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QUAL O NOSSO OBJETIVO
PRINCIPAL?



m Reducao da morbi-mortalidade por CA
colo



Evolucao lenta

Evitavel

Ineficiéncia dos programas de prevencao
Prevencao primaria — perspectiva

Prevencao secundaria - realidade



CARCINOGENESE

HPV — 80% transitorio — 1% cancer

HPV alto risco

Alta carga viral

Persisténcia

Interagir com a celula

Imunidade

Co-fatores (tabagismo: RR 3,4 a 7,0)

NIC (1, 2 e 3)

NIC 3 (ou CA in situ: virtualmente idénticas)— 12% cancer

(OSTOR, 1993; HO, 1998; MOSCICKI et al, 1998; SINGER, 2000; SYRJANEM & SYRJANEN,
2000; SANTOS et al, 2003)



HISTORIA NATURAL DA
INFECCAO PELO HPV

m Completa eliminacao viral pos-infeccao aguda
m Infeccao latente

m Infeccdo ativa e progressiva - LESAO



O TRATAMENTO SE BASEIA NO
LOCAL E TIPO DE LESAO QUE O
VIRUS PRODUZIU



LOCAL:
TRATO GENITAL INFERIOR

> Vulva
» Vagina
> Perianal e anal

» Colo



TIPOS DE LESOES

> Clinicas

> Subclinicas



CLINICA:
Verrugas - HPV

m Localizacao m 3 formas clinicas
-Vulgar -Couve-flor: condiloma
_Plantar acuminado

_Plana -Papula pedunculada
_Filiforme -Maculas

-Anogenital



SUBCLINICA:
Neoplasias - HPV

m Localizacao m Graus
-Vulva - NIV 1
-Vagina - NIVA 2
-Anus - NIA 3

-Colo - NIC



COMO A LESAO FOI
DIAGNOSTICADA?



DIAGNOSTICO DA LESAO

m Clinico

m Citologico

m Genitoscopia
m Histologia



A OPCAO TERAPEUTICA VAI
DEPENDER DE:

m Topografia — extensao e multifocalidade
m Tipo de lesao — grau de neoplasia

m ldade

® |munossupressao

m Gestacao



AS FORMAS DE TRATAMENTO:

m Destrutivos: quimicos e fisicos
m EXxcisionals

® I[munomoduladores

AV ETS

m \Vacinas



VULVA E PERIANAL.:
L ESAO CLINICA

ATA 70-90%
Podofilotoxina 0,3 — 0,5%
Imiguimode 5%
Eletrocirurgia

Laser

Excisao a frio

Interferon e podofilina

(SCHOFER et al., trial randomizado, 2006; YAN et al., meta-analise; 2006)
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PERSPECTIVA

m Antivirais topicos: cidofovir gel 1%;
polyhexamethylene creme

m Antivirais sistemicos: inosiplex 50mg/kg/dia-12 sem

m Terapia fotodinamica -ALA-PDT (5-aminolaevulinic
e luz vermelha)

m \Vacinas

(ALBARRAN Y CARVAJAL et al; 2007; BONATTI et al; 2007; CHEN et al; trial randomizado,
2007; FIANDER et al., 2006:; MARELLI et al., trial randomizado;2005;
VANDEPAPELIERE et al., 2005)



VULVA E PERIANAL.:
L ESAO SUBCLINICA

= Menor risco para cancer
m Nao tratar sinais de HPV / NIV e NIA 1

m O tratamento de NIV/NIA 2 e 3: idade, quantidade
e localizacao das lesoes

m ATA; imiquimode; eletrocauterizacao; laser;
excisional

(ABG, 2006; WIELAND et al., 2006)









PERSPECTIVA

m \Vacinas

(FIANDER et al., 2006; PALEFSKY et al., 2006)



VAGINA:
L ESAO CLINICA

m Lesbes multiplas?
m ATA 70-80%

m 5-fluorouracil 5%
m Laser

= Imiguimode






VAGINA:
L ESAO SUBCLINICA

® NIVA 1/HPV: expectante

m NIVA 2 e 3: extensao, idade, Imunossupressao e
recidivas

m ATA 70-80%, eletrocauterizacao e excisao —
focals

m Laser, 5-fluorouracil 5%, imiquimode(saché 0,259
p sem-3 sem), colpectomia - multifocalis

(HAIDOPQOULOS et al., 2005; HENRY et al., 2003)



PERSPECTIVA

m \Vacinas

(FIANDER et al., 2006)



COLO:
L ESAO CLINICA

m Bidpsia prévia
m Destrutivos - Laser

m EXxcisionals - CAF






PERSPECTIVA

m Antiviral sistéemico: inosiplex
m PDT
m Vacinas

(FIANDER et al., 2006; GARCIA-HERNANDEZ et al., 2006; GEORGALA et al., trial
randomizado, 2007; YAMAGUCHI et al., 2005)



COLO:
LESAO SUBCLINICA



PROGRESSAO NIC

® NIC 1 - manifestacao morfologica do HPV

m NIC 2 e 3— precursores do CA cervical












MANEJO DAS LESOES MAIORES

m Consenso em tratar

m Severidade morfologica

m 10 a60% NIC 2 e 3 nao tratados — Invasor
m Risco de evolucao

m Cura (90%)

(MITCHELL et al., 1998; DEXEUS et al., 2000)



m Os metodos excisionais e destrutivos se equivalem em
resultados

m Preferéncia pelo excisional — alta freqiéncia — combina
vantagens das técnicas ablasivas ¢/ a seguranca da analise
histologica — facilidade — rapidez — custo — menos
complicacoes

(MARTIN-HISCH et al, Cochrane Library, 2001; NUOVO et al, 2000: 21 estudos
controlados e randomizados; PRENDIVILLE, 1995;)









ABG 2006
LAG

= Método excisional

m Bisturi a frio ou Laser ou CAF ou Alca de Fisher
m Cirurgiao

m JEC e lesdo visivel — CAF (1 passagem)

m Parcialmente — canal

= Adeno In situ - agressivo



MANEJO DAS LESOES MENORES ?

60 a 70 %

Jovens

Baixo risco

Distinguir guem vai evoluir
Seguimento ou tratamento ?
Com CQO?

Com colposcopia?

Teste de DNA-HPV?
Ablasivo ou excisional ?
Custo e beneficio

(DEXEUS et al., 2000; SINGER, 2000; WRIGHT et al., 2002)
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73%

visita inicial 6 -11 meses 12 - 18 meses

(SANTOS e cols, 2006)



ABG 2006
HPV ou NIC1

m Possivel seguimento - cito-colposcopico em 6 — 12
meses — pode Incluir o biomolecular — persisténcia
histologica — tto ablasivo ou excisional

m Pacientes de dificil seguimento - tratamento

HPV: Mulheres > 30 anos
Alto risco oncogénico



CONSIDERACOES FINAIS

m Seguir um protocolo

m Individualizado — mulher, o médico e a realidade

m Objetivo de diminuir morbimortalidade OFERECENDO
QUALIDADE DE ATENDIMENTO — HUMANIZACAO

Prof. André Luis F Santos
e-mail: aasantos@vivax.com.br



