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O carcinoma escamoso in situ, 

ou lesão intraepitelial escamosa de alto 
grau, é o real precursor do carcinoma 

escamoso do colo uterino, relacionado à 

infecção persistente por alguns tipos do 
Papilomavirus humano (HPV).1

A Nomenclatura Brasileira para 

Laudos Cervicais foi atualizada em 2020 
com a finalidade de melhora da qualidade 

e reprodutibilidade, adotando o uso da 
nomenclatura de Bethesda (2015). Desde 

2006 os achados citopatológicos de 

carcinoma escamoso in situ e neoplasia 
intraepitelial escamosa (NIC) de graus 2 e 3, 

foram reunidos em uma única nomenclatura 

de “Lesão Intraepitelial Escamosa de Alto 
Grau”, com o acrônimo em inglês HSIL. 

Ressalta-se a importância do resultado 

citológico de HSIL, uma vez que nestas 

paciente, 70-75 confirmam HSIL no exame 
histopatológico e 1-2% terão diagnóstico 

de carcinoma invasor. 3

Quanto à nomenclatura 

histopatológica, apesar do consenso 
LAST - Lower Anogenital Squamous 

Terminology, 2012 – faça a sugestão de 

que o antigo NIC 1 seja definido como 
lesão intraepitelial escamosa de baixo grau 

(LSIL), NIC 3 seja definido como HSIL, e 

NIC 2 seja submetido a imunohistoquímica 
para p16ink4a e em casos positivos seja 

classificada como HSIL, ao passo que 

casos negativos sejam classificados 
como LSIL, alguns patologista ainda têm 

preferido manter laudos com diagnósticos 

utilizando a terminologia antiga de NIC 
1, NIC2 e NIC3/carcinoma in situ. A 

vantagem do uso da nomenclatura LAST 

está no auxílio a conduta clínica. 4

Frente ao diagnóstico de HSIL (NIC3/

carcinoma escamoso in situ) o tratamento 

excisional está indicado com finalidade de 
afastar lesão invasora não detectada e servir 

de tratamento da lesão intraepitelial. 3
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O tratamento excisional ou excisão da 
zona de transformação,  terá a profundidade 
no canal endocervical conforme a 

localização/extensão da lesão e tipo de 
zona de transformação (ZT): excisão do tipo 
1 retira uma ZT1, totalmente ectocervical; 

excisão do tipo 2 retira ZT2, componente 
endocervical totalmente visível; e excisão 
tipo 3/conização retira uma ZT3, aquela com 

componente endocervical parcialmen te 
visível ou não visível (nomenclatura da 
IFCPC–International Federation of Cervical 

Pathology and Colposcopy).5 

O método considerado de 1ª linha 
para a excisão é a cirurgia de alta frequência 

(CAF), utilizando alça diatérmica ou 

agulha, com vantagens de realização 
ambulatorial (em ambiente hospitalar) 

na maioria dos casos, sob anestesia 

local, com rápida execução e hemostasia, 
preferível em mulheres sem prole definida.  

Excisão com laser é uma opção com ótima 

cicatrização, porém com limitações de 
disponibilidade da aparelhagem e efeito 

hemostático limitado.5 

A conização clássica com bisturi 
frio tem sido frequentemente substituída 

pela CAF, apesar das suas indicações 

primordiais nos casos de condições técnicas 

desfavoráveis do colo uterino; como 
lateralidade acentuada e incorporação às 

paredes vaginais, lesões glandulares, lesões 

escamosas altas no canal endocervical e 
idade acima de 50 anos. Este procedimento 

necessita internação e raquianestesia, 

apresenta maior incidência de complicações 
tardias como estenose cervical e 

incompetência istmo-cervical, aumentado 

até 3 vezes o risco de parto prematuro e 
rotura prematura de membranas. 5

É essencial o controle após tratamento, 
devido possibilidade de lesão residual e 
recidiva. Risco aproximado de recidivas: 

até 10-15% nas margens cirúrgicas 
livres, 18-30% em margem ectocervical 
comprometida, e de até 50% na margem 

endocervical comprometida, principalmente 
nas mulheres acima de 50 anos, onde se 
indica controle precoce em 4 meses ou até 

mesmo nova intervenção. Em geral, nas 
margens comprometidas por NIC3 indica-se 
controle cito/colposcópico semestral/2 anos 

(nas margens livres ou comprometidas por 
NIC1 pode ser citologia em 6 e 12 meses), 
citologia anual/3 anos, passando a trienal, se 

todos negativos, por 20-25 anos, devido ao 
maior risco de câncer de colo e vaginal em 
relação à população em geral.5
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