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O rastreamento para câncer de colo tornou-se um projeto prioritário para o Ministério 
da Saúde no Brasil e demais níveis de governo e, em menor escala, tem mobilizado a popu-
lação feminina brasileira. Simultaneamente, muitos pesquisadores têm, nos últimos anos, 
analisado em trabalhos relevantes as particularidades do rastreamento do câncer de colo no 
Brasil. Essas publicações tratam de temas que incluem a padronização da leitura da citolo-
gia, o controle de qualidade dos exames, formas de mobilização da população e avaliação de 
novas modalidades de rastreamento. Dessas contribuições, as que apresentam maior impacto, 
desde que sejam devidamente consideradas pelos gestores, são, certamente, as que abordam 
os problemas e as limitações do programa que já conta com 16 anos de existência. 

Quanto aos números, em 2012, são esperados 17.540 casos novos de câncer de colo 
invasor no Brasil, com uma incidência estimada de 17 casos a cada 100 mil mulheres1. Em 
2009, essa neoplasia representou a terceira causa de morte por câncer em mulheres, com 
5.063 óbitos, representando uma taxa bruta de mortalidade de 5,2 óbitos para cada 100 mil 
mulheres2. No entanto, as informações sobre a mortalidade podem estar equivocadas, sendo 
de fato muito mais elevada3,4. De qualquer modo, mesmo considerando os menores valores, 
as cifras são semelhante à de países em desenvolvimento, mas estão muito distantes das taxas 
de países com programas estruturados e em funcionamento há mais tempo. Esses últimos, 
quase todos localizados na Europa ocidental e América do Norte, têm incidência entre 4 e 
8 casos/100.000 mulheres e mortalidade entre 0,9–2,05,6.

Os programas de rastreamento são considerados estratégicos, como pode ser verificado 
na Política Nacional de Atenção Oncológica, que estabeleceu o controle dos cânceres do 
colo do útero e da mama como componente fundamental a ser previsto nos planos estaduais 
e municipais de saúde7. Essa disposição foi reiterada no Pacto pela Saúde, em 20068 e em 
2011, com o lançamento do plano nacional de fortalecimento da rede de prevenção, diag-
nóstico e tratamento do câncer.

No entanto, o que impede que essa vontade política resulte em uma redução relevante 
da incidência e mortalidade por câncer invasor do colo? Certamente, a limitação mais im-
portante é, ainda, a porcentagem insuficiente de mulheres submetidas à coleta de citologia. 
Embora tenha havido claro aumento da cobertura, essa é ainda baixa para produzir o impacto 
esperado. Há grandes desigualdades regionais e sociais que levam a valores muito díspares 
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de cobertura9 e existem previsíveis nichos populacionais 
específicos, sobre os quais devem ser focalizadas as inter-
venções: mulheres de baixo nível socioeconômico, baixa 
escolaridade, baixa renda familiar e nas faixas etárias 
mais baixas9. 

O Plano de Ação para o Controle dos Cânceres de 
Colo e de Mama 2005–2007 incluiu seis diretrizes es-
tratégicas, sendo a primeira o aumento de cobertura da 
população-alvo. No âmbito da detecção precoce, a perspec-
tiva atual, no plano de 2011, é a garantia da confirmação 
diagnóstica e o tratamento das lesões precursoras; a gestão 
da qualidade dos exames de citopatologia; a qualificação 
de profissionais de saúde; a comunicação e a mobilização 
social e o fortalecimento da gestão do programa10. Dessas 
diretrizes estratégicas, o aumento da população incluída 
no programa, embora seja obviamente desejável, enfrenta 
um problema fundamental que é a falta de informações 
confiáveis sobre a cobertura atual e real do exame citológico. 
Atualmente, o Sistema de Informação do Câncer do Colo 
do Útero (SISCOLO) não permite a identificação, nem o 
número de mulheres examinadas, mas apenas a quanti-
dade de exames realizados, dificultando o conhecimento 
preciso das taxas de captação e cobertura, essenciais ao 
acompanhamento das ações planejadas11. Por outro lado, 
o índice de cobertura pactuado com os estados é de 0,3 
(que é a relação entre o número de citologias coletadas e 
o número de mulheres em faixas etárias específicas). 

No entanto, no estado de São Paulo, em 2010, fo-
ram registradas no SISCOLO 1.817.727 citologias para 
10.683.251 habitantes incluídas no processo de rastrea-
mento de acordo com as diretrizes do Ministério da Saúde. 
Esses números levam a um índice de 0,17 para todo o 
estado, com um valor de 0,18 para as cidades com mais de 
100.000 habitantes, mas apenas as cidades com pequena 
população atingiram o valor pactuado12. Esses números, 
no entanto, devem ser vistos com reservas. Por um lado, 
há um número razoável, mas desconhecido de mulheres 
atendidas no âmbito da saúde complementar e que não 
constam das bases de dados do SISCOLO. Por outro lado, 
em algumas comunidades, há coleta de citologias desne-
cessárias, ou seja, em intervalos menores e para grupos 
etários não previstos no programa de rastreamento, que 
chegam a cifras de mais de 60% de todos os exames13. 

Além da ampliação da cobertura, outras duas metas 
merecem atenção no momento: o fortalecimento do sis-
tema de informação e o desenvolvimento de capacitações. 
Deficiências nessas áreas podem ser comprovadas pelas 
dificuldades dos gestores municipais e estaduais em definir 
e estabelecer um fluxo assistencial, orientado por critérios 
de hierarquização dos diferentes níveis de atenção, que 
permita o manejo e o encaminhamento adequado de casos 
suspeitos para investigação em outros níveis do sistema. 
Por exemplo, constava do protocolo de condutas adotado 

pelo Ministério da Saúde (MS) até 2011 (época da inclusão 
dos casos) que não deveriam ser encaminhados casos após 
um resultado de colpocitologia compatível com células 
atípicas de significado indeterminado (reativa) ou de le-
são intraepitelial de baixo grau11,14. A falta de aderência 
de parte dos agentes de saúde quanto a essas diretrizes 
pode ser verificada no trabalho de Albuquerque et al.15, 
publicado neste fascículo. Os autores mostram que mu-
lheres com resultados de citologia com diagnóstico de 
atipias de significado indeterminado, possivelmente não 
neoplásicas (ASC-US) e lesões intraepiteliais de baixo 
grau (incluindo efeito citopático do HPV e neoplasia 
intraepitelial cervical grau1), foram sistematicamente 
encaminhadas para a avaliação no nível secundário a partir 
dos resultados da primeira citologia. De um conjunto de 
832 casos analisados, 72,7% haviam sido indevidamente 
encaminhadas para a unidade de média complexidade das 
quais, mais da metade, após uma citologia sugestiva de 
diagnóstico de ASC/lesão de baixo grau.  

Um componente inevitável desse encaminhamento, 
em desacordo com as diretrizes, é a sobrecarga dos serviços 
secundários e aumento da frequência de procedimentos 
que seriam dispensáveis. A conduta proposta pelo MS 
para pacientes com laudo citológico compatível com 
“células escamosas atípicas de significado indeterminado, 
possivelmente não neoplásicas” e “lesão intraepitelial de 
baixo grau” é a repetição da citologia no prazo de seis 
meses ou um ano, na dependência de outros fatores11. Se 
dois exames citopatológicos subsequentes, na Unidade da 
Atenção Básica, forem negativos, a paciente deverá retornar 
à rotina de rastreamento citológico. Porém, se o resultado 
de alguma citologia de repetição for sugestiva de lesão 
igual ou mais grave, a paciente deverá ser encaminhada 
à Unidade de Referência de Média Complexidade para 
colposcopia. Em ambas as situações, uma porcentagem 
de casos, que varia de 5 a 18%, apresenta lesões de alto 
grau. No entanto, na maioria das vezes (até 90%), há de-
saparecimento dos achados citológicos entre as mulheres 
mantidas sob observação e há evidencias de que a taxa de 
lesões de alto grau (NIC2 e 3) são infrequentes entre as 
mulheres com citologia de células epidermoides atípicas 
de significado indeterminado (ASC) possivelmente não 
neoplásica, que é a anormalidade mais frequente. Um es-
tudo nacional, com o objetivo de investigar essa associação, 
incluiu 127 casos de ASC possivelmente não neoplásicas 
e 57 casos com diagnóstico de ASC não podendo afastar 
lesão de alto grau. Foram considerados os diagnósticos 
histológicos ou, quando não indicada a biópsia, o diagnós-
tico colposcópico. A prevalência encontrada de lesão de 
alto grau foi de 1,8% entre os casos com citologias ASC 
possivelmente não neoplásicas e de 19,2% para citologias 
ASC não podendo afastar lesão de alto grau. Não foram 
encontrados casos de câncer invasor nessa amostra16.
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Voltando ao trabalho de Albuquerque et al.15, ve-
rificamos que do conjunto de pacientes encaminhadas, 
81,6% foram submetidas à colposcopia (212 com resul-
tados anormais) e 46% à biópsia. Foram encontrados 
124 NIC1, 86 não apresentaram lesões pré-neoplásicas, 
e 18% tiveram o diagnóstico de NIC2 e 3, o que con-
firma os resultados de estudos sobre a prevalência de 
lesões pré-neoplásicas em pacientes com esse resultado 
da citologia. A colposcopia por apresentar alta sensibi-
lidade, baixa especificidade, alta taxa de sobrediagnós-
tico e de sobretratamento, torna-se desfavorável como 

primeira escolha na condução das pacientes. A detecção 
e o tratamento dessas lesões aumentam custos e a taxa 
de morbidade, sem reduzir a incidência de neoplasia 
invasora17. Essas deficiências e desvios provavelmente 
são devidos a problemas no sistema de informações e 
organização, qualificação dos profissionais18 quanto ao 
manejo e encaminhamento adequado de casos suspeitos 
para investigação em outros níveis. A correção dessa 
deficiência deve ser, portanto, priorizada nessa fase 
em que se encontra o programa de rastreamento para 
câncer de colo no Brasil.
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