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RESUMO 

 

 

Introdução: A lesão intraepitelial escamosa (LIE) é a lesão precursora do 

câncer de colo uterino e tem grande prevalência na população brasileira. 

Apresenta excelentes taxas de cura, de modo que a doença invasiva pode ser 

facilmente evitável. A conização por cirurgia de alta frequência (CAF) é uma 

prática segura, rápida, de baixo custo e com baixas taxas de complicação. 

Objetivos: Descrever a experiência do Serviço de Ginecologia da Santa Casa 

na realização desta técnica cirúrgica, principalmente no que diz respeito ao 

comprometimento de margens de ressecção. Métodos: Estudo retrospectivo de 

10 anos com análise de 713 prontuários de pacientes submetidas a CAF de 

colo uterino entre janeiro/2002 a janeiro/2012 no Complexo Hopitalar Santa 

Casa de Porto Alegre. Foram registrados para a análise: histopatologia, 

tamanho do espécime cirúrgico e avaliação de margens cirúrgicas, bem como 

idade e tabagismo. Resultados: Após a exclusão de dados incompletos e 

espécimes com doença invasiva/glandular, a análise foi composta por 425 

casos com diagnóstico LIE. 291 casos (68,5%) apresentaram margens livres e 

134 (31,5% ) de margens comprometidas (43,3% endocervical, 12,7% 

ectocervical e 44,0% ambos). Idade (diferença  média de idade de 3,3 anos 

para mais) e grau da lesão (NIC III) apresentaram correlação com margens 

positivas (p = 0,002 e <0,001, respectivamente). Profundidade e tabagismo não 

apresentaram correlação estatística. Conclusões: Nosso estudo corrobora os 

dados já descritos na literatura, com dados de prevalência de margens 

positivas de conização por CAF semelhantes aos descritos pela técnica 



 XIII 

tradicional (bisturi a frio), demonstrando que a CAF, além de ser mais rápida, 

de menor custo e com menores taxas complicações, apresenta resultados 

semelhantes em termos de comprometimento de margens. São necessários 

dados de acompanhamento para uma melhor avaliação da doença 

residual/recorrente nessa população. 

 

Palavras-chave: lesão intraepitelial escamosa, conização, CAF, margens. 
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1. INTRODUÇÃO E REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

 

 

1.1. NEOPLASIA DE COLO UTERINO – EPIDEMIOLOGIA 

 

 

O câncer de colo uterino é o terceiro tipo de câncer mais frequente 

entre as mulheres, com aproximadamente 530 mil casos novos por ano no 

mundo. É responsável por uma taxa de óbitos de 275 mil mulheres por ano 

(WHO, 2008). 

 

No Brasil, as taxas de incidência e mortalidade apresentam valores 

intermediários em relação aos países em desenvolvimento, porém elevadas 

em comparação aos países desenvolvidos, que apresentam programas de 

detecção mais bem estruturados. O Instituto Nacional do Câncer (INCA) 

identifica a neoplasia maligna de colo uterino como o segundo tumor mais 

frequente na população feminina brasileira, excetuando-se os casos de 

câncer de pele não melanoma. Perde apenas para o câncer de mama (INCA, 

2012). 

 

É a quarta causa de morte de mulheres por câncer no Brasil. Por ano, 

apresenta 18.430 novos casos, fazendo 4.800 vítimas fatais. Em 2011, a 

neoplasia foi responsável por 5160 óbitos no Brasil, representando uma taxa 
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de mortalidade ajustada para a população mundial de 4,66 óbitos para cada 

100 mil mulheres (INCA, 2013). 

 

Na década de 1990, 70% dos casos diagnosticados eram da doença 

invasiva, porém, devido à maior amplitude dos exames para prevenção, 

como o Papanicolaou, atualmente 44% dos casos apresentam-se em estádio 

de lesão precursora do câncer, as chamadas lesões intraepiteliais 

escamosas (LIE), lesões intraepiteliais glandulares ou carcinoma in situ 

(INCA, 2012). 
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1.2. LESÃO INTRAEPITELIAL ESCAMOSA CERVICAL – VISÃO 

GERAL 

 

 

As lesões intraepiteliais escamosas cervicais são afecções constituídas 

por alterações das células e da arquitetura epitelial do colo uterino, sem 

invasão da membrana basal do epitélio. Uma vez que não ultrapassam a 

membrana basal do epitélio, não são consideradas lesões invasoras, porém 

apresentam semelhança histológica e possibilidade aumentada de evolução 

para carcinoma, sendo considerada uma condição pré-maligna. Desta 

maneira, requerem tratamento e/ou seguimento apropriados para detectar e 

prevenir a sua progressão. A lesão intraepitelial cervical mais frequente é a 

localizada nas células escamosas e denominada lesão intraepitelial 

escamosa cervical – LIE (Sherman e cols., 2004; Wright e cols., 2004). 
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1.3. ETIOLOGIA DA LESÃO INTRAEPITELIAL ESCAMOSA 

CERVICAL - LIE 

 

 

1.3.1. PAPILOMA VÍRUS HUMANO – HUMAN PAPILLOMAVIRUS 

(HPV)  

 

 

A etiologia das LIE cervicais é multifatorial, tendo como principal 

agente o Papiloma Vírus Humano (HPV), que causa infecção no colo 

uterino, conduzindo a atipias celulares. A infecção persistente por 

determinados tipos de HPV está ligada à carcinogênese cervical na 

maioria dos casos. Esta descoberta amplamente descrita pelo alemão Zur 

Hausen definiu, nas ultimas três décadas, o conceito do HPV como 

gênese do câncer de colo de útero (HPV com alto potencial oncogênico – 

16, 18), bem como os tipos de HPV de baixo poder oncogênico (6 e 11), 

relacionados a lesões não oncogênicas (colpite papilar viral, condiloma 

viral e imagens variadas à colposcopia: condiloma viral plano, epitélio 

branco tênue, mosaico regular e pontilhado fino), que são simplesmente a 

identificação da infecção pelo vírus (Hausen e cols., 1994; Hausen, 1996, 

1999 e 2002). 

 

A infecção pelo HPV é muito comum. Aproximadamente 291 milhões 

de mulheres no mundo são portadoras do HPV, sendo que destas, 32% 
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estão infectadas pelos subtipos 16 e 18 ou ambos. Estima-se que 80% das 

mulheres sexualmente ativas irão entrar em contato com o vírus ao longo 

de suas vidas (de Snajosé e cols., 2007). 

 

Estudos têm mostrado que cerca de 40-70% das alterações geradas 

pelo HPV são transitórias e terão resolução espontânea, especialmente 

em pacientes jovens. O National Heath and Medical Research Council 

(NHMRC) em uma recomendação publicada em 2005, relatou que as 

lesões do colo uterino de baixo grau tendem a regredir e não precisam de 

tratamento cirúrgico. A hipótese de regressão é suportada, por exemplo, 

pela meta-análise descrita por Ostör em 1993, que revisou trabalhos 

desde 1950. Os resultados mostraram que a NIC I tem taxa de regressão 

da ordem de 57%. Segundo Ostör, as taxas de progressão de NIC I ou 

NIC II para NIC III são 11% e 22% e para neoplasia invasora, 1% e 5%, 

respectivamente. As taxas de regressão de NIC II e NIC III são 43% e 

32%, respectivamente, o que demonstra que mesmo lesões com atipias de 

graus mais elevados podem regredir (Ostor e cols., 1993; NHMRC, 2005). 
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1.3.2. COFATORES 

 

 

Tabagismo, infecção pelo vírus do herpes ou clamídia, estados de 

imunossupressão (infecção pelo HIV, uso de medicações imunossupressoras 

ou doenças crônicas), deficiências nutricionais (ácido fólico, vitamina A e 

zinco) e outros agentes traumáticos e infecciosos são cofatores capazes de 

aumentar o papel indutor do HPV na carcinogênese (Massad e cols., 2001; 

Kuper e cols., 2002; Gunnel e cols., 2006). 
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1.4. DIAGNÓSTICO 

 

 

 

1.4.1. MÉTODOS DIAGNÓSTICOS E NOMENCLATURA 

 

 

O diagnóstico das lesões cervicais se dá através do estudo de alterações nucleares 

e citoplasmáticas das células feito pelo exame citopatológico do colo uterino e da 

visualização de imagens cervicais anormais, reconhecidas pela colposcopia, pelo teste de 

Schiller e pelo teste do ácido acético. 

 

O exame citopatológico do colo uterino, chamado carinhosamente por muitos pelo 

próprio nome do seu idealizador em 1928, Papanicolaou, baseia-se nas alterações nucleares 

e citoplasmáticas das células, como a coilocitose e a discariose, evidenciando a presença e 

o grau de infecção pelo vírus do HPV (Papanicolaou, 1943). 

 

O teste de Schiller, desenvolvido por Walter Schiller também em 1928, utiliza o lugol 

(solução forte de iodo) para demarcar áreas de lesão do epitélio escamoso cervical. O lugol é 

fortemente captado pelo citoplasma de células maduras, ricas em glicogênio, corando-as de 

castanho escuro. As células portadoras de alterações displásicas são pobres em glicogênio 

e, portanto, não coram ou coram fracamente pelo iodo, adquirindo coloração pálida bem 

delimitada, caracteristicamente descrita como amarelo-mostarda (Fusco e cols., 2008).  

 

 A colposcopia, desenvolvida a partir de 1923 por Hans Hinselmann, utiliza uma fonte 

de luz e lentes magnificadoras para, através da reação epitelial ao ácido acético identificar 

características de baixo e alto grau das lesões (Cartier, 1986; Pereyra e cols., 1994; Fusco e 

cols., 2008).  
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O exame histopatológico é o exame de certeza para o diagnóstico do grau de 

acometimento do epitélio. De acordo com a gravidade e a espessura do epitélio acometido 

pelas células displásicas, as lesões intraepiteliais escamosas cervicais dividem-se em lesões 

intraepiteliais escamosas de baixo ou alto grau. 

 

É importante que o patologista e o ginecologista adotem a mesma 

terminologia e que a análise histológica siga com rigidez os critérios 

diagnósticos.   

 

Ao longo dos anos, as lesões intraepiteliais escamosas cervicais já 

foram classificadas de diversas maneiras, sempre de acordo com a gravidade 

das alterações e com a espessura de comprometimento do epitélio. O 

sistema mais antigo empregado é o que dividia as lesões em displasias 

leves, moderadas e acentuadas, sendo a terminologia de carcinoma in situ 

reservada para as formas mais graves entre as não invasoras. 

Posteriormente, em 1973, Richart introduziu o sistema de classificação da 

neoplasia intraepitelial cervical (NIC). Nessa classificação, a antiga displasia 

leve corresponderia ao NIC I, a categoria NIC II teria a expressão citológica 

da displasia moderada, e sob a denominação NIC III seriam englobados a 

displasia acentuada e o carcinoma in situ (Richart, 1973). Atualmente, utiliza-

se a classificação criada em 1998 em Bethesda (revisada em 2001), que 

recomenda a subdivisão em duas categorias: lesões intraepiteliais 

escamosas de baixo grau e lesões intraepiteliais escamosas de alto grau. 

Esta classificação abrange características citológicas das lesões, não 

devendo ser aplicada aos laudos histopatológicos. Nesta classificação, o 
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achado de células escamosas atípicas, mas que não apresentem claramente 

indicação de presença de câncer ou lesão intraepitelial, deve ser relatado 

como células escamosas atípicas de significado incerto ou células 

escamosas atípicas de significado incerto – não se podendo excluir alto grau 

(ASCUS ou ASC-H, do inglês, atypical squamous cells of uncertain 

significance ou atypical squamous cells of uncertain significance – not 

excluding high grade) (Sherman e cols., 2004; Wright e cols., 2004; IARC).  

 

As lesões intraepiteliais escamosas de baixo grau (LIEBG), em inglês 

low squamous intraepithelial lesion (L-SIL), correspondem às displasias leves 

(NIC I) e condilomas e, em sua maioria, representam lesões que evoluem 

com regressão espontânea. Sua taxa de evolução para câncer é de apenas 

1%. Contudo, é importante salientar que pacientes com LIEBG podem 

apresentar lesões intraepiteliais escamosas de alto grau (LIEAG) associadas 

ou poderão desenvolvê-las tendo, esta segunda lesão, maior risco de 

evolução para câncer – atenção especial em relação a estes casos deve ser 

dada às pacientes imunossuprimidas (transplantadas, portadoras da 

Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) ou de doenças auto-imunes 

ou outras causas de imunossupressão), que apresentam maior potencial para 

evolução das lesões (Holowaty, 1999; Sirjanen, 1984). 

 

As LIEAG, em inglês high squamous intraepithelial lesion (H-SIL), 

correspondem às displasias moderadas e graves. Aproximadamente 10% 

delas progridem para lesão invasora. Apenas 10-12% das LIEBG progridem 
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para LIEAG. Toda LIEAG tem indicação de tratamento, ao contrário de 

LIEBG (Sirjanen, 1984).  
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1.4.2. LESÕES INTRAEPITELIAIS ESCAMOSAS CERVICAIS DE 

BAIXO GRAU – CARACTERÍSTICAS DIAGNÓSTICAS 

 

 

Citologicamente, o diagnóstico das LIEBG se caracteriza por 

coilocitose – espaço vazio em torno do núcleo, fruto do dano causado pelo 

vírus aos elementos citoplasmáticos. Histopatologicamente, a discariose, 

configurada por anisocariose (polimorfismo), hipercromasia (arranjo grosseiro 

da cromatina celular) e megacariose (núcleos gigantes) se associa a perda 

da capacidade de diferenciação celular e ocorre, nestes tipos de lesão, nas 

células parabasais, atingindo até um terço da espessura do epitélio (Sherman 

e cols., 2004; Wright e cols., 2004). 

 

À colposcopia, podem ser vistas alterações menores: epitélio 

acetobranco plano ou tênue, mosaico fino ou regular, pontilhado fino. O teste 

de Schiller demonstra-se iodo parcialmente positivo (Cartier, 1986; Pereyra e 

cols., 1994; Fusco e cols., 2008). 
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1.4.3. LESÕES INTRAEPITELIAIS ESCAMOSAS CERVICAIS DE 

ALTO GRAU – CARACTERÍSTICAS DIAGNÓSTICAS 

 

 

Citologicamente ocorrem alterações nucleares maiores. As células 

displásicas atingem de dois a três terços da espessura do epitélio à 

histopatologia (Sherman e cols., 2004; Wright e cols., 2004).  

 

À colposcopia, podem ser vistas alterações maiores, como epitélio 

acetobranco denso, mosaico grosseiro ou irregular, pontilhado grosseiro, 

orifícios glandulares espessados e vascularização atípica. O teste de Schiller 

demonstra-se claramente iodo negativo (Cartier, 1986; Pereyra e cols., 1994; 

Fusco e cols., 2008). 
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1.5. TRATAMENTO 

 

 

 

1.5.1. TRATAMENTO – VISÃO GERAL 

 

 

O tratamento das lesões precursoras de câncer de colo de útero difere 

de acordo com o grau, sendo a conduta conservadora (acompanhamento 

seriado com exame citopatológico do colo do útero associado à colposcopia 

e, se necessário, biopsia) adotada nas LIEBGs e condutas excisionais 

adotadas na grande maioria dos casos de LIEAG (Grismondi, 1988; Oliveira, 

2011; INCA/Ministério da Saúde, 2014). 

 

Quanto mais precocemente as lesões são identificadas, mais efetivo é 

o tratamento, com maiores taxas de cura, maiores taxas de preservação de 

fertilidade e menor morbi-mortalidade, uma vez que tratamentos menos 

invasivos como a conização podem ser empregados em detrimento de 

cirurgias maiores (traquelectomia/histerectomia radical). Em adolescentes, o 

manejo deve ser mais conservador, diminuindo riscos obstétricos futuros e 

visando manter a competência cervical (ACOG, 2006; Kyrgou e cols., 2006; 

INCA/Ministério da Saúde, 2014). 
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1.5.2. CONDUTA NAS LESÕES INTRAEPITELIAIS ESCAMOSAS DE 

BAIXO GRAU 

 

 

Idealmente, a citologia positiva para LIEBG indica a realização de 

colposcopia. Uma colposcopia com presença de imagens compatíveis com 

lesão e baixo grau indica a possibilidade de conduta expectante  ou 

realização de biópsia. A conduta expectante torna-se uma boa opção, visto 

que a maioria (40-60%) destas lesões regride espontaneamente, apenas uma 

pequena porcentagem das lesões de baixo grau evoluem para alto grau (10-

20%) e que a taxa de evolução para neoplasia invasora é ainda mais baixa 

(cerca de 1 a 4%). Além disto, a conduta expectante diminui o risco de 

supertratamento (INCA/Ministério da Saúde, 2014). 

 

A conduta excisional (taxa de cura de 95% em uma única sessão 

ambulatorial, com baixos índices de complicação) pode ser adotada em 

pacientes com dificuldade de seguimento e para diminuir a ansiedade da 

paciente. O tratamento destrutivo só deve ser adotado em casos de lesões 

colposcópicas menores e em pacientes com condições de seguimento 

adequado (INCA/Ministério da Saúde, 2014). 

 

Colposcopia sem lesão indica tratar processo inflamatório se presente, 

estrogenizar via oral ou vaginal em casos de pós-menopausa com atrofia 

epitelial e repetir a colpocitopatologia em 4 a 6 meses (INCA/Ministério da 

Saúde, 2014). 
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Durante o acompanhamento, qualquer resultado mais grave 

(colposcopia ou citopatologia) indica a realização de métodos excisionais. 

LIEBGs repetidas durante um acompanhamento de 12 meses indica 

avaliação endocervical com exérese da zona de transformação (ZT). 

Resultados persistentemente negativos em um ano de seguimento indicam 

retorno ao acompanhamento anual. Durante a gravidez, o acompanhamento 

deve ser em menor intervalo de tempo (trimestral) devido ao efeito fisiológico 

dinâmico observado no colo (INCA/Ministério da Saúde, 2014). 

 

Em nosso meio, na rede básica de saúde, muitas vezes torna-se 

inviável a realização de colposcopia em pacientes com citopatológico com 

lesões de baixo grau. Nestas pacientes, está indicada a repetição do exame 

citopatológico em seis meses. Caso dois exames citopatológicos 

subsequentes sejam negativos, a paciente volta para o acompanhamento 

anual. Caso um citopatológico apresente novamente a mesma lesão ou 

qualquer atipia celular, a paciente deve, obrigatoriamente, ser encaminhada 

para a realização de colposcopia, seguindo as condutas anteriores 

(lembrando que muitas vezes esta paciente apresenta dificuldades para 

manter seguimento adequado) (INCA/Ministério da Saúde, 2014). 
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1.5.3. CONDUTA NAS LESÕES INTRAEPITELIAIS ESCAMOSAS DE 

ALTO GRAU 

 

 

Em casos de citopatologia de LIEAG é mandatória a realização de 

colposcopia. Colposcopia satisfatória e concordante com o citopatológico 

indica excisão da lesão. As lesões totalmente visibilizadas, com a junção 

escamocolunar (JEC) também totalmente visibilizadas, têm indicação de 

exérese por cirurgia a frio ou por cirurgia de alta frequência (CAF), que 

permitem diagnóstico e tratamento; as lesões não totalmente visibilizadas só 

devem ser retiradas através de conização a frio (INCA/Ministério da Saúde, 

2014). 

 

Quando indicada, a conização por CAF apresenta-se como uma 

alternativa segura, rápida, prática, de menor custo e com menos 

complicações quando comparada à conização com bisturi a frio 

(INCA/Ministério da Saúde, 2014). 

 

Casos em que a colposcopia é discordante do citopatológico indica-se 

realização de biopsia. Biópsia negativa ou com lesão de menor gravidade, 

repetir citologia em três meses e conduta de acordo com o resultado; biópsia 

positiva ou de maior gravidade, indicada realização de conização (CAF ou 

bisturi a frio) (INCA/Ministério da Saúde, 2014). 
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1.5.4. MÉTODOS DE TRATAMENTO 

 

 

Nos casos com indicação cirúrgica e para o tratamento de lesões de 

alto grau há diversas opções. 

 

Modalidades de tratamento empregando métodos destrutivos, como 

crioterapia, eletrofulguração diatérmica, ou vaporização a laser, não fornecem 

amostra tecidual para confirmação diagnóstica. Casos de lesões 

microinvasores e até mesmo neoplasia invasora da cérvice são descritos 

após a utilização de métodos destrutivos locais. 

 

Alternativamente, os tratamentos excisionais locais, tais como 

conização a frio ou com laser, podem ser empregados. 

 

Desde o surgimento das técnicas de cirurgia de alta frequência (CAF), 

primeiramente descrito por Prendville em 1989, a conização por CAF se 

tornou o método de eleição para o tratamento das neoplasias intraepiteliais 

cervicais em alguns serviços especializados em patologia do trato genital 

inferior. O procedimento envolve a excisão de tecido cervical através do 

efeito térmico da passagem de corrente alterada com alta frequência com o 

uso de uma pequena alça para o corte. O equipamento tem menor custo que 

o de laser, é um procedimento que pode ser facilmente aprendido e 
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executado em pacientes ambulatoriais, utilizado anestesia local (Woo e cols., 

2011; Foster e cols., 2012). 

 

Segundo Hamont (2006), é considerado um tratamento bem sucedido 

para esta modalidade quando não ocorreu recorrência em um período de 

seguimento de 24 meses, chegando a taxas de sucesso que variam entre 81-

98%. A ampla maioria das falhas no tratamento ocorrem nos primeiros dois 

anos de seguimento, e podem ocorrer devido à falha no tratamento inicial – 

doença residual –  ou ao surgimento de nova lesão – recorrência. 

 

Estudo publicado em 2006, comparando a conização por CAF com a 

conização com bisturi a frio, ou tratamento com CO2 laser, demonstrou que o 

procedimento por CAF apresentou taxas de cura similares e menor número 

de complicações e morbidade (Mints e cols., 2006). 
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1.6. COMPROMETIMENTO DE MARGENS DE PEÇAS DE 

CONIZAÇÃO DE COLO UTERINO 

 

 

Ao se realizar a conização a frio ou por CAF, o comprometimento das 

margens da peça é um sinalizador para doença residual e recidiva. 

Considera-se doença residual como aquela diagnosticada até seis meses 

após o procedimento e, após este período, recidiva. Outros autores preferem 

preconizar este ponto de corte em nove ou até 12 meses (Chang e cols., 

1996; Gardeil e cols., 1997). 

 

Ao longo dos anos, diversos estudos têm sido desenvolvidos 

demonstrando a associação de margens comprometidas com  a ocorrência 

de doença residual/recidiva.  

 

Estudo retrospectivo, publicado em 1996, avaliou a presença de 

margens comprometidas por LIE e carcinoma microinvasor em peças de 

conização de 172 pacientes submetidas a conização e posterior 

histerectomia ao longo de sete anos.  O estudo não evidenciou presença de 

margens comprometidas em peças de conização por LIEBG, porém 

evidenciou o seu comprometimento em 18,6% dos cones por LIEAG e em até 

25% dos cones por carcinoma microinvasor. A mesma pesquisa demonstrou 

doença residual em 23,3% das peças de histerectomia pós cone por LIEAG e 
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23,8% a 43,8% daquelas pós cone por carcinoma microinvasor (Chang e 

cols., 1996). 

 

Outros estudos demonstram que a prevalência de lesão residual em 

peças de histerectomia pós cone varia de 16,5 a 85% em casos de presença 

de margens positivas e de 5 a 23% em casos de margens negativas 

(Murdoch e cols., 1992; Felix e cols., 1994; Phelps e cols., 1994; Gardeil e 

cols., 1997). Desta maneira, conclui-se que, mesmo com margens livres, 

peças de histerectomia pós conização por lesão intraepitelial cervical podem 

apresentar lesão residual (Phelps e cols., 1994; Chang e cols., 1996). Por 

outro lado, a ausência de margens comprometidas torna a possibilidade de 

persistência de lesão mais avançada bastante remota (Chang e cols., 1996).  

 

 Em relação à associação do tipo de margem comprometida 

(endocervical, ectocervical ou ambas)  com a doença residual/recidiva a 

literatura ainda é controversa. 

 

Grande estudo publicado em 2002, avaliando o acompanhamento de 

390 pacientes que apresentaram margens comprometidas em peças de 

conização a frio por NIC III (seguidas com citologia, colposcopia e histologia 

por uma média de 19 anos) demonstrou 22% (84 casos) de persistência ou 

recorrência da doença. O mesmo estudo identificou que a doença 

persistente/recorrente é mais frequente quando há comprometimento de 

ambas as margens (endocervicais e ectocervicais) quando comparado ao 

comprometimento isolado de uma ou outra (52% para o comprometimento 
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endo e ectocervical, 21% para o comprometimento endocervical isolado e 

17% para o comprometimento ectocervical isolado – p<0,001) (Reich e cols., 

2002). 

 

Em 2003, Vedel publicou estudo com 385 pacientes, demonstrando 

taxa de recorrência de 16,2% no grupo de pacientes com margens cirúrgicas 

comprometidas e de 3,9% nas que apresentaram margens livres. A 

recorrência não foi influenciada pelo local onde a margem estava 

comprometida – ectocervical, endocervical ou ambas. 

 

No ano de 2007, estudo retrospectivo com 152 casos de conização de 

colo uterino (a frio ou por CAF) conduzido na Universidade da Filadélfia, 

demonstrou risco aumentado de doença residual/recidiva quando a margem 

endocervical está positiva e em casos de doença de alto grau (Ramchandani 

e cols., 2007). Outro estudo anterior a este, publicado em 1989, também 

evidenciou que o risco de doença residual/recidiva é maior quando a margem 

endocervical está positiva (Husseinzadehm e cols.,1989). 

 

            No Serviço de Ginecologia da Santa Casa, em uma série de 20 

pacientes que apresentaram margens comprometidas por LIEAG na peça de 

conização, 14 (70%) apresentaram LIEAG residual na peça do recone ou da 

histerectomia, dados compatíveis com a literatura mundial (Pessini e cols., 

1999). 
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Em casos de opção pela conduta conservadora, com 

acompanhamento citocolposcópico, a maioria das pacientes que 

apresentaram peças com margem comprometida demonstrou, após a 

cirurgia, completa negativação dos exames de controle. A resposta 

inflamatória à injúria térmica da CAF, o processo de regeneração tecidual, a 

autodefesa orgânica, a cauterização dos bordos e leito da ferida operatória 

para hemostasia podem explicar a ausência de doença residual quando 

margens comprometidas, por meio da estimulação a imunidade local, 

eliminando eventuais focos de neoplasia não excisados (Febrasgo, 2010).  

 

Baseados no fato de que grande parte dos casos de margens positivas 

não apresenta mais lesão ao seguimento, tem-se preferido observação, com 

exames citocolposcópicos periódicos, nas pacientes com bom seguimento e 

sem comprometimento da imunidade. Nas outras, indica-se a reintervenção, 

sempre respeitando as peculiaridades de cada caso (idade, gravidade da 

lesão, local onde a margem é comprometida, desejo de gestações) (Chang e 

cols., 1996; Pessini e cols., 1999; Reich e cols., 2002).  
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1.6.1. PRESENÇA DE MARGENS COMPROMETIDAS EM 

CONIZAÇÃO DE COLO UTERINO – RECOMENDAÇÕES 

 

 

 

1.6.1.1. MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL (MS) E 

INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER (INCA) 

 

 

As recomendações do Ministério e do INCA são as seguintes (INCA, 

2011): 

 

- Margens comprometidas por NIC II/III: seguimento com exame 

citopatológico e colposcópico semestral por dois anos (Grau de 

Recomendação A – Rec A). Após este período, assegurada 

inexistência de lesão residual, seguimento citopatológico trienal (Rec 

A). 

 

- Margens positivas por NIC I: seguimento com exames citopatológicos 

semestrais por um ano (Grau de Recomendação B – Rec B). Após 

dois exames citopatológicos negativos, com intervalo de seis meses, 

se assegurada inexistência de lesão residual, deve manter seguimento 

citopatológico trienal (Rec A). 
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- Um novo procedimento excisional estará indicado quando uma 

citologia mostrar H-SIL, ou biópsia com NIC II/III (Rec A).  

 

- Um novo procedimento também está indicado quando o seguimento 

adequado não for possível (Rec A). 

 

 

 

1.6.1.2. SOCIEDADE AMERICANA DE COLPOSCOPIA 

 

 

            No guideline da Sociedade Americana de Colposcopia, a conduta 

preferencial frente ao resultado de margens comprometidas na peça da 

conização é o seguimento colposcópico e avaliação do canal cervical em 

quatro a seis meses (Wright e cols., 2007).  

 

 

 

1.6.1.3. PANORAMA DO SERVIÇO DE GINECOLOGIA DA 

SANTA CASA 

 

 

            No Serviço de Ginecologia da Santa Casa as duas possibilidades são 

oferecidas à paciente de baixo risco: seguimento citocolposcópico ou 

reconização. 



! 38!

 

Dá-se preferência ao seguimento citocolposcópico, contudo, a 

decisão final é tomada na dependência da idade, do desejo de gestações e 

da disponibilidade de seguimento da paciente. Assim como o Serviço de 

Ginecologia da Santa Casa, Malapati e cols. (2011) também frisam a 

importância de se empregar uma maior vigilância em relação ao seguimento 

de populações com dificuldade de acompanhamento, principalmente 

populações carentes, alvo do determinado estudo. 
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1.7. IMPACTO ECONÔMICO DO TRATAMENTO 

 

 

Por se tratar de um procedimento ambulatorial seguro, de média 

complexidade e menores custos, a conização por CAF tem se colocado como 

o procedimento de escolha para o tratamento de lesões escamosas 

intraepiteliais do colo uterino (DataSus, 2012). 

 

Estudo publicado em 1999, desenvolvido na Universidade da 

Califórnia, comparou diferentes algoritmos de manejo das LIEAGs detectadas 

ao citopatológico de 4000 mulheres e comparou seus impactos econômicos. 

O algoritmo do “ver e tratar”, baseado na imediata ressecção por CAF, foi o 

que demonstrou melhores taxas sobre o impacto econômico, associado a 

altas taxas de sucesso e baixas taxas de complicações . Tal metodologia 

demonstrou, no determinado estudo, redução de 41% nos custos em 

comparação ao algoritmo usual, que se baseia na realização de colposcopia 

com biópsias e posterior conização ou crioterapia (Holschneider e cols., 

1999). 

 

Atualmente no Brasil, no Sistema Único de Saúde (SUS), os custos e a 

complexidade dos diferentes procedimentos para tratamento das LIEAGs são 

bastante díspares. A amputação cônica do colo uterino com colpectomia em 

oncologia é considerada procedimento hospitalar, de alta complexidade, e 

gera um custo de R$ 927,53. Já a conização do colo uterino (seja ela por 
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bisturi a frio ou CAF) é considerada um procedimento hospitalar, porém de 

“hospital-dia”, de media complexidade e gera um custo de R$ 443,66. Em 

contraste, a exérese da zona de transformação do colo uterino (EZT), 

procedimento realizado com a CAF, que pode, muitas vezes, ser empregado 

para o tratamento das LIEAGs, é considerado um procedimento ambulatorial, 

de média complexidade, que gera um custo final de apenas R$ 45,24 

(DataSus, 2012).  
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3. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

 

 

 

 

3.1. JUSTIFICATIVA 

 

 

 A presença de anormalidades cervicais relacionadas à neoplasia 

invasora ou à lesão intraepitelial escamosa cervical é frequente na população 

brasileira.  

 

Reconhecendo a história natural do câncer de colo uterino, é possível 

dizer que se trata de uma neoplasia evitável, tendo em vista que é possível 

interferir de forma contundente nos processos relacionados à sua evolução 

para doença invasora. 

 

É sabido que, utilizando-se de qualquer forma de tratamento 

excisional, ocorre redução de até 95% de progressão das neoplasias 

intraepiteliais até neoplasias invasoras (Hamont, 2006). 

 

 A acessibilidade a um método seguro, eficaz, de baixa complexidade e 

baixo custo é fundamental quando se opta entre as diversas modalidades de 

tratamento. Neste sentido, a cirurgia de alta frequência tem se destacado 

como método de eleição. 
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O presente trabalho visa descrever a experiência do Serviço de 

Ginecologia da Santa Casa na realização desta técnica cirúrgica, 

principalmente no que diz respeito ao comprometimento de margens de 

ressecção. 

 

Há poucos trabalhos descrevendo os desfechos relacionados ao CAF, 

especialmente no que se refere a sua segurança, e taxas de sucesso clínico. 

Além disso, os poucos relatos disponíveis se referem a uma amostra 

reduzida. 
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3.2. OBJETIVO PRINCIPAL: 

 

 

Estimar a prevalência de margens comprometidas por lesão 

intraepitelial escamosa em peças de conização por cirurgia de alta 

frequência (CAF) realizadas no Complexo Hospitalar Santa Casa de 

Porto Alegre (CHSCPA) pelo Serviço de Ginecologia. 

 

 

 

3.3. OBJETIVOS SECUNDÁRIOS: 

 

 

3.3.1. Comparar a profundidade das peças de CAF que apresentaram 

limites comprometidos com aquelas que apresentaram limites 

livres. 

 

3.3.2. Identificar o tipo de lesão (baixo ou alto grau) presente junto à 

margem da peça com limites comprometidos. 

 

3.3.3. Identificar o tipo de margem comprometida (endo ou 

ectocervical). 
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3.3.4. Analisar a idade como fator de risco para limites 

comprometidos.  

 

3.3.5. Estimar a frequência do tabagismo entre as pacientes que 

apresentaram limites comprometidos e analisá-la como fator de 

risco para limites comprometidos. 
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4. ARTIGO CIENTÍFICO 

 

 

 

 

ANALISYS OF SURGICAL MARGINS OF CERVICAL CONIZATION 

SPECIMES BY LEEP FOR SIL IN A REFERECE CENTER IN BRAZIL – 

PREVALENCE, CHARACTERISTICS AND ASSOCIEATED FACTORS. 

 

Todeschini DP, Pessini SA, Salcedo MMBP, Morais EFM, Vieira GB, Ré C, 

Silveira GPG. 

 

 

ABSTRACT 

 

Background: The squamous intraepithelial lesion (SIL) is the precursor of 

invasive cervical cancer and has great prevalence in our population. It has 

great cure rates, so that, the invasive disease can be easily preventable. The 

conization by loop electrosurgical excision procedure (LEEP) is a practice, low 

cost and with less complications method. Objectives: To describe the 

experience of the Department of Gynecology of Santa Casa in performing this 

surgical technique, especially regarding the commitment of margins. Methods: 

We performed a 10-year retrospective study and reviewed 713 files of patients 

who had undergone LEEP from January/2002 to January/2012. Surgical 
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specimen size, diagnosis, margins status, age and tobacco abuse were 

recorded. Results: After excluding incomplete data and surgical specimen with 

invasive/glandular disease we obtained 425 cases with SIL diagnosis. 291 

(68.5%) presented free margins and 134 (31.5%), positive margins (43.3% 

endocervical, 12.7% ectocervical and 44.0% both). Age (difference mean age 

of more 3.3 years) and lesion grade (CIN 3) presented correlation with positive 

margins (p = 0.002/< 0.001, respectively). Profundity and tobacco abuse not 

reach statistical significance. Conclusions: Our study corroborates the data 

already described, with prevalence of positive margins of LEEP conization 

similar to those described by the traditional technique (cold-knife), 

demonstrating that LEEP, besides being faster, less expansive and with lower 

complications rates, presents similar results in terms of positive margins. 

Follow-up data of those patients are needed for a better assessment of the 

residual/recurrent disease in this population. 

 

Keywords: Squamous intraepithelial lesion, cervical conization, loop 

electrosurgical excision procedure, margins. 
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INTRODUCTION: 

 

 

According to Instituto Nacional do Câncer (INCA, 2012), the cervical 

cancer is the thrid most common tumor among women in Brazil. In the 1990s, 

70% of diagnosed cases were of invasive disease, however, due to the 

greater range of tests for prevention, such as Pap-smear, currently 44% of 

cases present as non-invasive disease at the diagnosis, lesions denominated 

as squamous intraepithelial lesions (SIL) and glandular intraepithelial lesions 

(INCA, 2012). 

 

The cervical squamous intraepithelial lesion, a precursor lesion of 

cervical cancer, has a high prevalence and is often associated with infection 

with Human Papillomavirus (HPV) high oncogenic potential (subtypes 16 and 

18, mostly). The diagnosis is made by cytological examination, the Schiller 

test, colposcopy and histopathology. 

 

According to the classification of Bethesda (2001), cervical squamous 

intraepithelial lesions are divided into low-grade squamous intraepithelial 

lesions (L-SIL) and high-grade squamous intraepithelial lesions (H-SIL) 

(Sherman et al., 2004; Wright et al., 2004; IARC). 

 

The L-SIL’s are the previously denominated cervical intraepithelial 

neoplasia grade one (CIN I). They affect one third of the thickness of the 
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epithelium and have greater tendency to regression. The H-SIL’s represent 

CIN II and CIN III and correspond to the involvement of two-thirds to the entire 

thickness of the epithelium, with the possibility of progression to invasive 

lesion in up to 10 % of cases (Richart, 1973). 

 

Considering treatment, the L-SIL’s can be managed with expectant 

management with cytological and colposcopic control. H-SIL’s should be 

treated with excisional techniques. The excision technique used for the 

treatment of H-SIL is the conization, which can be realized by the traditional 

technique, with a cold knife, or by LEEP, which uses high frequency 

alternating electrical currents for cutting and cauterizing (Prendville et al, 

1989; INCA/Brazilian Health Ministry, 2011; Woo et al, 2011). 

 

Since the emergence of techniques for high-frequency surgery, first 

described in 1989 by Prendville, conization by LEEP has become election for 

treatment of SIL in some specialized services. Conization by LEEP presents 

itself as a safe, fast, practical, lower cost and with lower rates of complications 

when compared to traditional conization. Moreover, it’s a procedure that can 

be easily learned and performed in ambulatorial patients, using local 

anesthesia (Mints et al, 2006; Woo et al, 2011; Foster et al, 2012). 

 

According Hamont (2006), it is considered a successful treatment when 

there was no recurrence in a follow-up period of 24 months, reaching success 

rates ranging between 81-98 %. The great majority of treatment failures 

occurs within the first two years of follow-up, and may occur due to failure of 
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the initial treatment - residual disease - or the appearance of new lesions - 

recurrence of the disease. 

 

The presence of positive cone margins, either by cold knife or LEEP, 

can be seen as a marker of increased risk of residual disease or recurrence 

(Murdoch et al, 1992; Felix et al, 1994; Phelps et al, 1994; Chang et al, 1996; 

Gardeil et al, 1997). Over the years, many studies have been performed 

demonstrating the largest association of positive margins with the occurrence 

of residual/recurrent disease, but this data are still controversial. These 

studies demonstrate that the prevalence of residual lesions in hysterectomy 

pathological specimens post-cone ranges from 16.5 to 85 % in case of the 

positive margins and 5 to 23% in cases of negative ones (Murdoch et al, 

1992; Felix et al, 1994; Phelps et al, 1994; Gardeil et al, 1997). Thus, it is 

concluded that, even with free margins, hysterectomy pathological specimens 

post-conization for cervical intraepithelial lesion may present residual lesion 

(Phelps et al, 1994; Chang et al, 1996). On the other hand, the absence of 

involved margins makes the possibility of persistence of advanced lesions 

very remote (Chang et al, 1996). 

 

Another controversial issue in the literature is the correlation between 

the type of compromised margin (endocervical, ectocervical or both) and 

outcomes in relation to residual or recurrent disease. Reich (2002), in a large 

study which followed 390 patients with positive margins for CIN III in cold-

knife conizations, showed 22% of persistence or recurrence of disease, and 

this outcome was significantly more frequent in patients with both margins 
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(endocervical and ectocervical) compromised. On the other hand, Vedel 

(2003), in a study with similar numbers of patients (385) did not show the 

influence of the location of compromised margins on the persistence or 

recurrence of the disease. Other studies, however, show that the commitment 

of endocervical margins would have greater influence on the risk of residual 

disease/recurrence (Husseinzadehm et al, 1989; Ramchandani et al, 2007). 

 

This study aims to estimate the prevalence of positive margins for 

cervical squamous intraepithelial lesions in LEEP conization specimens 

surgeries performed at the Department of Gynecology of Santa Casa Hospital 

Complex at a ten-year period (January 2002 to January 2012), as well as 

determine the type of lesion (low or high grade) and kind of positive margin 

(ectocervical, endocervical or both). The study also aims to evaluate the 

association between age and smoking as risk factors for positive margins. 
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MATERIALS AND METHODS 

 

 

The study was conducted by analizing files of patients who had 

undergone cervical conization by LEEP at the Complexo Hospitalar Santa 

Casa in the city of Porto Alegre, in southern Brazil. The study took place from 

January 2002 to January 2012. Patients with invasive or glandular disease 

and patients with insufficient data or fragmentation of the surgical specimen 

were excluded from the study. 

 

The variables studied were age, tobacco abuse (current or past), 

immunodeficiency (HIV, chronic renal failure, kidney or liver transplantation), 

results of previous colposcopy and Pap-smear test, size of the surgical 

specimen (average diameter and profundity), margin status (positive or 

negative cone margins), local of positive margins (endocervical, ectocervical 

or both).  

 

The protocol was approved by the ethics committee of the 

institution/Plataforma Brasil (protocol n. 359.719/13), under the supervision of 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA) 

(protocol n. 1633/12).  
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STUDY DESING AND STATISTICAL ANALYSIS 

 

 

Continuous variables were described by mean and standard deviation 

(SD) and categorical variables as absolute and relative frequencies.  

 

To compare means between groups, Student's t-test was applied. For 

comparison of proportions, the chi-square test was used.  

 

In case of statistical significance testing of adjusted residuals was 

applied.  

 

The level of significance was set at 5%. Analyses were performed using 

SPSS version 21.0. 
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RESULTS 

 

 

Seven hundred thirteen records of patients undergoing LEEP conization 

in a 10-year period were reviewed. Six cases were excluded due to 

insufficient data and one was excluded because fragmentation of the surgical 

specimen (loss of 1 % of the sample). 

 

Of the remaining 706 cases, the prevalence of lesion in the surgical 

specimen was about 62.7% (443 cases). Twelve cases were excluded 

because they have invasive lesion (eight cases - 1.2%: four of cervical 

squamous cell carcinoma - 0.6% and four of cervical adenocarcinoma - 

0.6%), microinvasive lesion (two cases - 0.3%), glandular intraepithelial lesion 

(one case - 0.1%) or when the invasion can not be excluded (one case - 

0.1%), taking a prevalence of 61.0% (431 cases) of squamous intraepithelial 

lesions in the total of the sample (Table 1). 

 

The mean age of patients included in the study was 34.2 years (SD + / -

10.1 years). Data of immunosuppression and smoking were found in 407 of 

431 files. Thirty-nine patients (9.6%) have some kind of immunosuppression 

(19 to 48.7%: HIV/AIDS; 1 to 2.6%: chronic renal failure; 17 to 43.6%: kidney 

transplantation; 2 to 5.1%: liver transplantation). Seventy-two patients (17.7%) 

were smokers and three patients (0.7 %) were ex-smokers (Table 1). 
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Evaluating indications for LEEP conization, we identified 90.3% of 

abnormal Pap-smear prior to procedure (CIN II/CIN III: 44.6%; CIN 

I/abnormalities consistent with HPV infection: 28.7%; ASCUS/AGC: 16.0%; 

abnormalities consistent with carcinoma: 1%) and 85.6% of abnormal 

colposcopy prior to procedure (Table 1; Figure 1). 

 

The mean largest diameter of the specimens diagnosed with SIL was 

1.92 cm (SD ± 0.54cm) and the mean depth was 0.74cm (SD ± 0.35cm). The 

presence of lesion in surgical specimens was characterized as follows: 145 

cases (33.6%) with CIN I at diagnosis, 129 (29.9%) with CIN II and 157 

(36.4%) with CIN III (Table 2). 

 

Four hundred and twenty-five specimens were evaluated for the 

commitment of margins. Six specimens (1.4%) were excluded from the 

analysis because the limits of the surgical specimens were not evaluated. 

Among the analyzed, 291 (68.5 %) presented free limits and 134 (31.5%) had 

positive margins (Figure 2). The L-SIL showed 20.9% of positive margins, 

while the H-SIL showed 36.8% of them committed (Figure 3), with higher 

grade lesions (CIN III) as responsible for the largest increase in the 

commitment margins of the H-SIL. 

 

Considering the lesion grade present in specimens, the CIN III showed 

higher correlation with positive margins (55.2% verus 27.1% free margins), 

whereas CIN I and CIN II showed higher correlation with free margins (38.8% 
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free margins versus 22.4% of positive margins for CIN I and 34.0% of free 

margins versus 22.4% of positive margins for CIN II) (p < 0.001) (Table 3). 

 

Regarding the location of the commitment, 58 specimens (43.3%) had 

the endocervical margin positive, 17 (12.7%) the ectocervical and 59 

specimens (44.0%) had both committed margins (Figure 4). 

 

Regarding the involvement of margins, age and grade of lesion (H-SIL) 

were statistically significant. The difference in mean age, although significant, 

was minor. The mean age of patients with positive margins was 36.4 years 

(SD  ± 10.5 years), while the mean age of patients with negative margins was 

3.3 years lower – 33.1 years (SD ± 9.7 years) (p = 0.002) (Table 3). 

 

Depth and smoking variables showed no statistical correlation with the 

involvement of margins. Specimens with positive margins had a mean depth 

of 0.69cm (SD ± 0.32cm), while the specimens with negative margins had an 

mean depth of 0.76cm (SD ± 0.36cm) (p = 0.056). The frequency of smoking 

was similar between the two groups (22.8% of smokers and ex-smokers 

among patients with positive margins and 16.3% among those with negative 

margins) (p = 0.291) (Table 3). 
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DISCUSSION 

 

 

The prevalence of positive margins of cervical conization found in this 

study (31.5% of SIL positive margins – both low or high grade) meets the 

worldwide published data, which show rates ranging from 18.6 to 42.0% of 

positive margins (Chang et al, 1996; Woo et al, 2010; Lubrano et al, 2012). 

 

When comparing specific data regarding positive margins with H-SIL 

(36.8% of compromised margins in our study), the data are even more similar, 

for example, compared to 42.0% found by Woo et al. (2011). Still analyzing 

the involvement of margins by H-SIL, Woo et al. (2011) also showed, as in our 

analysis, that patients with CIN III is more likely to present positive margins to 

when compared to patients with CIN II (p < 0.001), confirming that the severity 

of injury influences the commitment of margins, as evidenced Ramchandani 

et al. (2007). 

 

In our study, we found a prevalence of positive margins arranged as 

follows: 12.7% of ectocervical involvement, 43.3% of endocervical 

involvement and 44.0% of commitment of both limits. In the literature, these 

values vary widely - some studies show the ectocervical involvement ranging 

from 17 to 55%, the endocervical 10.8 to 44.0 % and the commitment of both 

turning around 55% (Reich et al, 2002; Ramchandani et al, 2007; Lubrano et 

al, 2012). Many studies not even mention these values. Important data to be 
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alert in our study is the greater involvement of endocervical and both margins, 

witch are cited in some studies as major risk factors for residual or recurrent 

disease (Husseinzadehm et al, 1989; Reich et al, 2002; Ramchandani et al, 

2007). However, this conclusion, in our population, could only be established 

whether a follow-up study was conducted. 

 

Still thinking on the prevalence of positive margins in published studies, 

few articles are specific to assess the involvement of margins in cases of 

conization only by LEEP. The development of more specific studies of LEEP 

becomes important, once the LEEP is a safe, fast, low cost and with lower 

complications rates procedure when compared with the traditional procedure 

(cold-knife conization). However, the demonstration that the data from this 

study (specific of LEEP) are similar to others (which include both LEEP and 

cold-knife conization), confirms the great importance that LEEP must acquire 

among us. 

 

When analyzing age as a risk factor for the positive margins, our study 

found statistically significance, but with a difference in mean age very little 

expressive in clinical practice (difference in mean age of 3.3 years more for 

patients with the positive margins – p = 0.002). Few studies in the literature 

show that analysis. Ramchandani et al. (2007) performed this analysis, but it 

showed no significance. The mean age of patients who undergo the 

procedure varies about 34-39 years in the literature, similar to that found in 

the present study (Reich et al, 2002; Ramchandani et al, 2007; Lubrano et al, 

2012). 
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Great part of the published studies about the involvement of margins in 

conization are follow-up studies (the average follow-up time of them varies 

widely, from 6 months to 19 years). These studies demonstrate the monitoring 

with cytology, colposcopy, histopathology or, in most cases, with data analysis 

after conducting post-cone hysterectomy, allowing an appropriate assessment 

of indices of persistence and recurrence of the disease (Vedel et al, 1993; 

Phelps et al, 1994; Reich et al, 2002; Ramchandani et al, 2007; Woo et al, 

2010; Lubrano et al, 2012). Literature data show, based on this monitoring, 

residual disease/recurrence ranging from 16.5 to 85% in case of positive 

margins and 5 to 23% in case of negative ones (Murdoch et al, 1992; Felix et 

al, 1994; Phelps et al, 1994; Gardeil et al, 1997). 

 

The present study aimed to evaluate an overview of the experience of 

the Department of Gynecology of the Santa Casa Hospital of Porto Alegre, 

proposing to stipulate epidemiological data on the evaluation of LEEP 

specimens of the period. As the present study did not assess the follow-up of 

the patients, unlike other studies cited above, it can’t evaluate data related 

with residual disease or recurrence in this population. 

 

An adequate analysis of the follow-up of these patients with positive 

margins is of great importance to our Department, so that we can extrapolate 

the data of residual disease and it recurrence to our population.  
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TABLE 1 – SAMPLE CHARACTERIZATION 

 

 

 

 

Variables n = 431 

Age (years) – mean ± SD 34.2 ± 10.1 

Immunosupression – n/total (%) 39/407 (9.6) 

HIV 19/39 (48.7) 

Chronic renal failure 1/39 (2.6) 

Kidney transplantation 17/39 (43.6) 

Liver transplantation  2/39 (5.1) 

Tobacco abuse – n/total (%)  

Non smoking 332/407 (81.6) 

Smoking 72/407 (17.7) 

Ex-smoking 3/407 (0.7) 

Previous colposcopy – n/total (%)  

Normal 59/411 (14.4) 

Abnormal 352/411 (85.6) 

!
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!
FIGURE 1 – PREVALENCE OF PRIOR CYTOPATHOLOGIC FINDINGS IN 

PATIENTS WITH CERVICAL SQUAMOUS INTRAEPITHELIAL LESIONS 
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TABLE 2 – SURGICAL SPECIMENS CHARACTERIZATION 

 

 

 

 
Variables n = 431 

Largest diameter – mean ± SD 1.92 ± 0.54 

Depth (cm) - mean ± SD 0.74 ± 0.35 

Lesion grade – n (%)  

CIN I 145 (33.6) 

CIN II 129 (29.9) 

CIN III 157 (36.4) 
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FIGURE 2 – COMMITMENT OF MARGINS CHARACTERIZATION 
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FIGURE 3 – COMMITMENT OF MARGINS RELATED TO LESION GRADE 
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TABLE 3 – ASSOCIATION OF VARIABLES WITH POSITIVE MARGINS 

 

 

 

 

Variables Negative Margins Positive Margins  p 

Age (years) – mean ± SD 33.1 ± 9.7 36.4 ± 10.5 0.002 

Depth (cm) – mean ± SD 0.76 ± 0.36 0.69 ± 0.33 0.056 

Lesion grade – n (%)   < 0.001 

CIN I 113 (38.8)* 30 (22.4)  

CIN II 99 (34.0)* 30 (22.4)  

CIN III 79 (27.1) 74 (55.2)*  

Tobacco abuse – n (%)   0,291 

Non smoking 230 (83.6) 98 (77.2)  

Smoking 43 (15.6) 28 (22.0)  

Ex-smoking 2 (0.7) 1 (0.8)  

* Statistically significant association by the ajusted residuals test at 5%significance. 
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FIGURE 4 – LOCATION OF POSITIVE MARGIN 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

 

O presente estudo avaliou o panorama geral da experiência do serviço 

de Ginecologia do Complexo Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, 

determinando os dados epidemiológicos sobre a avaliação das peças de 

conização por CAF em um período de dez anos. Os dados encontrados de 

prevalência de comprometimento de margens mostraram-se concordantes 

com os dados já publicados na literatura mundial. 

 

A média dos maiores diâmetros e as profundidades das peças não 

demonstraram correlação com o comprometimento de margens. Da mesma 

maneira, o tabagismo (atual ou passado) também não demonstrou influência 

sobre o comprometimento de margens. 

 

Por não avaliar o seguimento das pacientes, o presente estudo, 

diferentemente dos demais citados ao longo da dissertação, não está apto 

para, em relação a esta amostra, avaliar dados relacionados à doença 

residual ou recorrência dela nesta população.   



! 75!

É de grande importância para o nosso serviço uma adequada análise do 

acompanhamento destas pacientes que apresentaram limites comprometidos 

para que possamos extrapolar os dados em relação à doença residual e 

recidiva da mesma em relação ao acompanhamento da nossa população. 
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6. ANEXOS 

 

6.1. ANEXO 1 – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
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6.2. ANEXO 2 – CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO PARA 

REALIZAÇÃO DA CONIZAÇÃO POR CAF 
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6.3. ANEXO 3 - PARECER COMITÊ DE ÉTICA – UFCSPA 
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6.4. ANEXO 4 – PARECER COMITÊ DE ÉTICA – SANTA CASA 

PLATAFORMA BRASIL 
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