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INTRODUÇÃO

O«see and treat» é um método de diagnóstico e de
tratamento da neoplasia intraepitelial cervical

(CIN), com recurso à conização, sem necessidade de
proceder a um exame histológico prévio durante a col-
poscopia. O método de tratamento mais frequente-
mente utilizado no «see and treat» é a excisão electro-
cirúrgica com ansa (LEEP). Este procedimento possui
várias vantagens, pois permite o diagnóstico e o trata-
mento simultâneo de lesão de CIN. Tal facto leva a uma
redução do número de consultas médicas, maior rapi-
dez e eficácia na obtenção do exame histológico e a uma
diminuição dos custos hospitalares, bem como da an-
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siedade referida pela doente1-6. Em 2006, a American
Society for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP)
aprovou o «see and treat» como uma alternativa no tra-
tamento de lesões intraepiteliais escamosas de alto grau
(HSIL)7. Em 2010, o National Health Service Cervical
Screening Programme (NHSCSP), conjuntamente com
a British Society for Colposcopy and Cervical Pathology
(BSCCP), publicou algumas orientações referentes ao
rastreio do cancro do colo do útero, incluindo a estra-
tégia «see and treat» nas lesões de alto grau8. Apesar do
«see and treat» constituir uma estratégia atractiva, exis-
te um risco acrescido de sobretratamento. Contudo,
segundo alguns estudos, este risco é aceitável se limi-
tarmos o «see and treat» às lesões de alto grau9-11. Este
estudo foi efectuado para avaliar, entre outros parâme-
tros, a segurança e a eficácia da prática supracitada no
Serviço de Ginecologia de um hospital terciário, bem
como a respectiva taxa de sobretratamento.

MÉTODOS

Foi efectuado um estudo retrospectivo num grupo de
44 mulheres submetidas a LEEP por citologia HSIL
(provenientes dos Centros de Saúde da área de refe-
rência), que foram orientadas para a Consulta de Pa-
tologia Cérvico-Vulvar de um hospital terciário, no pe-
ríodo compreendido entre 1 Janeiro de 2010 e 31 de
Março de 2012. Foram avaliados  os seguintes parâ-
metros:

1. Características da doente (idade, paridade,
pré/pós menopausa, seropositividade para o vírus da
imunodeficiência humana -VIH, hábitos tabágicos e
contracepção)

2. Achados colposcópicos
3. Resultado da curetagem endocervical
4. Exame histológico da peça de conização
5. Envolvimento das margens
6. Complicações peri e pós-operatórias
7. Taxa de sobretratamento
A colposcopia foi efectuada após remoção do muco

cervical com soro fisiológico, de modo a visualizar o
colo com filtro verde para avaliação da angioarquitec-
tura capilar, seguida da aplicação de solução de ácido
acético a 3% e soluto de lugol. Os achados colposcópi-
cos foram registados de acordo com a classificação pro-
posta pela International Federation for Cervical Patholo -
gy and Colposcopy (IFCPC). Os achados colposcópicos
anormais foram descritos de acordo com o grau de aci-
dofilia, padrão vascular e coloração para o lugol, de

modo a definir a natureza e a gravidade da lesão em
questão. A colposcopia foi considerada insatisfatória
sempre que a lesão não era visível na sua totalidade ou
perante uma junção escamo-colunar ( JEC) não visí-
vel. Na presença de uma colposcopia insatisfatória foi
efectuada, em algumas casos, a citologia endocervical
para o estudo do endocolo, apenas com interesse aca-
démico e cujo resultado não interferiu com a decisão te-
rapêutica.

A LEEP foi efectuada sob anestesia local, em regi-
me de ambulatório. O tipo da ansa foi escolhido de
acordo com os achados descritos na colposcopia du-
rante a consulta, nomeadamente a localização e exten-
são da lesão, assim como dos achados encontrados após
a aplicação do soluto de lugol. A energia utilizada para
o corte foi de 100 W e para a coagulação foi de 80 W.
Os bordos e o leito da cratera foram coagulados de
modo a obter uma correcta hemostase e poupando o
orifício endocervical. Após o procedimento, foi colo-
cada uma compressa com clindamicina (creme) para
tamponamento vaginal, por um período de 24 horas. A
doente foi aconselhada a não ter actividade sexual du-
rante 4 semanas após o procedimento. Seis meses após
a cirurgia, a doente foi observada em  consulta de fol-
low-up. 

O exame histológico da peça de conização foi pro-
cessado pelo Serviço de Anátomo-Patologia dos HUC,
segundo a classificação definida por Richart, para a neo-
plasia intraepitelial. De entre os vários parâmetros ana-
lisados destacam-se a natureza da lesão, sua extensão e
as margens do cone. Na presença de neoplasia intraepi-
telial a nível das margens, estas foram consideradas po-
sitivas e, na ausência do envolvimento das mesmas, ao
exame histológico, estas foram consideradas negativas.
Sempre que o estado de uma das margens não foi pos-
sível avaliar, esta foi considerado inconclusiva.

A hemorragia intra-operatória foi considerada como
complicação sempre que houve necessidade de efectuar
sutura cervical ou tamponamento vaginal, de modo a
proceder a uma hemostase adequada após LEEP. A he-
morragia pós-operatória precoce (primeiras 24 H) ou
tardia (24 H após o procedimento) foi de igual modo
definida pela necessidade de aplicação de nitrato de
prata, diatermocoagulação, sutura cervical ou histerec-
tomia. A presença de uma leucorreia purulenta, cervi-
cite, endometrite ou doença inflamatória pélvica foram
consideradas como complicações infecciosas pós-ope-
ratórias. O sobretratamento foi definido pela ausência
de lesão neoplásica na peça de conização.

Para análise estatística das variáveis da presente
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foram: CIN 2, 15 casos (34,1%), CIN 3, 13 casos
(29,5%), carcinoma invasor do colo, 1 caso (2,3%), ade-
nocarcinoma in situ do colo, 1 caso (2,3%), CIN 1, 8 ca-
sos (18,2%), ausência de CIN, 5 casos (11,3%) e 1 caso
inconclusivo (2,3%), por necrose epitelial extensa. Es-
tes achados demonstram que 68,2% dos casos com ci-
tologia HSIL apresentam, na peça de conização, lesão
de alto grau (Quadro I).

Foi estabelecida uma correlação entre a citologia,
achados colposcópicos (apenas nas colposcopias satis-
fatórias) e o exame histológico final da peça de coni-
zação (Quadro II). De salientar que no grupo de mu-
lheres que apresentavam colposcopia insatisfatória, fo-
ram registados 2 casos de lesão de alto grau na peça de
conização (onde se incluem os únicos casos de adeno-
carcinoma in situ e carcinoma invasor), sem qualquer
lesão visível na colposcopia. 

O envolvimento das margens foi diagnosticado em
15 casos (34,1%) (10 casos da margem exocervical, 1
caso da margem endocervical e 4 casos com envolvi-
mento simultâneo da margem exo e endocervical). Em
apenas um caso não foi possível avaliar o estado das
margens, por necrose epitelial extensa. Dos 5 casos que
recorreram ao serviço de urgência por perda hemática
vaginal, nenhum deles necessitou de medidas hemos-
táticas. Em apenas um caso (2,3%) foi observado in-
fecção pós-operatória, tendo efectuado antibioterapia
tópica. Nenhum caso de infecção pós-operatória seve-
ra, incluindo endometrite ou doença inflamatória pél-
vica foi documentado. A taxa de sobretratamento foi
de 13,6 % (6 casos). O Quadro III demonstra o im-
pacto da idade, do estado menopáusico e dos achados
colposcópicos sobre a taxa de sobretratamento.

DISCUSSÃO

De um modo geral, o algoritmo de tratamento das le-
sões de alto grau efectua-se de um modo sequencial,

amostra foi utilizado o SPSS (versão 21). O teste Qui-
-quadrado de Pearson foi utilizado para avaliar o im-
pacto da idade (superior ou inferior a 60 anos), do es-
tado menopáusico (pré/pós menopausa) e dos achados
colposcópicos (satisfatória/insatisfatória) sobre a taxa
de sobretratamento. Perante  valor p inferior a 0,05, este
foi considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Num total de 44 mulheres envolvidas neste estudo e
com citologia HSIL, a idade média encontrada foi de
43 anos (29-78 anos). Na sua grande maioria (41 casos),
as mulheres eram multíparas (93,2%). Um total de 14
mulheres (31,8%) encontravam-se no período pós-me-
nopausa. Em apenas um caso houve seropositividade
para VIH (2,3%). Em 9 casos (20,4%) as mulheres
apresentavam hábitos tabágicos. A contracepção hor-
monal foi o método de eleição em 29 casos (65,9%). A
colposcopia foi insatisfatória em 22 casos (50%).   Em
4 casos (9,1%) foi efectuada curetagem endocervical,
dos quais 1 apresentava lesão de alto grau. Os resulta-
dos histológicos da peça de conização obtida por LEEP

QUADRO I. RESULTADO HISTOLÓGICO DA PEÇA DE
CONIZAÇÃO

Histologia N (%)
Lesão de alto grau 30 (68,2%)

CIN 2 15 (34,1%)
CIN 3 13 (29,5%)
Carcinoma invasor 1 (2,3%)
Adenocarcinoma in situ 1 (2,3%)

Lesão de baixo grau 8 (18,2%)
Ausência de lesão 5 (11,3%)
Inconclusiva 1 (2,3%)

QUADRO II. CORRELAÇÃO ENTRE A CITOLOGIA, COLPOSCOPIA E HISTOLOGIA

Histologia
Alto grau Baixo grau Sem lesão

Achados colposcópicos
Satisfatória (n=22)

Lesão alto grau (n=18) 13 (29,5%) 2 (4,5%) 3 (6,8%)
Lesão baixo grau (n=2) 2 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%)
Normal (n=2) 2 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%)
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incluindo a colposcopia inicial, seguida de biópsia di-
rigida por colposcopia, selecção do tipo de tratamento
(de acordo com o resultado histológico) e follow-up pós
operatório. Contudo, as múltiplas consultas inerentes
a esta estratégia podem colocar em questão a adesão ao
tratamento. Deste modo, a LEEP tornou-se a técnica
de eleição para conização no «see and treat». No en-
tanto, a taxa de sobretratamento do presente estudo
(13,6%) foi ligeiramente superior à descrita na litera-
tura (1-9%)1,12 (Quadro IV).  Vários factores poderão
explicar esta elevada taxa de sobretratamento. A alta
taxa de colposcopias insatisfatórias registadas terá mo-
tivado a realização de LEEP. Contudo, estão descritas
na literatura taxas de colposcopias insatisfatórias tão
altas quanto 60-82%5,16. Por outro lado, o grupo das
mulheres pós-menopáusicas registou um maior nú-
mero de peças de conização com ausência de lesão. Esta
elevada taxa de sobretratamento no grupo das mulhe-
res pós-menopáusicas poderá ser explicada, em parte,
pela elevada taxa de falsos positivos na citologia HSIL.
Existe, de facto, uma certa dificuldade no diagnóstico
diferencial entre as células epiteliais atróficas que, por

apresentarem imaturidade celular, núcleos aumenta-
dos de tamanho, padrão atípico de cromatina e hiper-
cromasia, poderem mimetizar lesões de alto grau13-15.
Assim, se o «see and treat» fosse implementado apenas
no grupo das mulheres pré-menopáusicas, a taxa de
sobretratamento seria reduzida de 13,6% para 6,8%
(Quadro V). Além disso, o modo como a mulher por-
tuguesa encara uma lesão de alto grau (maior ansieda-
de e preocupação) difere um pouco relativamente a ou-
tros países, onde decorreram estes estudos. Tal facto
poderá explicar uma maior taxa de sobretratamento.

Acresce ainda que, em 29 % dos casos (4-67%), as
lesões de alto grau (CIN 2 e CIN 3) podem sofrer re-
gressão espontânea26. Por outro lado, as lesões CIN 2
são aquelas que possuem menor reproductibilidade
(comparativamente às CIN 3) e que dependem, em
parte, da interpretação do anátomo-patologista27. Es-
tes factos poderão explicar a ausência de lesão, na peça
de conização, aquando o diagnóstico histológico final
e, consequentemente, a presente taxa de sobretrata-
mento. 

Relativamente à correlação cito-histológica, no pre-
sente estudo, foi registado um total de 68,2% de lesões
de alto grau (comprovadas histologicamente) nas cito-

QUADRO III. IMPACTO DA IDADE, ESTADO MENOPÁUSICO E ACHADOS COLPOSCÓPICOS

Sobretratamento Não sobretratamento
(N=6; 13,6%) (N=38; 86,4%) Valor -p

Idade
Maior 60 0 4 0,4
Menor 60 6 34

Menopausa
Pré-menopausa 3 26 0,37
Pós-menopausa 3 12

Colposcopia
Satisfatória 3 19 1
Insatisfatória 3 19

QUADRO IV. TAXA DE SOBRETRATAMENTO

Taxa de
Autores Ano sobretratamento (%)
Irvin et al 2002 4.0
Dunn et al 2003 1.0
Errington 2006 3.4
Sadan et al 2007 8.6
Kietpeerakool 2009 7.3

QUADRO V. TAXA DE SOBRETRATAMENTO NA PRÉ
E PÓS-MENOPAUSA VS PRÉ-MENOPAUSA

Taxa de
sobretratamento (%)

Pré e pós-menopausa 6 (13,6%)
Pré-menopausa 3 (6,8%)
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logias HSIL. Após revisão da literatura e de acordo
com o Consenso da Sociedade Portuguesa de Gineco-
logia, 70 a 75% das citologias HSIL têm lesões histo-
lógicas de CIN 2 e CIN 3 e em 1 a 4% carcinoma in-
vasivo, o que vai de encontro aos nossos resultados.
Não obstante, a revisão de lâminas HSIL pelo labora-
tório de Anatomia Patológica seria uma hipótese a
considerar, de modo a tentar reduzir ainda mais a taxa
de citologias HSIL falsamente positivas. Contudo e
apesar da elevada taxa de colposcopias insatisfatórias
podemos afirmar que, no presente estudo, existe uma
boa correlação entre a citologia, os achados colposcó-
picos e o exame histológico final da peça de conização. 

Nos casos em que a colposcopia é insatisfatória, a
rea lização da citologia endocervical poderia ser uma
alternativa a considerar, de modo a tentar reduzir a taxa
de sobretratamento. No entanto, no único caso em que
foi registada doença invasiva do colo, a citologia endo-
cervical revelou ser negativa. 

Contudo, após a análise estatística dos dados pelo
Chi-square, não foi constatada uma diferença estatisti-
camente significativa relativamente ao impacto da ida-
de, do estado menopáusico e dos achados colposcópi-
cos sobre a taxa de sobretratamento (valor-p não infe-
rior a 0,05).

Alguns autores realçam os efeitos adversos da LEEP
no futuro reprodutor da mulher, nomeadamente rotu-
ra prematura de membranas, parto pré-termo e baixo
peso ao nascer, contra-indicando a técnica «see and
treat» nas mulheres jovens nulíparas16-20.

De acordo com as orientações propostas em 2010
pela NHCCSP, a taxa de hemorragia inerente à LEEP
deverá ser inferior a 5%8. No presente estudo, a taxa de
hemorragia pós-operatória encontra-se dentro dos va-
lores recomendados. Apesar de em 5 mulheres ter sido
registado perda hemática vaginal, em nenhum dos ca-
sos foi necessário efectuar tratamento e todas as mu-
lheres tiveram alta para o domicílio. Embora alguns
autores defendam a antibioterapia profilática em vários
procedimentos ginecológicos, de modo a prevenir a in-
fecção pós-operatória21, outros há que defendem que o
seu uso em mulheres com LEEP não constitui uma
mais valia22,23. Neste estudo, foi registado apenas um
caso (2,3%) de infecção pós-operatória, o que está de
acordo com a literatura (0,8% a 14,4%)24,25. Por todos
estes motivos, podemos concluir que o «see and treat»
constitui um método seguro no tratamento de HSIL26.

Com o intuito de reduzir o número de casos de col-
poscopias insatisfatórias, a aplicação tópica de estro-
génio nas duas semanas anteriores à realização da col-

poscopia seria uma opção a considerar, de modo a me-
lhorar a acuidade diagnóstica do exame28. 

Outros factores, além dos baixos níveis de estrogé-
nio, tais como o pregueamento da mucosa endocervi-
cal, bem como os processos inflamatórios, dificultam
a interpretação das imagens colposcópicas intra-cer-
vicais29. No presente estudo constam, da pesquisa dos
processos clínicos, 4 casos de colposcopias insatisfató-
rias por apresentarem lesões que se estendem ao canal
cervical. Assim, segundo alguns autores, a conização
diagnóstica é considerada o melhor procedimento
diagnóstico e terapêutico nos casos de neoplasia intra-
epitelial de alto grau que se estenda para o canal30,31.
Segundo os Consensos da Sociedade Portuguesa de
Ginecologia, a conização deve ser o método de trata-
mento preferencial quando a lesão não é completa-
mente visível26. Ora, no presente estudo, numa grande
maioria de casos, a colposcopia foi considerada insatis -
fatória por não visualização da lesão na sua totalidade.

Acresce ainda o facto de ACOG (2006) advogar a
técnica «see and treat» no tratamento de lesões de alto
grau, dado existir um risco elevado de lesões CIN 2 (e
de grau superior) em mulheres com HSIL, nem sem-
pre diagnosticáveis por colposcopia. Se por um lado a
colposcopia consegue diagnosticar lesões de alto grau
em 53-66% dos casos, a conização permite diagnosti-
car as referidas lesões numa percentagem tão alta quan-
to os 84-97%. Por outro lado, a elevada prevalência de
infecção por HPV, torna este teste inapropriado como
forma de triagem. Assim, segundo o ACOG, o proce-
dimento excisional diagnóstico está recomendado em
mulheres com citologia HSIL cuja colposcopia é insa-
tisfatória7. No entanto, antes de oferecer à paciente a
possibilidade do tratamento imediato com a técnica
«see and treat», deve ser discutido com esta a possibi-
lidade de sobretratamento.

Em conclusão, podemos afirmar que a estratégia
«see and treat» apesar de apresentar, no presente estu-
do, uma taxa de sobretratamento ligeiramente supe-
rior à descrita na literatura, constitui uma alternativa
segura e eficaz no tratamento de lesões de alto grau.  

Contudo, a existência de uma citologia HSIL, as-
sociada a uma colposcopia insatisfatória ou mesmo sem
lesões visíveis constitui motivo de ansiedade para a pa-
ciente e de preocupação para o clínico. Além disso, o
único caso de adenocarcinoma in situ e de carcinoma
invasor ocorridos surgiram em colposcopias insatisfa-
tórias, apesar de impacto da colposcopia sobre a taxa de
sobretratamento não ter sido estatisticamente signifi-
cativo.
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Estamos cientes de que este estudo possui algumas
limitações, não só pelo seu caracter retrospectivo, mas
também pelo reduzido número da amostra. Contudo,
não deixa de ser interessante realçar o que uma col-
poscopia insatisfatória pode ocultar numa citologia
HSIL e o que isto pode representar para a mulher e
mesmo para o próprio médico, não obstante esta con-
sulta ser efectuada por um grupo de colposcopistas com
larga experiência na área da Patologia Cervical e per-
tencentes a um hospital terciário.
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