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O câncer do colo do útero é a segunda causa de morte por câncer entre as mulheres em 
todo o mundo. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o número de casos de 
câncer cervical terá aumento de 40% nos próximos 10 anos, na população mundial de 

1mulheres com 15 anos ou mais nos países em desenvolvimento . A estimativa do Instituto 
Nacional do Câncer dos Estados Unidos para o ano de 2009 foi de 11.270 novos casos de 

2câncer do colo uterino no país, com cerca de 4.070 mortes pela doença , apesar de ter 
havido importante queda na incidência (75%), desde a introdução do teste de 

3Papanicolaou, há mais de 40 anos . A identificação de mulheres com lesão intraepitelial 
cervical de alto grau (NIC II/III) contribuiu como a principal causa da queda destas taxas 

4de incidência nos Estados Unidos .

No Brasil, o câncer cervical é a terceira neoplasia maligna mais comum e a quarta causa 
de morte por câncer entre as mulheres. São esperados cerca de 18.430 novos casos no 
Brasil para o ano de 2010. Em 2007 houve registro de 4691 casos de morte por câncer 

5cervical no Brasil . 

Existe uma forma minimamente invasora do carcinoma cervical, reconhecida pela 
6Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) desde 1961  e descrita, 

7inicialmente, por Mestwerdt (1947) , denominada carcinoma microinvasor. É uma lesão 
definida microscopicamente, e sua importância, é que formas conservadoras de 
tratamento têm mostrado êxito terapêutico pela menor incidência de comprometimento 
linfonodal. O estadiamento proposto pela FIGO em 1994 incluía esta lesão no estádio I, 
subdividindo-a em IA1 e IA2. Este estadiamento foi revisado em 2009, não havendo 

8mudanças nesta categoria .

A FIGO realizou revisão do estadiamento do câncer cervical em reunião de consenso do 
8seu Comitê de Oncologia Ginecológica em 2009 , mantendo o estádio I dividido 

conforme quadro a seguir:

CARCINOMA ESCAMOSO MICROINVASOR
                                                      DO COLO UTERINO

INTRODUÇÃO

CONCEITO
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A profundidade de invasão não deverá ser maior do que 3 mm (estádio IA1) e/ou 5 mm 
(IA2) medida da base do epitélio do qual se originou. O envolvimento dos espaços 
vascular, venoso ou linfático, modifica o prognóstico, mas não altera o estadiamento. 
Lesões macroscópicas, mesmo com invasão superficial, são consideradas estádio IB.

Os principais fatores de risco associados à profundidade de invasão estromal são de 
acometimento do espaço linfovascular (ELV) e, consequente, aumento da probabilidade 
de metástase linfonodal, que pode influenciar a sobrevida. Estudo realizado por Benedet 

9e Anderson (1996)  demonstrou um percentual de metástase linfonodal de 1,9% quando a 
profundidade de invasão era de 1 a 2,9 mm, comparado a cerca de 8% de 
comprometimento linfonodal, nos casos que a profundidade de invasão variava de 3 a 5 
mm. Ao mesmo tempo, neste estudo, houve observação da incidência de recorrência da 
doença e morte de 1,5% e 0,5%, respectivamente, nas pacientes com invasão de 1 a 2,9 
mm. Nos casos que havia invasão de 3 a 5 mm, a incidência de recidiva foi de 
aproximadamente 4,2% e de morte foi calculada ser em torno de 2,4%.

O diagnóstico do carcinoma microinvasor é histopatológico, ou seja, o diagnóstico 
definitivo da microinvasão é feito por meio de avaliação microscópica dos espécimes 
obtidos por conização ou histerectomia, que deve definir, principalmente, a 
profundidade de invasão estromal para o estadiamento. 

Em citopatologia, microcarcinoma é um diagnóstico de suspeição e não uma entidade 
diagnóstica. A possibilidade de detecção do carcinoma microinvasor em um programa de 
rastreamento citológico de câncer cervical tem sido mais frequente e a importância desta 
suspeita é que o rápido encaminhamento e abordagem cirúrgica, destas pacientes, 

10possibilitarão condutas conservadoras. Segundo estudo de Sykes et al. (2005) , houve 
aumento na detecção do carcinoma microinvasor em Cantebury (Nova Zelândia) com a 
introdução do Programa Nacional de Rastreamento Cervical (National Cervical 
Screening Programme - NCSP) e queda na incidência do carcinoma francamente 
invasor. Segundo os autores deste estudo, como na maioria dos programas de rastreio, as 
pacientes com carcinoma microinvasor são encaminhadas por citologia alterada com 

Carcinoma invasor somente diagnosticado microscopicamente
com invasão até 5 mm e extensão até 7 mm

Estádio IA

Invasão estromal = 3 mm em profundidade e = 7 mm de
extensão 

Estádio IA1

Invasão estromal > 3 mm e não >5 mm e com extensão não
maior de 7 mm

Estádio IA2

Pecorelli et al, Int J Gynecol Obstet, 2009; 105:107-8

Quadro 1 - FIGO Committee on Gynecologic Oncolgy

DIAGNÓSTICO
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lesão intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL), num percentual que pode chegar a 
82%.

Na nomenclatura brasileira, para laudos em patologia cervical do Ministério da Saúde foi 
incluída uma classificação citológica que contempla a possibilidade de invasão, que é 
descrita como “lesão de alto grau não podendo excluir microinvasão ou carcinoma 
epidermóide invasor”. No Sistema Bethesda, esta categoria é descrita como “lesão 
intraepitelial escamosa de alto grau com características suspeitas de invasão”. Nestes 
casos observam-se células bizarras, amoldamento nuclear, formas sinciciais, nucléolos e 

11 poucos restos celulares (Figura 1). 

Não se pode esquecer que a colposcopia faz parte do “tripé diagnóstico” das lesões 
precursoras e do câncer cervical, formado pela citologia de um lado e a histologia do 
outro, advinda da biopsia orientada pela imagem colposcópica. O tratamento deve ser 
indicado diante da suspeita de invasão, principalmente, se mostrar concordância da 
citologia e colposcopia (mesmo se não confirmada pela biopsia). 

Não existe padrão colposcópico patognomônico que possa distinguir lesões 
microinvasoras das lesões intraepiteliais de alto grau, porém a acurácia colposcópica, 

12neste diagnóstico, varia de 42,5% a 93%, segundo estudo de Veridiano et al. (1981) . 
Uma vez progredindo para doença, francamente invasora, os padrões colposcópicos 
mostram mudanças distintas que sugerem fortemente o diagnóstico de lesão invasora. 

13Kolstad (1989)  mostrou em seu estudo que apesar da sensibilidade da colposcopia para 
o diagnóstico do carcinoma microinvasor não ser alta, a associação da citologia, com a 
biopsia dirigida pela colposcopia em área suspeita, abrevia o tempo de decisão do 
tratamento adequado. Mesmo assim, a detecção colposcópica de microinvasão tem sido 

14objeto de estudos frequentes. Sugimori et al. (1979)  concluíram que existe suspeita de 
carcinoma microinvasor quando mosaico, pontilhado e epitélio acetobranco cobrem 

15toda a extensão da zona de transformação (ZT). Choo et al. (1984)  observaram que as 
características colposcópicas de microinvasão incluíam três ou mais alterações epiteliais 

16na ZT. Coppleson (1992)  definiu, como suspeita de invasão incipiente, os aspectos 
colposcópicos que apresentavam: presença de tipos epiteliais diferentes dentro da ZT, 

17vascularização aumentada e ulceração. Dexeus et al. (2005)  também descreveram os 

Figura 1 -  Microfotografias de lâmina de 
citologia mostrando amoldamento nuclear, 
células bizarras, células multinucleadas, restos 
celulares, formas sinciciais e nucléolos.
(Imagens cedidas pela Professora Cristina 
Mendonça, Instituto de Ginecologia, UFRJ).
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principais sinais colposcópicos que definiam a probabilidade de microinvasão: ZT 
anormal e extensa com inúmeros orifícios glandulares espessados, mosaico e pontilhado 
grosseiros, vasos atípicos de calibres variados com cursos bizarros e mudanças bruscas 
de direção ou fragilidade da lesão (Figuras 2).

18O estudo de Tidbury e Singer (1992)  mostrou a importância da extensão da lesão, 
concluindo que as lesões, onde existe invasão, são sete vezes maiores do que áreas de 
lesões intraepiteliais (NIC III) (Figura 3). 

A presença de atipias vasculares tem sido relacionada com invasão estromal, porém este 
achado pode estar mais relacionado às lesões, francamente invasoras, do que a 

19 20microinvasoras, numa proporção de 84 e 44% respectivamente . Sillman et al. (1981)  
realizaram estudo sobre a frequência de vasos atípicos entre pacientes com carcinoma in 
situ e pacientes com carcinoma invasor. Concluíram que atipias vasculares podem estar 
associadas com microinvasão e quando ausentes, nestes casos, podem significar doença 
focal (Figura 4). 

A biopsia não exclui microinvasão. O diagnóstico definitivo deve sair de peça cirúrgica 
(cone a frio ou eletrocirúrgico ou mesmo peça de histerectomia). As biopsias com alça 
diatérmica têm fornecido espécimes com maior quantidade de tecido para análise. 

21Byrom et al. (2006)  mostraram em estudo prospectivo a avaliação histológica mais 
segura para diagnóstico com alça diatérmica do que com saca-bocado. 

Figura 2 - Imagem colposcópica mostrando inúmeros orifícios 
glandulares espessados em extensa zona de transformação 
anormal. Sugere invasão. 
(Imagem cedida pela Dra. Paula Maldonado, Instituto de 
Ginecologia, UFRJ).

Figura 3 - Imagens colposcópicas em 
sequência, a 1ª mostrando a fase do soro 
fisiológico, a 2ª na fase do ácido acético e a 3ª na 
fase do Lugol (Teste de Schiller). Observa-se 
extensa área de congestão, com superfície 
irregular, ulceração, epitélio acetobranco denso, 
iodo negativo. Sugere invasão. 
(Imagens cedidas pela Dra. Paula Maldonado, 
Instituto de Ginecologia, UFRJ).

Figura 4 - Imagem colposcópica com extensa zona de 
transformação anormal, exibindo pontilhado e mosaico 
grosseiros e vasos atípicos. Sugere invasão. 
(Imagem cedida pela Dra. Paula Maldonado, Instituto de 
Ginecologia, UFRJ).
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É importante ressaltar que a medida da microinvasão é definida a partir da membrana 
basal e tem que levar em conta a extensão no epitélio de até 7 mm. As células apresentam 
perda do típico aspecto em paliçada e as células tumorais adjacentes à área de 
microinvasão têm maior diferenciação (são caracterizadas por células gigantes e 
bizarras, eosinofilia citoplasmática intensa e queratinização) (Figura 5). Podem ser 
observadas necrose e reação estromal linfoplasmocitária.        

É importante a avaliação da peça por patologista experiente para a correta medição da 
microinvasão, que deve ser feita com um micrômetro ocular. Além disso, a detecção de 
doença nas margens da peça cirúrgica e de invasão do EVL são observações que definem 
nova abordagem cirúrgica. A peça cirúrgica deve ter cortes escalonados de 60 a 90 

Figura 5 - Carcinoma microinvasor (estágio IA1). Na parte superior, visão panorâmica destacando-se por 
numerais os aspectos morfológicos relevantes para o diagnóstico da lesão, mostrados em maior aumento 
na parte inferior: 
1. Duas invaginações epiteliais projetando-se em um córion densamente infiltrado e vascularizado. A primeira mostra 
contornos nítidos (seta da esquerda); na segunda, os limites são apagados pelo infiltrado inflamatório (seta da direita). 
2. Franca epidermização com micro-abscesso (*). 
3. Brotamento epitelial se projetando em direção a um vaso, em meio a denso infiltrado inflamatório, porém mantendo 
seus limites bem definidos. 
 4. Foco de invasão inicial, tendo na sua extremidade um grupo de células discarióticas (seta), ilhadas por denso infiltrado 
inflamatório e proliferação vascular. 
(Imagens cedidas pelo Professor Roberto José de Lima, Chefe do Serviço de Anatomia Patológica do 
Instituto de Ginecologia / UFRJ). 
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lâminas (Hamperl) ou de 40 a 100 lâminas (Hertig) para facilitar toda a abordagem 
hhistopatológica e informar ao clínico o diagnóstico definitivo.

Estádio Ia1

O tratamento conservador para pacientes no estádio IA1 do carcinoma escamoso 
cervical, com conização isolada, é eficaz e seguro, mesmo com invasão linfovascular e 

22comprometimento de margens . A conização é indicada, principalmente, quando a 
paciente não tem prole constituída, mas pode ser também tratamento definitivo em 
pacientes que não desejam mais gestar.

A técnica de conização deve ser baseada na experiência e treinamento do profissional. 
Pode ser com lâmina fria (convencional) ou por alça diatérmica (não tem sido 
contemplada a possibilidade do uso de eletrodo reto). A conização a frio provê sempre 
peça única e, em geral, com maior profundidade de ressecção, sendo por isso, a técnica 

22mais indicada quando existe suspeita de invasão . 

23Tseng et al. (1999)  mostraram em estudo comparativo de conização convencional e 
com alça diatérmica, que a conização com alça é procedimento aceitável para 
microcarcinoma, porém, deve conter apenas um fragmento. Os autores recomendam uso 
de alça larga (2,0 cm), realizada por profissionais treinados, sob observação 
colposcópica, em uma única passagem. Neste estudo, Tseng e colaboradores 
recomendam ainda curetagem endocervical em todos os casos para avaliação do restante 
do canal. A maior incidência de margens cirúrgicas comprometidas foi detectada com a 
fragmentação da peça e nas colposcopias insatisfatórias. 

Em caso de margens comprometidas por lesão intraepitelial de alto grau ou 
microinvasão, é prudente uma nova abordagem ainda por conização (preferencialmente 
por bisturi frio). Nestes casos, existe possibilidade de haver invasão superior em 
profundidade ao microcarcinoma, e a histerectomia simples não será tratamento 

24-26suficiente . Pode se considerar definitivo o estadiamento quando a peça cirúrgica 
apresenta margens livres.
 
A histerectomia extrafacial (classe I - Piver) pode ser indicada quando a prole estiver 
completa e os ovários podem ser preservados. Não existe indicação de ressecção do 
manguito vaginal (a não ser em casos de extensão da doença, observado no exame 
colposcópico) e nem esvaziamento linfonodal.

Em caso de invasão do ELV, o tratamento deve ser semelhante ao estádio IA2.

TRATAMENTO
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 Estádio IA2

Histerectomia radical (classe II - Piver) é o tratamento mais adequado, principalmente 
26nos casos de invasão do ELV . Em casos onde a peça da conização mostra não haver 

25,27invasão do ELV, pode ser indicada histerectomia extrafacial (classe I) . Quando existe 
desejo de gestar, a traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica retroperitoneal 

24-25,27ou laparoscópica é uma opção cirúrgica para preservação da fertilidade . 

A radioterapia (que também pode ser indicada nos casos de estádio IA1) é conduta nos 
casos em que existem contraindicações cirúrgicas por idade ou problemas clínicos. 

25-Quando a linfadenectomia não está indicada, a braquiterapia é tratamento de escolha
26,28. 

Deve ser feito seguimento regular e periódico por meio de citologia e colposcopia, com 
intervalos mais curtos no primeiro ano (três a quatro meses) e a cada seis meses por três a 
cinco anos. Após os cinco anos, passar a acompanhamento anual. Realizar biopsia em 

25,29-30caso de lesão suspeita .
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