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Chacon DA. A eficácia no rastreio do câncer anal através da avaliação 
retrospectiva de resultados de citologia anal relacionados a dados demográficos e 
infecções virais intercorrentes [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2019. 

  

O exame de citologia anal coletado com o auxílio de escovas e realizado 

esfregaço convencional é uma importante ferramenta de triagem de doenças 

anais, em especial a infecção pelo HPV (Human Papilloma Virus), lesões pré-

neoplásicas e neoplásicas. As diferenças demográficas e o câncer anal  tem sido 

amplamente estudados em países da América do Norte, continente europeu, 

Oceania e Asia, geralmente em populações específicas como pacientes infectados 

pelo HIV ou pacientes com comportamento sexual específico (homens que fazem 

sexo com homens, p.ex.); e com pouco interesse em outros aspectos como 

gênero e outros grupos de risco. Neste contexto, pretendemos estudar 

retrospectivamente os resultados de citologia anal de um grande Hospital Escola 

de São Paulo, procurando descrever a população alvo a ser rastreada e avaliar 

influências de fatores demográficos, como gênero, idade no diagnóstico e fatores 

relacionados a infecções intercorrentes como o HPV, este detectado 

morfologicamente. Os resultados permitirão definir se o poder diagnóstico e de 

triagem da citologia anal tem o mesmo impacto em nossa região.  

Descritores: Citologia, Biologia celular, Neoplasias anais, Papillomaviridae ,  

Gêneros, HIV 
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Chacon DA. Efficacy in anal cancer screening through retrospective evaluation of 
anal cytology results related to demographic data and intercurrent viral infections 
[thesis]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2019. 

 

The anal cytology examination collected with cytobrush and carried out a 

conventional smear is an important screening tool for anal diseases, especially 

HPV (Human Papilloma Virus) infection, pre-neoplastic and neoplastic lesions. 

Demographic differences and anal cancer have been extensively studied in 

countries in North America, Europe, Oceania and Asia, usually in specific 

populations as HIV-infected patients or patients with specific sexual behavior (men 

who have sex with men); and with low interest in other aspects such as gender and 

other at-risk groups. In this context, we intend to retrospectively study the anal 

cytology results of a large São Paulo School Hospital, trying to describe the target 

population to be screened and to evaluate influences of demographic factors, such 

as gender, age at diagnosis and factors related to intercurrent infections such as 

HPV, which is detected morphologically. The results will allow us to determine 

whether the diagnostic and screening power of anal cytology has the same impact 

in our region. 

 

Descriptors: Cytology, Cell Biology, Anus Neoplasms,  Papillomaviridae ,  Gender, 

HIV 
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A citologia foi descrita como uma técnica útil para o diagnóstico de 

câncer e demais diagnósticos nos últimos dois séculos, perdendo uma pouco 

de sua importância quando os tecidos passaram a ser incluídos em parafina, e 

sendo instituída a análise histológica. Em 1941, George N. Papanicolaou 

retomou o potencial da citologia através do valor diagnóstico que os esfregaços 

convencionais proporcionavam na detecção de alterações benignas, lesões 

pré-neoplásicas e da neoplasia cervical.1,2 Na época, ele desconhecia o 

extraordinário potencial deste exame de rastreio na prevenção do câncer 

cervical, trazendo numerosos benefícios às mulheres, além de diminuir custos 

para a saúde pública e para a sociedade até a atualidade.3-6 Com o 

estabelecimento da importância da citologia cervical, a citologia foi sendo 

utilizada para a detecção de neoplasia em outros órgãos, como citologia 

urinária, líquidos e lavados cavitários, lavado brônquico, escovado de vias 

biliares, entre outros. O exame citológico para o rastreio do câncer anal e de 

suas lesões precursoras foi implementado na década de 1990, com 

desempenho semelhante à citologia cervical. 7,8 

As neoplasias cervical e anal têm características similares em relação a 

fisiopatologia, embriologia, citologia e histologia. Suas similaridades são: ambos 

são neoplasias de células escamosas causadas por HPV de alto risco  9-11, a 

carcinogênese ocorre preferencialmente na junção escamocolunar e suas 

lesões pré-neoplásicas são semelhantes.12 

A citologia anal tem sido considerada um exame de triagem na 

pesquisa de lesões pré-neoplásicas em pacientes com alto risco de 
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desenvolvimento do carcinoma escamo-colunar.13 Em alguns centros 

diagnósticos, a citologia anal é associada a anoscopia de alta resolução14, que 

consiste na visualização da área retal com o auxílio de um anoscópio15; embora 

a anoscopia seja considerada um procedimento de difícil realização e necessita 

de padronização para ser utilizada associada a outros métodos de rastreio, e 

em alguns pacientes pode necessitar de anestesia geral ou sedação para 

realizar o procedimento com conforto.16 Alguns médicos também recomendam 

complementar o rastreio do câncer anal através do exame digital retal 

anualmente, mas admitem não fazer isso rotineiramente por não haver 

referências sobre a eficiência deste exame e porque os pacientes, em sua 

maioria, relatam trata-se de um exame muito invasivo.17  

  lnicialmente, a citologia anal foi realizada com restrições devido a 

possível contaminação fecal, mas o aprimoramento nas técnicas de coleta e de 

fixação do material permitiu resultados mais confiáveis. A introdução do método 

de coleta em meio líquido surgiu também para evitar amostras insatisfatórias, 

principalmente por contaminantes externos.18 Este método também permite 

exames complementares como a pesquisa do HPV através de testes 

moleculares. Alguns autores defendem a utilização destes testes para rastreio 

primário do câncer anal, abdicando a necessidade da citologia19,20, no entanto, 

trata-se de um exame dispendioso, não sendo disponível para todos os 

pacientes, principalmente em países em desenvolvimento, e sua especificidade 

é significativamente menor.21 

O câncer anal pode ser localmente invasivo, ou apresentar metástase 

para linfonodos regionais e em órgãos distantes,22,23 exigindo tratamentos 
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cirúrgicos agressivos e onerosos. Desse modo, o programa de rastreio 

citológico para o câncer anal tem como objetivo principal detectar lesões 

precursoras, principalmente lesões intraepiteliais de baixo grau (LIEBG) e 

lesões intraepiteliais de alto grau (LIEAG).  

Poucas pesquisas na América do Sul relacionam os gêneros à 

prevalência do câncer anal, sendo que os dados sobre a infecção pelo HPV, 

lesões pré-neoplásicas e neoplásicas na citologia anal são mais estudados no 

gênero masculino, e limitados nos estudos em mulheres.24-27 Assim, na maioria 

dos países, os programas de rastreio para carcinoma anal são parciais, 

contemplando grupos de risco muito específicos.28 

Portanto, a citologia anal é um método de rastreio simples e acessível 

para detectar lesões pré-neoplásicas e não é difícil para um citopatologista 

experiente reconhecer essas lesões28, no entanto, a coleta não é instituída 

como rotina nos exames proctológicos pela ausência formal de programas de 

rastreamento nacionais ou internacionais.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Objetivos



Objetivos  6 

 

 

 

2.1  Objetivo Geral 

 

 

Estudar retrospectivamente os arquivos de resultados de citologia anal 

de um grande Hospital Escola de São Paulo, correlacionando o diagnóstico à  

gênero e idade dos pacientes, e observar a evolução dos diagnósticos ao longo 

dos anos no período de tempo estabelecido no estudo. 

 

 

2.2  Objetivos Específicos  

 

 

1. Obter os dados informatizados dos exames de citologia anal 

realizados no Serviço de Citopatologia da Divisão de Anatomia 

Patológica do HCFMUSP entre 01 de julho de 2006 até 31 de 

dezembro de 2013. 

2. Desenvolver gráficos e tabelas contendo os resultados citológicos 

dos exames, seguindo o Sistema Bethesda 2001, relacionados ao 

tempo de coleta e confiabilidade dos resultados.  

3. Avaliar a distribuição dos diagnósticos de acordo com dados 

demográficos de idade e gênero no período determinado no 

estudo. 

4. Avaliar a distribuição dos diagnósticos citológicos de infecções 

intercorrentes virais em especial HPV e vírus Herpes e 

correlacionar com os diagnósticos de neoplasia maligna. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Revisão da Literatura
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 O câncer anal, segundo os dados do Instituto Nacional do Câncer 

(INCA), é uma doença rara, representada por 1 a 2% dos tumores do cólon, e 2 

a 4% dos que acometem o intestino grosso; sendo o carcinoma epidermóide, o 

mais comum deles (85% dos casos). Em 2.013, ocorreram 348 mortes por esta 

neoplasia, acometendo mais mulheres (242) que homens (106).29 Na 

Sociedade Americana de Câncer (American Cancer Society), o câncer anal 

tambem é descrito como uma neoplasia rara, superada pelos cânceres de 

cólon e reto. A estimativa para o ano de 2019 é de 8.300 novos casos, sendo 

5.530 pacientes do gênero feminino e 2.770 do gênero masculino. E os casos 

de morte estimados são: 1.280 pacientes, destes, 760 mulheres e 520 

homens.30 

 Nos anos 70, o câncer anal mostrava-se uma doença incomum na 

população. Entre os anos 1973 e 1979, a incidência de câncer anal era maior 

entre os homens do que entre as mulheres (1,06/100.000 comparada com 

1,39/100.000). Enquanto, no período de 1994 a 2000, esses números se 

equipararam para homens e mulheres (2,04/100.000 e 2,06/100.000).31 

 Na década de 1980, foi descoberto o HPV , vírus muito frequente e 

altamente transmissível,32 além de ser o responsável não apenas pelos casos 

de câncer cervical, mas também das neoplasias de vulva, vagina, pênis, ânus e 

cabeça e pescoço.33,34 E no ânus, quando presente, sua transmissão ocorre 

exclusivamente por contato sexual.  

Também são de conhecimento científico, mais de 150 tipos destes vírus, 

divididos em dois grupos: alto risco e baixo risco; sendo as lesões intraepiteliais 

https://www.minhavida.com.br/saude/temas/hpv
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anais causadas particularmente por infecção do vírus HPV de alto risco dos 

tipos 16 e 18.35 

Cerca de 80% da população apresenta a infecção transitória e 

consegue eliminar o vírus espontaneamente; enquanto 20% tem infecção 

persistente e são estes vírus, os responsáveis pela evolução até o câncer anal. 

O canal anal é a porção terminal e inferior do intestino grosso, e pode 

ser classificado de duas maneiras: canal anal anatômico (da linha pectinada 

até o ânus) e canal anal cirúrgico (da linha anorretal até o ânus). Ele mede 

cerca de 3,0 a 4,0 cm de comprimento e é circundado pelos músculos 

esfíncteres interno e externo do ânus. Do ponto de vista histológico, o canal 

anal apresenta a linha pectinada, ou também denominada como zona de 

transição, que indica a junção do epitélio cilíndrico simples e o epitélio 

escamoso estratificado.36 Nesta zona de transição, que as lesões intraepiteliais 

surgem devido a sua intensa atividade celular. 

 Na porção inferior do canal anal, isto é, na borda anal, encontra-se a 

transição do epitélio escamoso estratificado não queratinizado (mucosa) para o 

epitélio escamoso estratificado queratinizado (pele). 

  O tratamento do câncer anal é determinado pelo estadimento da 

doença e consiste em ressecção cirúrgica do tumor, podendo ou não estar 

associada a quimioterapia e/ou radioterapia. Geralmente é muito eficaz, e 

muitos pacientes podem ser curados, no entanto, a injúria anatômica ou 

funcional que permanece depois do tratamento, pode acarretar dificuldades 

para o indivíduo afetado.31 
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Ao longo dos anos, o número de novos casos de câncer anal tem 

crescido na população americana, sendo mais raro em pacientes com idade 

inferior a 35 anos e mais frequente em pacientes com idade próxima aos 60 

anos. Também, notou-se que o risco de desenvolver o câncer anal é de 1 em 

500 pacientes, e este risco é maior na população feminina e nos grupos de 

risco, como pacientes acometidos por SIDA, ou outras doenças que 

comprometam o sistema imune, ou pacientes com comportamento sexual de 

risco.31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Material e Métodos
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Este estudo foi realizado através da análise retrospectiva dos exames de 

citologia anal enviados no período de 01 de julho de 2006 a 31 de dezembro de 

2013, para a Divisão de Anatomia Patológica (DAP) do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), sob 

responsabilidade da Dra. Danielle Azevedo Chacon ou dos demais 

citopatologistas do grupo.  

Para a análise dos dados, foram definidos critérios de inclusão e exclusão pré-

analíticos e analíticos. 

Os critérios de inclusão pré-analíticos compreendem em: 

a- Formulário de solicitação do exame preenchido corretamente (nome, idade, 

gênero, número do Registro Geral do Hospital das Clínicas [RGHC], clínica 

solicitante e dados clínicos do paciente, e carimbo e assinatura do médico 

solicitante); 

b- Lâmina não danificada; 

c- Tubo de transporte da lâminas identificado externamente com a etiqueta do 

paciente e contendo uma lâmina imersa em solução de álcool 96%; 

d- Lâmina identificada com as iniciais do paciente; 

E os critérios de exclusão pré-analíticos foram: 

a- Ausência ou erro na identificação da lâmina, tubo de transporte ou 

formulário; 

b- Ausência de solução fixadora no tubo de transporte da lâmina; 

c- Lâmina danificada ou ausente no tubo de transporte da lâmina; 
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d- Lâmina fixada com outro material ou invés da solução de álcool 96%. 

Os critérios de inclusão analíticos utilizados foram:  

a- Ter uma citologia anal definida como satisfatória (presença de 8.000 a 

12.000 células epiteliais escamosas bem preservadas e bem visualizadas, 

e 10 células colunares e/ou glandulares bem preservadas, isoladas ou em 

agrupamentos); 

b- A citologia ter ocorrido entre 01 de julho de 2006 até 31 de dezembro de 

2013; 

c- O laudo ter sido definido por um citopatologista do grupo de Citopatologia 

da DAP. 

E os critérios de exclusão analíticos seguidos foram: 

a- Ausência de material celular ou hipocelularidade analisável em mais de 

10% do esfregaço; 

b- Presença de sangue em mais de 75% do esfregaço; 

c- Presença de piócitos em mais de 75% do esfregaço; 

d- Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregaço; 

e- Presença de contaminantes externos em mais de 75% do esfregaço; 

f- Intensa superposição celular em mais de 75% do esfregaço. 

Sendo 3.270, o total de casos analisados, no período de julho de 2006 a 

dezembro de 2013. 

E de acordo com estes critérios, excluiram-se 364 casos.  
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 A coleta da citologia anal ocorreu logo após a inspeção da região perianal 

e anteriormente ao toque retal, a fim de obter-se uma amostra adequada e evitar a 

contaminação do material por gel anestésico. O paciente era orientado a 

posicionar-se de decúbito lateral esquerdo, e inseria-se uma escova citológica 

com cerdas de Nylon não lubrificada através do ânus até atingir a parede do reto, 

aproximadamente 3,0 a 4,0 cm de profundidade, para assegurar a amostragem de 

células da junção escamocolunar (Figura 1). Imediatamente, faz-se um movimento 

rotatório do tipo helicoidal com a escova, com duração de 10 segundos, aplicando-

se uma leve pressão sobre a parede da cavidade anal, e por fim, retirando-a 

lentamente. As células coletadas eram transferidas para a lâmina, devidamente 

identificada com as iniciais do paciente (Figura 2) girando a escova com ligeira 

pressão sobre o vidro, evitando artefatos de esmagamento ou intensas 

sobreposições celulares (Figura 3). A lâmina é submersa em solução de álcool 

96% para a fixação celular (Figura 4), o frasco é identificado com a etiqueta do 

paciente (Figura 5) e enviada para a recepção da DAP, para o registro, 

processamento e coloração do material pelo método de Papanicolaou.  
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Figura 1: Anatomia do canal anal. (Netter et al.) 

 

Figura 2: Lâminas identificadas com as iniciais dos pacientes. 
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Figura 3: Transferência das células coletadas através da escova para a lâmina. 

(http://revodonto.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1808-52102011000200008&script=sci_arttext) 

 

Figura 4: Lâmina corretamente fixada, imersa na solução de álcool 96%. 

 

http://revodonto.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1808-52102011000200008&script=sci_arttext
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Figura 5: Frasco devidamente identificado com a etiqueta do paciente. 

 

A coloração pelo método de Papanicolaou compreende os seguintes 

processos: lavagem da lâmina em água corrente por cinco minutos, seguido de 

dois banhos de álcool 96%, submersão da lâmina na solução Tricromo EA por 

trinta segundos, quatro banhos em álcool absoluto e quatro banhos no xilol. Em 

seguida, utilizou-se resina para fixação da lamínula sobre o material colocado nas 

lâminas, finalizando sua montagem. 

Após este processo, a lâmina é analisada por um citopatologista com o 

auxílio de um microscópio óptico, o laudo é digitado pela secretária do setor e por 

último, o médico revisa o laudo e o assina eletronicamente. 
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Os casos foram separados respeitando os gêneros (masculino e 

feminino), seus padrões citológicos, segundo o Sistema Bethesda 2001, períodos 

divididos em anos e faixas etárias definidas pelos autores. 

Também, optou-se por agrupar alguns diagnósticos, para melhor análise dos 

dados. Assim, as categorias determinadas foram: 

a)  Citologia sem alterações e citologias com alterações benignas: Dentro dos 

limites da normalidade, no material examinado, Inflamação, Reparação e 

Metaplasia escamosa imatura; 

b) Citologia suspeita: Células escamosas atípicas, de significado 

indeterminado (ASC-US) e Células escamosas atípicas, não podendo 

excluir lesão intraepitelial escamosa de alto grau (ASC-H); 

c) Inconclusivos: Insatisfatória devido a material acelular ou hipocelular em 

mais de 10% do esfregaço, Insatisfatória devido a artefatos de 

dessecamento em mais de 75% do esfregaço, Insatisfatória devido a 

contaminantes externos em mais de 75% do esfregaço, Insatisfatória 

devido à intensa superposição celular em mais de 75% do esfregaço e 

Insatisfatória devido a sangue em mais de 75% do esfregaço; 

d) Lesão intraepitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopático pelo 

HPV e neoplasia intraepitelial anal grau I) [LIEBG]; 

e) Citologia com neoplasia maligna: Lesão intraepitelial de alto grau 

(compreendendo neoplasias intraepiteliais anais grau II e III) [LIEAG] e 
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Lesão intraepitelial de alto grau, não podendo excluir microinvasão 

Carcinoma epidermóide invasor; 

f) Efeito citopático compatível com vírus do grupo Herpes. 

 

 

4.1 Análise estatística 

  

 

A análise estatística foi feita utilizando o programa SPSS para associação 

entre variáveis ou determinação de freqüências. Todas as análises entre os anos 

foram realizadas utilizando o teste ANOVA ou Kruskal-Wallis, verificando a 

ausência de homogeneidade de variância. A comparação de freqüências foi 

realizada por testes como qui quadrado ou teste exato de Fisher, de acordo com 

as variáveis de cada teste. A significância foi considerada quando a probabilidade 

de igualdade foi menor que 0,05 (p <0,05) com uma potência de 90%. 

 

4.1.1 Definição do padrão citológico 

  

Todas as lâminas foram analisadas de acordo com os critérios e as 

definições do Sistema Bethesda para Citopatologia Cervicovaginal 2001 – terceira 

edição, seguindo o protocolo de rotina, que consiste na observação destas nos 

aumentos de 100X e 200X para rastreio, e havendo células duvidosas, as lâminas 
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foram analisadas no aumento de 400X para confirmação. As lâminas foram 

observadas e confirmadas por um citopatologista experiente. O protocolo analítico 

foi padronizado para oito classes citológicas e os exemplos são mostrados na 

Figura 6, de acordo com as breves descrições abaixo: A: Padrão Dentro dos 

limites da normalidade, no material examinado (Figura 6-A e B) que consiste 

na presença células escamosas, colunares e escamas córneas preservadas e 

sem alterações, na maioria dos campos, com ausência ou escassa quantidade de 

contaminantes externos, ou evidência de coleta inadequada. B: Padrão 

Inflamação (Figura 6-C), consiste em células escamosas com núcleos 

arredondados, discretamente aumentados (medindo de 1 e ½ até 2 vezes a área 

normal do tamanho do núcleo de uma célula escamosa intermediária normal) com 

a membrana nuclear bem marcada e nucléolo evidente. Tais núcleos podem ter 

uma clara clivagem citoplasmática circunferencial, ocasionando um pseudo"halo" 

perinuclear. Também pode ser observada binucleação ou multinucleação. C. 

Padrão Reparação/Regeneração (Figura 6-D) caracterizado por células 

escamosas com citoplasma distinto, preservação da polaridade nuclear, e 

hipercromasia moderada com cromatina regularmente distribuída, dispostas em 

agrupamentos coesos e planos. D. Padrão Metaplasia escamosa imatura 

(Figura 6-E) caracterizado por células escamosas com núcleos densos, redondos 

ou ovalados e discretamente aumentados, com citoplasma orangiofílico, dispostas 

em agrupamentos coesos e planos. E. Efeito citopático compatível com vírus 

do grupo Herpes (Figura 6-F) identificado por núcleos homogêneos e de 
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aparência vítrea ("vidro fosco"). A membrana nuclear é densa resultante da 

marginalização periférica da cromatina. A multinucleação é comum, com núcleos 

sobrepostos. As inclusões intranucleares eosinofílicas podem estar presentes. F. 

Lesão intraepitelial de baixo grau [LIEBG] (compreendendo efeito citopático 

pelo HPV e neoplasia intraepitelial anal grau I)  (Figura 6-G, H e I) apresentam 

células escamosas com aumento nuclear (3 vezes a área do núcleo de uma 

células escamosas intermediária, que mede aproximadamente 8 micrômetros) 

acompanhadas por variação no tamanho e ligeiras irregularidades na forma e no 

contorno, às vezes hipercromáticos, com cromatina uniformemente granular ou 

coilócitos. Aumento da relação núcleo/citoplasma, binucleação ou multinucleação 

podem estar presentes, e a borda citoplasmática é distinta. Os coilócitos clássicos 

são espaços perinucleares amplos e bem definidos, com bordas densas, no 

citoplasma. G. Lesão intraepitelial de alto grau (compreendendo neoplasias 

intraepiteliais anais grau II e III) [LIEAG] (Figura 6-J e K) com células 

escamosas apresentando escasso citoplasma e núcleos aumentados, resultando 

em alta relação núcleo/citoplasma. Hipercromasia, distribuição irregular da 

cromatina, e irregularidade do contorno da membrana nuclear são todos mais 

severos do que na LIEBG. Arquiteturalmente, as células são dispostas em dois 

padrões: células individuais distintas, ou agrupamentos coesos com bordas 

celulares indistintas (blocos semelhantes a sincicios). H. Células escamosas 

atípicas, de significado indeterminado (ASC-US) (Figura 6-L), apresenta 

células escamosas com aumento nuclear (2 ½ a 3 vezes o tamanho da área do 
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núcleo de uma célula escamosa intermediária), hipercromasia discreta e 

distribuição irregular de cromatina. Os nucléolos estão ausentes, a relação 

núcleo/citoplasma é ligeiramente aumentada, com citoplasma claro e abundante. I. 

Lesão intraepitelial de alto grau, não podendo excluir microinvasão 

Carcinoma epidermóide invasor (Figura 6-M e N) apresenta células escamosas 

similares ao da LIEBG, contudo altamente pleomórficas com núcleo 

hipercromático e citoplasma escasso, nucléolo evidente e distribuição de 

cromatina irregular. No fundo, pode-se observar material necrótico, ou seja um 

precipitado granular com detritos nucleares, numerosas células inflamatórias e 

hemácias denominado "diátese tumoral". Algumas células escamosas são 

alongadas e fusiformes ("células em fibra"), com citoplasma eosinofílico, com 

pequenos núcleos hipercromáticos e irregulares, o que sugere a microinvasão. J. 

Células escamosas atípicas, não podendo excluir lesão intraepitelial 

escamosa de alto grau (ASC-H) (Figura 6-O), apresenta células escamosas com 

aumento nuclear moderado (1 ½ a 2 ½ vezes maiores do que o núcleo de uma 

célula intermediária), formas nucleares atípicas, hipercromasia, membrana 

irregular e cromatina finamente granular dispersa de forma uniforme. A relação 

núcleo/citoplasma é maior que a observada no ASC-US, e as células atípicas 

estão dispostas isoladamente ou agrupadas em blocos coesos. 
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Figura 6: Esfregaços convencionais. A: Células escamosas superficiais e 
intermediárias sem atipias. B: Epitélio colunar sem atipias C: Inflamação. D: 
Reparação/regeneração. E: Metaplasia escamosa imatura. F:  Alterações do virus 
Herpes. G, H,I: LIEBG (compreendendo efeito citopático pelo HPV e neoplasia 
intraepitelial anal grau I)  . J,K: LIEAG. L: ASC-US. M,N: LIEAG, não podendo 
excluir microinvasão Carcinoma epidermóide invasor. O: ASC-H. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Resultados
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Foram avaliados 3.270 esfregaços convencionais de citologia anal, 

provenientes do período de 01 de julho de 2006 a 31 de dezembro de 2013, e de 

acordo com os critérios analíticos de exclusão, excluiram-se 364 casos. 

 

5.1   Análise descritiva dos dados – análise de frequências e 

porcentagens (Total) 

 

A Tabela 1, mostra um aumento na coleta de citologias anais a partir do 

ano de 2006; sendo 2009, o ano com maior número de exames colhidos.  

 

Tabela 1. Frequência e porcentagem dos diagnósticos, por ano. Período 2006 a 
2013. 

  Frequência Porcentagem 
2006 86 2,63 
2007 355 10,86 
2008 461 14,10 
2009 563 17,22 
2010 532 16,27 
2011 516 15,78 
2012 394 12,05 
2013 363 11,10 

Total 3270 100,00 
 

 

No Gráfico 1, observa-se uma queda no número de exames a partir do 

ano de 2010 até 2013, que se manteve similiar ao ano de 2007. 
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Gráfico 1. Frequência e porcentagem dos diagnósticos, por ano. Período 2006 a 
2013. 

 

  

 

O diagnóstico de Inflamação, representado por 768 casos, foi o mais 

frequente no período do estudo, seguido pelo diagnóstico de LIEBG, com 680 

casos; como observado na Tabela 2.  
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Tabela 2. Frequência e porcentagem das doenças diagnosticadas. Período 2006 a 
2013. 

  Frequência Porcentagem 
Inflamação 768 23,49 
Lesão intraepitelial de baixo grau (compreendendo 
efeito citopático pelo HPV e neoplasia intraepitelial anal 
grau I)[LIEBG] 

680 20,80 

Dentro dos limites da normalidade, no material 
examinado 

656 20,06 

Escamosas, possivelmente não neoplásicas (ASC-US) 571 17,46 
Insatisfatória devido a material acelular ou hipocelular 
em mais de 10% do esfregaço 

147 4,50 

Insatisfatória devido a artefatos de dessecamento em 
mais de 75% do esfregaço 

123 3,76 

Insatisfatória devido a contaminantes externos em mais 
de 75% do esfregaço 

89 2,72 

Reparação 70 2,14 
Lesão intraepitelial de alto grau (compreendendo 
neoplasias intraepiteliais anais graus II e III) [LIEAG] 

62 1,90 

Metaplasia escamosa imatura 38 1,16 
Escamosas, não se pode afastar lesão de alto grau (ASC-
H) 

37 1,13 

Efeito citopático compatível com vírus do grupo Herpes 17 0,52 
Lesão intraepitelial de alto grau, não podendo excluir 
microinvasão Carcinoma epidermóide invasor 

7 0,21 

Insatisfatória devido à intensa superposição celular em 
mais de 75% do esfregaço 

4 0,12 

Insatisfatória devido a sangue em mais de 75% do 
esfregaço 

1 0,03 

Total 3270 100,00 
 

Na Tabela 3, os casos de LIEAG e LIEAG não podendo excluir 

microinvasão Carcinoma epidermóide invasor, compreendem em 69 casos, as 

citologias suspeitas (ASC-US e ASC-H) são representadas por 608 casos e os 

casos de infecção pelo vírus Herpes, foram identificados em 17 esfregaços. 
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Tabela 3. Frequência e porcentagem das doenças diagnosticadas, por categorias 
de análise. Período 2006 a 2013. 

  Frequência Porcentagem 

Citologia sem alterações e citologias com alterações 
benignas 

1532 46,85 

Lesão intraepitelial de baixo grau (compreendendo 
efeito citopático pelo HPV e neoplasia intraepitelial anal 
grau I) [LIEBG] 

680 20,80 

Citologia suspeita (ASC-US e ASC-H) 608 18,59 
Inconclusivos 364 11,13 

Citologia com neoplasia maligna 69 2,11 
Efeito citopático compatível com vírus do grupo Herpes 17 0,52 

Total 3270 100,00 
 

 

Quarenta e sete por cento dos pacientes, apresentaram Citologia sem 
alterações ou com alterações benignas (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Frequência e porcentagem das doenças diagnosticadas, por categorias 
de análise. Período 2006 a 2013. 

 

 

De maneira evolutiva, observam-se três picos de crescimento das 

Citologias com neoplasia maligna na Tabela 4 e no Gráfico 3, nos anos de 2007, 

2009 e 2013. Enquanto que, nota-se uma queda no número de diagnóstico de 

Citologia suspeita nestes mesmos anos. 
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E no período do estudo, o número de casos inconclusivos atingiu seu 

número máximo de 73 casos no ano de 2008 e seguiu com queda até o ano de 

2013, representado por 8,82% dos casos. 

 

Tabela 4. Evolução dos diagnósticos no período de 2006 a 2013, segundo as 
doenças. 

   ANO 

   2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
Citologia com neoplasia 
maligna 
  

N 2 14 9 11 6 8 9 10 

% 2,33% 3,94% 1,95% 1,95% 1,13% 1,55% 2,28% 2,75% 

Citologia sem alterações e 
citologias com alterações 
benignas 
  

N 36 113 193 270 257 244 186 233 

% 41,86% 31,83% 41,87% 47,96% 48,31% 47,29% 47,21% 64,19% 

Citologia suspeita (ASC-US e 
ASC-H) 
  

N 9 75 67 109 118 121 81 28 

% 10,47% 21,13% 14,53% 19,36% 22,18% 23,45% 20,56% 7,71% 

efeito citopático compatível 
com vírus do grupo Herpes 
  

N 0 3 5 2 3 1 1 2 

% 0,00% 0,85% 1,08% 0,36% 0,56% 0,19% 0,25% 0,55% 

lesão intraepitelial de baixo 
grau (compreendendo efeito 
citopático pelo HPV e 
neoplasia intraepitelial anal 
grau I) 
  

N 29 126 114 107 88 70 88 58 

% 33,72% 35,49% 24,73% 19,01% 16,54% 13,57% 22,34% 15,98% 

Inconclusivos 
  

N 10 24 73 64 60 72 29 32 
% 11,63% 6,76% 15,84% 11,37% 11,28% 13,95% 7,36% 8,82% 

Total 86 355 461 563 532 516 394 363 
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Gráfico 3. Evolução dos diagnósticos no período de 2006 a 2013, segundo as 
doenças. 

 

 
 

Analisando as citologias pelo critério de gênero, a Tabela 5 e o Gráfico 4, 

mostram que o gênero masculino foi mais estudado que o feminino neste período, 

sendo o gênero masculino representado por 2.730 casos, e somente 16,51%, o 

gênero feminino. 
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Tabela 5. Frequência e porcentagem dos pacientes diagnosticados, segundo 
gênero. Período 2006 a 2013. 

  Frequência Porcentagem 
Feminino 540 16,51 
Masculino 2730 83,49 
Total 3270 100,00 

 

 

Gráfico 4. Frequência e porcentagem dos pacientes diagnosticados, segundo 
gênero. Período 2006 a 2013. 

 

 

 

De acordo com o critério de faxia etária, a Tabela 6 e o Gráfico 5, mostram 

um maior número de pacientes, 2.990 casos (91,44%), com idade entre 20 e 59 

anos. 
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Tabela 6. Frequência e porcentagem dos pacientes diagnosticados, segundo 
faixas etárias. Período 2006 a 2013. 

  Frequência Porcentagem 
0 a 9 anos 2 0,06 
10 a 19 anos 45 1,38 
20 a 39 anos 1032 31,56 
40 a 59 anos 1958 59,88 
60 anos e 
mais 

233 7,13 

Total 3270 100,00 
 

 

 

 

Gráfico 5. Frequência e porcentagem dos pacientes diagnosticados, segundo 
faixas etárias. Período 2006 a 2013. 
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5.2   Análise exploratória dos dados – Citologia com neoplasia maligna 

(LIEAG e LIEAG, não podendo excluir microinvasão Carcinoma 

epidermóide invasor) 

 

 

As neoplasias malignas foram diagnosticadas em 69 esfregaços (2,11%) 

[Tabela 7], em pacientes com idade média de 43 anos, atingindo igualmente os 

gêneros feminino (1,85%) e masculino (2,16%). (Tabela 8 e Gráfico 6) 

 

Tabela 7. Frequência e porcentagem dos diagnósticos de citologia com neoplasia 
maligna, segundo sexo dos pacientes, por ano. Período de 2006 a 2013. 

    SEXO 
Total     Feminino Masculino 

2006 
N 0 2 2 
% 0,0% 100,0% 100,0% 

2007 
N 3 11 14 
% 21,4% 78,6% 100,0% 

2008 
N 0 9 9 
% 0,0% 100,0% 100,0% 

2009 
N 1 10 11 
% 9,1% 90,9% 100,0% 

2010 
N 0 6 6 
% 0,0% 100,0% 100,0% 

2011 
N 2 6 8 
% 25,0% 75,0% 100,0% 

2012 
N 2 7 9 
% 22,2% 77,8% 100,0% 

2013 
N 2 8 10 
% 20,0% 80,0% 100,0% 

Total N 10 59 69 
% 14,5% 85,5% 100,0% 

 

 



Resultados  35 

 

 

 

 

Tabela 8. Frequência e porcentagem das doenças diagnosticadas, por categorias 
de análise, por gênero. Período 2006 a 2013. 

 Homens Mulheres 

 N % N % 

Citologia de neoplasia maligna 59 2,16 10 1,85 
Citologia sem alterações e citologia com 
alterações benignas 

1253 45,90 279 51,67 

Citologia suspeita 510 18,68 98 18,15 
Citologia com efeito citopático compatível 
com vírus Herpes 

11 0,40 6 1,11 

Citologia com lesão intraepitelial de baixo 
grau 

585 21,43 95 17,59 

Inconclusivos 312 11,43 52 9,63 

Total 2730 100,00 540 100,00 
 

 

 

Gráfico 6. Frequência e porcentagem das doenças diagnosticadas, por categorias 
de análise, por gênero. Período 2006 a 2013. 
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Tanto as mulheres quanto os homens, têm maior número de diagnóstico 

de neoplasia maligna na mesma faixa etária (40 a 59 anos), conforme descrito na 

Tabela 9. 

 

Tabela 9. Frequência e porcentagem dos diagnósticos de citologia com neoplasia 
maligna, segundo sexo e faixa etária dos pacientes, por ano. Período de 2006 a 
2013. 

    Feminino Masculino 

    
0 a 9 
anos 

10 a 
19 

anos 

20 a 
39 

anos 

40 a 
59 

anos 

60 
anos 

e 
mais 

0 a 9 
anos 

10 a 
19 

anos 

20 a 
39 

anos 

40 a 
59 

anos 

60 
anos 

e 
mais 

2006 N 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 
  % 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 50% 50% 0% 
2007 N 0 0 1 2 0 0 0 3 8 0 
  % 0% 0% 33% 18% 0% 0% 0% 27% 73% 0% 
2008 N 0 0 0 0 0 0 0 3 4 2 
  % 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 33% 44% 22% 
2009 N 0 0 1 0 0 0 0 3 6 1 
  % 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 30% 60% 10% 
2010 N 0 0 0 0 0 0 0 2 4 0 
  % 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 33% 67% 0% 
2011 N 0 0 1 1 0 0 0 2 4 0 
  % 0% 0% 50% 50% 0% 0% 0% 33% 67% 0% 
2012 N 0 1 0 1 0 0 1 1 3 2 
  % 0% 50% 0% 50% 0% 0% 14% 14% 43% 29% 
2013 N 0 0 0 2 0 0 0 4 4 0 
  % 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 50% 50% 0% 

 Total 0 1 3 6 0 0 1 19 34 5 
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5.3   Análise exploratória dos dados – Citologia sem alterações e citologia 

com alterações benignas (Dentro dos limites da normalidade, no 

material examinado, inflamação, Reparação” e Metaplasia escamosa 

imatura) 

 

 

Segundo a Tabela 10, foram diagnosticadas 1.532 (46,85%) citologias sem 

alterações e com alterações benignas, sendo que a média de idade dos pacientes 

foi de 45 anos. 

 

Tabela 10. Frequência e porcentagem dos diagnósticos de citologia sem 
alterações e citologia com alterações benignas, segundo gênero dos pacientes, 
por ano. Período de 2006 a 2013. 

    SEXO 
Total     Feminino Masculino 

2006 
N 6 30 36 
% 16,7% 83,3% 100,0% 

2007 
N 23 90 113 
% 20,4% 79,6% 100,0% 

2008 
N 33 160 193 
% 17,1% 82,9% 100,0% 

2009 
N 49 221 270 
% 18,1% 81,9% 100,0% 

2010 
N 48 209 257 
% 18,7% 81,3% 100,0% 

2011 
N 32 212 244 
% 13,1% 86,9% 100,0% 

2012 
N 37 149 186 
% 19,9% 80,1% 100,0% 

2013 
N 51 182 233 
% 21,9% 78,1% 100,0% 

Total N 279 1253 1532 
% 18,2% 81,8% 100,0% 
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 Em se tratando de Citologia sem alterações e com alterações benignas, a 

faixa etária mais prevalente é a de 40 a 59 anos, tanto para homens (819 casos) 

como para mulheres (175 casos), de acordo com a Tabela 11. 

 

Tabela 11. Frequência e porcentagem dos diagnósticos de citologia sem 
alterações e citologia com alterações benignas, segundo gênero e faixa etária dos 
pacientes, por ano. Período de 2006 a 2013. 

    Feminino Masculino 

    
0 a 9 
anos 

10 a 
19 
anos 

20 a 
39 

anos 

40 a 
59 

anos 

60 
anos 

e 
mais 

0 a 9 
anos 

10 a 
19 

anos 

20 a 
39 

anos 

40 a 
59 

anos 

60 
anos 

e 
mais 

2006 
N 0 1 1 3 1 0 0 15 14 1 
% 0% 17% 17% 50% 17% 0% 0% 50% 47% 3% 

2007 
N 0 0 7 13 3 1 0 34 47 8 
% 0% 0% 30% 57% 13% 1% 0% 38% 52% 9% 

2008 
N 0 0 15 17 1 0 0 50 100 10 
% 0% 0% 45% 52% 3% 0% 0% 31% 63% 6% 

2009 
N 0 1 13 31 4 0 2 58 142 19 
% 0% 2% 27% 63% 8% 0% 1% 26% 64% 9% 

2010 
N 0 2 12 30 4 0 1 44 140 24 
% 0% 4% 25% 63% 8% 0% 0% 21% 67% 11% 

2011 
N 0 2 6 23 1 0 0 54 140 18 
% 0% 6% 19% 72% 3% 0% 0% 25% 66% 8% 

2012 
N 0 0 9 23 5 0 2 31 106 10 
% 0% 0% 24% 62% 14% 0% 1% 21% 71% 7% 

2013 
N 0 0 14 35 2 0 2 33 130 17 
% 0% 0% 27% 69% 4% 0% 1% 18% 71% 9% 

 Total 0 6 77 175 21 1 7 319 819 107 
  

 

 

As mulheres apresentam uma porcentagem discretamente maior nestes 

diagnósticos, 51,66%, em relação aos homens, 45,89%. (Tabela 8 e Gráfico 6) 
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5.4    Análise exploratória dos dados – Citologia suspeita (ASC-US e ASC-

H) 

 

 

Na categoria de análise de Citologia suspeita, a quatidade total de 

diagnósticos no período do estudo, foi de 608 casos (18,59 %) [Tabela 12] com a 

média de idade dos pacientes de 43 anos, sendo que, homens e mulheres 

apresentam esses diagnósticos em maior número na mesma faixa etária, 40 a 59 

anos, conforme a Tabela 13. 

 

Tabela 12. Frequência e porcentagem dos diagnósticos de citologia suspeita, 
segundo gênero dos pacientes, por ano. Período de 2006 a 2013. 

    SEXO 
Total     Feminino Masculino 

2006 
N 4 5 9 
% 44,4% 55,6% 100,0% 

2007 
N 8 67 75 
% 10,7% 89,3% 100,0% 

2008 
N 11 56 67 
% 16,4% 83,6% 100,0% 

2009 
N 15 94 109 
% 13,8% 86,2% 100,0% 

2010 
N 22 96 118 
% 18,6% 81,4% 100,0% 

2011 
N 18 103 121 
% 14,9% 85,1% 100,0% 

2012 
N 15 66 81 
% 18,5% 81,5% 100,0% 

2013 
N 5 23 28 
% 17,9% 82,1% 100,0% 

Total 
N 98 510 608 
% 16,1% 83,9% 100,0% 
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Tabela 13. Frequência e porcentagem dos diagnósticos de citologia suspeita, 
segundo sexo e faixa etária dos pacientes, por ano. Período de 2006 a 2013. 

    Feminino Masculino 

    
0 a 9 
anos 

10 a 
19 

anos 

20 a 
39 

anos 

40 a 
59 

anos 

60 
anos 

e 
mais 

0 a 9 
anos 

10 a 
19 

anos 

20 a 
39 

anos 

40 a 
59 

anos 

60 
anos 

e 
mais 

2006 
N 0 0 3 1 0 0 0 5 0 0 
% 0% 0% 75% 25% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 

2007 
N 0 0 6 2 0 0 0 29 36 2 
% 0% 0% 75% 25% 0% 0% 0% 43% 54% 3% 

2008 
N 0 0 4 7 0 0 0 22 33 1 
% 0% 0% 36% 64% 0% 0% 0% 39% 59% 2% 

2009 
N 0 0 9 6 0 0 0 32 57 5 
% 0% 0% 60% 40% 0% 0% 0% 34% 61% 5% 

2010 
N 0 1 7 12 2 0 1 32 55 8 
% 0% 5% 32% 55% 9% 0% 1% 33% 57% 8% 

2011 
N 0 1 5 10 2 0 0 22 71 10 
% 0% 6% 28% 56% 11% 0% 0% 21% 69% 10% 

2012 
N 0 2 4 6 3 0 1 17 43 5 
% 0% 13% 27% 40% 20% 0% 2% 26% 65% 8% 

2013 
N 0 0 2 2 1 0 2 5 12 4 
% 0% 0% 40% 40% 20% 0% 9% 22% 52% 17% 

 Total 0 4 40 46 8 0 4 164 307 35 
 

 

E em relação à frequência desses diagnósticos, de acordo com os 

gêneros, as Citologias suspeitas nos homens representam 18,68%, bem similiar à 

porcetagem das mulheres (18,14%). [Tabela 8 e Gráfico 6] 
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5.5   Análise exploratória dos dados – Lesão intraepitelial de baixo grau 

(compreendendo efeito citopático pelo HPV e neoplasia intraepitelial 

anal grau I)  

 

 

 

Ao analisarmos a categoria de Lesão intraepitelial de baixo grau 

(compreendendo efeito citopático pelo HPV e neoplasia intraepitelial anal grau I), 

obtivemos 680 casos (20,80%) [Tabela 14], e 41 anos, a idade média dos 

pacientes. Os homens apresentam esse diagnóstico em maior número na faixa 

etária de 40 a 59 anos, enquanto as mulheres estão na faxia etária mais jovem, de 

20 a 39 anos, de acordo com a Tabela 15. 

 

Tabela 14. Frequência e porcentagem dos diagnósticos de lesão intraepitelial de 
baixo grau, segundo gênero dos pacientes, por ano. Período de 2006 a 2013. 

    SEXO 
Total     Feminino Masculino 

2006 
N 3 26 29 
% 10,3% 89,7% 100,0% 

2007 
N 21 105 126 
% 16,7% 83,3% 100,0% 

2008 
N 14 100 114 
% 12,3% 87,7% 100,0% 

2009 
N 17 90 107 
% 15,9% 84,1% 100,0% 

2010 
N 11 77 88 
% 12,5% 87,5% 100,0% 

2011 
N 5 65 70 
% 7,1% 92,9% 100,0% 

2012 
N 12 76 88 
% 13,6% 86,4% 100,0% 

2013 
N 12 46 58 
% 20,7% 79,3% 100,0% 

Total 
N 95 585 680 
% 14,0% 86,0% 100,0% 
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Tabela 15. Frequência e porcentagem dos diagnósticos de lesão intraepitelial de 
baixo grau, segundo sexo e faixa etária dos pacientes, por ano. Período de 2006 a 
2013. 

    F M 

    
0 a 9 
anos 

10 a 
19 

anos 

20 a 
39 

anos 

40 a 
59 

anos 

60 
anos 

e 
mais 

0 a 9 
anos 

10 a 
19 

anos 

20 a 
39 

anos 

40 a 
59 

anos 

60 
anos 

e 
mais 

2006 N 0 0 2 1 0 0 0 15 11 0 
  % 0% 0% 67% 33% 0% 0% 0% 58% 42% 0% 
2007 N 0 0 13 6 2 0 1 51 51 2 
  % 0% 0% 62% 29% 10% 0% 1% 49% 49% 2% 
2008 N 0 0 9 5 0 0 2 37 55 6 
  % 0% 0% 64% 36% 0% 0% 2% 37% 55% 6% 
2009 N 0 4 9 3 1 0 0 33 51 6 
  % 0% 24% 53% 18% 6% 0% 0% 37% 57% 7% 
2010 N 0 2 7 2 0 0 3 31 38 5 
  % 0% 18% 64% 18% 0% 0% 4% 40% 49% 6% 
2011 N 0 0 1 4 0 0 0 21 38 6 
  % 0% 0% 20% 80% 0% 0% 0% 32% 58% 9% 
2012 N 0 1 5 6 0 0 3 33 37 3 
  % 0% 8% 42% 50% 0% 0% 4% 43% 49% 4% 
2013 N 0 1 7 4 0 1 0 15 29 1 
  % 0% 8% 58% 33% 0% 2% 0% 33% 63% 2% 
 Total 0 8 53 31 3 1 9 236 310 29 
 

 

 

Como se observa na Tabela 8 e no Gráfico 6, as mulheres apresentam 

uma frequência discretamente menor de 17,59% deste diagnóstico em relação aos 

homens, de 21,42%. 
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5.6   Análise exploratória dos dados – Efeito citopático compatível com 

vírus do grupo Herpes 

 

 

Poucos diagnósticos de infecção pelo vírus Herpes foram identificados 

neste estudo, contabilizando 17 casos (0,52%), conforme a Tabela 16. A média de 

idade dos pacientes foi de 41 anos, dentro de uma faixa etária extensa de 20 a 59 

anos, em ambos os gêneros (Tabela 17). 

 

Tabela 16. Frequência e porcentagem dos diagnósticos de efeito citopático 
compatível com vírus do grupo Herpes, segundo gênero dos pacientes, por ano. 
Período de 2006 a 2013. 

    SEXO 
Total     Feminino Masculino 

2006 
N 0 0 0 
% 0% 0% 0% 

2007 
N 0 3 3 
% 0,0% 100,0% 100,0% 

2008 
N 1 4 5 
% 20,0% 80,0% 100,0% 

2009 
N 2 0 2 
% 100,0% 0,0% 100,0% 

2010 
N 0 3 3 
% 0,0% 100,0% 100,0% 

2011 
N 1 0 1 
% 100,0% 0,0% 100,0% 

2012 
N 1 0 1 
% 100,0% 0,0% 100,0% 

2013 
N 1 1 2 
% 50,0% 50,0% 100,0% 

Total 
N 6 11 17 
% 35,3% 64,7% 100,0% 
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Tabela 17. Frequência e porcentagem dos diagnósticos de efeito citopático 
compatível com vírus do grupo Herpes, segundo gênero e faixa etária dos 
pacientes, por ano. Período de 2006 a 2013. 

    Feminino Masculino 

    
0 a 9 
anos 

10 a 
19 

anos 

20 a 
39 

anos 

40 a 
59 

anos 

60 
anos 

e 
mais 

0 a 9 
anos 

10 a 
19 

anos 

20 a 
39 

anos 

40 a 
59 

anos 

60 
anos 

e 
mais 

2006 
N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

2007 
N 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 
% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 67% 33% 0% 

2008 
N 0 0 1 0 0 0 0 1 3 0 
% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 25% 75% 0% 

2009 
N 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 
% 0% 0% 50% 50% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

2010 
N 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 
% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 33% 67% 0% 

2011 
N 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

2012 
N 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 
% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

2013 
N 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 
% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 

 Total 0 0 3 3 0 0 0 5 6 0 
 

 A frequência deste diagnóstico em bastante similiar em ambos os 

gêneros, sendo descritas em 0,4% dos homens e 1,1% nas mulheres (Tabela 8 e 

Gráfico 6).  

 

5.7  Análise exploratória dos dados – Inconclusivos 

 

Em relação aos exames com diagnóstico inconclusivo, somam-se um total 

de 364 casos, sendo que, a amostra “insatisfatória devido a material acelular ou 
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hipocelular em mais de 10% do esfregaço” é a mais prevalente neste estudo, 

contabilizando 147 (40,4%) exames. (Tabela 18) 

 

Tabela 18. Evolução dos diagnósticos inconclusivos. Período entre 2006 a 2013. 

    ANO 

Total     2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

insatisfatória devido a 
artefatos de 
dessecamento em 
mais de 75% do 
esfregaço 

N 5 14 20 20 22 34 4 4 123 

 
 

% 
 

50,0% 58,3% 27,4% 31,3% 36,7% 47,2% 13,8% 12,5% 33,8% 

insatisfatória devido a 
contaminantes 
externos em mais de 
75% do esfregaço 

N 3 5 29 21 8 10 5 8 89 

 
 

% 
 

30,0% 20,8% 39,7% 32,8% 13,3% 13,9% 17,2% 25,0% 24,5% 

insatisfatória devido à 
intensa superposição 
celular em mais de 
75% do esfregaço 

N 0 0 0 1 3 0 0 0 4 

 
 

% 
 

0,0% 0,0% 0,0% 1,6% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,1% 

insatisfatória devido a 
material acelular ou 
hipocelular em mais de 
10% do esfregaço 

N 2 5 23 22 27 28 20 20 147 

 
 

% 
 

20,0% 20,8% 31,5% 34,4% 45,0% 38,9% 69,0% 62,5% 40,4% 

insatisfatória devido a 
sangue em mais de 
75% do esfregaço 

N 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

 
 

% 
 

0,0% 0,0% 1,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 

Total 

N 10 24 73 64 60 72 29 32 364 

 
% 
 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

No período evolutivo do estudo, a amostra “insatisfatória devido a 

artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregaço” inicialmente 

representou 50% dos exames inconclusivos no ano de 2006, houve uma redução 
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deste número em 2008, 27,4%, voltou a crescer em 2011, representada por 

47,2%, até finalmente reduzir para 12,5% em 2013. (Gráfico 7) 

 

Gráfico 7. Evolução dos diagnósticos inconclusivos. Período entre 2006 a 2013. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Discussão
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Neste estudo retrospectivo por sete anos e seis meses, sendo avaliados 

3.270 casos de citologia anal, notamos que houve um crescimento na quantidade 

de pacientes submetidos ao rastreio do câncer anal, com um pico no ano de 

2.009, com 563 exames colhidos, seguido de uma queda nos anos decorrentes, 

porém se mantendo um número constante de exames, aproximado de 550 

exames ao ano. Isto se deve a eficácia deste exame de rastreio e também a 

aceitação dos pacientes em permitir a sua realização, porque, em se tratando de 

um exame invasivo e um pouco constrangedor, nem sempre os pacientes 

facilmente permitem a coleta. 

Também, notou-se no período do estudo, que a LIEBG apresentou uma 

frequência alta nos diagnósticos, indicando uma alta prevalência de lesões pré-

neoplásicas, as quais precisam ser acompanhadas e tratadas para que não ocorra 

a evolução destas para a neoplasia maligna. O vírus Herpes também foi 

identificado, contudo, em uma frequência mais baixa, o que não exclui a 

necessidade de tratamento. 

Na evolução dos diagnósticos neste periodo de tempo, observa-se em 

2007, uma menor quantidade de exames sem alterações ou com alterações 

benignas, em contrapartida, obteve-se um maior número de exames evidenciando 

o vírus HPV e exames suspeitos para neoplasia, além das citologias com 

neoplasia maligna; isso se deve ao aumento do número de pacientes estudados 
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neste ano, e pode-se inferir que, pacientes que incialmente tinham diagnóstico 

benigno, adquiriram infecção pelo HPV e evoluiram para neoplasia.  

Nos anos seguintes, as citologias suspeitas diminuiram em número, 

juntamente com as citologias de neoplasia maligna, enquanto as citologias sem 

alterações e com alterações benignas se elevaram, compreendendo que os 

pacientes foram tratados ou apresentaram infecção transitória pelo vírus HPV, 

eliminando-o espontaneamente. 

Também se observa que, na maior parte do estudo, os casos 

inconclusivos são descritos inversamente aos casos suspeitos, a medida que se 

melhora a coleta da citologia anal, os casos inconclusivos diminuem e os casos 

suspeitos crescem. Ainda sobre os exames inconclusivos, no início do estudo, a 

maioria das citologias é insatisfatória por artefatos de dessecamento; visto que, no 

decorrer do estudo, as técnicas de fixação do material foram aprimoradas e este 

deixou de ser um fator limitante para o rastreio. Estudos sobre esfregaços 

insatisfatórios, destacam uma média de idade de 49 anos nestes casos37, 

enquanto a média de idade encontrada neste estudo foi de 43 anos. 

Outro ponto a ser discutido é avaliação do maior número de pacientes do 

gênero masculino em relação ao gênero feminino, no entanto, a média de idade 

da população feminina submetida a citologia anal foi mais jovem do que os 

homens. Isso pode ter acontecido porque as mulheres já realizam o exame 

preventivo de câncer de colo uterino desde o início da vida sexual, enquanto, os 
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homens somente são submetidos a exames preventivos mais tardiamente, na 

prevenção do câncer de próstata, a partir dos 50 anos. Atualmente, as mulheres 

vêm sendo mais estudadas em relação ao câncer anal, embora a maioria dos 

estudos sejam focados em pacientes HIV positivos.14 

Apesar de submetidas ao exame de citologia anal mais jovens, as 

mulheres apresentaram neoplasia maligna na mesma faixa etária que detectada 

nos homens, entre 40 e 59 anos; talvez pelo fato de muitas delas eliminarem o 

vírus HPV espontaneamente, e somente aquelas infectadas pelo vírus HPV de 

alto risco desenvolverem a neoplasia maligna. E os homens, possivelmente sejam 

infectados pelo vírus HPV de alto risco mais tardiamente e por consequência 

desenvolvam a neoplasia na faixa etária observada; isto justifica um maior número 

de LIEBG e neoplasia maligna na faixa etária de 40 a 59 anos no gênero 

masculino. Existem estudos que notaram a infecção pelo HPV em homens HIV 

positivos e negativos na faixa etária de 50 a 59 anos38, similiar ao nosso estudo. 

Também é relevante destacar que a prevenção primária com a vacina 

contra o HPV é fundamental para evitar as lesões de alto grau e o câncer anal, 

principalmente em países com rastreio limitado e numerosos pacientes infectados 

por HIV.39,40 

Considerações em relação ao comportamento sexual de risco também 

devem ser feitas, já que o câncer anal está diretamente ligado à atividade sexual 

anal, sendo possível que os pacientes omitam dados ou neguem a prática do sexo 
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anal, especialmente porque o sexo anal ainda é muito estigmatizado na 

sociedade.41 

A citologia anal é um exame simples, sensível e bem tolerado pelos 

pacientes, além de oferecer informações valiosas sobre as lesões pré-

neoplásicas, auxiliando a discriminar quem serão os pacientes submetidos à 

anoscopia associada ao estudo histológico. Apesar de que, o exame digital retal 

ainda tem sido considerado na literatura como uma ferramenta essencial para a 

detecção do câncer anal, uma vez que o carcinoma anal invasivo pode ser 

palpável42; este método invibializa a detecção das lesões pré-neoplásicas, que 

não alteram a consistência da mucosa anal. 

Assim, pacientes com diagnóstico de LIEBG, ASC-US, ASC-H, LIEAG ou 

LIEAG - não podendo excluir microinvasão Carcinoma epidermóide invasor 

nessas populações de risco, sustenta a continuidade da investigação dos fatores 

relacionados à sua progressão43-49, e também impõe pesquisas mais intensas 

sobre estratégias preventivas e terapêuticas. 

Diversos países já têm estudos comparando diferentes métodos de 

rastreio em grupos populacionais distintos50-56, contudo, muitos viéses ainda são 

encontrados devido ao grande número de dados clínicos, laboratoriais e 

comportamentais. 

Os dados apresentados neste estudo são essenciais na avaliação da 

utilidade do rastreio precoce da neoplasia anal através da citologia, com a 
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finalidade de conhecer a população atendida neste serviço e assim, desenvolver 

algoritmos decisórios, considerando a relação custo-benefício em diferentes 

grupos risco. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.Conclusão
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A proposta deste estudo é o uso da citologia anal como exame de 

rastreio principalmente para os pacientes que fazem sexo anal, pacientes com 

múltiplos parceiros, pacientes não vacinados para o vírus HPV, pacientes com 

SIDA, pacientes com lesões verrucosas peri-anais e/ou vulvares, pacientes 

submetidos à transplante de órgãos sólidos, pacientes com doenças auto-

imunes, com doenças inflamatórias intestinais (Doença de Crohn, retoculite 

ulcerativa), com doenças hematológicas, em tratamento oncológico e em 

pacientes com HPV cervical. 

Também sugerimos alguns cuidados no preparo do paciente para o 

exame, como evitar a prática do sexo anal ou ser submetido à ultrassonografia 

transretal no dia da coleta, a não utilização de cremes ou lubrificantes e ducha, 

contribuindo para uma coleta adequada com amostras satisfatórias, fixadas 

corretamente, e desse modo, aumentar a acurácia da citologia anal. 

Embora a citologia anal tenha desempenhos variados, como visto na 

citologia cervical, o rastreio pode ser eficaz na prevenção do câncer anal se as 

lesões pré-neoplásicas forem detectadas e tratadas precocemente. 

Portanto, a adequada indicação de rastreio das lesões pré-neoplásicas 

aos pacientes pertencentes aos grupos de risco, associada à vacinação contra 

o HPV, irão causar impacto nos programas de saúde pública, ao minimizar os 

gastos com tratamento e ao evitar cirurgias de grande porte com redução da 

qualidade de vida dos pacientes. 
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