
Lesões cervicais intraepiteliais de alto grau: 
avaliação dos fatores determinantes de 
evolução desfavorável após conização
High-grade intraepithelial cervical lesions: evaluation of  the factors 
determining an unfavorable outcome after conization

Fernanda Villar Fonseca1

Flávio Daniel Saavedra Tomasich2

Juliana Elizabeth Jung3

Resumo
OBJETIVO: Avaliar os fatores determinantes de evolução desfavorável da neoplasia intraepitelial cervical (NIC), 
tratada por conização. MÉTODOS: Foi feito um estudo retrospectivo com acompanhamento de pacientes, com 
diagnóstico cito-histológico de NIC, tratadas por conização (técnica clássica e cirurgia de alta frequência), no 
período de janeiro de 1999 a janeiro de 2006. Os pacientes foram divididos em dois grupos: Estudo (evolução 
desfavorável: persistência, recorrência ou progressão da lesão) e Controle (cura clínica, amostra aleatória dentro do 
grupo conizado), num seguimento mínimo de 18 meses. Foram feitas análises estatísticas uni e bivariada das variáveis, 
usando-se teste das proporções (teste do χ2 ou teste exato de Fischer) e considerando-se valor p≤0,05. RESULTADOS: 
Quarenta e oito pacientes apresentaram recorrência ou progressão da doença (grupo estudo) e 65 apresentaram 
cura clínica (grupo controle). A idade e a paridade foram semelhantes nos dois grupos, conforme média e desvio 
padrão calculados. Não houve diferença entre os grupos quanto ao hábito de fumar e ao método anticoncepcional 
utilizado. O percentual de recorrência nessa amostra foi de 14,6%. Somente margens excisionais comprometidas 
por lesão foram preditoras de recorrência/progressão da doença (p<0,001). A técnica de conização, o cirurgião, 
o grau da NIC, a presença de extensão glandular e o volume de colo uterino retirados não foram determinantes de 
evolução desfavorável da doença, após o tratamento cirúrgico, nesta amostra. CONCLUSÃO: A recidiva/persistência 
ou progressão de NIC2 e 3, pós-tratamento cirúrgico por conização, foi relacionada apenas à margens excisionais 
comprometidas do produto de conização.

Abstract
PURPOSE: To evaluate the ability of various factors related to the conization process in cytological/histological cervical 
intraepithelial neoplasias (CIN), after therapeutic conization. METHODS: A retrospective review was conducted of 
patients who had undergone conization due to CIN 2 and 3, from January 1999 to January 2006. They were divided 
into two groups: case group (residual disease or recurrence) and control group (without residual disease or recurrence), 
during 18 months of follow up. Univariate and multivariate analysis were used to define the predictive factors of disease 
recurrence. The χ2 test or Fisher exact test was used for statistical analysis, with the level of significance set at p≤0.05. 
RESULTS: Forty-eight patients showed recurrence/progression of CIN (case group) and 65 showed no recurrence/
progression of disease (control group). Age and parity were similar in the two groups, as determined by calculation of 
the mean and standard deviation. There was no difference in smoking habits or in the use of contraceptive methods. The 
recurrence rate was 14.6%. Only conization positive margins were predictors of recurrence/progression (p<0.001). 
The conization techinique, the surgeon, CIN grade, gland involvement, and size of the uterine volume removed were 
not related to the evolution of disease after surgery. CONCLUSION: The recurrence of CIN 2 and 3 was related to 
positive margins in the product of conization.
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Introdução

O câncer do colo uterino apresenta-se como problema 
de saúde pública no Brasil, sendo o segundo câncer mais 
prevalente na mulher brasileira, suplantado apenas pelo 
câncer da mama e apresentando uma incidência anual de 
18.430 casos novos e com 4.800 mortes ao ano1. A história 
natural do câncer cervical, tipicamente, estende-se por um 
período de 15 a 20 anos e envolve um número de passos crí-
ticos, incluindo infecção por papilomavírus humano (HPV), 
persistência da infecção, progressão para lesão precursora e 
finalmente desenvolvimento do câncer invasor2.

Redução de cerca de 80% da mortalidade pode ser 
alcançada com o rastreamento de mulheres na faixa etária 
de risco e pelo tratamento da lesão precursora com alto 
potencial de malignidade, a neoplasia intraepitelial cervical 
de alto grau (NIC-AG)1.

No tratamento das lesões precursoras, tanto o tratamento 
ablativo quanto o excisional são utilizados. Os métodos 
ablativos incluem crioterapia, ablação a laser, eletroful-
guração e cauterização química. Os métodos excisionais, 
que promovem a avaliação anatomopatológica por meio 
do espécime retirado, são a conização por bisturi a frio, a 
cirurgia de alta frequência (CAF, LOOP, LEETZ), a conização 
a laser e a conização por agulha eletrocirúrgica3.

A escolha da técnica a ser usada no tratamento (excisão 
ou destruição local) depende de critérios que devem ser 
considerados pelo examinador: idade da paciente, paridade, 
desejo reprodutivo, risco de perda de seguimento, habilidade 
do operador e colposcopia satisfatória3.

Fatores relacionados à neoplasia residual e recorrência 
após conização são o grau da NIC, margens excisionais 
comprometidas e envolvimento glandular no produto 
de conização, idade, raça, número de gravidezes e partos, 
nível socioeconômico, hábito de fumar, estado marital e 
associação com o HPV4.

A frequência de comprometimento das margens do 
cone varia de 7,2 a 43,5% e depende de vários fatores, 
tais como: grau de severidade da NIC, envolvimento de 
endocérvice, dimensões do cone e técnica de conização. 
Sabe-se hoje que uma conização ampla e com adequa-
da avaliação das margens cirúrgicas é suficiente para o 
tratamento da NIC 3 e até do carcinoma microinvasor 
(estádio clínico Ia1)5. 

A presença de NIC nas margens cirúrgicas do cone, 
vista na análise histopatológica, é frequentemente utili-
zada na clínica para predizer a presença de lesão residual. 
Essa relação foi baseada na presença de lesão residual em 
espécimes cirúrgicos de histerectomia de pacientes com 
margens comprometidas na conização. Entretanto, a au-
sência de comprometimento das margens não dá a certeza 
da ausência de neoplasia residual6. Isso demonstra que os 
estudos a respeito das margens de conização ainda não são 

completamente conclusivos no que tange à recorrência ou 
presença de neoplasia residual4.

A persistência da NIC ocorre entre 5 e 35% das pa-
cientes após tratamento conservador, seja por conização 
ou ablação, provavelmente devida à falha do tratamento 
primário ou novo desenvolvimento da doença. Em outras 
palavras, a maioria das recorrências ocorre possivelmente 
por doença residual ou infecção subclínica por HPV que 
não é erradicada6.

Conização do colo uterino, feita com bisturi a frio ou 
eletrocautério, pode efetivamente erradicar a infecção por 
HPV de alto risco oncogênico e a NIC7. A persistência de 
infecção por HPV de alto risco oncogênico e de alterações 
histológicas após a conização, aumenta o risco de NIC per-
sistente ou recorrente e essa pode progredir para carcinoma 
invasor na ausência de um tratamento efetivo7.

O manejo impróprio das neoplasias intraepiteliais pode 
aumentar o risco do carcinoma invasivo do colo uterino 
e, ao mesmo tempo, existem as complicações relativas ao 
sobretratamento dessas3. O conhecimento de fatores de risco 
para a persistência da infecção por HPV ou NIC persistente/
recorrente é essencial para a sua detecção precoce8.

O presente estudo busca os fatores clínicos que possam 
sinalizar quais são as pacientes com maior risco de evolu-
ção desfavorável da lesão precursora do câncer cervical e a 
progressão para o carcinoma invasor.

Métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo com acompa-
nhamento das pacientes com diagnóstico cito-histológico 
de neoplasia intraepitelial de alto grau (NIC 2 e 3) do colo 
uterino, que foram tratadas por conização (pela técnica 
clássica e/ou cirurgia de alta frequência/CAF), no Hospital 
Erasto Gaertner (HEG), Curitiba (PR), no período com-
preendido entre janeiro de 1999 e janeiro de 2006, e foram 
submetidas a um seguimento mínimo de 18 meses, para 
avaliar a evolução pós-tratamento.

A amostra de pacientes foi composta de dois grupos: 
Grupo ESTUDO (pacientes com evolução desfavorável: 
persistência e/ou recorrência da NIC ou progressão para 
neoplasia invasora, após o tratamento de conização) e Grupo 
CONTROLE (pacientes com diagnóstico de cura clínica 
após tratamento e seguimento mínimo de 18 meses).

O estudo foi devidamente aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do HEG sob protocolo nº 1.947.

Seleção da amostra
Foram selecionadas mulheres acompanhadas no Serviço 

de Patologia Cervical do hospital supracitado, que foram 
submetidas à colposcopia, citologia e biópsia de colo ute-
rino, comprovando NIC 2 e 3. No período de janeiro de 
1999 a janeiro de 2006, 491 pacientes foram submetidas 
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ao tratamento cirúrgico por conização e dessas, 72 pacientes 
evoluíram com persistência, recidiva ou progressão da NIC, 
determinando dessa forma o Grupo Estudo.

O Grupo Controle foi composto, dentre todas as pa-
cientes conizadas nesse mesmo período, por uma amostra 
aleatória de pacientes, na proporção de 1,3:1 também 
com diagnóstico cito-histológico de NIC de alto grau, e 
que evoluíram com cura clínica (ausência de persistência, 
recorrência e/ou progressão da doença) no mesmo período 
de seguimento.

O seguimento pós-conização foi feito por meio de 
colposcopia e citologia quadrimestral, no primeiro ano de 
seguimento, e semestral, no segundo ano de seguimento, 
e biópsia quando lesão colposcópica.

Foi determinado como recorrência/persistência da 
doença a confirmação histológica de NIC 1, 2 ou 3 em 
produto de biópsia de colo uterino durante o seguimento 
clínico, e como progressão a confirmação histológica de 
carcinoma invasor ou microinvasor em produto de biópsia 
de colo uterino durante o seguimento clínico.

Foram critérios de exclusão: dados insuficientes de pron-
tuário físico e/ou eletrônico, tempo de seguimento clínico 
pós-conização inferior a 18 meses, pacientes submetidas à 
histerectomia por doença benigna durante o seguimento 
e ausência de evidências de neoplasia intraepitelial após 
avaliação microscópica do produto de conização.

Com esses critérios de inclusão e exclusão, o estudo 
ficou assim desenhado: 48 pacientes no grupo estudo e 65 
pacientes no grupo controle.

Foram utilizadas duas técnicas de conização: a Cirurgia de 
Alta Frequência (CAF) e a técnica de Conização Clássica.

Fez-se a cirurgia de conização com cautério de alta 
frequência (CAF) sob anestesia local, com retirada de duas 
peças (margem ectocervical e margem endocervical do colo 
uterino), através das alças do cautério de alta frequência, as 
quais foram encaminhadas para avaliação anatomopatológicas 
com suas margens verdadeiras marcadas por nanquim.

A técnica de cirurgia de conização clássica foi realizada 
sob anestesia geral associada à anestesia local, com retirada 
de espécime cirúrgico único, de formato cônico, e também 
marcada nas suas margens verdadeiras com nanquim antes 
de serem enviadas para estudo anatomopatológico.

A escolha da técnica a ser utilizada em cada paciente foi 
determinada por protocolo do Serviço de Patologia Cervical 
do referido hospital, no qual as lesões consideradas muito 
extensas e/ou profundas foram previamente determinadas 
para a técnica clássica, e as demais para a técnica de CAF.

O material utilizado para a técnica de conização en-
globava espéculo com ajuste para aspirador, pinça Pozzi, 
eletrocautério, alças próprias para cirurgia de alta frequência, 
algodão, gaze, soluções reagentes para colposcopia (lugol 
e ácido acético), carpule para anestesia local e tubetes com 
cloridrato de lidocaína a 1% para anestesia local.

A avaliação dos cortes histológicos do produto de co-
nização de cada paciente foi concentrada nos quesitos diag-
nóstico, margens excisionais livres ou comprometidas pela 
doença, extensão glandular da doença presente ou ausente 
e calculado o volume das peças de conização. O material 
avaliado foi o proveniente das lâminas confeccionadas e es-
tudadas na época da conização, seguindo os critérios padrões 
do serviço de anatomia patológica do referido hospital e no 
momento desse estudo, revisadas. Esses cortes histológicos 
foram preparados por técnica convencional e corados pela 
hematoxilina-eosina.

O volume de colo uterino retirado foi calculado 
multiplicando-se o comprimento pela altura pela espessura 
da peça retirada e quando realizada CAF em duas peças o 
volume das duas peças foi somado para cálculo do volume 
final daquele produto de conização.

No espécime da conização, foi novamente confirmado o 
diagnóstico de NIC e, em alguns casos, houve divergência do 
resultado da biópsia prévia, ficando os espécimes cirúrgicos 
classificados como NIC 1 (quando a alteração histológica 
ficava restrita ao terço inferior do epitélio), NIC 2 (quando 
a alteração histológica ocupava os dois terços basais do 
epitélio), NIC 3 (quando a alteração histológica ocupava 
toda a extensão do epitélio) e carcinoma escamoso invasor 
de colo uterino (quando a alteração histológica ultrapassava 
a membrana basal). 

Análise estatística
Foi realizada análise estatística das variáveis, utili-

zando-se o programa SPSS 12.0, buscando intervalo de 
confiança (IC) superior a 95% e nível de significância 
de 5%, com cálculo do odds ratio (OR) para cada fator 
preditor de evolução desfavorável encontrado na análise 
uni e multivariada das variáveis.

A análise multivariada foi feita incluindo todas as 
variáveis com valor p<0,25, utilizando-se a idade para 
controle.

Para equiparação dos dois grupos estudados foram 
avaliadas as variáveis idade, paridade, hábito do tabagismo 
e método anticoncepcional utilizado pelas pacientes.

Na variável idade, as pacientes foram comparadas 
por idade mínima, idade máxima, média e desvio padrão, 
sendo feito o cálculo do valor p para a diferença entre os 
grupos e calculado o OR da idade como variável deter-
minante de evolução desfavorável, utilizando-se o teste 
t de Student. 

A paridade dentre os grupos foi avaliada por média e 
desvio padrão e feito os mesmos cálculos que foram feitos 
para a idade, utilizando-se o teste de Mann-Whitney.

O hábito de fumar e a utilização de método anticoncep-
cional dentre os grupos foram avaliados por meio do teste 
do χ2 e o cálculo do valor p foi feito determinando se essas 
variáveis influíram na evolução desfavorável das pacientes.
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Variável Classificação n total
Grupo Valor p 

(univariada)
Valor p 

(multivariada)
OR 

(IC95%) Teste
Controle Estudo

x+DP x+DP

Idade 113 33,0±11,8 36±11,5 0,2 0,6 0,9 t de Student

Paridade 113 2,7±2,3 3,3±2,5 0,2 0,2 1,2 Mann-Whitney

n % n %

Tabagismo
(4)

Ex 10 5 7,8 5 11,1

0,6 χ2Não 45 25 39,1 20 44,4

Sim 54 34 53,1 20 44,4

Método 
anticoncepcional
(4)

Condom 20 9 45 11 55

0,8* χ2

DIU 5 3 60 2 40

Ltb 12 8 42 7 58

Oral 38 26 68 12 32

Nenhum 34 19 56 15 44

Tabela 1. Comparação das informações epidemiológicas no grupo com recorrência e controle

*p calculado para usar ou não método anticoncepcional. 
DIU: dispositivo intrauterino; Ltb: laqueadura tubária.

Variável Classificação n total
GRUPO Valor p 

(univariada)
Valor p 

(multivariada)
OR 

(IC95%) Teste
Controle Estudo

n % n %

Tipo de cirurgia
CAF 103 60 58 43 40

0,741 Fisher
CONE 10 5 50 5 50

Ap do Cone
(6)

NIC1 8 3 37 5 63

0,179 χ2NIC2 43 30 70 13 30

NIC3 55 32 58 23 42

Margens do cone
(1)

Ambas+ 3 0 0 3 100

<0,001** <0,01 15 Fisher
Ectocervical+ 12 4 33 8 67

Endocervical+ 9 0  0 9 100

Livres 88 61 70 27 30

Extensão glandular
Ausente 47 25 53 22 47

0,447 Fisher
Presente 66 40 61 26 39

Volume do cone Numérico 113
62 44

0,662 t de Student
6,7±7,7 6,2±4,0

Tabela 2. Análise do tratamento e resultados anatomopatológicos

**Margem livre ou comprometida pela doença. 
Ap: anatomopatológico; CAF: cirurgia de alta frequência; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança.

As variáveis relativas ao tratamento realizado e o resultado 
anatomopatológico das peças de conização foram comparadas 
entre os dois grupos por meio do teste do χ2 e/ou teste exato 
de Fischer e o cálculo do valor p foi feito para cada variável, 
tanto em análise univariada quanto em análise multivariada 
(quando o valor p era menor que 0,25); sendo que para as 
variáveis que apresentaram valor p<0,05 foi, então, feito o 
cálculo do OR, ou seja, o risco de evolução desfavorável se 
aquela variável estiver presente.

Resultados

Nessa amostra estudada, a média de idade encontrada no 
grupo estudo foi 36,0±11,5 anos (IC 95%: 33-40) e no grupo 
controle 33,0±11,8 anos (IC 95%: 30-36), com valor p de 0,2, 
não evidenciando diferença significante entre os dois grupos 

no que tange ao risco de persistência/recorrência da doença 
cervical e mostrando dois grupos bem homogêneos.

A paridade dentre as mulheres estudadas, o hábito de 
fumar e o método anticoncepcional não exerceram influência 
significante na evolução desfavorável da doença cervical tra-
tada, determinando uma amostra bem equiparada, conforme 
se pode ver na Tabela 1.

Os resultados referentes às variáveis relativas ao trata-
mento realizado por conização: a técnica cirúrgica, o resultado 
anatomopatológico do produto de conização (NIC1, NIC2 
ou NIC3), as margens excisionais do produto de conização, 
a presença de extensão glandular na peça histológica e feito 
o cálculo do volume de cone retirado em cm3, podem ser 
vistos na Tabela 2.

Dentro do grupo estudo, 43 pacientes foram sub-
metidas a cone CAF e 5 à conização clássica; 23 delas 
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Figura 1. Análise das margens excisionais no produto de conização no 
grupo com recorrência e no grupo controle sem recidiva.
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apresentaram NIC 3 no produto da conização, 13 NIC 
2 e 5 apresentaram NIC 1 e 7 delas carcinoma invasor. 
Dessas 43, 27 apresentaram ambas as margens livres de 
doença residual no produto da conização, 9 lesão residual 
na margem endocervical, 8 lesão residual na margem ec-
tocervical, 3 com ambas as margens comprometidas por 
lesão e 1 com margens não avaliáveis; 22 apresentaram 
presença de extensão glandular nas margens. Dentre as 
pacientes do grupo estudo, foi feito o cálculo do volume 
de colo uterino retirado, com uma média de 6,2 cm3 de 
colo uterino retirado e desvio padrão de 4,0 cm3.

No grupo controle, 60 pacientes foram submetidas a 
cone CAF e 5 à conização clássica; 32 delas apresentaram 
NIC 3 no produto de conização, 30 NIC 2 e 3 com NIC 
1. Quanto às margens, em 61 estavam margens livres de 
lesão residual no produto de conização, nenhuma com lesão 
residual na margem endocervical, 4 com lesão residual na 
margem ectocervical, nenhuma com ambas as margens 
comprometidas por lesão e uma com margens não avaliáveis. 
Adicionalmente, 40 apresentaram presença de extensão 
glandular no produto de conização. Dentre as pacientes 
do grupo controle, também foi feito o cálculo do volume 
de colo uterino retirado, com uma média de 6,7 cm3 de 
colo uterino retirado e desvio padrão de 7,0 cm3.

Avaliando-se o comprometimento das margens, elas 
estiveram comprometidas em 21% dos casos, ocorrendo 
em 83% das vezes no grupo estudo e em 17% no grupo 
controle. O percentual de evolução desfavorável (persis-
tência, recidiva ou progressão da doença) nessa amostra 
foi de 14% e houve, no conjunto das pacientes conizadas, 
taxa de perda de seguimento de 28%.

O comprometimento das margens do produto de co-
nização foi a única variável relativa ao tratamento cirúrgico 
realizado que se correlacionou de forma significativa com 
a evolução desfavorável da NIC (Figura 1).

A análise univariada dos dados epidemiológicos e 
anatomopatológicos demonstrou serem fatores predi-
tores de evolução desfavorável das NIC tratadas apenas 
as margens comprometidas do produto de conização. A 

análise multivariada confirmou, como fator epidemio-
lógico relacionado à evolução desfavorável, somente o 
comprometimento das margens no espécime cirúrgico, 
e para presença de lesão residual nas margens do produto 
de conização determinou-se um OR de 15 com valor 
p <0,001.

Discussão

Ao longo das últimas décadas, diversos estudos epide-
miológicos e laboratoriais têm demonstrado que o carcino-
ma invasor do colo uterino é uma doença complexa, com 
muitos determinantes ambientais e genéticos9. Apesar do 
adequado tratamento da lesão precursora, a recorrência da 
NIC ocorrerá, em média, em 1 a 25% dos casos (podendo 
variar conforme tratamento realizado e população estudada), 
o que aumenta o risco para o câncer invasor10.

Os dados epidemiológicos relacionados à recidiva 
ou à persistência da doença pré-neoplásica apresentam-se 
de forma bastante variada na literatura, uma vez que a 
maioria dos estudos é retrospectivo, limitando a coleta de 
dados interferentes no sucesso e/ou falha do tratamento. 
Entretanto, os trabalhos que relacionam recorrência da 
doença cervical com persistência da infecção pelo vírus 
do HPV, após a cirurgia de conização, são praticamente 
unânimes em afirmar que a infecção viral persistente é 
um fator de risco independente4,6,11.

No que tange ao tratamento realizado para a NIC 
e o risco de doença residual, é quase unanimidade que o 
comprometimento das margens do cone é fator preditor 
de falha terapêutica. Alguns atribuem tanto à margem 
ectocervical, quanto à margem endocervical, a associação 
com persistência de doença12-14. Outros atribuem somente 
à margem ectocervical essa correlação15 e há ainda os que 
atribuem apenas à margem endocervical16,17. Contudo, 
alguns estudos não encontraram associação entre o com-
prometimento das margens do produto de conização e 
a recorrência, o que provavelmente tem relação com a 
técnica de conização realizada associada ao perfil da pa-
ciente escolhida para o estudo, pois a maioria dos serviços 
que utiliza a técnica do CAF retira apenas a margem 
ectocervical e não faz a retirada do canal endocervical, ou 
apenas utilizam a técnica do CAF para lesões pequenas 
e de menor gravidade, o que poderia ter relação com um 
risco de recorrência menor6,18.

Entretanto, um estudo no qual se avaliou a presença de 
lesão residual de NIC e/ou carcinoma de colo uterino em 
peças de histerectomia de pacientes previamente conizadas 
(técnica clássica ou CAF), observou que 28,8% das mulheres 
com achado de NIC 3 na biópsia de colo apresentaram 
carcinoma microinvasor ou invasor no cone e que essas 
mesmas pacientes apresentaram comprometimento das 
margens do cone entre 28 a 49% das vezes3.
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Da mesma forma, outro estudo avaliando a recor-
rência em pacientes submetidas à histerectomia após 
conização clássica, observou que a margem endocervical 
estava comprometida em um percentual maior que a 
margem ectocervical dessas mesmas pacientes, e que a 
recorrência esteve presente em 53,8% das pacientes com 
margens comprometidas versus 12,9% daquelas com 
margens livres4. No entanto, em um estudo semelhante, 
apenas a margem ectocervical comprometida foi observada 
como fator preditivo de doença residual em pacientes 
submetidas à histerectomia pós-conização, e discutida a 
questão da multifocalidade da NIC como provável causa 
para esse achado15.

Mais recentemente, outro estudo concluiu que a pre-
sença de envolvimento endocervical extenso da margem 
do cone é um forte preditor de doença residual, porém 
esse estudo incluiu pacientes com média de idade de 48,6 
anos, o que explica tal achado, uma vez que pacientes 
menopausadas vão apresentar a junção escamocolunar 
adentrando ou totalmente interna ao canal endocervical, 
o que aumenta risco de doença residual presente na mar-
gem endocervical16 .

Para Ramchandani et al.17 os fatores preditores de 
doença persistente e/ou recorrente, observados em seu es-
tudo, foram a severidade da doença e o comprometimento 
da margem endocervical, mas discutem como limitação 
do estudo o fato do mesmo ser retrospectivo e apresentar 
grande perda de seguimento entre as pacientes estudadas, 
semelhante ao nosso estudo, que também apresentou limi-
tação na coleta de dados por ser um estudo retrospectivo 
e com alta taxa de perda de seguimento17.

Em outro estudo retrospectivo de análise da persistência 
ou recorrência da NIC em pacientes submetidas à coniza-
ção, de forma similar a este aqui realizado, foi observado 
um percentual de recorrência de 4,2%. Concluiu-se que 
a técnica de conização, o status da margem, a presença de 
extensão glandular e dados epidemiológicos como idade e 
paridade não tinham relação com a evolução desfavorável 
e, sim, a detecção de altos níveis de DNA HPV de alto 
risco oncogênico na pré-conização6.

Dentro da mesma linha de pesquisa, já foi observado 
que índices extremamente altos de persistência de NIC em 
mulheres soropositivas para vírus da imunodeficiência humana 
(HIV) e com doença residual nas margens da conização. A 
conclusão é que um seguimento mais intensivo deveria ser 
oferecido a pacientes com margens comprometidas e soroposi-
tivas com contagem de CD4 menor que 500, mas permanecia 
duvidoso se mulheres com NIC persistente estão em maior 
risco de progressão para carcinoma invasor19. Estudos mais 
atuais confirmam nossas conclusões de que a presença de 
lesão residual de NIC nas margens do produto de conização 
são importantes preditores de falha terapêutica20-23.

Levando em consideração os resultados do presente 
estudo, concluímos que ambas as margens são igualmente 
importantes no risco de recorrência, pois o grande per-
centual de margens livres esteve presente no grupo con-
trole e as comprometidas no grupo estudo. Além disso, 
quando a técnica de conização obedece a um adequado 
rigor técnico, normalmente a margem ectocervical e/ou 
endocervical ficam comprometidas por doença residual 
quando a lesão é muito extensa ou muito profunda, o que 
sugere doença de maior gravidade.
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