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RESUMO

Objetivos: avaliar a utilização da conização por cirurgia de alta freqüência por alça (CAF) na
neoplasia intra-epitelial cervical (NIC), a importância do comprometimento das margens de
ressecção e o seguimento das pacientes.
Métodos: foram avaliadas 95 mulheres submetidas à CAF por NIC entre janeiro de 1996 e
dezembro de 1997. Para análise estatística, utilizamos o coeficiente de concordância kappa
e o teste de tendência de Cochran Armitage.
Resultados: dos 63 casos submetidos à biópsia dirigida antes da conização, o cone por CAF
apresentou lesões mais graves que a biópsia em 24 casos, sendo um caso microinvasor, e em
8 mulheres a biópsia eliminou a lesão. Entre as pacientes submetidas à conização com biópsia
prévia compatível com cervicite ou NIC 1, 14/25 (56%) apresentavam NIC 2 ou 3. Das 32
mulheres que não tinham biópsia prévia, 15 apresentavam NIC 2 ou 3, e quatro, carcinoma
microinvasor no cone. Em relação às margens do cone, 25 casos (26%) apresentaram margens
endocervicais comprometidas e quanto maior o grau da lesão cervical maior a possibilidade
de presença de lesão nas margens (p = 0,024). Dessas pacientes, 2 de 10 submetidas a novo
procedimento apresentavam doença residual na peça cirúrgica. Entre as 70 pacientes com
margens livres foram realizadas três conizações a frio e uma histerectomia e duas
apresentavam doença residual na peça cirúrgica.
Conclusões: a conização por CAF sem biópsia prévia depende da combinação entre o
diagnóstico citológico e a experiência do colposcopista e, em princípio, deve ser reservada
para os casos em que a colpocitologia e a colposcopia são concordantes e compatíveis com
NIC 2 ou 3. Por outro lado, a ampliação cirúrgica pós-CAF no tratamento da NIC não é
determinada exclusivamente pelo comprometimento das margens, mas sim pelo seguimento,
excluindo-se os casos de microinvasão e lesões glandulares que se beneficiam com a avaliação
histológica posterior.

PALAVRAS-CHAVE: Lesões pré-neoplásicas. Cirurgia de alta freqüência. Colpocitologia.
Colposcopia. Câncer: rastreamento. Colo: câncer.
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Introdução

O declínio na incidência do câncer invasor
do colo uterino em países desenvolvidos pode ser
atribuído principalmente a um aumento na
detecção e tratamento das lesões precursoras. Isto
está sendo alcançado mediante exames preventi-
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vos de colpocitologia oncológica (CO) seguido de
colposcopia com biópsia dirigida nas pacientes com
exames alterados1. Firmado o diagnóstico, o trata-
mento destas lesões se faz preferencialmente por
conização. A conização permite que se faça o di-
agnóstico histológico concomitante ao tratamen-
to, o que não acontece com os métodos destrutivos
locais2-4. A técnica de conização por cirurgia de
alta freqüência (CAF) com alça é uma alternati-
va2,5,6 e, quando comparada com a conização a frio,
tem a vantagem de poder ser realizada em ambu-
latório, sob anestesia local e com menos
sangramento. O tratamento excisional da lesão
cervical pode ser realizada na primeira consulta6

ou após o resultado histopatológico de biópsia
diferida5. A opção entre realizar a excisão da lesão
cervical com ou sem biópsia prévia depende de
vários fatores, sendo os mais importantes a idade
da paciente, a gravidade do resultado citológico, a
qualidade da colposcopia e a habilidade do médi-
co.

Com o objetivo de avaliarmos a utilização da
excisão eletrocirúrgica por alça nas lesões precur-
soras do colo uterino, elaboramos este estudo
enfocando a correlação entre os métodos diagnós-
ticos, a importância do comprometimento das mar-
gens de ressecção e o seguimento das pacientes.

Pacientes e Métodos

Foram avaliados os prontuários médicos de
95 mulheres com idade variando entre 15 e 63 anos
(média de 28 ± 8,35 anos) submetidas à conização
por CAF de janeiro de 1996 a dezembro de 1997,
com seguimento até fevereiro de 1999, no Ambu-
latório de Patologia Cervical do Centro de Atenção
Integral à Saúde da Mulher (CAISM) da Universi-
dade Estadual de Campinas (UNICAMP).

As pacientes eram encaminhadas por CO ou
biópsia sugestiva de neoplasia intra-epitelial
cervical (NIC). As lâminas eram coletadas no ser-
viço de origem e todas as lâminas de citologia fo-
ram avaliadas pelo laboratório de citopatologia do
CAISM. Na revisão da citologia 29 mulheres apre-
sentavam lesão citológica sugestiva de NIC 1, 39
sugestiva de NIC 2 e 23 sugestiva de NIC 3. Quatro
mulheres apresentavam apenas alterações infla-
matórias na colpocitologia mas todas tinham
colposcopia sugestiva de NIC. Todas as pacientes
foram submetidas à colposcopia com aplicação de
ácido acético a 2 ou 3%, pelo mesmo observador
(SBB), e todas as colposcopias foram consideradas
satisfatórias – junção escamocolunar e área anor-
mal visíveis. Sessenta e três pacientes foram sub-
metidas à biópsia dirigida do colo uterino com pin-

ça de Gaylor ou de Medina e, após o resultado da
avaliação histopatológica, à conização por CAF. As
outras 32 pacientes foram submetidas à conização
por CAF sem biópsia prévia por apresentarem le-
sões circunscritas, colposcopicamente compatíveis
com a colpocitologia ou para obtenção de maior
quantidade de material para estudo histológico por
suspeita de microinvasão. A conização foi realiza-
da no Ambulatório de Patologia Cervical do CAISM,
utilizando um gerador para cirurgia de alta freqüên-
cia (modelo SS-200 da WEM) acoplado a um aspira-
dor de vapores com filtro biológico (Wavevac da
Loktal), após bloqueio anestésico com infiltração
de 0,5 ml de lidocaína a 2% aplicada nos quatro pon-
tos cardeais do colo uterino.

O material obtido pela conização por CAF era
encaminhado para avaliação histopatológica com
uma marcação na peça, com um ponto correspon-
dente às 12 horas, para identificação do local da
lesão colposcópica e marcação das margens com
tinta nanquim. O material era processado da mes-
ma forma que um cone obtido classicamente, sen-
do avaliados o grau e a extensão da lesão cervical
e o comprometimento das margens do cone. Os
blocos – da biópsia dirigida e da conização – eram
fixados em parafina e as lâminas coradas pelo
método de hematoxilina-eosina. A avaliação da
gravidade da lesão cervical foi realizada segundo
os critérios de Scully et al.7. Todas as peças foram
avaliadas ou revisadas pelo mesmo observador
(LALA) e os resultados histológicos foram classifi-
cados em cervicite, NIC 1, NIC 2 e NIC 3.

Apesar de haver uma tendência de certos
autores para classificar as lesões histológicas
cervicais em lesões de baixo grau (condiloma e
NIC 1) e lesões de alto grau (NIC 2 e 3), optamos
por manter a classificação de NIC 2 e NIC 3 devido
às diferenças relativas ao tratamento que utiliza-
mos no protocolo do nosso serviço. O seguimento
das pacientes era realizado com colposcopia e CO
trimestral no primeiro ano, e semestral a seguir
(tempo médio de seguimento de 16,8 ± 12,57 me-
ses).

Os dados foram coletados por meio de con-
sulta aos prontuários de registro médico. Foi com-
parado inicialmente o diagnóstico histológico fi-
nal (considerado o resultado mais grave obtido pela
biópsia dirigida e/ou pela conização) com os re-
sultados histológicos individuais da biópsia dirigida
e do CAF. A seguir, foram avaliados o comprometi-
mento das margens de ressecção do CAF, a con-
duta posterior em relação ao comprometimento das
margens e o seguimento. Para avaliar a concor-
dância entre os resultados obtidos pela biópsia e
pela conização por CAF, foi utilizado o coeficiente
kappa, considerando como pouco concordante
medidas com magnitude abaixo de 0,20 e como
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uma grande concordância magnitudes acima da
0,808. Foi também utilizado o teste de Cochran
Armitage9 para avaliar se havia uma tendência
de aumento de freqüência de comprometimento
das margens do CAF de acordo com o grau da lesão
cervical. Para análise estatística foi utilizado o
programa SAS para microcomputador10.

Resultados

Observamos na Tabela 1 que o grau da lesão
diagnosticado pela biópsia foi o mesmo do diagnós-
tico mais grave em 62% (39/63) dos casos subme-
tidos à biópsia prévia. Quando avaliamos a taxa de
concordância do resultado histológico do cone ob-
tido por CAF com o diagnóstico mais grave, esta
foi de 80% (76/95). É importante observar que 14
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peças de cone não apresentavam lesão induzida
por HPV e 24 foram compatíveis com NIC 1. O di-
agnóstico de microinvasão no cone obtido por CAF
ocorreu em cinco pacientes, todas com alterações
citológicas compatíveis com NIC 2 ou 3, sendo que
quatro pacientes não tinham sido submetidas à
biópsia prévia.

Quando comparamos o resultado histológico
da biópsia com o resultado do cone obtido por CAF,
verificamos que nos 63 casos submetidos à biópsia
dirigida antes da conização, a avaliação histológica
do cone apresentou lesões de mesmo grau em 20
e em 8 mulheres a biópsia havia eliminado a le-
são. Observamos porém que a lesão encontrada
no cone foi mais grave que aquela encontrada na
biópsia em 24 casos; em um caso cuja biópsia
havia demonstrado NIC 3 havia microinvasão na
peça do cone.

Tabela 1 - Correlação entre o diagnóstico histológico mais grave e o resultado da histologia da biópsia do colo uterino (n = 63) e a do cone obtido por conização por cirurgia de alta
frequência (CAF) (n = 95).

Biópsia

Total

CAF

Total

Cervicite

NIC 1

NIC 2

NIC 3

Cervicite

NIC 1

NIC 2

NIC 3

Microinvasor

Cervicite

3

3

6

6

NIC 1

    2

    6

    8

    2

  16

  18

NIC 2

    6

    5

  15

  26

    3

    4

  23

  30

NIC 3

    2

    1

    7

  15

  25

    3

    4

    3

  26

  36

Microinvasor

1

1

5

5

Total

  13

  12

  22

  16

  63

  14

  24

  26

  26

    5

  95

Diagnóstico histológico mais grave

NIC = neoplasia intra-epitelial cervical.

Entre as 25 pacientes submetidas à
conização por CAF com biópsia prévia negativa ou
compatível com NIC 1, 14 casos (56%) apresenta-
vam NIC 2 ou 3. Desta forma, a taxa de concor-
dância absoluta entre o resultado histológico da
biópsia e do CAF foi baixa (coeficiente de kappa =
0,078). Quando avaliamos o resultado histológico
do cone nas 32 mulheres que não tinham realiza-
do biópsia prévia, observamos que 15 apresenta-
vam NIC 2 ou 3 e quatro apresentavam carcino-
ma microinvasor (Tabela 2).

Tabela 2 - Correlação entre o resultado histológico da biópsia e do cone obtido por
conizaçcão por cirurgia de alta frequência (CAF).

Cone por CAF

Cervicite

NIC 1

NIC 2

NIC 3

Microinvasor

Total

Não
realizada

  3

10

  4

11

  4

32

Cervicite

  3

  2

  6

  2

  0

13

NIC 1

  2

  4

  5

  1

  0

12

NIC 2

  3

  4

  8

  7

  0

22

NIC 3

  3

  4

  3

  5

  1

16

Biópsia

Coeficiente  kappa = 0,078 (EP = 0.081). NIC= neoplasia intra-epitelial cervical.
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Em relação às margens do cone, verificamos
que 25 casos (26%) apresentaram margens endo-
cervicais comprometidas, sendo oito por HPV/NIC
1, sete por NIC 2 e dez por NIC 3. Quanto maior o
grau da NIC no cone maior a possibilidade de apre-
sentar lesão nas margens deste cone (p = 0,024).
O grau de comprometimento das margens foi com-
patível com o diagnóstico histológico de maior gra-
vidade no cone em 68% (17/25) dos casos (Tabela
3).
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com colpocitologia sugestiva de NIC 2, 23 meses
após o conização CAF, com resultado histológico
de NIC 3 e uma nova conização por CAF em uma
paciente com colpocitologia sugestiva de NIC 2,
21 meses após a conização por CAF, com ausên-
cia de lesão induzida por HPV na avaliação
histopatológica.

As duas pacientes com carcinoma
microinvasor e margens livres submetidas apenas
à conização por CAF estão em seguimento, e sem
recidivas, há 18 e 20 meses, respectivamente.

Discussão

Verificamos, neste estudo, que as taxas de
concordância absoluta entre o resultado
histológico da biópsia e do cone obtido por CAF fo-
ram relativamente baixas. Devemos estar aten-
tos ao risco de subdiagnóstico fornecido apenas
pela biópsia, já que a mesma é influenciada por
vários fatores, sendo os mais críticos, a experiên-
cia do colposcopista, o instrumental, o tamanho e
o número de fragmentos. Neste estudo, o cone por
CAF diagnosticou 14 casos de NIC 2 ou 3 em 25
mulheres com biópsia compatível com NIC 1 ou
sem lesão induzida por HPV. Massad et al.11 refe-
rem que metade das mulheres com resultado com-
patível com NIC 1 na biópsia apresentava NIC 2
ou 3 na peça do cone por CAF. Deve se considerar
que a biópsia dirigida coletada com pinça de Gaylor
ou de Medina não tem como objetivo retirar toda a
lesão mas sim a área compatível com a lesão mais
grave. No presente estudo, entre as 38 mulheres
com biópsia compatível com NIC 2 ou 3, 32 (84%)
apresentavam neoplasia residual no cone por CAF.
Massad et al.11 demonstraram que 91% de 47
mulheres submetidas ao cone por CAF após biópsia
dirigida pela colposcopia, apresentavam áreas de
NIC residual quando se considerava toda a zona
de transformação.

Por outro lado, quando não detectamos lesão
induzida por HPV ou a lesão é compatível com NIC
1 na peça do cone após a biópsia dirigida, podería-
mos interpretar a conização por CAF como um tra-
tamento excessivo. Sabemos que a realização da
biópsia pode curar a lesão ou auxiliar no processo
de regressão. Neste estudo, 6 mulheres com NIC
2 ou 3 na biópsia não apresentavam doença resi-
dual no cone.

Outro aspecto a ser considerado é a realiza-
ção da conização sem biópsia prévia. No presente
estudo, entre as 32 pacientes submetidas à
conização por CAF sem uma biópsia prévia, 25
apresentaram NIC na avaliação histológica do
cone e 4 apresentaram carcinomas microinvaso-

Tabela 3 - Correlação entre o comprometimento das margens de ressecção e o grau da
neoplasia intra-epitelial cervical (NIC) diagnosticados no cone obtido por conização
por cirurgia de alta frequência (CAF).

Grau da lesão no

Cone obtido por CAF

Cervicite

NIC 1

NIC 2

NIC 3

Microinvasor

Total

Livres

14

19

17

17

  3

70

HPV/NIC 1

0

4

3

1

0

8

NIC 2

0

0

6

1

0

7

NIC 3

  0

  1

  0

  7

  2

10

Margens do cone por CAF

Comprometidas com

Teste de tendência de Cochran Armitage comparando pacientes com margens livres ou
comprometidas em função do grau da NIC sem considerar a gravidade da doença na
margem (p = 0,024).

De 25 pacientes que apresentavam margens
comprometidas, 10 foram submetidas a novo pro-
cedimento cirúrgico, sendo sete conizações a frio
e três histerectomias. Destas 10, apenas duas
apresentavam doença residual na peça cirúrgica.
As demais 15 pacientes que apresentaram mar-
gens do cone comprometidas foram seguidas com
colpocitologia e colposcopia. Neste grupo, duas fo-
ram submetidas a nova conização por CAF duran-
te o seguimento: uma, após 11 meses, por altera-
ção colposcópica, e a outra após 14 meses, por
colpocitologia sugestiva de NIC 2: ambas apresen-
taram NIC 1 na avaliação histológica deste segun-
do cone. Apenas uma das 15 pacientes com mar-
gens comprometidas abandonou o seguimento.

Entre as 70 pacientes com margens livres
foram realizadas três conizações a frio, uma por
carcinoma microinvasor e duas por NIC 3 com
extensão glandular. Somente uma paciente, com
carcinoma microinvasor, apresentava NIC resi-
dual na peça do cone a frio. Uma paciente com
NIC 3 com componente de adenocarcinoma in situ
e margens livres foi submetida à histerectomia e
apresentou doença residual na peça cirúrgica.
Durante o seguimento, dois procedimentos foram
necessários: uma conização a frio em paciente
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res. A correlação entre a citologia e os achados
colposcópicos é fundamental ao indicar a ressecção
da lesão por CAF na primeira avaliação. Sem dú-
vida, a colposcopia é o método ideal para avaliar o
local de maior gravidade da lesão cervical. Quan-
do há indícios de microinvasão, a conização clás-
sica a frio poderá prover uma maior quantidade
de tecido do que a conização por CAF para estudo
histológico, possibilitando uma precisa graduação
de invasão e do estado das margens cirúrgicas e
um tratamento único adequado.

Uma grande controvérsia em relação à uti-
lização da conização por CAF no tratamento da NIC
é o envolvimento das margens com lesões de di-
versos graus2-4. Observamos que 26% das mulhe-
res submetidas à conização por CAF apresenta-
vam margens comprometidas. Se avaliarmos ape-
nas as mulheres com diagnóstico histológico com-
patível com NIC 2, NIC 3 ou carcinoma microin-
vasor, observamos que 17/57 (29%) apresentaram
NIC na margem da conização por CAF. Gardeil et
al.12 observaram comprometimento das margens
do cone em 48% de 102 pacientes. Por outro lado,
segundo Felix et al.13, 12 de 19 mulheres subme-
tidas à conização por CAF por NIC 2 ou 3, que apre-
sentavam doença na margem interna do cone,
mostravam doença residual na avaliação
histológica endocervical posterior. Entretanto, ape-
sar de as margens do cone serem o principal indi-
cador de risco para recidiva, Hanau e Bibbo4 ob-
servaram que dois terços das recidivas após
conização por CAF ocorreram quando as margens
estavam livres. Sem dúvida, o estado das margens
do cone é de extrema importância nos casos de
carcinoma microinvasor e adenocarcinoma in situ,
em que a presença de margens livres autoriza um
tratamento conservador, ao passo que a suspeita
ou presença de doença na margem obriga a um
tratamento complementar13. Entretanto, a condu-
ta a ser utilizada em mulheres que apresentam
NIC 2 ou 3 do tipo escamoso simples com mar-
gens do cone comprometidas é discutida: pode-se
optar pela ampliação da ressecção cirúrgica ou pelo
seguimento com colpocitologia e colposcopia em
intervalo de quatro a seis meses14. Optando-se pelo
seguimento, se houver algum sinal citológico ou
histológico compatível com NIC, amplia-se o pro-
cedimento com nova conização, com CAF ou a frio,
ou histerectomia6. Em nosso estudo, nas pacien-
tes submetidas ao seguimento após a conização
por CAF observamos três recidivas comprovadas
pela histologia: um NIC 3, 23 meses após uma
conização com CAF com margens livres, e dois NIC
1 em pacientes com margens comprometidas.

Concluímos que a realização de conização
por CAF em pacientes submetidas à biópsia pré-
via complementa a terapêutica na grande maio-

ria dos casos e melhora a acuidade diagnóstica
em relação à biópsia dirigida. A indicação da
conização por CAF sem biópsia prévia depende
da combinação entre o diagnóstico citológico e a
experiência do colposcopista: deve ser, em prin-
cípio, reservada para os casos em que a
colpocitologia e a colposcopia são concordantes e
compatíveis com NIC 2 ou 3. Por outro lado, a
ampliação cirúrgica pós-CAF no tratamento da
NIC não depende exclusivamente do comprome-
timento das margens do cone mas também do
seguimento. Já as pacientes com carcinoma
microinvasor ou lesões glandulares e comprome-
timento das margens se beneficiam com a am-
pliação da ressecção cirúrgica para avaliação
histológica precisa.
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SUMMARY

Purpose: to evaluate conization by the loop electrosurgical
excision procedure (LEEP) for the diagnosis and treatment
of cervical intraepithelial neoplasms (CIN), the importance
of the margins and follow-up of these  women.
Methods: 95 women who underwent conization by LEEP for
CIN and microinvasive carcinoma from January 1996 to
December 1997 were evaluated. For statistical analysis, we
used the kappa agreement coefficient and the tendency test
of Cochran Armitage.
Results: among 63 cases who underwent colposcopically
directed biopsy before the conization, the cone presented
the same grade of lesion in 20 and no residual disease in 8.
The cone lesion presented a higher grade in 24 cases and
one of them was a microinvasive carcinoma. Among the 25
women who underwent the cone biopsy with a previous
biopsy suggestive of cervicitis or CIN 1, 56% had CIN 2 or 3
in the cone. Among the 32 women without previous biopsy,
15 had CIN 2 or 3, and four had microinvasive carcinoma in
the cone. Regarding the margins of the cone, 25 cases
presented some grade of CIN in the endocervical margins
and 2/10 who underwent a second procedure presented
residual disease on histological analysis. Among the 70
women with free cone margins, 2/4 who underwent a second
procedure had residual disease on histological analysis.
Conclusion: conization by LEEP without  previous directed
biopsy depends on the experience of the colposcopist. The
second resection after LEEP for the diagnosis and treatment
of CIN  depends not only on the presence of disease in the
cone margins but also on the follow-up. A second histological
analysis is recommended in cases with microinvasive
carcinoma and glandular lesion and affected margins.

KEY WORDS: Cervical intraepithelial neoplasia. Cervical
neoplasia. Colposcopy. Cancer screening. Loop electro-
surgical cone biopsy.
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