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Editorial

O câncer do colo (CC) uterino, por se tratar de uma doença de distribuição mun-
dial e de grande prevalência entre os países menos desenvolvidos, tem sido considerado 
como um dos indicadores de desenvolvimento da saúde de um povo. Isto porque, sendo 
o colo uterino um órgão de fácil acesso ao exame especular, considera-se inadmissível o 
diagnóstico tardio desta doença, sendo a proporção de casos invasores um parâmetro da 
qualidade do serviço de saúde da população1. Os dados sugerem que em todo o planeta 
ocorram  cerca de 500 mil casos novos anuais de CC com 270 mil mortes1. Em nosso 
país, informações do Instituto Nacional do Câncer (Inca) indicam cerca de 19 mil casos 
novos para o ano de 20062.

A detecção precoce tem se mostrado como importante fator redutor da morbidade 
e da mortalidade devido a essa doença3. Fundamentalmente, o exame utilizado como 
método de prevenção por meio da detecção precoce avalia as células coletadas do colo 
uterino e foi originalmente proposto por Papanicolaou e Traut4 e Papanicolaou5. En-
tretanto, a obtenção e manutenção de um programa de rastreamento sistemático com 
alta cobertura populacional, mesmo com aumento do intervalo entre as coletas, têm 
se mostrado fundamental para o controle da doença e vários países têm conseguido até 
mesmo a eliminação da moléstia por meio dessa organização6. Várias metodologias para 
coletas e muitas nomenclaturas foram empregadas para os laudos7,8. Embora ainda seja 
o método mais utilizado no mundo para o rastreamento do CC, a citologia  apresenta 
percentuais de sensibilidade e especifi cidade diversos e, em alguns serviços, os índices 
relativamente baixos de sensibilidade comprometem a efi ciência e a credibilidade  desta 
metodologia de exame do rastreamento.

Este fato foi evidenciado nos Estados Unidos quando, a partir de 1980, devido 
às demandas jurídicas relacionadas a erros médicos, várias políticas foram propostas. 
Assim, os falsos-negativos da citologia foram mais bem estudados, principalmente por-
que pacientes com resultados negativos apresentaram-se com câncer invasor em curto 
intervalo de tempo após o exame9. Devido também a estas difi culdades, convocou-se 
uma reunião de especialistas na cidade de Bethesda, Estados Unidos, em 1988, e, entre 
as conclusões, foi ressaltada a importância de se descreverem as alterações visualizadas 
nas células contidas no esfregaço, bem como chamar atenção para a melhor adequação do 
preparado citológico10,11. Igualmente no Brasil, em reunião de consenso com Sociedades 
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de várias especialidades, foi defi nida a Nomenclatura Brasileira para Laudos Citopatológicos Cervicais, bem como 
recomendações de condutas para os laudos alterados12. É importante notar que a classifi cação de Bethesda, nas 
duas versões posteriores (1991 e 2001), para tentar aumentar os índices de sensibilidade, aumentou o enfoque e a 
valorização da avaliação das células glandulares além das escamosas, que já eram usuais. Além disto, criou uma nova 
denominação para aqueles casos em que as alterações não se apresentavam de uma forma defi nida, que foi chamada 
de “alterações celulares de signifi cado indeterminado”8. Isto, tanto para células escamosas (ASC-US ou ASC-H) 
como para as glandulares (AGC), embora as condutas adotadas sejam diferentes conforme a sua origem.

Ainda, na perspectiva de melhorar a sensibilidade e se avaliarem os elementos que poderiam contribuir para 
esta melhora, vários estudos indicavam que a reavaliação das lâminas com posterior reclassifi cação era útil como 
controle de qualidade8,13. No Brasil, em estudo desenvolvido no estado do Paraná, foram revistas 65.753 lâmi-
nas. Houve uma taxa de discordância em 2,9% dos casos e se encontraram resultados que se modifi caram frente 
à reavaliação, sobretudo para aqueles laudos negativos, que se elevaram de 83,5 para 84,5%, e para as atipias 
indeterminadas, que aumentaram de 5,4 para 6,2%12. Outro ponto igualmente importante é a revisão dos casos 
negativos e, neste particular, avaliar a efi ciência da revisão rápida de 100% dos casos para detecção dos casos 
falsos-negativos é o tema de publicação neste fascículo14. Neste estudo, dos 141 esfregaços suspeitos pela revisão 
rápida, 84 (59,6%) foram confi rmados pelo diagnóstico fi nal, sendo que destes, 36 (25,5%) foram classifi cados 
como células escamosas atípicas de signifi cado indeterminado, que têm se mostrado como um dos principais 
diagnósticos ao qual o citopatologista e o clínico devem atentar.

Alguns pontos podem ser implicados para melhorar os índices de sensibilidade e, dentre eles, podemos des-
tacar a coleta adequada.

Embora possa haver controvérsias a respeito da infl uência da amostra na qualidade da interpretação dos resul-
tados, Sebastião et al.8, em estudo avaliando a adequabilidade da amostra e a presença do diagnóstico de ASCUS, 
demonstraram a importância deste item. Entre 1.507 casos de alterações em células escamosas de signifi cado 
indeterminado, encontraram que 83,5% eram satisfatórios para análise (1.258 casos). Entre aqueles satisfatórios, 
mas limitados, o fator principal foi a presença de sangue difi cultando a visualização das células. Os resultados 
demonstraram que a presença de sangue na lâmina induz o citopatologista ao superdiagnóstico de ASCUS e que 
a presença de adequado esfregaço auxilia no fornecimento correto do laudo.

Em outro estudo, revisando laudos citológicos de duas unidades de saúde (US), Longatto Filho et al.15 
analisaram 10.438 laudos e compararam os números de casos positivos em grupos de amostras com diferente 
qualidade: satisfatórias e satisfatórias, porém limitadas por ausência de células da junção escamo-colunar (JEC), 
dessecamento, fundo purulento  ou por outras causas. Foram considerados positivos os casos com diagnóstico de 
atipias de signifi cado indeterminado, NIC graus 1 a 3 e carcinoma. Confi rmaram a necessidade de amostragem 
adequada e, em especial,  a representatividade de células da JEC. A análise estatística mostrou que, nas duas 
unidades, a porcentagem de casos positivos foi signifi cativamente maior no grupo de amostras obtidas consi-
deradas satisfatórias (3,2 e 5,2%, respectivamente na US1 e US2) do que nas limitadas por ausência de células 
da JEC, dessecamento e outras causas. Concluem que há necessidade de amostragem adequada especialmente 
com a representatividade de células da JEC.

Para se obter a representatividade adequada, em nosso meio é utilizada coleta em zona de transformação e 
no canal cervical com escova, distendendo-se o esfregaço em única lamina. Com esta metodologia de coleta, de-
monstrou-se diminuição do tempo de  leitura em relação ao gasto com o uso de duas lâminas7.

Sabidamente a técnica de coleta é elemento crítico para o desempenho ideal do exame de Papanicolaou 
e a adequabilidade do esfregaço é avaliada pela presença de células escamosas e/ou colunares no raspado. Em 
nosso país, o Programa de Controle do CC indica que a coleta seja obtida da zona de transformação (ectocérvix) 
utilizando espátula de Eyre, que anatomicamente se adapta à região, e escova endocervical que possa “varrer” 
as criptas localizadas no canal  endocervical. O valor desta metodologia com utilização para a coleta da escova 
endocervical e espátula foi comprovada e demonstrou-se que, na presença de esfregaço infl amatório, decai ra-
zoavelmente a qualidade da análise16.

Em relação à seqüência de coleta, vários estudos advogam que primeiramente se colete material do canal 
e posteriormente da ectocérvix16,17. Caso não se obedeça a esta seqüência, o eventual sangramento após a ras-
pagem do canal poderia limitar a leitura da lâmina, embora em outros estudos a seqüência de coleta não tenha 
infl uenciado os resultados16,18.
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Outro ponto importante diz respeito ao profi ssional que irá empreender a coleta. Alguns locais têm treinado 
profi ssionais não ginecologistas para este ato. Neste particular, Fiscella e Franks19, avaliando 34.916 exames de 
Papanicolaou coletados por 130 médicos de família (MF) e 88 ginecologistas e obstetras (GO), comparados pela 
regressão logística, não encontraram diferenças no índice de esfregaços satisfatórios quando comparados os dois 
grupos. Entretanto, quando o material foi coletado por MF, a ausência do componente endocervical ocorreu 1,5 
vezes mais que no grupo coletado por GO. Concluem pela necessidade de treinamento adequado, quando se em-
pregar MF para a coleta do Papanicolaou, sobretudo na obtenção adequada do material endocervical.

Ainda um ponto sem defi nição em nosso meio é a idade de início da coleta e o intervalo entre elas. Quanto ao 
primeiro, é considerado como  adequado iniciar a coleta após três anos do início da atividade sexual20. Quanto ao 
intervalo, é indicada a coleta a cada três anos, para aquelas que apresentaram dois laudos anteriores negativos7,21. 
Em relação aos programas de prevenção do CC, embora desde 1984, através do Programa do Ministério de Saúde 
chamado Viva Mulher ele tenha sido implementado no Brasil, analisando-se os dados até 2002 não se observam 
resultados satisfatórios. Prova disto é que dados do Instituto Mundial de Pesquisas e Análises do Câncer (IARC), 
avaliando dois programas de prevenção do câncer do colo uterino, do Brasil e do Reino Unido,  demonstraram que, 
para nosso país, havia uma ascensão do número de casos, enquanto no Reino Unido foi observada a estabilização 
após implantado o programa. Referem a ausência de impacto da triagem nas jovens e participação limitada das 
mulheres adultas como sendo os motivos principais responsáveis por esse índice de falhas22.

Com fi nalidade de resolução destes problemas, o Ministério da Saúde, através do Inca, vem implementando 
campanhas que têm resolvido em parte estes problemas. O Programa de Controle do Câncer do Colo Uterino foi 
realmente implantado no país no ano 2000 e a segunda grande campanha, ocorrida em 2002, obteve os melhores 
resultados até então. Além da melhora dos resultados, esta campanha infl uiu decisivamente nos seguintes pontos:

1 Padronizou procedimentos de coleta e de conduta;
2 Ampliou o acesso não apenas ao rastreamento, mas, principalmente, ao tratamento pela cirurgia de alta 

freqüência;
3 Introduziu a metodologia “ver e tratar” na tentativa de resolver os casos de falta de retorno das pacientes 

com laudos alterados;
4 Implantou um programa de controle informatizado em toda a rede (SISCOLO);
5 Introduziu o conceito de seguimento na rede.

Houve uma tentativa de aumentar a cobertura do Papanicolaou, que entre 2000 e 2003 não passava dos 
30% na média brasileira. Principalmente nos locais onde havia os menores índices de cobertura, as ações foram 
focadas, sendo que, nestes centros, os melhores resultados foram observados. Em relação a esta média de cober-
tura bastante baixa no país, Pinho et al.23, em estudo entre 1.172 mulheres na cidade de São Paulo no ano de 
2000, demonstraram que as pacientes com maiores níveis de escolaridade e melhor nível socioeconômico eram 
aquelas que mais aderiam ao rastreamento. Entre as que não procuravam os serviços, observaram que a maioria 
referia que se sentiam saudáveis e sem problemas ginecológicos, não vendo esta necessidade (45%), além de um 
contingente signifi cativo que referia vergonha e medo do exame (32%) e outras que não conseguiam vaga para a 
consulta (11%).

Outro problema ocorrido foi que ainda o fornecimento de adequado tratamento aos casos detectados apresen-
tava restrições, com dados ainda inconsistentes. Igualmente, em relação à qualidade dos laudos dos laboratórios 
de citopatologia, foram implementadas medidas de controle de qualidade, e inclusive alguns estudos foram pu-
blicados utilizando estes dados8,13.

Assim sendo, até que recentes metodologias se tornem usuais, acessíveis e padronizadas em nosso meio, 
deveremos tentar intervenções que possam fazer com que as pacientes compareçam para coleta de seu exame 
“preventivo” aderindo aos programas de prevenção do CC, bem como tentar obter resultados de sensibilidade e 
especifi cidade cada vez melhores, com a clássica metodologia de Papanicolaou.
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