja
por infeccdo por VIH, outra doenga ou por
estarem submetidas a terapéutica imunos-
supressora) tém um risco mais elevado de
desenvolver uma infec¢do por HPV, nas suas
formas clinicas e subclinicas. Nestas doentes
as les6es sdo mais extensas e tém uma evo-
lugdo mais répida. Estas doentes apresentam
muitas vezes condilomas extensos, em varias
zonas do tracto genital inferior. As lesGes pré-
malignas, especialmente ao nivel do colo, sao
mais comuns, mais avangadas e progridem
mais rapidamente. Os insucessos terapéuti-
cos sao mais frequentes, existindo um eleva-
do indice de recorréncia.

A incidéncia global de CIN nas mulheres VIH
positivas varia entre 10 e 25% (Ellerbrock TV et
al. JAMA 2000, de Sanjose S et al. Virus Rese-
arch 2002), pelo que é obrigatdrio o rastreio
de cancro do colo do Utero. Os factores de ris-
co mais importantes sdo: niveis baixos de CD4
(<200/mm3), alta carga virica para o HPV, e fal-
ta deresposta ao tratamento anti-retrovirico.
As mulheres VIH positivas com CD4 > 500/mm3,
citologia normal e teste HPV negativo, tem um
risco igual ao das mulheres VIH negativas (Har-
ris TG et al. JAMA 2005), e devem seguir o pro-
tocolo geral de rastreio. Apds o aparecimento
de tratamentos anti-VIH altamente activos,
tem-se notado uma melhoria ou diminui¢ao
das lesdes cervicais precursoras, assim como
uma menor taxa de recorréncia.

O protocolo de actuagdo nas doentes VIH
positivas inclui um exame ginecoldégico com-
pleto, com citologia e colposcopia, que deve
ser repetido aos 6 meses. Caso ndo seja de-
tectada nenhuma alteracdo podem-se fazer
controlos anuais, embora dependentes das
condigbes imunoldgicas de cada caso. Na pre-
senga de uma citologia anormal, é imperativo
realizar sempre uma colposcopia.

8.3. GRAVIDEZ

Na gravidez, a presenca de uma citologia
anormal requer um estudo semelhante ao
praticado na mulher ndo gravida. A detecgao
durante a gravidez de um teste HPV positivo
ndo deve modificar a conduta de controlo
evolutivo da gravidez, nem o tipo de parto
proposto. Existe uma baixarespostaimunold-
gica em resposta a uma infec¢do por HPV du-
rante os 2 primeiros trimestres da gravidez.
Esta resposta é recuperada de forma intensa
no principio do 3° trimestre e acentua-se no
pos-parto, levando com elevada frequéncia
ao desaparecimento dainfec¢do (Nobbenhuis
MA et al. Brit J Cancer 2002).
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A bidpsia dirigida sob colposcopia estd indi-
cada nos casos em que é necessario excluir
a existéncia de invasdo. Pode realizar-se em
qualquer momento da gravidez, desde que
sejam adoptadas precaugbes para uma he-
mostase correcta.

A conizag¢do durante a gravidez deve restrin-
gir-se ao maximo pela morbilidade associa-
da, especialmente no 2° e 3° trimestre, e s6
deve realizar-se se houver forte suspeita de
invasdo.

Na auséncia de cancro invasor recomenda-se
parto vaginal e o tratamento de qualquer tipo
de CIN deve ser realizado 3 meses apds o par-
to e apds nova avaliagdo.

As gréavidas com histéria de condilomas ge-
nitais tém um risco de 7/1000 partos de que
o filho possa desenvolver uma papilomatose
das vias respiratdrias. Os partos prolongados
por mais de 10 horas duplicam este risco. No
entanto, os partos por cesariana ndo o dimi-
nuem (Silverberg MJ et al. Obstet Gynecol
2003). Desconhece-se a eficdcia do tratamento
dos condilomas na prevencdo da transmissao
vertical dainfeccdo.

8.4.ADENOCARCINOMA

O adenocarcinoma do colo é uma entidade
pouco frequente, embora com aumento rela-
tivo na ultima década.

Apresenta os mesmos factores de risco de
cancro escamoso, sendo o HPV 16 a causa
mais comum em ambos. O HPV 18 é mais fre-
quente no adenocarcinoma do que no carci-
noma epidermdide, especialmente em mulhe-
resjovens.

A sensibilidade da citologia para o adenocar-
cinoma é muito baixa, pelo que o emprego do
teste HPV em rastreio melhora francamente a
sua detec¢do (Castellsagué X et al. J Natl Can-
cerInst 2006, Hildesheim A et al. J Natl Cancer
Inst 2006). O adenocarcinoma in situ estd asso-
ciado alesdes de CIN em 39 a 85% dos casos (Jou

P et al. Prog Obstet Ginecol 2000). O risco de
doenca pré-maligna ou maligna em citologia
com a presenca de células glandulares atipi-
cas (AGQ) varia entre 9 e 41%, enquanto que
a presenca de AGC compativel com neoplasia
(AGC-N) ascende a 96% (Levine L. Obstet Gyne-
col Survey 2003).

O adenocarcinoma do colo afecta com fre-
quéncia mulheres jovens que desejam preser-
var a fertilidade. Alguns autores aceitam que
a recorréncia pds-tratamento € relativamen-
te baixa e o risco de adenocarcinoma invasor
no seguimento € raro, pelo que aconselham
tratamento conservador por conizagdo se as
margens sdo negativas (Shin CH et al. Gynecol
Oncol 2000, McHale MT. Obstet Gynecol 2001).
No entanto, o valor progndstico das margens
de conizagao parece ser limitado. Em 15 séries
publicadas,apresengadeadocarcinomainsitu
residual na pega de histerectomia: - foi de 22%
quando as margens estavam livres; - e de 59%
quando as margens estavam positivas (Jou P
et al. Prog Obstet Ginecol 2000). A presenga
de margens cirtirgicas negativas ndo exclui na
totalidade a possibilidade de recidiva (Soutter
WP et al. Br J Obstet Gynaecol 2001). Por isso
as doentes que optam por uma atitude con-
servadora devem ter um controlo apertado
(mediante avaliagdo em consulta de patologia
cervical), e, uma vez concluidos os seus dese-
jos procriativos alguns autores aconselham a

realizagdo de histerectomia (Soutter WP et al.
BrJ Obstet Gynaecol 2001).
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A — CLASSIFICAGAO CITOLOGICA, BETHESDA 2001

(FONTE: THE BETHESDA SYSTEM FOR REPORTING CERVICAL CYTOLOGY, 2ND ED)

QUALIDADE DA AMOSTRA:

e Satisfatdria para avaliagdo (assinalar a presenca ou auséncia de células endocervicais ou metapla-
sicas) e qualquer outro indicador de qualidade (ex.: sangue, inflamagdo, etc.).
¢ Insatisfatdria para avaliagdo (especificar o motivo).
> Amostra rejeitada ou ndo processada (especificar o motivo);
> Amostra processada e examinada, mas insatisfatdria para avaliagdo das anormalidades epite-
liais devido a (especificar o motivo).

CATEGORIZACAO GERAL (OPCIONAL):

¢ Negativa para lesdo intraepitelial ou malignidade;
e Células epiteliais anormais;
¢ Qutras.

INTERPRETACAO / RESULTADO:

NEGATIVA PARA LESAO INTRAEPITELIAL OU MALIGNIDADE
¢ Microrganismos presentes

> Trichomonas vaginalis;

> Fungos morfologicamente compativeis com Candida;

> Flora sugestiva de vaginose bacteriana;

> Bactérias morfologicamente compativeis com Actinomyces;

> Alterac¢des celulares compativeis com virus do herpes simplex.

¢ Outros achados ndo neoplasicos (opcional, lista ndo exaustiva)
> Alteragdes celulares reactivas associadas a Inflamacao (inclui reparacao tipica), radiacdo, dis-
positivo intra-uterino, células glandulares apds histerectomia, atrofia.

CELULAS EPITELIAIS ANORMAIS
¢ Células escamosas
> Células escamosas atipicas (ASC):
e Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US);
¢ N3o pode ser excluida HSIL (ASC-H);
> Lesdo pavimentosa intraepitelial de baixo grau (LSIL) (inclui alterac6es por HPV/displasia
leve/CIN1);
> Lesdo pavimentosa intraepitelial de alto grau (HSIL) (inclui alteragdes por displasia moderada
e grave, carcinoma in situ, CIN2 e CIN3);
> Carcinoma pavimentoso ou espinocelular.

¢ Células glandulares
> Células glandulares atipicas (AGC) (especificar endocervical, endometrial ou sem especificar);
> Células glandulares atipicas, possivel neoplasia (especificar endocervical ou sem especificar);
> Adenocarcinoma in situ endocervical (AIS);
> Adenocarcinoma.

¢ Outros
>Sem evidéncia de lesdo intraepitelial, com presenca de células endometriais, em mulher com
mais de 40 anos.
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B — CLASSIFICAGAO E TERMINOLOGIA DA COLPOSCOPIA

Devem seguir as recomendagdes do Comité de Nomenclatura da Federagdo Internacional de Pato-
logia Cervical e Colposcopia (IFCPC), adoptadas no Congresso de Barcelona em 2002.

1. ACHADOS COLPOSCOPICOS NORMAIS
A. Epitélio escamoso original
B.Epitélio colunar
C.Zona de transformagdo
¢ Tipo 1, localizada no ectocérvix, totalmente visivel (pequena ou grande)
¢ Tipo 2, com componente endocervical, totalmente visivel (pequena ou grande)
¢ Tipo 3, com componente endocervical, ndo totalmente visivel, (pequena ou grande)

Il. ACHADOS COLPOSCOPICOS ANORMAIS
A.Epitélio acetobranco

B. Pontuado

C. Mosaico

D. lodo-negativo

E. Vasos atipicos

lll. CARACTERISTICAS COLPOSCOPICAS SUGESTIVAS DE LESAO DE BAIXO GRAU
(ALTERAQ()ES MINOR)

A.Superficie lisa com bordo externo irregular

B.Alteragdo acetobranca minima que aparece lentamente e desaparece rapidamente

C.Epitélio iodo-positivo débil, com frequéncia mosqueado

D. Pontuado fino e mosaico fino e regular

IV. CARACTERISTICAS COLPOSCOPICAS SUGESTIVAS DE LESAO DE ALTO GRAU
(ALTERACOES MAJOR)

A.Superficie geralmente lisa com bordo externo bem definido

B.Alterac¢do acetobranca densa que aparece rapidamente e desaparece lentamente (branco ostra)

C.Orificios glandulares com coloragdo acetobranca densa

D.Epitélio iodo-negativo, amarelado num epitélio intensamente branco

E.Pontuado grosseiro e mosaico extenso e irregular com losangos de diferentes tamanhos

F. Alteragdo acetobranca densa no epitélio glandular pode indicar patologia glandular

V. CARACTERISTICAS COLPOSCOPICAS SUGESTIVAS DE CANCRO INVASIVO
A.Superficie irregular, e erosiva ou ulcerada

B. Alteragdo acetobranca densa

C. Pontuado e mosaico extenso e irregular

D. Vasos atipicos

VI. COLPOSCOPIA INSATISFATORIA

A.Jungdo escamocolunar ndo visivel na sua totalidade

B.Associagdo com traumatismo, inflamagdo ou atrofia, que impedem valorizagdo da zona de
transformacdo

C.N&o visualizagdo do colo do tGtero
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B — CLASSIFICAGAO E TERMINOLOGIA DA COLPOSCOPIA | C — CLASSIFICAGAQ HISTOLOGICA DOS TUMORES DO COLO

(CONTINUAGAO) UTERINO (OMS)

Vi WSCELANEA |

A.Condilomas | TUMORES PAVIMENTOSOS OU ESPINOCELULARES E LESOES PRECURSORAS

B. Queratose Carcinoma pavimentoso ou espinocelular, sem outras especificacbes 8070/3
C. Erosao  Queratinizantes 8071/3
D. Inflamagao | « Ndo queratinizantes 8072/3
E. Atrofia « Basaldide 8083/3
F. Deciduose | e Carcinoma verrucoso 8051/3
G.Pdlipos e Carcinoma verrucoso com caracteristicas de infeccdo por HPV, também conhecido como 8051/3

| carcinoma epiderméide condilomatoso

Nota: Embora esta classificagdo traga poucas novidades em relagdo a classificagdo prévia (Roma 1990), tem espe-

e Papilar 8052
cialmente em conta a topografia da zona de transformagéo (ZT), diferenciando trés tipos: P 5213
. .. | e Tipo Linfoepitelioma 8082/3
1. Localizada no exocolo e totalmente visivel
2.Com extensdo endocervical mas totalmente visivel * Carcinoma epidermdide-transicional 8120/3
| Carcinoma pavimentoso ou espinocelular micro-invasor 8076/3

3.Com componente endocervical ndo visivel na sua totalidade
Neoplasia epiderméide intra-epitelial

* Neoplasia intra-epitelial cervical 3 (CIN 3) 8077/2

Neste Gltimo caso, ou quando a jungdo escamocolunar nio é visivel, a colposcopia é considerada insatisfatéria. |

e Carcinoma in situ epidermdéide 8070/2

| Alteragdes benignas das células escamosas

¢ Condiloma acuminado

| * Papiloma escamoso 8052/0

¢ Pélipo fibroepitelial

| TUMORES GLANDULARES E LESOES PRECURSORAS

Adenocarcinoma 8140/3

| ¢ Adenocarcinoma mucinoso 8480/3
> Endocervical 8482/3

| > Intestinal 8144/3
> Carcinoma de células em anel de sinete 8490/3

| > Desvio minimo 8480/3
> Viloglandular 8262/3

| e Carcinoma endometridide 8380/3
¢ Adenocarcinoma de células claras 8310/3

| ¢ Adenocarcinoma seroso 8441/3
¢ Adenocarcinoma mesonéfrico 9110/3

| Adenocarcinoma com invas3o inicial 8140/3
Adenocarcinoma in situ 8140/2

| Displasia glandular

Lesé6es glandulares benignas

| ¢ Papiloma miilleriano 8560/8
¢ Pélipo endocervical 8015/8
| Outros tumores epiteliais 8015/3
Carcinoma adenoescamoso 8560/3
| “Glassy cell” carcinoma 8015/3
Carcinoma adendide cistico 8200/3

IV| MANUAL DE PROCEDIMENTOS DO RASTREIO DO CANCRO DO COLO DO UTERO - UNIDADES DE PATOLOGIA CERVICAL MANUAL DE PROCEDIMENTOS DO RASTREIO DO CANCRO DO COLO DO UTERO - UNIDADES DE PATOLOGIA CERVICAL |V



C — CLASSIFICAGAO HISTOLOGICA DOS TUMORES DO COLO

UTERINO (OMS) (CONTINUAGAO)

TUMORES EPITELIAIS (CONTINIAgf\O)
TUMORES GLANDULARES E LESOES PRECURSORAS (CONTINUAGAO)

Carcinoma adendide basal 8098/3

Tumores neuroenddcrinos

e Carcindide 8240/3
¢ Carcindide atipico 8249/3
» Carcinoma de pequenas células 8041/3
¢ Carcinoma neuroenddcrino de grandes células 8013/3
Carcinoma indiferenciado 8020/3

TUMORES MESENQUIMATOSOS E LESOES PSEUDOTUMORAIS

Leiomiossarcoma 8890/3
Sarcoma estromal endometrial, de baixo grau 8931/3
Sarcoma endocervical indiferenciado 8805/3
Sarcoma botriide 8910/3
Sarcoma alveolar de partes moles 9581/3
Angiossarcoma 9120/3
Tumor maligno das bainhas nervosas periféricas 9540/3
Leiomioma 8890/0
Rabdomioma genital 8905/0

Nédulo pés-operatoério de células fusiformes

TUMORES MISTOS EPITELIAIS E MESENQUIMATOSOS

Carcinossarcoma (Tumor miilleriano misto maligno) 8980/3
Adenossarcoma 8933/3
Tumor de Wilms 8960/3
Adenofibroma 9013/0
Adenomioma 8932/0

TUMORES MELANOCITICOS

Melanoma maligno 872013

Nevus azul 8780/0

OUTROS TUMORES

Tumores das células germinativas

¢ Tumor do seio endodérmico (Yolk sac tumour) 9071/3
e Cisto dermdide 9084/0
e Teratoma cistico maduro 9080/0

HEMOTOPOETICO E LINFOIDE

Linfoma maligno (especificar o tipo)

Leucemia (especificar o tipo)

TUMORES SECUNDARIOS

REFERENCIAS:

TAVASSOLI FA, DEVILEE P, EDITORS. Pathology and genetics of tumours of the breast and female genital organs.
Lyon: WHO/IARC; 2003

International Agency for Research on Cancer: http://screening.iarc.fr
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D - CLASSIFICAGAO TUMORAL (FIGO E TNM)

Devem seguir as recomendac¢bes da American Joint Committee on Cancer (TNM) e da Federacdo
Internacional de Ginecologistas e Obstetras (FIGO)

A CLASSIFICACAO ADOPTADA DESDE 1994 PELA FIGO E A SEGUINTE:

e Estadioo  Carcinoma in situ ou neoplasia intraepitelial cervical de grau 111 (CINIII)

e Estadio | Carcinoma confinado ao utero
>1A Carcinoma invasor, cujo diagndstico é apenas microscépico
> 1A1 Invasdo do estroma < 3mm em profundidade e extensdao < 7mm

>1A2 Invasdo do estroma > 3mm e < smm em profundidade e extensdo < 7mm
>IB Lesdo limitada ao colo clinicamente visivel ou de tamanho superior a I1A2
> 1B1 Lesdo clinicamente visivel com 4 cm ou menos em sua maior dimensao

> 1B2 Lesdo clinicamente visivel com mais de 4 cm

e Estadioll ~ Carcinoma para além do Utero, mas ndo invade a parede pélvica ou o 1/3 inferior
davagina

> 1A Paramétrios livres

>1IB Paramétrios invadidos
e Estadiolll  Carcinoma estende-se para a parede pélvica ou atinge o 1/3 inferior da vagina.
Nota: Todos os casos com hidronefrose sdo incluidos, excepto quando existem outras causas

>1IlIA  Invasdo do 1/3 inferior da vagina, sem extensdo a parede pélvica

>1lIB  Extensdo a parede pélvica, e/ou hidronefrose, ou rim ndo funcionante
¢ Estadio IV Invasdo para além da pelve ouinvasdo da mucosa vesical ou rectal

>IVA  Invasdo para drgaos adjacentes

>IVB  Invasdo para drgaos distantes

Arealizacdo de uma TAC e ou RMN pode ajudar no planeamento do tratamento, mas ndo é aceite
para propdsitos de estadiamento. Além disso, a FIGO tem sempre mantido que o estadiamento tem
por objectivo tinico a comparagdo de resultados e ndo a orientagao terapéutica. Assim, o estadia-
mento FIGO é utilizado para a estratificagdo das doentes, sendo os achados obtidos pela TAC, RMN,
PET, laparotomia e/ou laparoscopia utilizados para sub-estratificar opgdes terapéuticas.

REFERENCIAS:
AJCC CANCER STAGING HAND BOOK 6th Ed.

Cancro ginecolégico, reunido de consenso nacional, Coimbra, 16 e 17 de Fevereiro de 2007; Organiza¢do: Sec¢ao
Portuguesa de Ginecologia Oncoldgica, Seccdo Portuguesa de Colposcopia e Patologia Cervico Vulvo Vaginal,

Sociedade Portuguesa de Ginecologia
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A CORRESPONDENCIA DAS CLASSIFICACOES TNM/FIGO, SEGUNDO: | A CORRESPONDENCIA DAS CLASSIFICACOES TNM/FIGO, SEGUNDO:
INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER: HTTP://SCREENING.IARC.FR | INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER: HTTP://SCREENING.IARC.FR
(CONTINUACAO)

T — TUMOR PRIMARIO "2 - .
| N — GANGLIOS LINFATICOS REGIONAIS 3

TNM FIGO NX Os ganglios linfaticos regionais ndo podem ser avaliados

Categorias  Estadios No Auséncia de metastase em ganglios linfaticos

X Tumor priméario ndo pode ser avaliado . A e el L
N1 Metdstase em ganglios linfaticos regionais
To Sem evidéncia de tumor primario
Tis 0 Carcinoma in situ (carcinoma pré-invasor) |
T1 I Carcinoma da cervix confinado ao Utero (extensdo ao corpo deve ser M - METASTASE A DISTANCIA
desprezada) | . T .
MX A presenca de metastase a distancia ndo pode ser avaliada
Tia IA Carcinoma invasor, diagnosticado somente pela microscopia. Todas
as lesdes visiveis macroscopicamente — mesmo com invasdo superfi- | Mo Auséncia de metdstase a distancia

cial - sdo T1ib/Estadio IB

- . . M1 Metdstase a distancia
T1a1 1A1 Invasdo do estroma de até 3 mm em profundidade e 7 mm ou menos |

de extensao horizontal

Ta2 1A2 Invasdo do estroma maior que 3 mm e até 5 mm em profundidade com | AGRUPAMENTO POR ESTADIOS
uma extensdo horizontal de 7mm ou menos

International Agency for Research on Cancer: http://screening.iarc.fr

Nota: A profundidade da invasdo ndo deve ser maior do que 5 mm, medida a partir da base do epitélio, superficial ou glandular, |

do qual se origina. A profundidade da invas&o é definida como a medida do tumor, desde a jungdo epitelial-estromal da papila FIGO T N
epitelial adjacente mais superficial até o ponto mais profundo da invasdo. O envolvimento do espago vascular, venoso ou linfatico, | Estadio o Tis No Mo
ndo altera a classificagdo. :
s Estadio IA T1a No Mo
Tib IB Lesdo clinicamente visivel, limitada ao colo, ou lesdo microscépica | Estadio 1A1 T1at No Mo
maior que T1a2/IA2 Estadio 1A2 T1a2 No Mo
Tib1 1B1 Lesdo clinicamente visivel com 4cm ou menos em sua maior | Estadio IB Tib No Mo
dimensdo :
Estadio IB1 Tib1 No Mo
T1ib2 1B2 Lesao clinicamente visivel com mais de 4 cm em sua maior dimensao | :
Estadio B2 Tib2 No Mo
T2 Il Tumor que invade além do Utero, mas ndo atinge a parede pélvica ou Etadio A T N ¥
o terco inferior da vagina | stacio 2a 0 °
T2a 1A Sem invasao do paramétrio Estadio IIB T2b No Mo
T2b 11B Com invasdo do paramétrio | Estadio A 3a No Mo
T3 1 Tumor que se estende a parede pélvica, compromete o terco inferior | Estadio IIIB 1,12, T3a N1 Mo
da vagina, ou causa hidronefrose ou exclusdo renal T3b Qualquer N Mo
T3a 1A Tumor que compromete o terco inferior da vagina, sem extensao a Estadio IVA T4 Qualquer N Mo
arede pélvica | .
P p Estadio IVB Qualquer T Qualquer N M1
T3b 1B Tumor que se estende a parede pélvica, ou causa hidronefrose ou ex-
clusdo renal |
T4 IVA Tumor que invade a mucosa vesical ou rectal, ou que se estende além ' AJCC (2002). AJCC Manual de Estadiamento de Cancer. Sexta edicdo. Springer Verlag: New York.
da pelv1s verdadeira | UICC (2002). Classificagdo TNM de tumores malignos. Sexta ed. John Wiley & Sons: New York.

Nota: A presenca de edema bolhoso ndo é suficiente para classificar o tumor como T4. 2 Ajuda para perguntas especificas sobre a classificagdgo TNM esta disponivel no endereco http://www.uicc.org.

. . | 30s ganglios linfaticos regionais sdo os paracervicais, parametriais, hipogastricos (ilial interno, obturador), iliacos comum e
M1 VB Metdstase a distancia externo, pré-sacrais e sacrais laterais
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REDE DE REFERENCIAGAO HOSPITALAR DOS AGRUPAMENTOS DE CENTROS DE SAUDE

E - REDE DE REFERENCIACAO HOSPITALAR | (ACES)NO PRQGRAMA DE RASTREIO DO CANCRO DO CcoLO DQ UTERO (CONTINUA@AO)

SRS ACES Concelhos Centros Satide Actuais Hospital de Refe- Hospital Com-
réncia para rastreio plementar para
do CCU rastreio do CCU
REDE DE REFERENCIACAO HOSPITALAR DOS AGRUPAMENTOS DE CENTROS DE Porto St° Tirso Cs St° Tirso
‘ ‘ o - CH do Médio
SAUDE (ACES) NO PROGRAMA DE RASTREIO DO CANCRO DO COLO DO UTERO Porto SeTirsofTrofa | St Tirso S Negrelos o IPO-FG
SRS ACES Concelhos Centros Satde Actuais Hospital de Refe- Hospital Com- eIty UITEiE) (€5 T
réncia para rastreio plementar para Porto Amarante CS Amarante
do CCU rastreio do CCU o o
Porto Baido CS Baido
Braganca Braganca CS Braganga
Porto Marco de Canavezes CS Marco de Canavezes CHTamegae
Braganga Miranda do Douro CS Miranda do Douro i a F
E2RS Braga Baixo Tamega Celorico Basto CS Celorico Basto Sousa, EPE fis. Jodo
Braganga Mogadouro CS Mogadouro 3 e o
Viseu Cinfaes CS Cinfaes
Braganga Vimioso CS Vimioso
fon I Viseu Resende CS Resende
Braganga Vinhais CS Vinhais
Braganca Alfandega da Fé CS Alfandega da Fé Porto Felgueiras CS Felgueiras
CHTamegae .
Braganga Nordeste Carrazeda de Ansides CS Carrazeda de Ansides il IPO-FG Porto Vale Sousa Norte Lousada €S Lousada Sousa, EPE HS.Jodo
Transmontano . . 4
Braganga Freixo de Espada a Cinta CS Freixo de Espada a Cinta Porto Pacos de Ferreira CS Pagos de Ferreira
Braganga Macedo de Cavaleiros CS Macedo de Cavaleiros Porto Paredes CS Paredes + Rebordosa
Braganca Mirandela CS Mirandela Porto Vale Sousa Sul Penafiel CS.PenaﬁeHTermas de CHTamegae HS. Jodo
S.Vicente Sousa, EPE
Braganga Torre de Moncorvo CS Torre de Moncorvo
Aveiro Castelo de Paiva CS Castelo Paiva
Braganga Vila Flor CS VilaFlor
Porto Gondomar CS Gondomar + Foz do Sousa
Guarda Vila Nova de Foz Coa CSV.N. Foz Coa Gond HS. Jo3 H. Jos
- ondomar i S Rio Tinto + S. Pedro -Jogo -Jodo
Vila Real Boticas €S Boticas it Gondomar da Cova
Vila Real Chaves CS Chaves 1 Porto Vvalongo CS Valongo + Ermesinde CS Valongo + Ermesinde HS.Jodo HS.Jodo
Vila Real Chaves CS Chaves 2 Porto Maia CS Maia + Aguas Santas
" Alto Tamega e CH Trés-os Montes Maia . - HS.Jodo HS.Jodo
Vila Real Barroso Montalegre CS Montalegre e Alto Douro IPO-FG Porto Maia CS Castelo da Maia
Vila Real Valpagos CS Valpagos d i -
Pas Pas Porto ULS Matosinhos Matosinhos CMS Leg;+Mat. +STHorass. ;Pfdm Hispano HS. Jodo
Vila Real Ribeira de Pena CSRibeirade Pena amede a
i i ; i ; Porto Pévoa de Varzim CS Pévoa de Varzim i
Vila Real Vila Pouca de Aguiar CS Vila Pouca de Aguiar Povoa Vila Conde CH Pdovoalvvla Hs. Jodo
Vila Real Alijé s Alij6 Porto Vila do Conde CS Vila do Conde + Modivas Conde
Vila Real Murca €S Murca Porto Porto CS Aldoar
" Porto Porto CS Foz do Douro + Carvalhosa
Vila Real Sabrosa CS Sabrosa Porto Ocidental - CH Porto (H St° CH Porto (H St°
Vila Real N CBRIe St* Marta de Penaguiao CS St* Marta de Penaguido CHTrds-os Montes & o Porto Porto €5 5. Jodo Anténio e MJD) Anténio e MJD)
Vila Real Norte Vila Real CS VilaReal 1 e Alto Douro Porto Porto €S Bonfim + Batalha - Unid.
Batalha
Vila Real Vila Real CS Vila Real 2 .
Port Port CS Bonfim + Batalha - Unid.
Vila Real Mesdo Frio CS Messo Frio orte orte Bonfim
Vila Real Peso da Régua CS Peso da Régua Porto e @] Porto CS Campanha RlEbdeED ELIEED
Viseu Armamar CS Armamar Porto Porto CS Paranhos/ Vale Formoso
Viseu Lamego CS Lamego Porto Gaia CS Bardo do Corvo
" . . . . . . inh CH Porto (H St°
Viseu Moimenta da Beira CS Moimenta da Beira Porto Gaia Gaia s Oliveira do Douro + Soares | CHVNGaia\Espinho { (. " MJD)
" d d dos Reis
Viseu bouro sul Penedono CS Penedono CH Tras-os Montes PO-FC
. P . P . B Porto Gaia CS Arcozelo + Boa Nova o
Viseu S&0 Jodo da Pesqueira (S S&0 Jodo da Pesqueira e Alto Douro Gaia  Espinho : CHVNGaia\Espinho ;::ﬁ(l)'\ri;oe(HMiltb)
Viseu Sernancelhe CS Sernancelhe Bont cata SEmelies
. . . . CH Porto (H. St°
Vi T: CST:
iseu abuago S Tabuago Aveiro Espinho CS Espinho Anténio e MJD)
Viseu Tarouca CS Tarouca
- - - Aveiro Feira/Arouca Sta Maria Feira CS Sta Maria Feira CH Entre Douro e CH Porto (H St°
Vila Real Mondim de Basto CS Mondim de Basto Aveiro Arouca €S Arouca Vouga, EPE Anténio e MJD)
T Terr: Faf Fafi H Alto Ave, EPE : IPO-F
Braga erras Basto i C5 Fafe DA OFG Aveiro S.Jodo da Madeira CSS. Jodo Madeira
Braga Cabeceiras Bast CS Cabeceiras Bast °
e 0 s ° Aveiro Aveiro Norte Oliveira de Azemeis CS Oliveira Azemeis s:uEgr:r:PDEouro € i:tfﬁiri;oe(rllf;))
Braga Cuimaraes €5 Guimaraes Aveiro Vale de Cambra CS Vale Cambra
im/Vizel i a Tai H Alto Ave, EPE : IPO-Fi
Braga Guim/Vizela Guimaraes CS Taipas CH do Alto Ave, 0-FG Viana Viana do Castelo €S Barroselas
Braga Vizela CSVizela
€ - Sviz Viana Viana do Castelo CS Darque
Braga Braga Braga CS Braga H'S. Marcos-Braga IPO-FG
e g g g g Viana Viana do Castelo CS Viana do Castelo
Braga Amares €S Amares Viana Caminha CS Caminha
Br: Pé Lanh Pé Lanh
ag2 ovoaramose €5 Pévoalanhoso Viana V. Nova Cerveira CSV.Nova Cerveira
Braga Gerés/Cabreira Terras de Bouro CS Terras de Bouro H'S. Marcos-Braga IPO-FG
& / 3 Viana . Melgago CS Melgago .
Braga Vieira do Minho CS Vieira do Minho . Alto Minho - - CH Alto Minho IPO-FG
Viana Mongao CS Mongao
Vila Ve Vila Ve
Braga ila verde €S Vila Vverde Viana Valenga CS Valenga
Br: Barcelos Barcelos
2g2 P el C5 Barcelo R - e viana Arcos de Valdevez €5 Arcos de Valdevez
Braga Eehosence ClEspozence Viana Ponte da Barca CS Ponte da Barca
o . - CH do Médio o
Braga Famalicdo Famalicao CS Famalicdo Ave, EPE IPO-FG Viana Paredes de Coura CS Paredes de Coura
Viana Ponte de Lima CS Ponte de Lima
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