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RESUMO

Introdução: o tratamento da lesão intraepitelial de alto grau do colo uterino (LIEAG), precursora de carcinoma invasor, é realizado 
preferencialmente por conização. Objetivo: correlacionar a evolução clínica de pacientes acometidas por LIEAG submetidas a 
conização com dados do espécime cirúrgico e com fatores epidemiológicos. Metodologia: estudo retrospectivo de 60 pacientes 
submetidas a conização por cirurgia de alta frequência (CAF) de 2012 a 2015, cujo acompanhamento da evolução foi realizado com 
exame citopatológico e colposcópico. Foram excluídas as pacientes gestantes, imunossuprimidas, que tinham se submetido apenas 
à biópsia, conização a frio ou histerectomia e resultados anatomopatológicos sem descrição das margens cirúrgicas. Resultados: 

Visando diminuir as complicações da conização, observa-se uma tendência a redução do tamanho das peças. Este estudo mostrou 
aumento do risco de margens comprometidas em tais situações, sem repercussão na recidiva de doença. Conclusão: a ocorrência 

de lesão induzida pelo HPV (Papiloma Vírus Humano).
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ABSTRACT

Introduction: The treatment of high-grade squamous intraepithelial lesion (HSIL), precursor of invasive carcinoma, is performed 
preferably by conization. Objective: To correlate the clinical evolution of HSIL patients submitted to conization with data from 
the surgical specimen and with epidemiological factors. Methodology: Retrospective study of 60 patients submitted to Loop 
Electrosurgical Excision Procedure (LEEP) from 2012 to 2015, whose evolution follow-up was performed with cytopathological 
and colposcopic exams. Pregnant, immunosuppressed, patients who had undergone biopsy, cold conization or hysterectomy, and 
anatomopathological results without surgical margins were excluded. Results: The height of the piece varied from 0.5 to 3.3 cm. 

between the depth of the piece and the occurrence of compromised margins. In order to reduce the complications of the conization, 

however, without repercussion on disease recurrence. Conclusion: The occurrence of compromised margins was higher in smaller 
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INTRODUÇÃO

O câncer de colo de útero é o terceiro mais frequente na 
população feminina e a quarta causa de morte de mulheres por 
câncer no Brasil.1

Redução de 80% da mortalidade pôde ser alcançada pelo 
rastreamento de mulheres na faixa etária de risco e pelo tratamento 
da lesão precursora, a lesão intraepitelial cervical de alto grau 
(LIEAG).2 O tratamento padrão para a LIEAG é a conização do 
colo uterino, sendo a conização cirúrgica com bisturi e a cirurgia 
de alta frequência (CAF), as técnicas mais utilizadas.2,3

A conização por CAF tem a vantagem de poder ser realizada 
em ambulatório, sob anestesia local, com menos sangramento 
e menor tempo cirúrgico.3 O tamanho da peça removida varia 
conforme o julgamento médico, baseado nas características, 
no tamanho da lesão e no tipo de zona de transformação do 
colo do útero da paciente.4

A excisão completa da lesão é determinante no sucesso 
do tratamento. Fatores relacionados à neoplasia residual/
recorrência após conização seriam o tamanho da peça excisada, 
as margens cirúrgicas comprometidas, a idade da paciente, o 
tabagismo e o uso de métodos contraceptivos hormonais.2,5 
A detecção desses possíveis fatores de risco poderia auxiliar 
na seleção para um seguimento mais intensivo ou até mesmo 
para a conduta intervencionista.6

O objetivo desse estudo é correlacionar a evolução clínica de 
pacientes submetidas a CAF, com dados do espécime cirúrgico 
e com fatores epidemiológicos.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado estudo retrospectivo de 60 pacientes submetidas 
à conização por CAF na Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand, de 2012 a 2015.

Para obtenção dos registros hospitalares das pacientes a serem 
incluídas no estudo, foram levantados no setor da patologia os 
resultados histopatológicos que incluíam produto de colo uterino. 
Encontraram-se 215 registros de produtos de biópsia do colo uterino.

Foram solicitados ao serviço de arquivo médico os prontuários 
referentes aos registros obtidos. Foram excluídas as pacientes 
gestantes, imunossuprimidas, que tinham se submetido apenas 
à biópsia, conização a frio ou histerectomia e resultados 
anatomopatológicos que não descreveram as margens 
cirúrgicas, totalizando 60 pacientes.

Os prontuários das pacientes foram revisados para obter os 
seguintes dados: idade; tabagismo; uso de métodos contraceptivos 
hormonais; resultado do citopatológico inicial de colo uterino 
(normal, 
células escamosas, possivelmente não neoplasicas, ASC-H - 

se pode excluir lesão intraepitelial de alto grau, LIEBG – lesão 
intraepitelial de baixo grau, LIEAG - lesão intraepitelial de 
alto grau, AGC- células glandulares atípicas, adenocarcinoma 
in situ e carcinomas invasores); resultado histopatológico 

do CAF (cervicite crônica, metaplasia escamosa, neoplasia 
intraepitelial grau 1 (NIC 1), neoplasia intraepitelial grau 2/3 
(NIC 2/3), carcinoma escamoso invasivo, adenocarcinoma 
in situ e adenocarcinoma invasor); altura da peça do CAF e 
avaliação de suas margens, se livres ou comprometidas pela 
doença. Foi avaliado o seguimento dessas pacientes no primeiro 
ano pós-conização, com citologia e colposcopia semestrais. 
Foi considerado recidiva de doença a presença de citologia 
evidenciando LIEAG e ASC-H no seguimento.

O programa estatístico utilizado foi Sigmaplot. Para as variáveis 
de natureza quantitativa, foram calculadas medidas-resumo, 
como média. 
a correlação entre: idade, uso de métodos contraceptivos 
hormonais e tabagismo com a recidiva de doença; altura da 
peça do CAF com as margens cirúrgicas do CAF e com a 
recidiva de doença; status cirúrgico da margem do CAF com 
a recidiva de doença.

Esse projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Maternidade Escola Assis Chateaubriand da Universidade 
Federal do Ceará, dentro das normas que regulamentam a 
pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional da Saúde 
– Ministério da Saúde, Resolução nº 196 de 10 de outubro de 
1996 (DOU de 16 de outubro de 1996).

RESULTADOS

A média da idade das pacientes foi de 35,4 anos. 49 pacientes 
(81,6%) apresentavam laudo citológico inicial de LIEAG, 4 
(6,7%) LIEBG, 5 (8,3%) ASC-US, 1 (1,7%) ACG e 1 (1,7%) 
normal. Nas pacientes sem citologia com LIEAG, CAF foi 
indicado por discordância cito-histológica ou por lesão de 
baixo grau persistente adentrando o canal. 

Em relação ao resultado histopatológico do CAF, observou-se 
39 (65%) NIC II/III, 14 (23,3%) NIC I, 4 (6,7%) cervicites 
crônicas e 3 (5%) Carcinomas de células escamosas.

A altura da peça do CAF variou de 0,5 a 3,3 cm. Trinta e três 
(55%) peças de CAF apresentaram margens comprometidas 
por doença.

Oito pacientes não retornaram para o seguimento e as 3 
pacientes com carcinoma foram encaminhadas para o serviço 
de oncologia. Das 49 pacientes que permaneceram no 
seguimento, 35 realizaram duas citologias de controle e 14 
realizaram apenas a primeira citologia de controle, totalizando 
uma perda de 22 (36%) pacientes no seguimento.

Dez pacientes (20,4%) apresentaram recidiva da doença. Não 

do tabagismo na recidiva de doença (Tabela 1).

altura do CAF e recidiva, nem entre o status cirúrgico das margens 
do CAF e recidiva (Tabela 2). O ponto de corte para o achado de 
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Citologia de Controle

Negativa LIEBG LIEAG/ASC-H Valor p

Idade (anos)* 33,4 ± 9,8 31,2 ± 8,4 40,4 ± 12,2 0,122

ACH**

   Sim 12 (37,5%) 4 (57,2%) 6 (60%)
0,358

   Não 20 (62,5%) 3 (42,8%) 4 (40%)

Tabagismo**

   Sim 7 (21,9%) 1 (14,3%) 1 (10%) 0,668

   Não 25 (78,1%) 6 (85,7%) 9 (90%)

Tabela 1. Correlação da idade, ACH e tabagismo na recidiva (citologia de controle).

*Média ± D.P.; ** N (%)

Tabela 2. Associação da altura do CAF e do status cirúrgico das margens do CAF na recidiva (citologia de controle).

*Média ± D.P.; ** N (%)

Citologia de Controle

Negativa LIEBG LIEAG/ASC-H Valor p

Altura do CAF (cm)* 1,47 ± 0,6 1,37 ± 0,7 1,40 ± 0,6 0,898

Margens**  

   Livres 12 (37,5%) 2 (28,5%) 6 (60%) 0,349

   Comprometidas 20 (62,5%) 5 (71,5%) 4 (40%)

 Valor de corte para ocorrência de margens livres em amostras de CAF.
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DISCUSSÃO

O tabagismo, o uso de contraceptivos hormonais e a idade 
da paciente têm sido elencados como fatores relacionados à 
recorrência de doença em pacientes com LIEAG submetidas 
a conização, assim como a altura da peça excisada e o 
comprometimento cirúrgico de suas margens.

Apesar do adequado tratamento da lesão precursora, a 
recorrência ocorrerá, em média, em 5 a 64% dos casos, 
podendo variar conforme o tratamento realizado e a população 
estudada.6 Neste estudo, a taxa de recidiva encontrada foi de 
20,4%.

Estudos observaram que as pacientes fumantes apresentavam 
risco maior de falha no tratamento. O tabagismo parece 

ser submetidas a seguimento mais rigoroso.7,8 Em relação 
ao uso de métodos contraceptivos hormonais e recidiva da 
doença, estudo mostrou que o uso da medicação não aumentou 
a taxa de recorrência de lesões após o tratamento destrutivo 
ou cirúrgico.9 

índice de recorrência da lesão.10,11 Ainda não está claro por 
que as mulheres mais velhas podem ter mais probabilidade 
de experimentar persistência/recorrência. Uma possível razão 
pode ser a imunidade alterada ou seleção temporal para vírus 
com maior risco oncogênico.12 Em relação a esses fatores, 

evolução das pacientes tratadas por NIC.

No que diz respeito ao tratamento das lesões precursoras do 
câncer de colo uterino, a excisão completa da lesão parece ser 
determinante no sucesso da terapêutica. Entretanto, não há, na 

de canal cervical a ser retirado na conização, possibilitando 
uma chance de ressecção incompleta.13,14 Contudo, é 
sabido que quanto maior a altura do cone, maior o risco de 
estenose, sangramento, parto prematuro, baixo peso e morte 
perinatal nas gestações subsequentes.15 Visando diminuir 
tais complicações, observa-se uma tendência à redução do 
tamanho das peças, entretanto nossa análise evidenciou que 
há um aumento do risco das margens comprometidas em tais 
situações.

Milinovic et al (2009) não encontraram margens endocervicais 
comprometidas em nenhum cone com mais de 18 mm de 
profundidade, sugerindo ser esta a altura máxima a ser 
ressecada para minimizar as futuras complicações obstétricas.16 
Em nossa análise, o ponto de corte para o achado de margens 
comprometidas foi em torno de 12 mm. Contudo, a importância 
do envolvimento das margens no estabelecimento do risco de 
doença pós-tratamento ainda é controversa.17 Diversos estudos 
têm mostrado a presença de margens positivas como um fator 
preditor de doença persistente, mas as frequências citadas na 
literatura são variáveis, com valores entre 7,2% a 42,5%.18,19 
Por outro lado, em 2004, Chávez e Castro não encontraram 
relação entre as margens cirúrgicas e o risco de recidiva, 
sugerindo o mesmo seguimento para pacientes independente 
do status das margens cirúrgicas.20

Na literatura, a frequência de lesões persistentes em pacientes 
com margem comprometida varia de 22% para 78%.21 Em nossa 
série, apresentamos 13,8% de recorrências para pacientes com 
margens afetadas, 86,2% dos casos com margens positivas 
não desenvolveram doença persistente/recorrente. Não houve, 

margens afetadas e doença persistente, apoiando estudos 
anteriores que indicam que o estado de margens de ressecção 
tem utilidade limitada na predição de recidiva.

Nosso estudo apresentou elevada taxa de perda de seguimento 
das pacientes após o procedimento. Tal fato também é descrito 
na literatura, com relato de perda no seguimento de 43% das 
pacientes em estudo semelhante.22

sobre necessidade de individualização quanto a decisão de 
seguimento de mulheres com margens comprometidas, apesar 
de ainda existirem divergências na literatura.

CONCLUSÃO

A ocorrência de margens comprometidas foi maior em 
espécimes menores de conização por CAF, mas esse tamanho 

recidiva de lesão HPV induzida após conização por CAF não 

contracepção hormonal. Houve alta perda de seguimento da 
evolução após o procedimento.
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