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Resumo
OBJETIVO: avaliar o tratamento instituído a portadoras de neoplasia intraepitelial cervical de alto grau e o seguimento 
destas pacientes durante a gestação. MÉTODOS: estudo retrospectivo baseado na revisão dos prontuários de 30 
pacientes atendidas no período de 1990 a 2002 no Hospital Erasto Gaertner, com diagnóstico de neoplasia intraepitelial 
cervical de alto grau durante a gestação. O diagnóstico foi realizado por colposcopia e biópsia, e a colposcopia foi 
realizada novamente durante o período gestacional e após o parto. Foram avaliados os diagnósticos de regressão e 
progressão das lesões. RESULTADOS: das 30 pacientes, 3 foram excluídas por não-confirmação do diagnóstico de 
lesão intraepitelial escamosa de alto grau (LEAG) pela colposcopia com biópsia. Quatro pacientes foram submetidas 
ao tratamento durante a gestação, e uma delas apresentou parto pré-termo na 32ª semana de gestação. Vinte e 
três pacientes foram submetidas a tratamento expectante, realizando-se nova colposcopia e biópsia, sendo então 
submetidas à conização ou cirurgia de alta frequência   em média na 11ª semana de gestação. Em 7,4% dos casos 
houve regressão da lesão na peça cirúrgica, embora a biópsia evidenciasse lesão de alto grau após o término da 
gestação. CONCLUSÕES: toda paciente com diagnóstico de lesão intraepitelial escamosa de alto grau (LEAG) deve 
ser submetida à colposcopia e biópsia para excluir lesão invasiva. A conduta expectante para as lesões intraepiteliais 
é o tratamento de escolha e mais seguro pela possibilidade de regressão destas lesões no período pós-parto. 

Abstract
PURPOSE: to evaluate the results of treatment to which patients with high grade intraepithelial cervical neoplasia (HSIL) 
are submitted, as well as their follow-up during pregnancy. METHODS: retrospective study based on the review of the 
medical report of 30 patients with diagnosis of high-grade squamous intraepithelial lesions (HSIL) during pregnancy 
and attended to at a tertiary hospital in southern Brazil from 1990 to 2002. Diagnosis was performed by colposcopy 
and biopsy, with repetition of the colposcopy during the pregnancy and after delivery. The diagnoses of regression 
and progression of lesions were evaluated. RESULTS: from 30 patients, 3 were excluded of the sample because the 
diagnosis of high-grade squamous intraepithelial lesions (HSIL) was not confirmed by the colposcopy with biopsia. Four 
patients were submitted to treatment during pregnancy, and one of them presented preterm delivery at the 32nd week. 
Twenty-three patients were submitted to expectant treatment, underwent a new colposcopy and biopsy, and then were 
submitted to conisation surgery at about the 11th week after the end of pregnancy. In 7.4% of the cases, there was lesion 
regression in the surgical specimen. CONCLUSIONS: all patients with diagnosis should be submitted to colposcopy 
and biopsy to exclude the possibility of invasive lesion. The expectant procedure for intraepithelial lesions is the most 
widely chosen and safe due to the possibility of regression in the postpartum period.
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Introdução 
O câncer do colo uterino é a neoplasia mais diagnos-

ticada durante a gestação e sua prevenção com o exame 
de Papanicolau é componente essencial do pré-natal1. Os 
programas de rastreamento reduziram em 80% os índices 
de câncer do colo uterino nos países desenvolvidos2. A 
incidência deste tipo de câncer é de 1,2 a 4,5 casos a cada 
10 mil gestações nas estatísticas americanas3.

A maioria das gestações ocorre entre os 18 e 35 anos 
de idade, correspondendo à faixa etária mais comum para 
o surgimento de neoplasias intraepiteliais cervicais3. A 
incidência das neoplasias intraepiteliais cervicais acomete 
até 5% das gestações3, sendo que a maioria das lesões é 
de baixo grau, e as lesões de alto grau são encontradas em 
1% das citologias oncóticas neste período4.

A colposcopia é mandatória em pacientes que apre-
sentem lesão de alto grau com a finalidade de excluir 
lesão invasiva3,4. A gestação pode facilitar a realização 
da colposcopia, já que ocorre uma maior exposição da 
zona de transformação5. Entretanto, há relatos de maior 
dificuldade na realização destes exames pela congestão 
do colo uterino1. Fato que não deve ser esquecido é que 
a citologia oncótica sofre influências durante a gestação 
pelo número superior de células inflamatórias e escamosas 
atípicas, podendo acarretar resultados falso-positivos, como 
o diagnóstico de ASC-H (células escamosas atípicas, não 
podendo excluir lesão de alto grau)6.

Atualmente, o tratamento mais empregado e aceito 
para as neoplasias intraepiteliais é o expectante, aguardando-
se o término da gestação para estabelecer a terapêutica, 
quando necessária. Segundo a literatura, não há aumento 
da incidência de lesões cervicais invasivas quando o trata-
mento é postergado para o período puerperal7,8. Embora 
existam evidências de persistência de lesão de alto grau 
(LEAG) no período puerperal3, estudos mais recentes 
mostram taxas de regressão das LEAG em até 47,3% das 
pacientes9. É de fundamental importância que um novo 
exame ginecológico seja feito entre 6 e 8 semanas após o 
parto para reavaliação do colo uterino. 

O diagnóstico e o tratamento destas lesões passaram 
por mudanças nas últimas duas décadas1. A intervenção 
precoce já foi discutida por vários autores. Embora al-
guns relatos de tratamentos instituídos precocemente 
mostrem taxas de sucesso de gestação superiores a 90%, 
outros estudos relacionam o tratamento cirúrgico, como 
a conização clássica ou a ressecção por alça eletrocirúrgica, 
a taxas aumentadas de trabalho de parto prematuro, baixo 
peso ao nascimento e ruptura prematura de bolsa10-12, 
o que pode prejudicar a gestação e não traz benefícios 
comprovados.

O objetivo deste trabalho foi avaliar o tratamento, 
bem como os índices de progressão e regressão das lesões 

diagnosticadas como neoplasia intraepitelial cervical de 
alto grau, em pacientes gestantes acompanhadas em um 
ambulatório de patologia cervical do estado do Paraná. 

Métodos
Foi realizado um estudo retrospectivo, com inclusão 

de casos atendidos no período de 1990 a 2002. Foram 
revistos os prontuários de 30 pacientes atendidas no 
Hospital Erasto Gaertner, com diagnóstico de neoplasia 
intraepitelial cervical e gestação. O trabalho foi condu-
zido após a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa do 
Hospital Erasto Gaertner, Curitiba, Paraná.

A mediana de idade foi 23 anos, variando de 19 a 35 
anos. Trinta e seis por cento das pacientes apresentavam 
o diagnóstico de gravidez ao serem admitidas e 64% 
obtiveram o diagnóstico após a primeira consulta, sendo 
rotina colher gonadotrofina coriônica em todas as pacien-
tes com diagnóstico de neoplasia intraepitelial cervical e 
lesões invasivas no hospital. A idade gestacional média 
do diagnóstico foi de 15,6 semanas, com variação de 8 
a 27 semanas.

As pacientes foram admitidas neste serviço com o 
exame citológico colhido na unidade básica de saúde 
compatível com lesão intraepitelial de alto grau (LEAG), 
atipia de células escamosas de significado incerto (ASCUS) 
ou biópsia compatível com LEAG. Entre as 30 pacientes 
selecionadas, 27 foram diagnosticadas com LEAG e três 
com lesão intraepitelial de baixo grau (LEBG) após a 
biópsia em nosso serviço. Estes três últimos casos foram 
excluídos da análise pelo baixo número da amostra.

A colposcopia foi realizada em todas as pacientes para 
identificação da lesão e biópsia do colo uterino. Este exame 
foi repetido com biópsia entre duas a três vezes durante a 
gestação, dependendo da idade gestacional da paciente, 
e entre oito e nove semanas após o término da gestação 
para acompanhamento evolutivo das lesões.

Quatro pacientes foram submetidas a tratamento 
durante o período gestacional, todas no segundo trimestre, 
com realização na 23ª semana de gestação em média. Três 
pacientes tiveram o diagnóstico no primeiro trimestre 
e uma no segundo. O tratamento foi constituído por 
conização e cerclagem do colo uterino.

As outras 23 pacientes foram submetidas a tratamen-
to no período pós-gestacional, com média e mediana de 
13,9 e 13 semanas após o parto, respectivamente. Antes 
de realizar o tratamento, as paciente foram submetidas 
a uma nova colposcopia com biópsia oito semanas após 
o parto, com média de 9,7 semanas. Todas as biópsias 
pós-parto foram concordantes com o diagnóstico durante 
a gestação.

Foi estabelecido o tratamento da cirurgia de alta 
frequência (CAF) com alça em 13 pacientes e conização 
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Mediana de idade 23 anos

Média da idade gestacional 15,6 semanas

Diagnóstico de gestação prévia ao de LEAG 36%

Diagnóstico de gestação posterior ao de LEAG 64%

Tabela 1 - Características das pacientes no momento do diagnóstico de lesão epitelial 
alto grau

com bisturi elétrico monopolar em 10 pacientes, sendo 
que este tratamento era utilizado até o ano 2000 e a partir 
de então preferiu-se ao tratamento por CAF. A conização 
a frio não é utilizada rotineiramente em nosso serviço.

Após a realização do tratamento, as pacientes tratadas 
ou não no período gestacional foram acompanhadas por 
meio de novo exame ginecológico, com coleta de cito-
logia oncótica, após cinco ou seis meses do tratamento, 
e foram acompanhadas até completar três citologias 
oncóticas negativas com intervalo de seis meses entre 
as coletas em um período de acompanhamento mínimo 
de dois anos.

Foram avaliados: idade gestacional da instituição 
do tratamento das lesões cervicais, taxa de progressão e 
regressão das lesões nas pacientes submetidas a tratamento 
expectante e taxa de sucesso das gestações. Os resultados 
foram submetidos à análise estatística descritiva.

Resultados
As características das pacientes ao diagnóstico das 

LEAG são apresentadas na Tabela 1. Das quatro pacientes 
submetidas ao tratamento durante o período gestacional, 
uma apresentou parto pré-termo, com 32 semanas de 
gestação, e as outras três tiveram parto a termo, sendo 
que duas evoluíram com parto normal e uma foi subme-
tida à cesárea. A avaliação anatomopatológica confirmou 
a presença de LEAG nas quatro pacientes. Nenhuma 
paciente foi submetida a tratamento antes da 11ª semana 
de gestação. A conduta de intervir durante a gestação 
foi realizada até 1995, quando ainda existiam dúvidas 
no tratamento conservador. Após este ano, a conduta 
expectante foi a rotina adotada.

Com relação às outras 23 pacientes submetidas a 
tratamento no período pós-gestacional, não houve casos 
de parto pré-termo. A cirurgia de alta frequência (CAF) 
com alça foi realizada em 13 pacientes e a conização com 
bisturi elétrico monopolar em dez.  Em duas pacientes, a 
biópsia após o parto evidenciou LEAG, mas o diagnóstico 
anatomopatológico do espécime cirúrgico revelou cervicite 
aguda e crônica em uma delas, e metaplasia escamosa em 
outra, o que evidencia regressão da lesão na peça cirúr-
gica em 7,4% da amostra. As demais pacientes tiveram 
os diagnósticos de lesão de alto grau confirmados com o 
exame anatomopatológico nas peças de conização reali-
zada após o parto. Não houve nenhum caso de margem 
comprometida nos casos de LEAG. 

Uma paciente apresentou LEAG do canal endocervical 
dois anos após o tratamento, sendo novamente submetida 
à CAF do canal, com diagnóstico de margens livres. Foi 
preservado o útero pelo desejo gestacional da paciente. 
Outra paciente apresentou condiloma vulvar, tratado com 
aplicação tópica de ácido tricloroacético. As outras 25 

pacientes não apresentaram outra lesão em um período 
mínino de seguimento médio de dois anos.

Discussão
A incidência de neoplasia cervical intraepitelial é 

semelhante entre pacientes gestantes e não-gestantes, 
assim como a incidência de infecção pelo HPV3. Muitos 
autores, no entanto, observam que existe maior frequên-
cia de infecção pelo HPV durante o período gestacional. 
Nobbenhuis et al.13 mostraram que a infecção pelos HPV 
do tipo de alto risco (16, 18, 31, 33 39, 45, 51, 52, 56, 
58, 59, 66 e 68) diagnosticada pela pesquisa por PCR nos 
dois primeiros trimestres mostra frequência superior às 
de não gestantes, mas no terceiro trimestre há uma dimi-
nuição significativa, que se torna ainda maior no período 
pós-parto chegando a níveis semelhantes aos de pacientes 
não-gestantes13. Apesar das alterações que ocorrem no 
colo uterino durante a gestação, como congestão do colo, 
exposição do ectrópio e presença de células deciduais que 
podem ser confundidas com células atípicas, a acurácia da 
citologia oncótica em gestantes é semelhante à observada 
entre as não-gestantes14. O exame deve ser feito durante 
a gestação e colhido de forma rotineira, não devendo ser 
dispensada a coleta do canal endocervical com escova, 
já que este procedimento não aumenta o índice de san-
gramento ou de aborto espontâneo, e seu uso aumenta a 
sensibilidade do método1.

A citologia oncótica com diagnóstico de neoplasia 
intraepitelial requer exame colposcópico para dirigir a 
biópsia. A colposcopia pode ser mais difícil de ser realizada 
durante o período gestacional pela congestão do colo e 
alargamento da cérvix, por protrusão e redundância da 
parede vaginal, mas ela deve permitir a visualização da 
zona de transformação e dos quatro quadrantes do colo 
uterino. A biópsia é um procedimento seguro durante a 
gestação e deve ser realizada, embora já se tenha difundido 
que exista maior volume de sangramento1. Confirmado 
o diagnóstico de lesão não-invasiva, esta pode ser acom-
panhada até o final da gestação3. Vários estudos apontam 
que a colposcopia com biópsia das lesões suspeitas exclui 
com segurança as lesões invasivas8.

As lesões de baixo grau, em sua maioria, regridem 
no período pós-parto com taxas de regressão entre 64 e 
80%, sendo que a incidência de progressão para lesão de 
alto grau é de no máximo 6%8. Já a regressão das lesões 
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