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ESTENOSE CERVICAL POS CONIZAGAO DE COLO UTERINO POR LESOES
INTRAEPITELIAIS CERVICAIS E AS FORMAS DE TRATAMENTO

RESUMO

A estenose do canal endocervical € uma complicagdo, embora pouco
frequente, possivel apds o tratamento de lesdes intraepiteliais pré-neoplasicas. Entre
as complicagcbes dessa condigdo estdao: hematométrio, dismenorreia, amenorreia
secundaria e infertilidade, além do prejuizo do seguimento clinico adequado apos
tratamento de lesbes pré malignas. Alguns autores relacionam o risco de estenose
cervical com fatores hormonais, comprimento do cone removido, idade da paciente e

sangramento perioperatorio.

Nao ha consenso na literatura sobre a técnica com maior taxa de sucesso na
recanalizacao do pertuito endocervical. Ha autores com experiéncia no uso de sonda
de Foley adaptada, stent metalico autoexpansivel, dilatagdo cervical com vela de
Hegar, uso de laser de CO2 para remocgao de fibroses, videohisteroscopia e
introducao de DIU T-Cu.

Este estudo descreve dois casos de estenose cervical pds conizagao de colo
uterino tratadas com dilatagédo endocervical e uso de sonda de Foley adaptada, e

compara os beneficios do método com dados da literatura.

Palavras-chave: Estenose cervical, conizacdo de colo uterino, neoplasia
intraepitelial cervical, tratamento.



ABSTRACT

Cervical stenosis is a complication, although infrequent, possible after the
treatment of cervical intraepithelial neoplasia. Postprocedural uterine cervical
stenosis is associated with hematometra, menstrual disorders and infertility, in
addition can jeopardize posttreatment cytologic follow up of patients treated for high-
grade cervical intraepithelial lesions. Some authors relate the risk of cervical stenosis
to hormonal factors, length of the tissue cone removed, patient age and perioperative
bleeding.

There is no consensus in the literature regarding a technique with a higher
success rate in approaches cervical stenosis. There are authors with experience in
the use of an adapted urinary catheter, nitinol stent, cervical dilation with a Hegar
method, use of laser vaporization to remove fibrosis, hysteroscopy and copper IUD.

This study describes two cases of cervical dilation surgery using an adapted

Foley catheter and compares the benefits of the method with data from the literature.

Keywords: Cervical stenosis, cervical conization, cervical intraepithelial neoplasia,

treatment.



LISTA DE SIGLAS

AGC - Células glandulares atipicas de significado indeterminado

ASC-H - Células escamosas atipicas nao se podendo afastar lesao intraepitelial de
alto grau

CONE - peca em formato de cone removida na excisao do colo uterino

DIU T-Cu — Dispositivo intrauterino de cobre

HPV - Papiloma virus humano

JEC — Jungao escamo-colunar

LEEP — Excisao eletrocirurgica com alca

NIC - Neoplasia Intraepitelial Cervical

TRH — Terapia de reposicdo hormonal
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1.INTRODUGAO

O tratamento excisional de lesdes neoplasicas intraepiteliais cervicais envolve
o0 risco de estenose cervical pdés procedimento. Embora pouco frequente (a
incidéncia é relatada entre 1.6 a 17% apds conizacdo a frio, 0.8 a 10.2% apds
conizagado a laser e 4.3% apo6s LEEP) [1], a estenose do colo uterino pode ser
sintomatica em até 50% das pacientes [1] e interferir no acompanhamento da
recidiva das lesdes cervicais, ser causa de infertilidade e de complicagbes em
gestagdes futuras.[2]

A estenose tem sido relacionada ao comprimento do CONE removido e a
maior parte dos estudos mostra que € mais frequente quando excede 20mm.[1]
Deve-se suspeitar de estenose cervical em pacientes pos-tratamento que evoluam
com amenorreia secundaria, dismenorreia e hematométrio.

A adequada avaliagado do canal cervical pelos métodos habituais de rastreio,
como citologia cervical e o teste de HPV por captura hibrida, torna-se prejudicada
quando ha estenose cervical. Satturwar e col. descreveram 2 casos de pacientes
com estenose cervical pos-tratamento excisional de lesdo cervical de alto grau cujo
acompanhamento indicava citologia e teste HPV negativos, mas que desenvolveram
carcinomas cervicais ndo diagnosticados no seguimento habitual. [3]

Ainda ndo ha consenso na literatura sobre o método mais efetivo no
tratamento da estenose cervical [4]. Ha estudos considerando diferentes taxas de
sucesso e de recidivas da estenose apos dilatagdo cervical com vela de Hegar,
remocao de fibroses com o uso de laser de CO2, uso da histeroscopia, insercéo de
Stent metalico autoexpansivel, sonda de Foley adaptada e introdugao de DIU T-Cu

com fio nylon 3-0 disposto no canal cervical. [1,5,6]



2. OBJETIVOS

e Objetivo geral

Avaliar as possibilidades de tratamento da estenose cervical pds excisao

cirargica por lesao intraepitelial cervical.

e Obijetivo especifico

Descrever uma modalidade de tratamento da estenose cervical em um

hospital publico do Parana, Brasil.

3.METODOLOGIA

Foi realizada uma revisao de prontuarios para descricdo de uma série de 2
casos, que foram acompanhados nos periodos de 2013 a 2017 e 2011 a 2016,
atendidos e tratados no Complexo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parana. As duas pacientes foram diagnosticadas com estenose de colo através
da histéria clinica e pela presenca de hematometra (definida no ultrassom
transvaginal). Cada paciente foi submetida a dilatagao cervical apés orientagao,
esclarecimentos e assinatura do termo de consentimento para a cirurgia.

O procedimento foi realizado no centro cirurgico com raquianestesia. Apds a
introdugao dos afastadores de Breisky e pingamento dos labios anterior e posterior
do colo com o auxilio das pingas de Pozzi, foi realizada a cervicodilatagao com velas
de Hegar em progressédo até a vela de numero 15. Subsequente a dilatagdo foi
inserida uma sonda de Foley de calibre suficiente para atravessar o canal
endocervical e atingir a cavidade uterina. Posteriormente a sonda é fixada com a
insuflacdo do balonete com 10 ml de soro fisiolégico e sem necessidade de sutura.
As pacientes receberam alta no dia do procedimento. A sonda foi mantida por 2
semanas com o intuito de manter o canal endocervical pérvio até a sua completa
reepitelizacdo. A retirada € realizada em ambiente ambulatorial durante exame
ginecoldgico com aspiragao do conteudo do balado e tragdo da sonda.

Os resultados foram comparados a dados da literatura para discussao dos

aspectos mais relevantes.



4. CASOS

4.1 CASO 1

Paciente de 44 anos, portadora de fibromialgia, primipara e ndo usuaria de
meétodo contraceptivo. A conizagdo do colo uterino foi realizada em abril de 2013 em
hospital externo e devido a lesao intraepitelial de alto grau. Um més apds o
procedimento evoluiu com dor pélvica e sangramento intermitente em minima
quantidade. Na imagem do ultrassom, realizado em outubro de 2013, presenga de
hematometra de 66 ml. Em novembro de 2013 foi submetida a dilatagdo cervical
com posterior inser¢cao de sonda de Foley. Apos duas semanas do procedimento a
sonda foi removida em consulta ambulatorial e a paciente foi orientada a usar
estrogénio conjugado oral de forma ciclica (uso por trés semanas e pausa de uma
semana para sangramento menstrual) no primeiro més. Na consulta de maio de
2014 o colo mantinha-se pérvio. Em abril de 2015 a paciente evoluiu com
sangramento uterino anormal e entao iniciou 0 uso continuo de pilula de desogestrel
(progestagénio isolado) com controle adequado do sangramento. Apds cerca de um
ano, apresentou amenorreia e sintomas algicos pélvicos. O ultrassom de fevereiro
de 2016 identificou hematometra de 58 ml. Submetida a nova dilatacéo cervical em
margo de 2016 sob a mesma técnica anterior, e apos a retirada da sonda de Foley,
duas semanas apds o procedimento, foi inserido um DIU de cobre, com objetivo de
manter o canal endocervical aberto. Manteve-se sintomatica apds. Realizado novo
ultrassom com identificacdo de hematometra de 17 mm e hematocolpo 14 mm em
junho de 2016. Submetida a histerectomia total abdominal em janeiro de 2017 por

estenose de canal recidivante.

4.2 CASO 2

Paciente de 35 anos, portadora de transtorno afetivo bipolar, usuaria de
método contraceptivo combinado oral, teve duas gestac¢des, sendo um parto vaginal
e uma cesariana. Paciente foi submetida a conizagdo a frio do colo uterino em
agosto de 2012 por historico de duas citologias oncéticas AGC (margo e setembro
de 2011), uma ASC-H (dezembro de 2011) associada a colposcopia com JEC né&o
visivel e epitélio acetobranco ténue em labio anterior. O anatomopatolégico da peca
do CONE a frio ndo demonstrou presenca de neoplasia maligna. Cerca de dois anos
apos, durante o seguimento, no ultrassom de abril de 2014 foi identificado um

hematometra de 6,6 ml. Em setembro de 2014 foi recomendado a interrupgao do



contraceptivo, porém paciente evoluiu com amenorreia associada a sintomas algicos
pélvicos. Na avaliacdo clinica, realizada em novembro de 2014, ndao houve
passagem do histerdmetro pelo canal endocervical. Realizada, entéo, a dilatagdo do
canal cervical em janeiro de 2015 e orientado o uso de estrogénio conjugado oral de
forma ciclica. No seguimento ambulatorial de fevereiro de 2015 a margo de 2016, o
canal endocervical manteve-se pérvio (verificado na avaliagdo clinica com a
passagem da citobrush e com a confirmagédo do sangramento vaginal durante a
pausa do estrogénio conjugado oral). Paciente recebeu alto do servigo para a

continuidade do cuidado na atencgao primaria.
5. DISCUSSAO

A estenose de colo € uma ocorréncia incomum. Raramente é congénita e
pode ser uma complicagdo de infecgdo, trauma cervical, curetagem, atrofia pds
menopausa e procedimentos excisionais do colo, inclusive traquelectomia radical.
Conforme relatado no estudo de Tan e col. (2007), a estenose cervical pos
tratamento da displasia cervical pode chegar a 16% dos casos, particularmente
apos biopsia em CONE. [7] Entretanto, a exata prevaléncia dessa condigdo nao é
conhecida dado a falta de consenso na definicdo do quadro: segundo Baldauf e col.
(1996) a estenose ocorre quando ha falha na insergcéo de dilatador de Hegar de 2,5
mm [8]; para Suh-Burgmann e col. (2000) é definida quando ha a necessidade de
dilatagdo do colo para coleta da citologia endocervical ou se houver impedimento
na insergdo do swab de 3 mm [9]; Houlard (2002) descreve como resisténcia na
insercdo de um swab de 4mm. Outros autores consideram apenas nos casos em
que ha obstrugao sintomatica do canal endocervical. Estima-se uma taxa que varia
de 1 a 37%. [10]. O estudo de Houlard verificou uma incidéncia de estenose
cervical pos conizacgao a laser de 16,8% [10] e Bolanger 3 a 17%, enquanto que a

literatura considera uma incidéncia de 4 a 11%. [11]

Apesar de ser uma intercorréncia pouco comum, € importante o conhecimento
da génese da estenose de colo, fatores de risco envolvidos e tratamentos
propostos. As repercussdes clinicas da estenose podem ser graves, como
hematometra, piometra, dor pélvica e infertilidade. [12] Ademais, ha risco de
prejuizo do seguimento citoldégico e colposcépico adequado pds tratamento em

virtude do ndo acesso a endocérvice, dificultando assim o diagndstico precoce de
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recidivas e da progressao para lesdes invasoras do colo do utero [13]. O acesso a
cavidade uterina é importante também para o diagndstico e tratamento de

sangramento uterino anormal e infertilidade.

Os fatores de risco destacados na literatura incluem idade da paciente, status
pds menopausa, a profundidade do canal cervical e o uso de tampao vaginal.
Houlard e col. incluem como fatores de risco: idade maior que 40 anos, altura da
peca excisada maior de 2 cm e complicagbes hemorragicas no intraoperatorio. [10]
Martirosian (2010) observou um aumento de risco de estenose de colo nas usuarias
de medroxiprogesterona de depdsito [14], enquanto que para Penna (2015) a
prevaléncia da estenose cervical em recorréncias de NIC foi estatisticamente alta
em mulheres pds menopausa comparada as mulheres no periodo fértil e a TRH foi
0 unico fator associado a menor risco de estenose pés operatoria [15]. A maior
quantidade de estrogénio em relagao a progesterona deixa o tecido conjuntivo do
colo mais frouxo, permitindo uma maior permeabilidade vascular e o colo mais
pérvio. [14] Para Bolanger (2000) a estenose esta mais relacionada ao tamanho do

canal excisado do que a idade da paciente. [11]

Hakim-Elahi, em 1976, relatou nove casos de amenorreia pds-aborto como
resultado de estenose cervical. Seus pacientes apresentavam sintomas menstruais

associados a amenorreia e dor ciclica em abdome inferior. [16]

Na nossa pequena série de 2 casos as pacientes estavam em idade
reprodutiva. Ambos os casos de estenose cervical foram sequentes a procedimento
de conizagao a frio para tratamento de displasia cervical. Nao houve casos de

complicagdes pos-operatoérias imediatas ou de infecgéo.

Atualmente ndo existe abordagem padrdo para o tratamento da estenose
cervical. A indicagdao de intervencdo ocorre para 0s casos sintomaticos e é
especialmente relevante para mulheres em fase fértil, que podem ter repercussdes
clinicas como hematometra e infertilidade. A simples dilatacdo da entrada no utero
pode ser dificil e conduzir a um falso trajeto para a cavidade uterina. No entanto,
uma vez que o colo foi dilatado, a insercdo de um stent de cateter urinario pode

permitir o estabelecimento de uma passagem para o utero.

Tan e col. (2007) descreveu cinco casos de estenose cervical em que foi
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realizada a dilatagdo do colo do utero com velas de Hegar guiada por ultrassom,
seguida de colocacgao de catéter urinario fixado com Vicryl e permanéncia deste por
2 semanas. Todos os casos foram bem sucedidos com o retorno do fluxo menstrual
periodico. Quatro das cinco pacientes que tinham desejo de gestar engravidaram

apos o procedimento. [7]

Witt descreveu relato de caso de uma mulher de 39 anos que apresentou
estenose cervical apos dilatagdo e curetagem para investigagdo de sangramento
uterino anormal. O tratamento incluiu dilatagdo e colocagao (por duas semanas) de
uma via aérea nasofaringea de latex 26-French. Também apresentou colo pérvio e

fluxo menstrual normal apds o procedimento. [17]

Glatstein e col. utilizaram tendas de laminaria para facilitar a transferéncia de
embrides em duas pacientes com estenose cervical. Realizaram dilatagdo do colo
do utero, seguida de colocacgao de stent de laminaria (sob cobertura antibiética). A
transferéncia do embrido ocorreu um a trés dias depois. A gravidez ocorreu em

ambos os casos. [18]

Ostrzenski e col. descreveram o uso de laminaria antes da histeroscopia em
um estudo prospectivo randomizado. Pacientes tratados com laminaria exigiram
significativamente menos tempo para alcancar a dilatagdo adequada e menos

complicagdes. [19]

Outro método ja descrito foi a resseccado endocervical histeroscépica. Noyes
relatou casos de resseccdo encocervical histeroscopica em oito pacientes com
estenose de colo e infertilidade. O uso de uma alga de arame permitiu a criagdo de
um novo canal endocervical. Apds a resseccao, foi realizada a colocagao de uma
sonda de Foley no canal endocervical que permaneceu por duas semanas. Das oito
pacientes submetidas ao procedimento, sete engravidaram. A Unica paciente que

nao engravidou ficou com a sonda de Foley apenas trés dias. [20,21]

Berg e col demostrou o caso de uma paciente de 29 anos com infertilidade
primaria que estava em investigagdo de sangramento uterino anormal e
dismenorreia. Realizadas multiplas tentativas de dilatacdo do colo do utero para
realizacdo da videohisteroscopia, todas sem sucesso mesmo com o uso de 800

mcg de misoprostol prévios ao procedimento. Optado por realizar aplicagao de 16
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unidades de toxina botulinica nos quatro quadrantes do colo e em trés semanas a
dilatagdo foi realizada com sucesso seguida de curetagem. Paciente teve
diagnodstico de polipo endometrial. Embora o mecanismo exato n&o € claro e as
consequéncias a longo prazo s&o desconhecidas, a toxina botulinica pode ser

recomendada como ultimo recurso para relaxar um colo fortemente estendtico. [22]

Grund e col. relatou o caso de uma paciente de 33 anos que evoluiu com
estenose de colo apds 2 procedimentos de conizagdo e curetagem endocervical
para tratamento de displasia cervical. Submetida a trés tentativas de dilatagao
endocervical com velas de Hegar até numero 7 e insergao de catéter de Fehling,
mantido no canal por apenas 4 dias. Como a paciente tinha desejo de preservar a
fertilidade, optado por realizar a dilatagdo endocervical com velas de Hegar até
numero 10, guiada por ultrassom, seguida da inser¢cao de stent vascular de nitinol
fixado com sutura no orificio cervical externo. Foi realizada profilaxia com antibiotico
por cinco dias e ap6s nove meses o stent foi removido. A paciente voltou a

menstruar normalmente e dois meses apos a retirada do stent, engravidou. [23]
6. CONCLUSAO

A estenose de colo pds conizagado de colo uterino € uma ocorréncia pouco
frequente, mas que pode cursar com repercussdes clinicas, complicacbes
reprodutivas e dificultar o acompanhamento pds operatério do tratamento de lesdes

pré malignas.

Nao existe consenso na forma de tratamento da estenose cervical. Os
principios essenciais de qualquer método devem incluir a dilatacédo segura da area
estenodtica para evitar laceragcdo do colo, falso trajeto ou perfuracdo uterina, e
prevencado de recorréncia, com colocacdo de um stent para permitir que o canal
cervical permanecga patente. Os efeitos a longo prazo do tratamento, principalmente
no que se refere ao risco de incompeténcia istmo-cervical, necessitam ser

examinados mais detalhadamente. A histerectomia deve ser a ultima opgao.

O beneficio do nosso método € que a sonda de foley é facilmente disponivel,
de baixo custo, resistente, ndo precisa de sutura para fixacdo e € de facil remocao

ambulatorialmente.
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