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Resultado da Cirurgia com Alca de Alta Frequiéncia e Localizacao
Colposcopica da Area com Atipia Ectocervical

Loop Electrosurgical Excision Procedure and Colposcopic Localization
of the Atypical Cervical Epithelium
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RESUMO

Objetivo: avaliar os resultados anatomopatolégicos das pecas operatérias de pacientes
submetidas a cirurgia com alca de alta freqtiéncia e sua relagdo com a localizacdo colposcopica
da atipia.

Métodos: estudo retrospectivo de 134 pacientes que apresentavam neoplasia intra-epitelial
ao exame citolégico e/ou anatomopatolégico e que foram submetidas a cirurgia com alca de
alta freqiiéncia. As pacientes foram separadas em trés grupos, de acordo com a localizacéo
das atipias: Grupo I (n = 36): pacientes com atipia localizada na ectocérvice e jung¢éo escamo-
colunar visivel; Grupo II (n = 50): pacientes com atipia ecto-endocervical, e Grupo Il (n = 48):
pacientes com colposcopia insatisfatéria.

Resultados: o Grupo I apresentou média de idade de 33, o Grupo II média de 39 e o Grupo
1II, 48 anos. O comprometimento das margens cirtirgicas por neoplasia ocorreu respectivamente
em 8,3, 36 e 29,2% dos casos quando avaliados por grupo. No acompanhamento das pacientes
verificou-se que a porcentagem de doenca residual foi de 4,2% no Grupo I, 31,6% no Grupo
II e 35,5% no Grupo IiI.

Concluséao: pacientes com lesées localizadas no canal endocervical apresentaram maior taxa
de margens comprometidas. Pacientes com neoplasia intra-epitelial de alto grau localizadas
no canal endocervical e idade superior a 40 anos tém maior chance de apresentar margens
comprometidas e doenca residual, necessitando de controles citolégicos e colposcopicos
rigorosos.

PALAVRAS-CHAVE: Colposcopia. Cirurgia com alca de alta freqtiéncia. Colo: lesées pré-
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neopldsicas. Colpocitologia. Conizacdo.

Introducéo

As lesodes intra-epiteliais cervicais sado na
maioria das vezes colposcopicamente visiveis em
toda a sua extensao, principalmente em mulhe-
res jovens. A proporcao de lesoes localizadas no
canal endocervical aumenta com a idade, uma vez
que a juncao escamo-colunar (JEC) e a zona de
transformacao (ZT) movem-se em direcdo ao ca-
nal endocervical apés a menopausa'?. Estudos
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sobre a topografia das lesées precursoras do can-
cer escamoso mostram sua localizacao preferen-
cial na zona de transformacao.

Diz-se que a colposcopia € insatisfatéria nos
casos em que nao se observa a JEC ou os limites
endocervicais da lesdao. Nesses casos, a ansieda-
de provocada por esfregaco colpocitologico anormal
alia-se a incerteza de uma colposcopia inadequa-
da3. A frequiiéncia de colposcopias insatisfatorias
varia de 4 a 53% dos exames, influenciada pela
experiéncia do colposcopista, idade da paciente e
idade de instalacdo da menopausa®.

O método tradicional para o tratamento das
lesdes pré-neoplasicas baseia-se principalmente
na observacao de que as neoplasias de grau acen-
tuado tendem a ocupar porcdo maior da cérvice,
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incluindo o canal endocervical, ao passo que as
neoplasias de grau leve e moderado tendem a ocu-
par areas menores, envolvendo sobretudo a
ectocérvice’.

Dentre as opcoes terapéuticas para o trata-
mento das lesdes precursoras do cancer cérvico-
uterino estdo as que destréem o tecido, como a
diatermocoagulacao, a crioterapia e a vaporizacao
a laser. Outras alternativas correspondem as téc-
nicas excisionais, como a conizacdo com bisturi a
frio, a conizacao a laser ou com alca de alta fre-
quéncia.

A cirurgia com alca de alta freqtiéncia (CAF)
vem sendo largamente utilizada para o tratamento
das lesdes pré-neoplasicas. E método ambulatorial,
de facil e rapida execucao, que pode ser realizado
com anestesia local, e que possibilita o estudo
histopatologico da peca operatoria.

Distinguem-se na CAF dois tipos de proce-
dimentos, usados de acordo com a avaliacao
colposcoépica. A exérese da zona de transformacao
€ indicada para pacientes com lesao ectocervical
e JEC visivel. A conizacao é a opcao para pacien-
tes que apresentam neoplasia intra-epitelial
cervical acentuada (NIC III) e atipia de localiza-
cao endocervical. Estas pacientes necessitam de
maior resseccido do canal endocervical. E também
de formal indicacdo nos casos de colposcopia
insatisfatéria com citologia anormal.

O proposito deste ensaio foi avaliar os resul-
tados anatomopatologicos das pecas operatorias de
pacientes submetidas a cirurgia de alta frequéncia
e relaciona-los com a localizacdo da lesao em pa-
cientes com atipia ectocervical e JEC visivel, com
atipia ecto/endocervical e com colposcopia
insatisfatoria.

Pacientes e Métodos

Em estudo retrospectivo foram analisados
134 prontuarios de pacientes que apresentavam
atipias no exame citolégico e/ou anatomopatoloé-
gico e que foram submetidas a cirurgia com CAF
no ambulatério de Patologia do Trato Genital Infe-
rior e Colposcopia da UNIFESP - EPM no periodo
de 1993 a 1999.

As descricoes colposcopicas foram revisadas
por um colposcopista experiente e as observacoes
separadas em trés grupos, de acordo com a avalia-
céo colposcopica e localizacao das lesdes®: Grupo I
— pacientes com lesao localizada na ectocérvice e
JEC visivel; Grupo II — pacientes com lesao locali-
zada na ecto e endocérvice, adentrando o canal, e
Grupo III - pacientes com colposcopia
insatisfatéria. O ntimero de pacientes por grupo

Resultados da CAF

foi de 36 (26,8%) para o grupo I, 50 (37,3%) para o
grupo II e 48 (35,82%) para o grupo III.

Apds confirmacao colposcopica da localiza-
cao da lesao, determinou-se o tipo de procedimen-
to cirargico. Nos casos de lesdo localizada na
ectocérvice com zona de transformacao visivel,
realizou-se excisdo ampla da zona de transforma-
cao com alca de 15 x 10 mm ou 20 x 10 mm. Na
presenca de lesdao endocervical ou JEC nao-visi-
vel efetuou-se a conizacdo, complementando-se
com a retirada parcial do canal endocervical utili-
zando alca de 10 x 10 mm. O produto cirargico foi
em seguida fixado com alfinetes em placa de
Isopor® com marcacao de referéncia de 12 h e mer-
gulhado em solucao de formol a 10%.

O processamento histopatolégico fez-se com
cortes perpendiculares a JEC, em secoes de 2 a 3
mm, incluindo todo o material em bloco de parafi-
na. Cada seccao foi desidratada em alcool etilico,
diafanizada em xilol e impregnada em parafina a
temperatura de 58°C. De cada bloco fizeram-se
cortes com micrétomo, obtendo-se de 4 a 5 lami-
nas, as quais foram coradas pelo método de
hematoxilina-eosina. Todo procedimento foi rea-
lizado nos laboratérios do Departamento de Pato-
logia da UNIFESP.

Para comparacao dos resultados obtidos com
a média de idade foram utilizados calculos para
analise de varidncia (ANOVA “one-way”), combi-
nada com teste para comparacdes multiplas pelo
método de Tukey. O teste tfoi utilizado para com-
paracado de médias entre duas amostras indepen-
dentes e o teste do X?, para verificacao de inde-
pendéncias entre duas variaveis. O nivel de rejei-
cao da hipotese de nulidade foi fixado em 0,05 ou
5% para todos os testes.

Resultados

A faixa etaria das pacientes variou de 19 a
75 anos. Observou-se que a média de idade para o
Grupo I foi de 33,53 anos (com erro padrao de 1,39).
Para o Grupo II, média de 39,28 anos (erro padrao
1,32). Jano Grupo IIIl a média de idade foi de 48,63
anos (erro padrao 1,84) (Tabela 1). Utilizando-se a
técnica de analise de variancia, conclui-se que
existem diferencas estatisticamente significantes
entre as médias de idade dos grupos avaliados, com
p=0,0001. Utilizou-se por isto a técnica de compa-
racoes multiplas pelo método de Tukey, confirman-
do que a média de idade dos grupos é diferente
(Média > Média, > Média,).

Utilizando o teste do X? para verificar inde-
pendéncia entre duas variaveis, pode-se observar
que existe uma dependéncia entre a localizacao
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colposcépica da lesdo e o comprometimento das
margens cirurgicas (p=0,013), havendo maior
percentual de comprometimento de margens
quando a lesao se encontra no canal endocervical
(Grupo 1II e III).

Tabela 1 - Distribuigdo do nimero de pacientes em cada grupo e resultados estatisticos
dos valores da média, desvio-padréo e erro-padréo da idade para os grupos analisados.

Grupo n Média Mediana Desvio-padrao Erro-padrao

I 36 335 32,0 8,3 1,3
50 392 38,5 9,3 1,3
I 48 48,6 46,5 12,7 1,8

p=0,0001

Na Tabela 2 pode-se observar a freqii€éncia
de margens comprometidas por neoplasia intra-
epitelial nas pecas operatorias, considerando como
base de calculo o numero de pacientes em cada

grupo.

Tabela 2 - Distribuigdo das porcentagens de comprometimento de margens operatérias,
analisadas em cada grupo separadamente.

Grupo |  Grupo Il Grupo Il
n % n % n %

Margens ndo comprometidas 33 91,7 32 640 34 708

Margens comprometidas 3 83 18 360 14 292
Total 36 100,0 50 100,0 48 100,0
p=0,013

Na analise dos resultados obtidos segundo o
comprometimento das margens cirurgicas, veri-
ficou-se que nao existem diferencas estatistica-
mente significantes entre as médias de idade das
pacientes com margens comprometidas (42,7 anos)
e a média de idade das pacientes com margens
livres (40,4 anos) (p=0,21) (Tabela 3).

Tabela 3 - Comprometimento de margens operatérias em relagédo ao nimero de
pacientes, média de idade, desvio-padréo e erro-padréo.

Margens n Média de Desvio-padrdo Erro-padrao
comprometidas idade

Sim 35 427 75 1,2

N&o 99 404 13,2 1,3

Quanto ao diagnostico anatomopatolégico,
houve concordancia na maioria dos casos. Em 11
casos o diagnéstico da peca operatoria foi mais
grave que o da biopsia, pois foram diagnosticados:

Resultados da CAF

5 carcinomas francamente invasores, 4 carcino-
mas microinvasivos e 2 adenocarcinomas. Em 9
exames nao foram encontradas lesées na peca
operatoéria. Das 134 pacientes, 21 ndo retornaram
e as demais foram acompanhadas por um periodo
variavel de 4 a 81 meses.

Visando avaliar a porcentagem de doenca
residual (persisténcia de neoplasia intra-epitelial
no exame cito e/ou anatomopatolégico até 6 me-
ses apos a conizacdo), foram excluidas as pacien-
tes que nao retornaram, as que apresentaram
cancer microinvasor, invasor e adenocarcinoma.
Também foram excluidas as pacientes que nao
apresentaram lesdo no laudo histopatologico, res-
tando 93 pacientes assim distribuidas: 24 no Gru-
po I, 38 no Grupo Il e 31 no Grupo III.

Na analise dos dados obtidos com a verifica-
cao da persisténcia de doenca residual, pode-se
verificar que existe dependéncia entre a localiza-
cao dalesao e doenca residual (p=0,02). Na Tabela
4 pode-se observar a freqiiéncia de doenca residu-
al, considerando como base de calculo o nimero
de pacientes em cada grupo separadamente. Ve-
rificou-se que existe significancia estatistica
entre a média de idade das pacientes com doenca
residual (45,88 anos) e a média de idade das paci-
entes livres de doenca (39,32 anos), com p=0,02
(Tabela 5).

Tabela 4 - Distribuigdo das porcentagens de leséo residual, em cada grupo estudado.

Grupo | Grupo |l Grupo Il

n % n % n %
Com doenca residual 1 42 12 316 11 355
Sem doenga residual 23 958 26 684 20 64,5
Total 24 100,0 38 100,0 31 100,0

Tabela 5 - Doenga residual em relagéo ao numero de pacientes, média de idade, desvio-
padréo e erro-padréo.

Doenga n Média de  Desvio-padrao  Erro-padrao
residual idade

Sim 24 45,8 10,4 2,1

Nao 69 39,3 12,1 14

A Tabela 6 apresenta o numero de pacien-
tes com margens comprometidas que apresenta-
ram ou nao doenca residual, bem como o nimero
de pacientes com margens livres que apresenta-
ram ou nao doenca residual. Utilizando o teste do
X2 para verificar independéncia entre duas varia-
veis pode-se concluir que existe dependéncia en-
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tre margens comprometidas e doenca residual
(p=0,0001). Das 25 pacientes que apresentaram
margens comprometidas, 14 (56%) apresentaram
doenca residual, ao passo que das 68 pacientes
com margens livres da doenca, apenas 10 (14,7%)
a apresentaram.

Tabela 6 - Distribuigdo das 93 pacientes segundo a relagdo entre margens
comprometidas e presenca ou ndo de doenga residual.

Margem Margens Total
comprometida livres
n % n % n %

Com doenga residual 14 56 10 147 24 258
Sem doenca residual 11 44 58 853 69 742

Total 25 100 68 100 93 100,00
p=0,0001

Das pacientes que apresentaram margens
comprometidas e doenca residual, 5 refizeram o
CAF, 6 foram submetidas a histerectomia total
abdominal, 2 ao cone classico e uma nao retornou.
Das pacientes que apresentaram doenca residual
e nao apresentaram margens comprometidas, 6
refizeram o CAF e 4 foram submetidas a histerec-
tomia total abdominal.

Discussao

Antes da introducéao da cirurgia com alca de
alta freqiéncia, a conizacdo classica, a bisturi de
lamina fria, realizada em centro cirurgico, era
indicada para todas as pacientes com lesdo intra-
epitelial cervical de grau acentuado (carcinoma
in situ). Este procedimento estava associado a sig-
nificante morbidade expressa por hemorragia,
estenose cervical e infertilidade. Com o advento
da CAF, a maioria dos servicos de ginecologia ado-
taram-na, pela relativa simplicidade, seguranca,
tolerabilidade e altas taxas de sucesso”®. No que
diz respeito ao estudo histopatolégico, Taha et al.’
observaram que em espécimes obtidos de pacien-
tes submetidas a CAF o dano térmico ocorre em
todos os casos, porém em 91% das vezes ele € in-
significante, permitindo a correta avaliacao
histopatolégica.

Inicialmente, a CAF estava limitada a paci-
entes com colposcopia satisfatéria e lesao locali-
zada na ectocérvicel®. Mais recentemente, este
procedimento vem sendo utilizado para o trata-
mento de lesdbes que penetram o canal
endocervical, nas colposcopias insatisfatérias,
curetagens endocervicais positivas e ainda nas

Resultados da CAF

suspeitas colpocitologicas e colposcopicas de in-
vasdo sem confirmacéo da biopsial®12.

Utilizando a CAF somente em pacientes com
colposcopia insatisfatéria, varios autores relata-
ram em seus trabalhos resseccoes de cones com
profundidades superiores a 15 mm, utilizando al-
cas de diferentes tamanhos. A porcentagem de
margens comprometidas variou entre 10 e 53%>
13-17

Saunders et al.?, utilizando microcolpo-
histeroscopia pré-operatéria para localizacdo da
JEC em pacientes com colposcopia insatisfatéria,
relatou que em 90% das pacientes a zona de trans-
formacao estava a 20 mm, ou menos, do orificio
externo. Tal informacao sugere que a profundida-
de do cone devera alcancar 20 mm, para que haja
completa remocao da doenca na maioria das paci-
entes com lesao endocervical.

Por outro lado, Salvatore!® afirma que a am-
putacao semiconica do colo, com retirada de 20
mm a 25 mm do canal endocervical (até proximo
ao orificio interno), deve ser o método de escolha
para o tratamento do carcinoma, porque alcanca-
ra uma percentagem de cura de 97,4% dos casos.

Analisando os Grupos II e III no presente
estudo, observou-se que as porcentagens de mar-
gens comprometidas (36 e 29,2% respectivamen-
te) foram maiores que a do Grupo I (8,3%). As por-
centagens de doenca residual também foram mai-
ores nos Grupos Il e III (31,5% e 35,4% dos casos)
do que no Grupo1 (4,1%). Estes dados sugerem que
a presenca de lesdes que adentram o canal
endocervical, quer sejam visiveis, parcialmente
visiveis, ou nao-visiveis, € o fator que pode modifi-
car a conduta terapéutica. Estes achados sao con-
firmados por Murdoch et al.’® e Gardeil et al.?°.

Nao houve diferenca entre a média de idade
das pacientes com margens comprometidas e a
meédia de idade das pacientes com margens livres.
O fato de a idade néo ter influenciado o compro-
metimento das margens operatérias nos leva a
refletir se outros fatores poderiam ter colaborado
para maior extensao da lesdo, como: lesao multi-
focal no canal, maior carga viral do HPV, baixa
imunidade, estado nutricional e tabagismo.

No entanto, as pacientes com doenca resi-
dual tiveram meédia de idade superior (6 anos) a
meédia de idade das pacientes livres de doenca. A
persisténcia de doenca residual também foi mai-
or nas pacientes com lesdo localizada no canal
endocervical (Grupos II e III). Outro achado que
deve ser destacado foi a presenca de doenca resi-
dual em pacientes com margens cirurgicas livres
de neoplasia. Neste grupo (10 pacientes ao exame
colposcopio), S apresentavam lesdes adentrando o
canal endocervical e 5 tiveram colposcopias
insatisfatérias. Estudos de Paraskevaidis et al.?!,
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relatam uma porcentagem de recidivas maior em
pacientes com idade superior a 40 anos, pacien-
tes com um maior comprometimento do
envolvimento glandular e pacientes com maior
numero de lesdes satélites. Anderson e Harley??
referem que em 88,6% das NIC III ha envolvimento
das criptas glandulares e que a profundidade au-
menta com a idade, sendo a profundidade maxi-
ma de 5,22 mm.

Outra observacao importante foi a presen-
ca de S carcinomas invasores, 4 microinvasivos e
2 adenocarcinomas no exame histopatolégico do
produto da CAF, nao diagnosticados na biépsia. A
conizacao diagnoéstica € ttil ndo s6 para estabele-
cer o diagnostico de NIC como também € impor-
tante para excluir a possibilidade de invasao. O
carcinoma existe freqiientemente na periferia de
um verdadeiro cancer invasor e em alguns casos
a biopsia nao coincide com as areas de maior anor-
malidade histopatologica®s.

Do exposto, permite-se concluir que pacien-
tes que apresentam lesdao de localizacao
endocervical tém maior chance de apresentar
margens comprometidas.

Portadoras de neoplasia intra-epitelial
cervical com idade superior a 40 anos apresen-
tam maior porcentagem de doenca residual e de-
vem ser acompanhadas com controles citologicos
e colposcopicos rigorosos.

A presenca de lesdes no canal endocervical
em mulheres com idade superior a 40 anos pode-
ra constituir um indicador para uma exérese mais
ampla do canal endocervical.

A colposcopia insatisfatéria pode nao fazer o
diagnostico da extensao e localizacdo da provavel
lesdo, mas permitira, por si s, pior prognéstico
acerca da evolucao da doenca neste grupo de pa-
cientes.

SUMMARY

Purpose: to evaluate the histopathologic results of cone
specimens of patients undergoing loop electrosurgical
excision procedure (LEEP) and their relationship with the
localization of the lesion.

Methods: in a retrospective study, 134 clinical reports of
patients with abnormal findings of cervical cytology and/or
biopsy undergoing LEEP were reviewed. The colposcopic
findings were divided into three groups according to the
localization of the lesion. Group I (n = 36): patients with
ectocervical lesions and fully visible squamocolumnar
Jjunction; Group Il (n = 50): patients with lesions at the
ectocervix and endocervix, and Group III (n = 48): patients
with unsatisfactory colposcopy.

Resultados da CAF

Results: the mean age in Group I was 33 years and there
were 8.3% positive margins. In Group Il the mean age was 39
years, with 36% positive margins. Group III had a mean age
of 48 years and presented 29.2% positive margins. The
percentage of residual disease was 4.2% in Group I, 31.6%
in Group Il and 35.5% in Group II1.

Conclusion: patients with lesions at the endocervical canal
showed a higher rate of positive margins. Patients with high-
grade cervical intraepithelial neoplasia at the endocervical
canal and older than 40 years have a greater chance of
showing positive margins and residual disease, therefore
requiring stricter cytologic and colposcopic follow-up.

KEY WORDS: Colposcopy. Loop electrosurgical excision
procedure, LEEP. Uterine cervix: neoplasms. Colpocytology.
Conization.
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