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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Epidemiologia do câncer do colo do útero 

O câncer é o nome dado a um conjunto de mais de 100 doenças que têm em 

comum o crescimento desordenado de células, que invadem tecidos e órgãos. 

Multiplicando-se em alta velocidade, estas células tendem a ser muito agressivas e 

incontroláveis, determinando a formação de tumores, que podem espalhar-se para 

outras regiões do corpo. Os diferentes tipos de câncer correspondem aos vários 

tipos de células do corpo. Quando começam em tecidos epiteliais, como pele ou 

mucosas, são denominados carcinomas. Se o ponto de partida são os tecidos 

conjuntivos, como osso, músculo ou cartilagem, são chamados sarcomas (Brasil. 

Ministério da Saúde, 2018). 

O câncer de colo uterino (CCU) configura-se como um importante problema 

de saúde pública, principalmente em decorrência da crescente exposição a fatores 

de riscos ambientais e da modificação de hábitos de vida da população (Passos, 

2019). Este tumor ainda permanece como uma importante causa de morbidade e 

mortalidade no público feminino em todo mundo, muito embora possa ser curado 

caso detectado precocemente (Vargens, Silva, 2014; Silva et al, 2014). 

  O CCU afeta diretamente todas as classes sociais, ocasionando mortes 

prematuras de jovens mulheres. É a progressão desordenada de células com 

modificação em seu Ácido Desoxirribonucleico (DNA) no colo uterino, podendo levar 

ao envolvimento de tecido subjacente (estroma), e assim invadir estruturas e órgãos 

próximo ou à distância. É uma doença crônico-degenerativa mais temida, em virtude 

do seu alto grau de letalidade e morbidade, apresentando possibilidade de cura se 

for diagnosticada precocemente (Brasil. Ministério da Saúde, 2015). 
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No Brasil, o câncer de colo uterino é o terceiro tumor mais frequente na 

população feminina, atrás apenas do câncer de mama e do colorretal. O número de 

casos novos de câncer do colo do útero esperados para o Brasil, para cada ano do 

triênio 2020-2022, será de 16.710, com um risco estimado de 16,35 casos a cada 

100 mil mulheres (Instituto Nacional do Câncer, 2020). 

As lesões consideradas precursoras do câncer de colo de útero, identificadas 

na triagem por colpocitológico, são classificadas segundo o sistema Bethesda, 

estabelecido em 1988 e atualizado em 2001 (Solomon et al., 2002). Achados 

histopatológicos são classificados de forma análoga. As lesões típicas pela ação do 

HPV são classificadas em Neoplasia intra-epitelial cervical (NIC) grau 1, 2 e 3 (esta 

inclui carcinoma in situ) e câncer. A partir de 2001 o NIC 1 foi reclassificado como 

lesão intra-epitelial de baixo grau (LSIL) e NIC 2 e 3 como alto grau (HSIL). Esta 

modificação de 2001 não abandona a classificação de NIC, mas apenas busca 

ratificar que as lesões de alto grau são as que têm maior potencial para evoluir para 

câncer e, portanto, em quase todos os casos determinam conduta ativa (exérese da 

lesão) (Armaroli et al., 2015; Karjane et al., 2013). 

As alterações citológicas típicas da ação do HPV no epitélio cervical são a 

coilocitose (aumento da relação núcleo/citoplasma e da taxa de mitose) e discariose 

(aumento do núcleo e sua granulação). Estas ocorrem a partir da membrana basal. 

No histopatológico, no NIC 1, observa-se que estas alterações ocupam o terço 

inferior do epitélio, no NIC 2 dois terços inferiores e no NIC 3, todo o epitélio, ao 

menos em um determinado trecho da peça histológica (Armaroli et al., 2015). 

O rastreamento das lesões precursoras deste tumor, isto é, as neoplasias 

intraepiteliais cervicais (NIC), é realizado em nosso país por meio do exame 

citopatológico (Papanicolaou), implementado de forma regular nos serviços públicos 
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de saúde do país desde a década de 1990, como estratégia de detecção precoce. 

Mesmo não tendo um programa de rastreamento populacional com convite ativo da 

população-alvo, o Brasil tem alcançado coberturas estimadas próximas a 80%, 

segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 (Instituo Brasileiro de 

Geografia e Estatística, 2015), mas com diferenças importantes entre regiões e 

classes sociais. 

Apesar de grande alcance que afeta milhares de mulheres, o CCU é passível 

de prevenção, uma vez que evolui lentamente a partir das NIC 2 e NIC 3, que 

podem ser rastreadas pelo exame citológico e então, tratadas. A implementação de 

programas organizados de triagem citológica, em países desenvolvidos possibilitou 

redução de até 70% na incidência e mortalidade pelo de câncer escamoso (Peto et 

al, 2004). Essa redução ocorreu apesar da baixa sensibilidade da triagem citológica, 

relacionadas à técnica de coleta, à preparação da lâmina e à cobertura populacional.  

Assim, é necessário a repetição periódica dos testes, para a detecção de falso-

negativos daquele realizado anteriormente (Nanda et al, 2000; Martins, Thuler, 

Valente, 2005). 

O desafio no campo da saúde pública, atualmente, surge de modo constante, 

pois o reconhecimento da importância da infecção pelo papilomavírus humano 

(HPV) na gênese desse câncer, ainda considerando as especificidades das formas 

de transmissão e de manifestação ao longo da vida, destacando que o preservativo 

não elimina integralmente o risco de se contrair o vírus (Almeida et al, 2014).  

O combate ao câncer de colo de útero avançou de forma significativa após a 

confirmação do papel etiológico do HPV sobre a doença (Nakagawa, Shirmer, 

BarbierI, 2010). O exemplo desse combate ao vírus pode-se citar como meio, a 

vacina contra o HPV. Contudo, a referida vacina atua apenas como um meio de 
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prevenção ao câncer de colo de útero somente para as mulheres que previamente 

tiverem acesso a ela antes do início da vida sexual (Nakagawa et al, 2010). 

O CCU apresenta uma história de desenvolvimento longa desde suas lesões 

iniciais até atingir o tumor, no período de 10 a 20 anos. Esse intervalo de tempo 

proporciona a intervenção de ações preventivas sejam executadas com a finalidade 

de controlar a cadeia epidemiológica da neoplasia, reduzindo-se assim a incidência 

de mortalidade nos países subdesenvolvidos relacionados à implantação de 

programas de rastreio com base na população. O rastreio eficaz para essa 

enfermidade é o exame Papanicolau que é de baixo custo e disponível na atenção 

primária (Rabelo et al, 2017). 

O Instituto Nacional de Câncer (INCA) enfatiza que é uma doença curável, 

sendo que sua detecção e tratamento precoce, levam a taxa de cura entre 85 a 

100% (Muniz et al, 2012; Facchini et al, 2015). Esta taxa abordada pelo INCA 

relaciona-se aos programas de rastreamento preconizados pelo governo, tais como 

cobertura populacional, acesso ao tratamento das lesões e a qualidade do exame, 

no entanto, uma cobertura populacional eficaz pode reduzir em até 90% a incidência 

de câncer de colo de útero; no entanto, apenas 35,7 % das capitais brasileiras 

atingem esta meta. A consequência da falta de organização pelos programas de 

rastreamento em regiões brasileiras é de mulheres com exames repetidos no 

mesmo ano, ou falha no rastreamento de mulheres por longos períodos, podendo 

assim, aumentar a incidência deste tipo de câncer (Colonelli; Lorente et al, 2016). 

Considerando que o câncer cérvico-uterino ainda se apresenta como 

problema de saúde pública no Brasil e que os programas governamentais de 

prevenção existentes para esse câncer dificilmente atingem a meta, que é reduzir o 

número de mortalidade por esta causa, aconselha-se que as ações educativas em 
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saúde abordem, além da importância e objetivo do exame, os cuidados 

indispensáveis para a realização do mesmo e a humanização na relação 

profissional-cliente durante a consulta ginecológica. Há evidências de que o 

rastreamento em mulheres com menos de 25 anos não tem tanto impacto na 

redução da incidência e/ou mortalidade por câncer do colo do útero, revelando que o 

rastreamento em mulheres com acima desta idade seja mais eficaz, exceto em 

mulheres com história prévia de lesões precursoras de câncer do colo uterino (Brasil. 

Ministério da Saúde, 2013). 

 

1.2 O papilomavírus humano e as lesões cervicais 

  O Papilomavírus Humano (HPV) é um vírus capaz de provocar lesões na pele 

e mucosas, sendo essas infecções frequentes e quase sempre regridem 

naturalmente. Há mais de duzentos tipos de HPV, sendo que quarenta podem 

contaminar o trato anogenital (Libera et al., 2016).  Aproximadamente cerca de 80% 

das mulheres sexualmente ativas são contaminadas pelo HPV; quando ocorre a 

persistência desse tipo viral, pode ocorrer o surgimento de lesões percussoras do 

câncer (Rabelo et al, 2017).  

O papilomavírus humano (HPV), a infecção de transmissão sexual mais 

frequente no mundo (Chelmo et al, 2013), é considerada o fator necessário para o 

desenvolvimento do câncer do colo uterino (Walboomers et al, 1999). A infecção 

pelos tipos de alto risco do HPV pode induzir anormalidades citológicas no 

revestimento epitelial do colo uterino, isto é, as NIC, consideradas as precursoras do 

câncer cervical (Chiffman et al, 2005). 

  Quando o vírus ocasiona manifestações clínicas, podem-se observar verrugas 

ou lesões exofíticas, mais conhecidas como condilomas acuminados e popularmente 
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apelidadas de "crista de galo". Desenvolvem-se com tamanho variado e aspecto de 

couve-flor, sendo que, em mulheres, podem ser encontradas no colo do útero, 

vagina, vulva, região pubiana, perianal e ânus. Em homens acometem o pênis, bolsa 

escrotal, região pubiana, perianal e ânus. Ainda há o risco de essas lesões surgirem 

na boca e na garganta em ambos os sexos. As infecções subclínicas podem ser 

localizadas nas mesmas regiões e passarem despercebidas (Instituto Nacional do 

Câncer, 2013). 

  A infecção pelo HPV é considerada a infecção sexualmente transmissível 

(IST) mais comum dos últimos tempos, e cerca de 75% da população mundial 

sexualmente ativa entrará em contato com o vírus em alguma parte da sua vida, 

sendo este o precursor para o desenvolvimento do CCU (Dias et al, 2014). 

 

1.3 Prevenção do câncer de colo do útero 

O CCU é uma das mais graves ameaças à vida das mulheres. A cada ano, 

mais de 56 mil mulheres são diagnosticadas com câncer de colo do útero na 

América Latina e no Caribe e mais de 28 mil perdem a vida por conta dessa doença. 

Esse número chega a 72 mil diagnósticos e 34 mil óbitos se os Estados Unidos e o 

Canadá forem incluídos. No entanto, há ferramentas de prevenção e tratamento que 

salvam vidas. Estima-se que mais de um milhão de mulheres sofram da doença no 

mundo, e a maior parte delas encontra-se em países subdesenvolvidos e em 

desenvolvimento (Brasil, Ministério da Saúde, 2019).  

Os elevados índices de incidência e mortalidade no Brasil justificam a 

implantação de ações nacionais voltadas para a prevenção e o controle. Dessa 

forma, é de fundamental importância a elaboração, aprimoramento e implantação de 

políticas públicas na Atenção Básica, com ênfase na atenção integral à saúde da 
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mulher (Brasil, Ministério da Saúde, 2013). A Estratégia Saúde da Família (ESF) 

assume papel fundamental nesse contexto, uma vez que a prática de articulação 

entre prevenção e promoção da saúde gera um cenário favorável ao rastreamento. 

A atuação dos agentes comunitários de saúde coordenado pela (o) enfermeira (o) 

torna-se essencial, contribuindo para a identificação da população-alvo e a captação 

das mulheres que deixam de realizar o exame preventivo (Gasparini, Boing, Kupek, 

2011).  

Uma das estratégias utilizadas pelo Ministério da Saúde (MS) para rastreamento do 

câncer de colo uterino e suas lesões precursoras é o exame citopatológico, ou teste 

de Papanicolaou, direcionado às mulheres a partir de 25 anos que já iniciaram 

atividade sexual, prosseguindo até os 64 anos e interrompidos após essa idade, se 

houver pelo menos dois exames negativos consecutivos nos últimos cinco anos 

(Febrasgo, 2017).  

Sendo assim, trata-se de doença sensível às ações de Atenção Básica (AB), 

visto que as tecnologias para o controle que são o diagnóstico e tratamento de 

lesões precursoras, já estão estabelecidas e permitem a cura em aproximadamente 

100% dos casos detectados nas fases iniciais (Brasil. Ministério da Saúde, 2017). 

 

1.3.1 Prevenção primária  

A prevenção primária do câncer do colo do útero está relacionada à 

diminuição do risco de contágio pelo papilomavírus humano (HPV). A transmissão 

da infecção pelo HPV ocorre por via sexual, presumidamente por meio de abrasões 

microscópicas na mucosa ou na pele da região anogenital. Consequentemente, o 

uso de preservativos durante a relação sexual com penetração protege parcialmente 

do contágio pelo HPV, que também pode ocorrer por meio do contato com a pele da 
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vulva, região perineal, perianal e bolsa escrotal. Os principais fatores de risco estão 

relacionados ao início precoce da atividade sexual e múltiplos parceiros. Deve-se 

evitar o tabagismo (diretamente relacionado à quantidade de cigarros fumados) e o 

uso prolongado de pílulas anticoncepcionais, hábitos também associados ao maior 

risco de desenvolvimento deste tipo de câncer (Instituto Nacional do Câncer, 2017). 

Atualmente no Brasil está sendo disponibilizada no setor público a vacina 

quadrivalente recombinante contra o HPV cujo nome comercial é Gardasil® 

(produzida pelo laboratório Merck), que oferece cobertura contra os tipos 6,11,16, e 

18 (Zardo et al., 2014). Muitas dúvidas têm sido geradas em torno da eficácia e 

segurança dessa vacina; com o intuito de esclarecer a população brasileira o 

Ministério da Saúde publicou em setembro de 2014 uma nota oficial que garante a 

validade e salvaguarda da mesma (Brasil. Ministério da Saúde, 2014). 

O Ministério da Saúde implementou no calendário vacinal, em 2014, essa 

vacina contra o HPV para meninas de 9 a 13 anos de idade. A partir de 2017, o 

Ministério da Saúde estendeu esta vacina para meninas de 14 anos e meninos de 

11 a 14 anos de idade.  Esta vacina protege contra os subtipos 6, 11, 16 e 18 do 

HPV. Os dois primeiros causam verrugas genitais e os dois últimos são 

responsáveis por cerca de 70% dos casos de câncer do colo do útero. A vacinação, 

em conjunto com o exame preventivo (Papanicolaou), se complementam como 

ações de prevenção deste câncer. Mesmo as mulheres vacinadas, quando 

alcançarem a idade preconizada (a partir dos 25 anos), deverão fazer o exame 

preventivo periodicamente caso tenham iniciado atividade sexual, visto que a vacina 

não protege contra todos os subtipos oncogênicos do HPV (Instituto Nacional do 

Câncer, 2017). 
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1.3.2 Prevenção secundária 

  O exame preventivo, o Papanicolaou ou citologia oncótica é a principal 

estratégia para se detectar lesões precursoras e fazer o diagnóstico da doença. É 

fundamental que os serviços de saúde orientem sobre o que é e qual a importância 

do exame preventivo, pois sua realização periódica permite reduzir a mortalidade 

pela doença. O exame preventivo é indolor, simples e rápido. Pode, no máximo, 

causar um pequeno desconforto que diminui se a mulher conseguir relaxar e se o 

exame for realizado com boa técnica e de delicada forma (Brasil, Ministério da 

Saúde, 2015).  

Para garantir um resultado correto, a mulher não deve ter relações sexuais (mesmo 

com camisinha) no dia anterior ao exame; evitar também o uso de duchas, 

medicamentos vaginais e anticoncepcionais locais nas 48 horas anteriores à 

realização do exame. É importante também que não esteja menstruada, pois a 

presença de sangue pode alterar o resultado. Mulheres grávidas também podem se 

submeter ao exame, sem prejuízo para sua saúde ou a do bebê (Instituto Nacional 

do Câncer, 2017). 

Frente a um caso de resultado anormal do exame Papanicolaou, a mulher 

participa de um processo para confirmação diagnóstica, na qual, implica na 

repetição do referido exame e/ou, realização de exame colposcópico e de biópsia, 

se indicados (Brasil. Ministério da Saúde, 2013), dependendo da anormalidade 

citológica. 

A citologia oncótica pode ser realizado em postos ou unidades de saúde da 

rede pública que tenham profissionais capacitados. É fundamental que os serviços 

de saúde orientem sobre o que é e qual a importância do exame preventivo, pois 

sua realização periódica permite reduzir a mortalidade pela doença. Que deve ser 
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oferecido às mulheres na faixa etária de 25 a 64 anos e que já tiveram atividade 

sexual (Instituto Nacional do Câncer, 2016).  

As questões relativas às implicações físicos e emocionais no pós-câncer 

ginecológico já têm sido exploradas anteriormente; contudo, se observou que parte 

dos estudos concentram suas análises sobre essas disfunções de forma isolada, 

assentados em uma possível percepção negativa de tal relação (Toriy et al., 2015). 

 

1.4 Aspectos emocionais frente ao câncer de colo uterino 

Ao receber o diagnóstico de câncer de colo de útero, normalmente, um efeito 

devastador acontece na vida da mulher que o recebe, seja por medo das mutilações 

e desfigurações que os tratamentos geralmente provocam, ou pelo medo até mesmo 

da morte ou pelas muitas perdas, nas esferas emocional, social e material, que 

frequentemente ocorrem. Desta forma, a atenção ao impacto emocional gerado pela 

doença como também pelo tratamento, é indispensável na assistência ao paciente 

oncológico; o conceito de saúde deve estar cada vez mais ligado a ideia de bem-

estar biopsicossocial. Os sentimentos, as emoções e atitudes negativas de 

enfrentamento da doença podem acarretar sérios prejuízos ao tratamento, uma vez 

que o cérebro registra as emoções positivas e consequentemente aumenta a 

capacidade imunológica do combate ao câncer; assim, o portador do câncer exerce 

papel fundamental no seu próprio processo de cura. Os indivíduos que apresentam 

dificuldade na adaptação ao tratamento reproduzem um claro desafio para a equipe 

clínica, pois a mesma necessita atender a várias demandas psicológicas e sociais 

causadas pelo diagnóstico e pelo tratamento (Mendes, Nunes, 2012). 

De acordo com a literatura, os aspectos psicoemocionais mais demonstrados 

pelas pacientes e, inclusive por seus familiares estão relacionados não apenas ao 
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medo da morte, mas também de toda a percepção de que o processo de 

enfrentamento e do tratamento da doença será doloroso e lhes ocasionarão 

sensações e debilidades que impactarão o dia a dia de toda a família, gerando, em 

muitos casos, grandes desordens e instabilidades para todos (Mattos et al., 2014; 

SatsangI; Brugnoli, 2017). 

O processo estressante, desde a suspeita diagnóstica de um câncer até a 

reabilitação e o reajuste psíquico da paciente, requer esforços de enfrentamento 

psicoemocionais por parte da mesma, para cada situação. O câncer, de modo geral, 

como sendo uma doença crônico-degenerativa pode impor aos pacientes e 

familiares um grande desafio na adaptação à nova situação, pois o prognóstico da 

doença e a terapêutica a ser escolhida representam uma ameaça à saúde e à 

integridade do corpo, inclusive podendo levá-lo, em muitos casos, à morte (Alves et 

al., 2012; Leite et al., 2017). 

Todo contexto da doença propriamente dita e do tratamento podem gerar 

estresse, trazendo sinais e sintomas como: apatia, depressão, desânimo, sensação 

de desalento, hipersensibilidade emotiva, raiva, ansiedade, irritabilidade, dentre 

outros. Neste período é evidenciado que distúrbios psiquiátricos de diferentes 

ordens podem ser desencadeados, dentre eles: depressão, ansiedade, transtornos 

obsessivos, etc. A literatura aponta que de 33% a 52% das pacientes apresentam 

quadros depressivos (Klügel et al., 2017; Ghanem et al., 2019). Esse percentual 

pode chegar a 65,6% nos casos de câncer cervical (Yang et al., 2014). A baixa 

escolarização tende a aumentar os quadros de distúrbios psicológicos (Osann et al., 

2014), bem como as dificuldades para se discutir ou tratar o câncer uterino (Padela 

et al., 2014). 
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O enfrentamento da doença é definido como um processo através do qual o 

indivíduo administra as demandas da relação pessoa-ambiente, que são avaliadas 

como estressantes e as emoções que elas geram. O enfrentamento pode ser 

classificado de acordo com sua função em duas importantes divisões: enfrentamento 

centrado na emoção e o enfrentamento centrado no problema, embora muitas vezes 

ocorram simultaneamente, podendo ser mutuamente facilitadores no processo de 

tratamento e cura do CCU (Binka et al., 2018). A estratégia de enfrentamento 

focalizada na emoção é definida como um esforço para regular o estado emocional 

que está associado ao estresse provocado pelo CCU. Esses esforços são dirigidos a 

um nível somático e/ou a um nível de sentimentos, tendo por objetivo alterar o 

estado emocional do indivíduo. A principal função dessa estratégia é reduzir a 

sensação física desagradável provocada por um estado de estresse agudo 

decorrente da doença (Barnack-Tavlaris et al., 2016).  

A estratégia de enfrentamento focalizada no problema constitui-se num 

esforço para atuar na situação que originou o estresse. A função dessa estratégia é 

alterar o problema existente na relação entre a pessoa e o ambiente que está 

causando a tensão. A utilização de estratégias de enfrentamento focalizadas no 

problema ou na emoção depende da avaliação cognitiva da pessoa e da sua 

capacidade de lidar com a situação estressante de forma mais emocional ou racional 

possível (Costa; Leite, 2009).  

Desta feita, o comportamento social, a reabilitação e reajuste 

psíquico/emocional para o enfrentamento psicológico de forma positiva, ou seja, a 

resiliência pode promover uma melhor adaptação e flexibilidade da paciente, 

inclusive em relação ao processo de adoecimento frente CCU, com maior 

responsabilidade e melhor adesão ao tratamento, que podem contribuir 
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significativamente para a qualidade de vida, influenciando diretamente em melhores 

resultados no combate à doença (Amaro, 2013). É possível perceber que, para 

enfrentar essa situação de adoecimento, serão geradas estratégias e mudanças 

como esforço para aliviar os agentes estressores e que variam de acordo com o 

grau de desenvolvimento intelectual de cada indivíduo, em relação ao apoio ou não 

da família e de acordo com suas experiências vivenciadas anteriormente (Costa; 

Leite, 2009). 

Diante disso, práticas terapêuticas devem ser estruturadas com o intuito de 

minimizar o impacto causado pela doença e pelo tratamento, sendo então 

direcionados para auxiliar na adaptação do indivíduo à nova realidade e ao uso 

favorável ou efetivo das estratégias de enfrentamento (Alegrance; Souza; Mazzei, 

2010). Estes conhecimentos auxiliam no entendimento dos aspectos psicológicos 

envoltos na doença, e a partir disso, a atuação da equipe multidisciplinar dos 

profissionais de saúde favorece a transição do paciente e de sua família pelas 

adversidades decorrentes da enfermidade, auxiliando na melhora do equilíbrio e 

fortalecimento emocional, do relacionamento interpessoal (profissionais de saúde 

que prestam o atendimento, outras pessoas com a doença ou não, amigos, etc.) e, 

consequentemente, leva a um tratamento mais efetivo e consequentemente com 

resultados mais favoráveis (Baratto et al., 2011).  

Entre algumas das funções dos profissionais de saúde no processo de 

cuidado, está o de identificar as estratégias de enfrentamento e sua consequente 

implicação na evolução clínica do indivíduo visto que são de fundamental 

importância para o planejamento da assistência psicoemocional em saúde (Leite et 

al., 2017). A atuação do psicólogo nesse processo é essencial para avaliar 

detalhadamente e com olhar crítico os dados obtidos nos testes, a fim de averiguar 
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se forneceram informações seguras e consideráveis para se tomar decisões nos 

vários contextos. Sendo assim, a testagem psicológica antecede e sustenta a 

prática, além do conhecimento e do domínio das teorias psicológicas que 

fundamentam a construção dos testes usados, conhecimentos técnicos relacionados 

aos princípios básicos da psicometria, que têm importância relevada na utilização, 

compreensão e avaliação dos testes (Conselho Federal de Psicologia, 2018). 

  Os aspectos emocionais normalmente ficam abalados frente à descoberta da 

patologia, levando muitas vezes, a piora do quadro clínico, consequente da baixa 

autoestima da mulher, em se sentir inútil, ou mesmo que está próximo da morte, 

uma vez que a percepção do indivíduo de si mesmo, em relação as suas metas, 

expectativas, padrões sociais, contribuem para o surgimento das alterações 

emocionais.  

Assim, o interesse por este estudo surgiu mediante a curiosidade em se saber 

em relação ao apoio social recebido por mulheres portadoras do HPV e o modo de 

enfrentamento das mesmas frente ao processo patológico, bem como a adesão ao 

modelo terapêutico adotado no processo de tratamento, visto que não existe 

nenhum estudo publicado ainda sobre os modos de enfrentamento de mulheres 

frente ao diagnóstico de câncer de colo no Brasil.  

O câncer em si desperta sentimentos de insegurança, medo, ansiedade; 

desperta muitas vezes no indivíduo a sensação iminente de morte. Tais sentimentos, 

podem gerar conflitos no convívio interpessoal/familiar. Assim sendo, surge o 

questionamento do estudo: quais os modos de enfrentamento de mulheres 

acometidas pelo câncer de colo uterino? 

Desta forma, chama-se a atenção dos profissionais de saúde, a focarem no 

desenvolvimento de atividades educativas buscando a conscientização do público 



23 

 

feminino às práticas preventivas, que se estendem desde aos cuidados como por 

exemplo, o uso de preservativos, como também, a realização de consultas e exames 

que atuam como rastreadores da patologia. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Geral 

Desvelar as estratégias de enfrentamento da doença em mulheres acometidas pelo 

câncer de colo uterino. 

 

2.2. Específicos 

✔ Descrever o perfil epidemiológico de mulheres acometidas por câncer de colo 

uterino; 

✔ Correlacionar os modos de enfrentamento da doença das mulheres 

portadoras deste tumor frente ao tratamento. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

3.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo descritivo, transversal com abordagem quantitativa, 

que incluiu 86 mulheres portadoras do câncer de colo do útero, atendidas no 

Hospital Napoleão Laureano no período de julho de 2016 a novembro de 2016. 

 

3.2 Local do estudo 

  O estudo foi realizado no Hospital Napoleão Laureano, unidade principal da 

Fundação Napoleão Laureano, entidade filantrópica e de utilidade pública Federal, 

Estadual e Municipal, e por ela é mantido, dirigido e administrado, fundado em 1962, 

localizado na capital Paraibana João Pessoa. O referido município possui uma 

população estimada em 791.438 habitantes, uma área territorial de 211,475 km2, 

208 estabelecimentos de saúde, na qual, foram registrados em 2014, 124 óbitos de 

mulheres por neoplasias (Instituto Brasileiro de Geografia, 2010).  

A Fundação Laureano foi fundada em 24 de fevereiro de 1964 pelo seu 

idealizador, o médico Napoleão Laureano. O hospital, com 49 anos de existência é 

reconhecido nacionalmente como um Hospital referência em Oncologia com as 

finalidades: tratar de pessoas portadoras de enfermidades neoplásicas, servir de 

campo de aprendizado nas atividades relacionadas à assistência médico-hospitalar, 

contribuir para a educação sanitária da comunidade e colaborar no aperfeiçoamento 

de profissionais relacionados à assistência à saúde e estudo científico. 

 

 

 



28 

 

3.3 Casuística 

  A população do estudo foi constituída por 86 pacientes com câncer de colo do 

útero do Estado da Paraíba encaminhadas para tratamento neste hospital no 

referido período. Para seleção, foi constituída uma amostragem aleatória simples, 

conforme agendamento e aprazamento das mulheres na busca da consulta junto ao 

profissional médico. 

  Os critérios de inclusão e exclusão encontram-se listados abaixo: 

● Inclusão: mulheres com idade igual ou maior que 18 anos, com 

diagnóstico de câncer de colo do útero confirmado por meio de biópsia e que 

aceitaram participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A e B).  

● Exclusão: mulheres portadoras de outros tipos de câncer além do de 

colo uterino; aquelas que apresentassem problemas mentais que 

inviabilizasse a participação no estudo, bem como as que apresentassem 

condições clínicas que impossibilitassem a participação.   

 

3.3.1 Cálculo amostral 

De acordo com a Coordenação do setor de Tecnologia de Informação do 

Hospital Laureano, a partir do mês de janeiro de 2015 até abril de 2016, haviam 

cerca de 89 casos de câncer de colo do útero registrados no referido hospital, 

incluindo mulheres de todo território paraibano. Logo, atendendo ao critério 

probabilístico a amostra foi definida utilizando-se a fórmula para cálculo de amostra 

finita, adotando-se um nível de confiança 95%, α = 5% e um erro amostral ε = 5%. 

Desse modo, considerando 89 portadoras de câncer de colo do útero, atendidas no 

hospital acima mencionado, e adotando-se o grau de heterogeneidade, a amostra 
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totalizaria em 73 participantes. No entanto, a partir da disponibilidade das 

entrevistadas, participaram do estudo, 86 mulheres, tendo em vista que três não 

compareceram as consultas no período de coleta.  

 

3.4 Métodos 

  A pesquisa foi submetida para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) das Faculdades Integradas de Patos, respeitando a Resolução 466/12 que 

regulamenta a pesquisa com seres humanos, garantindo a segurança ao anonimato, 

a privacidade e a desistência em qualquer etapa da pesquisa (Brasil, 2012).  Foi 

desenvolvida somente após o consentimento prévio do Diretor Geral do Hospital 

Napoleão Laureano, por meio de uma carta de permissão e assinatura do TCL pela 

respondente (ANEXO C). 

Após a aprovação do projeto pelo CEP e autorização da instituição, deu-se 

início a coleta de dados com as mulheres selecionadas segundo os critérios de 

inclusão e exclusão e que voluntariamente aceitaram participar da pesquisa, 

assinando o TCLE. 

Previamente a coleta dos dados, os sujeitos da pesquisa foram esclarecidos 

quanto aos objetivos do estudo, o modo de aplicação do questionário, e o destino 

dos dados. Também foi informado de sua participação voluntária e que os resultados 

seriam tratados com confidencialidade, garantindo-se o anonimato das informações. 

Para a coleta de dados, quando na ocasião da consulta, as mulheres foram 

abordadas e orientadas sobre a pesquisa. 

Os dados foram coletados pela própria pesquisadora e por colaboradores 

voluntários, devidamente treinados e orientados para a aplicação dos instrumentos. 

Dois instrumentos foram utilizados para a coleta de dados. Um formulário para a 
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coleta dos dados sociodemográficos e epidemiológicos (ANEXO D) elaborado pela 

própria investigadora e a Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) 

adaptado por Gimenez e Queiroz (1997) e validado para o Brasil por Seildl, Trócolli e 

Zannon (2001) (ANEXO E). Este último engloba pensamentos e ações das quais as 

pessoas fazem uso para lidar com as demandas internas e externas de um evento 

estressante específico. 

Inicialmente foram coletados os dados sociodemográficos e epidemiológicos 

das pacientes, em seguida foi utilizada a Escala de Modos de enfrentamento de 

problemas (EMEP). 

 

 3.4.1 Caracterização epidemiológica 

Para a caracterização socioeconômica e demográfica, foi utilizado um 

instrumento contendo perguntas relacionadas à identificação, como a idade, o 

gênero, a cor da pele, a residência, a escolaridade, o estado civil, a renda, a 

ocupação, religião dentre outros dados inerentes.  

 

3.4.2 Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) 

Foi aplicado como instrumento a Escala de Modos de Enfrentamento de 

Problemas (EMEP) adaptado (Gimenez, Queiroz, 1997) e validado para o Brasil 

(Seidl et al, 2001). Trata-se de um questionário tipo Likert de cinco pontos, 

constituído de 45 itens, englobando pensamentos e ações das quais as pessoas 

fazem uso para lidar com as demandas internas ou externas de um evento 

estressante específico. A versão brasileira identifica quatro modos de 

enfrentamento. 
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É um instrumento autoaplicável, composto de 45 itens, distribuídos em quatro 

fatores: 1) enfrentamento focalizado no problema (18 itens, α=0,84); 2) 

enfrentamento focalizado na emoção (15 itens, α=0,81); 3) busca de suporte social 

(5 itens, α=0,70); e 4) práticas religiosas/ pensamentos fantasiosos (7 itens, α=0,74). 

As respostas foram dadas em escala Likert de cinco pontos, contendo os seguintes 

intervalos: 1- Eu nunca faço isso; 2- Eu faço isso um pouco; 3- Eu faço isso às 

vezes; 4- Eu faço isso muito; 5- Eu faço isso sempre. Deste modo, o escore total foi 

obtido pela média aritmética dos itens que compõem cada fator e, quanto mais alto o 

escore, maior a frequência de utilização da estratégia de enfrentamento. 

 

3.5 Método estatístico 

  Os dados coletados foram arquivados em planilha Excel e submetidos ao 

programa SPSS 18.0 apresentando números absolutos e percentuais.  Sendo 

codificados, tabulados e apresentados em forma de tabelas e quadros a fim de 

facilitar sua compreensão. E analisados de acordo com a literatura pertinente que 

serão associados a uma análise da estatística descritiva. 

Foi empregada a análise estatística descritiva (distribuição em frequências 

relativas e absolutas) nas variáveis de caracterizações dos aspectos 

sóciodemográficos e epidemiológicos, média e desvio padrão (DV), frequência 

absoluta e relativa (porcentagem).  

Foram relacionados os quatro fatores do EMEP (Enfrentamento focalizado no 

problema, Enfrentamento focalizado na emoção, Busca de Suporte Social e Práticas 

religiosas) com as variáveis cor da pele, fumo, escolaridade, religião e frequência ao 

culto, religião ou doutrina. Os dados foram submetidos a verificação da normalidade 

por meio do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov, cujo resultado indicou a 
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utilização de testes não-paramétricos para as análises. Utilizou-se os testes não-

paramétricos de comparação de médias Mann-Whitney, quando a variável 

apresentava dois grupos e Kruskal-Wallis, quando a variável apresentava mais de 

dois grupos. 
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4. RESULTADOS 

A partir dos resultados obtidos na pesquisa, em relação aos dados 

demográficos, o estudo contou com 86 participantes. A idade da amostra variou 

entre 23 e 89 anos, tendo média de 54,5 com um desvio padrão de 15,1. Com 

relação cor da pele, a maioria se autodeclarou parda (81,4%).  Com relação a 

frequentar culto, alguma religião ou doutrina, 68 (79,1%) responderam sim, as vezes 

frequentam. Já em relação a religião que participavam, 67 (77,9%) se declararam 

católicas. 62 (72,1%) se declaram não fumantes e 33 (38,8%) declararam nunca ter 

frequentado escola. A tabela 1 detalha os dados demográficos das pacientes 

avaliadas. 
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Tabela 1. Distribuição dos dados demográficos das 86 pacientes avaliadas. João 
Pessoa – PB, 2018. 

Variáveis Características N % 

Cor da pele Branca 16 18,6 

 Parda 70 81,4 

    

Frequenta culto, 

religião ou doutrina 

Não 06 7,0 

 Sim, as vezes 68 79,1 

 Sim, sempre 12 14,0 

    

Qual religião possui Católico 67 77,9 

 Pentecostal 10 11,6 

 Espírita 01 1,2 

 Não tem religião 06 7,0 

 Mais de uma 01 1,2 

 Outra 01 1,2 

    

Fumante Não 62 72,1 

 Sim 12 14,0 

 Ex-fumante 12 14,0 

    

Escolaridade Ens. Fund. Incompleto 25 29,4 

 Ens. Fund. Completo 10 11,8 

 Ens. Médio Incompleto 01 1,2 

 Ens. Médio Completo 14 16,5 

 Superior incompleto 01 1,2 

 Superior completo 01 1,2 

 Nunca frequentou escola 33 38,8 

Fonte: Dados da pesquisa. 
PB= Paraíba; n= amostra; %= percentual 
 

  Neste estudo as pacientes tiveram sua iniciação sexual entre 13 e 27 anos, 

sendo a média de idade de início da relação com 18,6 anos, desvio-padrão de 2,2. A 



36 

 

tabela 2 apresenta a distribuição dos dados sobre coitarca, número de parceiros e 

estado marital da amostra.  

 

Tabela 2. Distribuição dos dados sobre o comportamento sexual das 86 pacientes 
avaliadas. João Pessoa – PB, 2018. 

Variáveis Características N % 

Primeira relação Namorado/a 14 16,3 

 Pessoa que ficou 01 1,2 

 Esposo/companheiro 70 81,4 

 Recusou-se a responder 01 1,2 

    

Relações sexuais 

foram 

Só com homens 85 98,8 

 Mais frequentemente com 01 1,2 

 Homens, mas com mulher 0 0 

    

Número de parceiros 

na vida 

01 59 71,1 

 02 10 12,0 

 03 04 4,8 

 04 02 2,4 

 05 08 9,6 

    

Número de parceiros 

nos 

00 22 25,6 

últimos 12 meses  01 50 58,1 

 02 13 15,1 

 03 01 1,2 

    

Tem relacionamento 

atualmente 

Sim 36 42,4 

 Não 35 40,7 



37 

 

 Não se aplica 14 16,5 

    

Moram juntos Sim 35 40,7 

 Não 06 7,0 

 Não se aplica 45 52,3 

    

Estado marital Casada 07 8,1 

 Solteira 16 18,6 

 União Estável 28 32,6 

 Separada 11 12,8 

 Viúva 24 27,9 

    

Uso Preservativo Nunca usam 35 40,7 

 Usam as vezes 08 9,3 

 Sempre usam 08 9,3 

 Não se aplica 35 40,7 

    

Sexo anal Sim 27 31,4 

 Não 59 68,6 

    

Sexo oral Sim 40 48,2 

 Não 43 51,8 

    

Sexo instrumental Sim 01 1,2 

 Não 82 98,8 

    

Sexo em troca de 

dinheiro/favores 

Sim 01 1,2 

 Não 85 98,8 

Fonte: Dados da pesquisa. 
PB= Paraíba; n= amostra; %= percentual 
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Com relação aos dados sobre a doença, no aspecto histológico, 34 (39,5%) 

eram carcinoma espinocelular (CEC), 49 (57%) adenocarcinoma e 3 (3,5%) de 

outros tipos histológicos. Com relação ao tratamento, oito mulheres (95%) foram 

submetidas a cirurgia, duas (2,4%) cirurgia mais radioterapia, 25 (29,8%) 

radioterapia e quimioterapia e 49 (58,3%) cirurgia associada a radioterapia e 

quimioterapia.  

Em relação a frequência da coleta para realização do Papanicolau antes do 

diagnóstico atual, 20 (23,3%) realizaram o exame de forma anual, 3 (3,5%) bianual e 

62 (72,1%) não sabem informar. Apenas nove (10,5%) contaram ao parceiro sobre a 

doença e 77 (89,5%) não o fizeram. Do total, 43 (50%) mulheres afirmaram que o 

diagnóstico não atrapalhou a vida sexual e 43 (50%) confirmaram que atrapalhou, 

sendo que 40 (46,5%) pararam de ter relações. Sobre o fato de o parceiro ter 

relacionado a presença da doença na mulher a algum comportamento de 

infidelidade, apenas 13 (15,1%) questionaram e 73 (84,9%) não o fizeram. Também 

foi questionado se houve ruptura da relação após o diagnóstico: quatro (4,7%) 

confirmaram que houve ruptura, 42 (48,8%) relataram não ter ocorrido tal fato, uma 

pessoa relatou uma ruptura temporária e para 39 (45,3%) não se aplica.  

Com relação a auto avaliação da saúde, 19 (22,1%) consideraram-na como 

boa, 61 (70,9%) regular e 6 (7%) consideraram ruim. Como pode ser observado na 

Tabela 3. 

 

Tabela 3. Distribuição dos dados sobre a doença/saúde da amostra (N=86) 

Variáveis  f % 

Doença – histológico CEC 34 39,5 

 adenocarcinoma 49 57,0 
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 Outros 03 3,5 

    

Doença - tratamento Cirurgia 08 9,5 

 Cirurgia + radioterapia 02 2,4 

 Radioterapia + quimio 25 29,8 

 Cirurgia + Radioterapia 

+ 

49 58,3 

 Quimioterapia   

    

Frequencia papanicolau Anual 20 23,3 

 Bianual 03 3,5 

 Não sabe 62 72,1 

    

Contou ao parceiro Sim 09 10,5 

 Não 77 89,5 

    

Atrapalhou sua vida sexual Não 43 50,0 

 Sim 03 3,5 

 Parou de ter relações 40 46,5 

    

Doença e infidelidade Sim 13 15,1 

 Não 73 84,9 

    

Ruptura no relacionamento Sim 04 4,7 

 Não 42 48,8 

 Temporário 01 1,2 

 Não se aplica 39 45,3 
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Diminuição da vontade sexual Sim 02 2,3 

 Não 02 2,3 

 Parou de ter relações 48 55,8 

 Não se aplica 34 39,5 

    

Auto avaliação da saúde Boa 19 22,1 

 Regular 61 70,9 

 Ruim 06 7,0 

Fonte: Dados da pesquisa. 
PB= Paraíba; n= amostra; %= percentual 
  

Primeiramente foram relacionados os quatro fatores do EMEP (Enfrentamento 

focalizado no problema, Enfrentamento focalizado na emoção, Busca de Suporte 

Social e Práticas religiosas) com as variáveis cor da pele, fumo, escolaridade, 

religião e frequência ao culto, religião ou doutrina. Os dados foram submetidos a 

verificação da normalidade por meio do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov, 

cujo resultado indicou a utilização de testes não-paramétricos para as análises. 

Na tabela 4 são apresentados os testes não-paramétricos de comparação de 

médias Mann-Whitney, quando a variável apresentava dois grupos (cor da pele e 

religião) e Kruskal-Wallis, quando a variável apresentava mais de dois grupos 

(fumante, escolaridade, frequência a cult, etc). Como pode ser visto, o único 

resultado com significância estatística foi em relação a pergunta realizada sobre a 

frequência de participação em culto, religião e doutrina (p = 0,03) e o fator 

enfrentamento focalizado no problema, evidenciando que aquelas pessoas que são 

mais assíduas aos cultos, religião e doutrina possuem melhor desempenho no 

enfrentamento. 
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Tabela 4. Teste Mann-Whitney e Kruskal-Wallis de amostras independentes da 
relação entre as dimensões do EMEP e as variáveis sócio demográficas (cor da 
pele, fumo, escolaridade, religião e frequência ao culto, religião ou doutrina). João 
Pessoa – PB, 2018. 
 Enfrent. 

focalizado 

no 

problema 

Enfrent. 

focalizado 

na emoção 

Busca de 

Suporte 

Social 

Práticas 

Religiosas 

Variáveis M DP M DP M DP M DP 

Cor da pele (¹)         

Branca 3,9 0,3 3,7 0,5 4,0 0,3 3,9 0,4 

Parda 3,7 0,3 3,6 0,3 3,8 0,5 3,8 0,5 

Valor de p 0,14 0,19 0,06 0,89 

Fumante (²)         

Não 3,8 0,3 3,6 0,4 3,9 0,5 3,8 0,4 

Sim 3,6 0,3 3,5 0,3 3,8 0,6 3,9 0,5 

Ex-fumante 3,8 0,3 3,7 0,3 3,8 0,5 3,8 0,5 

Valor de p 0,18 0,38 0,98 0,29 

Escolaridade (²)         

Ensino Fundamental Incomp. 3,7 0,4 3,6 0,4 3,8 0,7 3,8 0,5 

Ensino Fundamental Comp. 3,7 0,4 3,6 0,3 3,9 0,7 3,7 0,5 

Ensino Medio Completo 3,9 0,3 3,5 0,6 4,0 0,3 3,9 0,4 

Nunca frequentou a escola 3,7 0,2 3,6 0,3 3,9 0,3 3,8 0,4 

Valor de p 0,35 0,57 0,42 0,81 

Religião (¹)         

Católico 3,8 0,3 3,6 0,4 3,9 0,4 3,8 0,4 

Pentecostal (evangélico) 3,8 0,3 3,7 0,2 3,8 0,3 3,9 0,3 

Valor de p 0,65 0,33 0,59 0,66 

Culto, religião, Doutrina (²)          

Não 3,3 0,7 3,3 0,6 3,3 1,2 3,4 0,8 

Sim, as vezes 3,7 0,3 3,6 0,3 3,9 0,4 3,8 0,4 

Sim, sempre 3,8 0,3 3,7 0,2 4,0 0,3 3,9 0,2 

Valor de p 0,03* 0,14 0,60 0,38 

(¹) Mann-Whitney; (²) Kruskal-Wallis; *p≤0,05 M = média; DP = desvio padrão; PB= Paraíba. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

  



42 

 

Na tabela 5 é possível verificar a relação dos quatro fatores do EMEP com as 

variáveis sobre o relacionamento dessas mulheres. Os resultados foram 

significativos quando foi perguntado a mulher quantos parceiros teve nos últimos 12 

meses. Os fatores enfrentamento focalizado no problema (p = 0,04) e Busca de 

Suporte social (p = 0,03) evidenciam que as mulheres sem parceiros nos últimos 12 

meses obtiveram pontuações mais elevadas, demonstrando no fator Enfrentamento, 

mais capacidade para resolver o problema e no fator Busca de Suporte aquelas que 

não possuíam parceiros recorreram mais a esse suporte social. Nas demais 

variáveis: com quem teve a primeira relação, se possui relacionamento atualmente, 

se mora junto com o parceiro e estado marital, não apresentaram resultados 

significativos com relação aos quatro fatores do EMEP. 

 

Tabela 5. Teste Mann-Whitney e Kruskal-Wallis de amostras independentes da 
relação entre as dimensões do EMEP e as variáveis sobre o relacionamento. João 
Pessoa – PB, 2018. 
 Enfrent. 

focalizado 

no 

problema 

Enfrent. 

focalizado 

na emoção 

Busca de 

Suporte 

Social 

Práticas 

Religiosas 

Variáveis M DP M DP M DP M DP 

Primeira relação (¹)         

Namorado(a) 3,7 0,2 3,7 0,2 4,0 0,3 3,8 0,3 

Esposo(a) / Companheiro(a) 3,8 0,3 3,6 0,3 3,9 0,4 3,8 0,4 

Valor de p 0,60 0,35 0,31 0,46 

Parceiros 12 ult. meses (²)         

0 3,9 0,3 3,5 0,5 4,1 0,3 3,9 0,4 

1 3,7 0,4 3,6 0,3 3,8 0,5 3,8 0,5 

2 3,7 0,2 3,6 0,2 3,7 0,3 3,7 0,4 

Valor de p 0,04* 0,22 0,03* 0,14 

Relacion. Atualmente (²)         

Não 3,7 0,4 3,5 0,5 3,8 0,6 3,7 0,5 
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Sim 3,7 0,3 3,7 0,3 3,9 0,5 3,9 0,4 

Não se aplica 3,7 0,2 3,5 0,2 3,8 0,3 3,8 0,4 

Valor de p 0,76 0,30 0,32 0,21 

Moram Juntos (²)         

Não 3,9 0,2 3,8 0,2 4,1 0,3 3,9 0,2 

Sim 3,7 0,3 3,7 0,3 3,9 0,5 3,9 0,4 

Não se aplica 3,7 0,4 3,5 0,4 3,8 0,5 3,7 0,5 

Valor de p 0,28 0,06 0,17 0,25 

Estado Marital (²)         

Casada 3,7 0,4 3,7 0,2 3,9 0,3 3,9 0,2 

Solteira 3,6 0,5 3,6 0,4 3,7 0,8 3,6 0,6 

União Estável 3,8 0,3 3,6 0,4 3,9 0,5 3,9 0,5 

Separada 3,7 0,2 3,6 0,2 3,9 0,2 3,7 0,3 

Viúva 3,8 0,3 3,6 0,4 3,9 0,4 3,9 0,4 

Valor de p 0,74 0,73 0,89 0,18 

(¹) Mann-Whitney; (²) Kruskal-Wallis; *p≤0,05 M = média; DP = desvio padrão; PB= Paraíba. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

  Na tabela 6, foram relacionadas as variáveis, prática de sexo anal, prática de 

sexo oral, “se atrapalhou a vida sexual”, relação da doença com infidelidade, as 

características histológicas e tratamento da doença, frequência do exame e 

autoavaliação de saúde com os quatro fatores do EMEP. Foi encontrado resultado 

significativo com o fator “Praticas religiosas” com a prática de sexo anal (p = 0,03) 

com pontuações elevadas para quem não consentiu e com o histológico da doença 

(p = 0,00) com pontuações mais elevadas para adenocarcinoma. Com relação ao 

fator Enfrentamento focalizado no problema foi encontrado resultado significativo 

com frequência de realização do exame Papanicolau (p = 0,05) com pontuações 

elevadas para quem faz o exame anualmente e com a pergunta sobre como você 

avalia sua saúde (p = 0,03) com pontuações mais elevadas para quem avaliou sua 

saúde como Boa e Regular. 
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Tabela 6. Teste Mann-Whitney e Kruskal-Wallis de amostras independentes da 
relação entre as dimensões do EMEP e as variáveis de tipo de relação sexual e a 
doença. João Pessoa – PB, 2018. (n=86) 

 Enfrent. 

focalizado 

no 

problema 

Enfrent. 

focalizado 

na 

emoção 

Busca de 

Suporte 

Social 

Práticas 

Religiosas 

Variáveis M DP M DP M DP M DP 

Sexo Anal  (¹)         

Não 3,8 0,3 3,6 0,4 3,9 0,4 3,9 0,4 

Sim 3,7 0,4 3,6 0,4 3,7 0,7 3,6 0,5 

Valor de p 0,45 0,37 0,69 0,03* 

Sexo Oral  (¹)         

Não 3,8 0,3 3,6 0,4 3,9 0,4 3,9 0,4 

Sim 3,7 0,4 3,6 0,3 3,9 0,6 3,8 0,5 

Valor de p 0,49 0,93 0,40 0,64 

Atrapalhou a vida sexual 

(¹) 

        

Não 3,8 0,3 3,6 0,4 3,9 0,4 3,8 0,4 

Parou de ter relações 

sexuais 

3,7 0,4 3,7 0,4 3,8 0,6 3,8 0,5 

Valor de p 0,55 0,06 0,58 0,63 

Doença/Infidelidade (¹)         

Não 3,7 0,4 3,6 0,4 3,8 0,5 3,8 0,5 

Sim 3,8 0,2 3,7 0,4 3,9 0,4 3,9 0,4 

Valor de p 0,78 0,07 0,27 0,18 

Doença Histológico (¹)         

CEC 3,7 0,4 3,6 0,3 3,7 0,6 3,6 0,5 

Adenocarcinoma 3,8 0,3 3,6 0,4 4,0 0,4 3,9 0,4 

Valor de p 0,59 0,18 0,02* 0,00** 

Doença tratamento (¹)         

Radioterapia + 

Quimioterapia 

3,7 0,3 3,6 0,3 3,8 0,6 3,8 0,4 

Cirurgia+Radioterapia+Qui 3,7 0,3 3,6 0,3 3,8 0,5 3,8 0,4 
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mio 

Valor de p 0,93 0,53 0,85 0,72 

Freq. faz Papanicolau (¹)         

Anual  3,8 0,4 3,6 0,5 3,9 0,5 3,9 0,4 

Não sabe 3,7 0,3 3,6 0,3 3,8 0,5 3,8 0,4 

Valor de p 0,05* 0,17 0,50 0,59 

Autoavaliação da Saúde 

(²) 

        

Boa 3,8 0,3 3,6 0,4 3,9 0,4 3,8 0,4 

Regular 3,8 0,3 3,6 0,4 3,9 0,5 3,8 0,5 

Ruim 3,4 0,3 3,4 0,3 3,6 0,7 3,6 0,6 

Valor de p 0,03* 0,34 0,54 0,60 

(¹) Mann-Whitney; (²) Kruskal-Wallis; *p≤0,05; **p≤0,01 M = média; DP = desvio 

padrão; PB= Paraíba.  
Fonte: Dados da pesquisa. 
 

Foram relacionadas as variáveis, raça e faixa etária com os quatro fatores do 

EMEP. Os dados não apresentaram significância estatística, no entanto, analisando-

se esses dados de forma qualitativa, pode-se dizer que, observa-se sutilmente uma 

busca de suporte social entre os mais velhos que entre os mais jovens. O modo de 

enfrentamento focalizado na emoção, ocorre sutilmente com maior ênfase entre os 

mais jovens em detrimento dos mais velhos. Observa-se também, uma maior busca 

de apoio social e práticas religiosas entre os mais velhos. Em relação aos dados 

comparados entre a raça e as dimensões do EMEP, não houveram resultados com 

significância estatística, bem como, com os dados qualitativos, conforme 

apresentado na tabela 7. 
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Tabela 7. Análise comparativa das variáveis sociodemográficas faixa etária e raça 
com a Escala EMEP. João Pessoa – PB, 2018. (n=86) 

 N Média Desvio 

padrão 

Focalizado no 

problema 

Abaixo de 40 anos 15 3,7 0,5 

de 40 a 49 anos 19 3,7 0,3 

de 50 a 59 anos 17 3,8 0,3 

de 60 a 69 anos 20 3,8 0,2 

Acima de 70 anos 15 3,8 0,3 

Valor de p 0,38 

Focalizado na emoção Abaixo de 40 anos 15 3,6 0,5 

de 40 a 49 anos 19 3,5 0,3 

de 50 a 59 anos 17 3,7 0,3 

de 60 a 69 anos 20 3,6 0,3 

Acima de 70 anos 15 3,4 0,5 

Valor de p 0,10 

Busca de suporte 

social 

Abaixo de 40 anos 15 3,6 0,6 

de 40 a 49 anos 19 3,7 0,5 

de 50 a 59 anos 17 3,8 0,3 

de 60 a 69 anos 20 3,9 0,4 

Acima de 70 anos 15 4,0 0,4 

Valor de p 0,25 

Práticas religiosas Abaixo de 40 anos 15 3,7 0,8 

de 40 a 49 anos 19 3,8 0,5 

de 50 a 59 anos 17 3,9 0,3 

de 60 a 69 anos 20 4,0 0,4 

Acima de 70 anos 15 3,9 0,4 

Valor de p 0,38 

N = número; *p≤0,05; **p≤0,01 M = média; DP = desvio padrão  

Fonte: Dados da pesquisa. 
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5. DISCUSSÃO 

Os resultados referentes aos dados sociodemográficos indicam que a idade 

da amostra variou entre 23 e 89 anos, tendo média de 54,5 com um desvio padrão 

de 15,1. Conforme dados do INCA (2017), o CCU tem maior prevalência em 

mulheres acima de 45 anos.  

  Com relação a cor, a alta incidência em mulheres pardas, provavelmente 

se deve a uma grande maioria da população brasileira pertencer a esta cor (Instituto 

Brasileiro de geografia, 2020), porém isto é verificado também em um estudo 

realizado por Amorim et al, (2006) onde é apontado como o principal motivo a 

presença da desigualdade racial quanto ao acesso a informação e ao exame 

preventivo. Um estudo realizado por Melo et al. (2017) com mulheres com o 

acometimento de alterações citológicas de alto grau no colo uterino, os principais 

fatores de risco determinantes para o tal, foram a baixa escolaridade e ser da 

raça/cor não branca. 

  As participantes do estudo em sua maioria frequentavam alguma religião 

ou culto, de forma mais esporádica ou sempre. Isso é um dado importante, pois a fé, 

em seu contexto mais abrangente, tem sido um suporte na vida das pessoas, não 

apenas do ponto de vista patológico, mas em todo o contexto humano. De acordo 

com Genorasso e Coelho (2012) algumas pessoas mesmo vivenciando momentos 

difíceis no diagnóstico e tratamento de alguma patologia conseguem superar, devido 

a uma sólida ligação com o mundo que os envolve, principalmente quando o meio 

social lhes propicia alguma ajuda, como é o caso do apoio vindo de grupos 

religiosos de da própria fé do sujeito. 

  Em relação ao tabagismo e a ocorrência do câncer de colo uterino, as 

Mulheres multíparas, fumantes e que utilizaram contraceptivo oral são as que 
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apresentam maior ocorrência de lesões carcinogênicas no colo do útero.  Também é 

possível incluir como fatores de risco o elevado número de parceiros sexuais, 

hábitos sexuais, a sexarca e a idade do indivíduo (Roteli-Martins et al., 2007). O 

mecanismo que explica o tabagismo ser considerado como fator de risco é o dano 

ao material genético das células cervicais 858 e a imunossupressão local causada 

por substâncias carcinogênicas contidas no tabaco (Ferreira, Lala e Mansour, 2017). 

  De acordo com a Sociedade Brasileira de Cancerologia (SBC) além do baixo 

nível socioeconômico, que engloba pobreza e baixa escolaridade, a idade da 

primeira gestação é também enfocada, uma vez que, as mulheres que dão à luz 

com idade precoce estão mais sujeitas a desenvolverem esta doença do que as que 

apresentam idade mais adequada à primeira gestação (Sociedade Brasileira de 

Cancerologia, 2017). Melo et al. (2017) reforçam que a baixa escolaridade, 

estatisticamente se confirma, que há quatro vezes mais chances de as mulheres 

serem acometidas por lesões de alto grau, quando pertencem a este grupo. 

Há uma aceitação generalizada de que o rastreio regular é a mais importante 

estratégia de saúde pública para se reduzir a incidência do câncer do colo uterino e 

a mortalidade subseqüente. No Brasil, umas das principais formas de prevenção 

desse tumor atualmente é a vacina contra o HPV. O Ministério da Saúde 

implementou no calendário vacinal, em 2014, a vacina tetravalente contra o HPV 

para meninas e em 2017, para meninos. Esta vacina protege contra os subtipos 6, 

11, 16 e 18 do HPV. Os dois primeiros causam verrugas genitais e os dois últimos 

são responsáveis por cerca de 70% dos casos de câncer do colo do útero (Instituto 

Nacional do Câncer, 2020). 

Apesar da possibilidade de prevenção, observa-se ainda que, em cerca de 

50% dos casos, a doença é diagnosticada em estádios avançados, tornando o seu 
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tratamento mais agressivo e diminuindo, portanto, as possibilidades de cura (Thuler 

et al, 2012). 

A principal estratégia utilizada para detecção precoce do câncer de colo 

uterino no Brasil é por meio do rastreamento, que significa realizar o exame 

preventivo, citologia oncológica (Papanicolaou), em mulheres sem os sintomas, com 

o objetivo de identificar aquelas que possam apresentar a doença em fase muito 

inicial, quando o tratamento pode ser mais eficaz, isto é, prevenção secundária. 

  Para o rastreamento do problema, a OMS preconiza que, no mínimo, 80% 

das mulheres com idade entre 25 e 64 anos, que já tenham iniciado a atividade 

sexual, realizem o exame colpocitológico de colo uterino a cada três anos, após dois 

controles anuais consecutivos negativos. No Brasil, o Plano de Enfrentamento de 

Doenças Crônicas 2011–2022 estabeleceu uma meta de 85% para cobertura do 

exame. O rastreamento nessa faixa etária justifica-se pela maior ocorrência de 

lesões de alto grau, passíveis de tratamento efetivo, com impedimento de sua 

evolução para o câncer. Dentre os critérios para utilização de um teste de 

rastreamento estão a segurança, a fácil aceitação, sensibilidade e especificidade 

comprovadas e boa relação custo-efetividade, que são encontrados no exame 

colpocitológico (Barcelos et al, 2017). O câncer do colo do útero é raro em mulheres 

até 30 anos e o pico de sua incidência se dá na faixa etária de 45 a 50 

anos. (Instituto Nacional do Câncer, 2020) 

  Ao relacionar a presença de lesões e a prática de atividade sexual, Leal et al. 

(2003) relatam que quanto ao número de parceiros, observou-se a tendência do 

aumento da freqüência de alteração celular epitelial, com aumento do seu número. 

O Instituto Oncoguia (2020) afirma que vários fatores relacionados ao histórico 

sexual podem aumentar o risco de desenvolver o câncer de colo do útero. Esse risco 
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está provavelmente relacionado ao aumento das chances de exposição ao HPV, 

como se tornar sexualmente ativo antes dos 18 anos, ter muitos parceiros sexuais, 

ou ainda, ter um parceiro considerado de alto risco (com infecção pelo HPV ou que 

tenha muitos parceiros sexuais). Fato semelhante ocorre em relação ao estado 

marital. Pois é importante ressaltar que a multiplicidade de parceiros também é fator 

predisponente, pois gera o aumento de doenças sexualmente transmissíveis. Entre 

estas doenças está o Papiloma vírus humano – HPV. A presença de lesões do tipo 

celular epitelial se mostrou estatisticamente significativa quando associada ao 

número de parceiros. Mulheres com parceiro único apresentam freqüência inferior 

de lesões quando comparadas com aquelas com dois ou mais parceiros (Melo et al, 

2009). 

  Quanto ao comportamento sexual das mulheres, a maioria delas nunca usam 

o preservativo, não praticam o sexo anal, oral, instrumental ou mesmo por troca de 

dinheiro ou favores.  De acordo com Souza e Costa (2015) mulheres têm maior 

dificuldade em negociar o uso do preservativo. Além disso, tem-se a submissão, a 

vergonha e o medo persistentes no gênero feminino na busca de meios para o 

cuidado do próprio corpo. A negociação do uso de preservativos sempre foi 

associada à prostituição e à promiscuidade. Crenças relacionadas ao seu uso como: 

o  sexo  sujo,  a  desconfiança  da  fidelidade,  a  dificuldade  de  negociação  do  

seu  uso  pela  mulher  (relacionada  às questões de gênero, que inclui a submissão 

na relação de poder) contribuem para que seu uso seja dispensado por 

determinados  grupos  populacionais,  pessoas  casadas  ou em união estável. 

  Em relação à coleta do Papanicolaou a maioria das mulheres estudadas não 

souberam informar a periodicidade de sua realização, refletindo negativamente pois 

a ausência desta realização contribui para o retardamento do diagnóstico da doença. 
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O INCA sinaliza que um espaçamento   grande   entre   exames   de Papanicolaou  

pode  ser  fator  de  risco  para  a evolução    do    CCU,    assim    a    periodicidade 

recomendada  pelo  Ministério  da  Saúde  é  dois exames   anuais   consecutivos   

negativos   e   a mulher   passa   a   fazê-lo   trienalmente (Instituto Nacional do 

Câncer, 2016),   assim considera-se como periodicidade de rastreamento  adequada  

aquele  realizado  pelas mulheres    nos    últimos    três    anos (Soares, Pereira e  

Silva, 2020). 

  No que diz respeito ao comportamento sexual das mulheres frente ao 

diagnóstico de câncer, metade das entrevistadas relataram que a patologia interferiu 

na sexualidade, de modo que, destas, algumas vivenciaram a infidelidade por parte 

do parceiro. Dado este, que corrobora com o estudo realizado por Jacinto, 

Rodrigues e Medeiros (2017) em que relatam que a hierarquia de gênero ainda 

desempenha relevante papel nesta relação de confiança e acolhimento, uma vez 

que ainda se existe a “dupla moral sexual” é uma vertente dessa desigualdade, que 

impõe mais restrições à expressão sexual das mulheres e maior tolerância às 

relações extraconjugais dos homens.   

  Acerca da autoavaliação do seu estado de saúde, a maioria avaliou seu 

estado como regular, o que é fator relevante, tendo em vista que a avaliação do 

estado de saúde consiste na percepção que os indivíduos possuem de sua própria 

saúde, sendo um indicador que engloba tanto componentes físicos quanto 

emocionais desses indivíduos, além de aspectos do bem-estar e da satisfação com 

a própria vida (Pavão, Werneck, Campos, 2013). Boa saúde pode ser interpretada 

distintamente, em termos de ausência ou presença de um problema de saúde, de 

funcionalidade física geral ou de padrões culturais de comportamento saudável. A 

avaliação subjetiva das pessoas sobre a sua própria condição de saúde é um 



53 

 

indicador importante do impacto da doença sobre o bem-estar individual. Os 

processos interpretativos dos sujeitos ultrapassam a saúde física, derivando-se de 

sua maneira de ver a vida, da presença de redes sociais, passando, portanto, por 

dimensões psicológicas e socioculturais (Molina et al, 2012; Horwitz, Wakefield, 

2010). 
Quando correlacionados os dados sobre Enfrentamento focalizado no 

problema, Enfrentamento focalizado na emoção, Busca de Suporte Social e Práticas 

religiosas com as variáveis cor da pele, fumo, escolaridade, religião e frequência ao 

culto, religião ou doutrina, os dados que apresentaram significância estatística foram 

a frequência de participação em culto, religião e doutrina (p = 0,03) e o fator 

enfrentamento focalizado no problema, evidenciando que aquelas pessoas que são 

mais assíduas aos cultos, religião e doutrina possuem melhor desempenho no 

enfrentamento. Segundo Tomaz, Veras Junior, Carvalho (2015) a prática religiosa 

como forma de enfrentamento predominante se destaca como aspecto positivo, pois 

o papel da fé como forma de enfrentamento da doença é bem significativo para os 

pacientes. Almeida (2013) fala que as práticas como orar, se apegar a fé e esperar 

por milagre têm auxiliado cuidadores e pacientes a enfrentar o adoecimento e 

tratamento oncológico. A espiritualidade e religiosidade auxiliam nas experiências 

relacionadas ao adoecimento e tratamento, atuando como fonte de equilíbrio e 

fortalecendo a luta pela vida. 

Os resultados relacionados aos fatores enfrentamento focalizado no problema 

e busca de suporte social foram significativos quando foi perguntada as mulheres 

quantos parceiros tiveram nos últimos 12 meses. Estes, evidenciam que as mulheres 

sem parceiros nos últimos 12 meses obtiveram pontuações mais elevadas, 

demonstrando no fator Enfrentamento, as mulheres tinham mais capacidade para 
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resolverem seus problemas, bem como no fator Busca de Suporte, aquelas que não 

possuíam parceiros recorreram mais a esse suporte social. Ou seja, as mulheres 

que não tinham parceiros apresentaram maior capacidade para lidarem com seus 

problemas, uma vez que recorriam mais a busca de algum suporte social. Estudos 

empíricos sugeriram que a satisfação com o suporte social proporciona alívio nos 

distúrbios emocionais e na depressão, melhora a adaptação psicológica e a 

capacidade de lidar com o estresse e, consequentemente, auxiliam no processo de 

recuperação do câncer e na melhora da QV em pacientes oncológicos (Brusilovskiy 

et al, 2009; Zhou et al, 2010). 

Em estudo realizado por Khalil et al. (2015), o apoio social e bem-estar 

espiritual foram os preditores de qualidade de vida em mulheres sobreviventes ao  

câncer de colo uterino. Assim, estes resultados reforçam a importância deste tipo de 

apoio para a mulher. Nesta perspectiva, tal questão deve fazer parte de uma 

avaliação holística da paciente e, caso esta não tenha este tipo de apoio, outras 

fontes, como, por exemplo, apoio psicológico e espiritual, devem ser estimulados a 

fim de oferecer suporte adequado. Pois, quanto mais suporte social um indivíduo 

obtém, melhor será o enfrentamento de situações de estresse (Biffi, Mamede, 2004). 

Em relação às variáveis prática de sexo anal e sexo oral, se o diagnóstico 

atrapalhou a vida sexual, relação da doença com infidelidade, as características 

histológico e tratamento da doença, frequência do exame, foi encontrado resultado 

significativo com o fator Práticas religiosas com a prática de sexo anal, com 

pontuações elevadas para quem não consentiu, bem como o histológico da doença 

com pontuações mais elevadas para adenocarcinoma. E com relação ao fator 

Enfrentamento focalizado no problema foi encontrado resultado significativo com 

frequência de realização do exame Papanicolau com pontuações elevadas para 
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quem faz o exame anualmente e com a pergunta sobre como você avalia sua saúde 

com pontuações mais elevadas para quem avaliou sua saúde como Boa e Regular. 

 Com relação ao não consentimento para a prática do sexo anal e a prática religiosa, 

Foucault (2014) afirma que o discurso cristão a respeito da sexualidade exerce 

grande influência sobre as práticas e representações de cristãos ocidentais.  

Considera que a religião funciona como um dispositivo de vigilância e regulação do 

corpo e da sexualidade.  

  Já com relação aos modos de enfrentamento e o histológico da doença, a 

pontuação mais significativa foi para o adenocarcinoma com maior busca do suporte 

social, bem como, para as práticas religiosas. Um estudo realizado por Moreira-

Almeida et al. (2006) concluíram que a religiosidade manifestada nas pessoas 

favorece um bem estar psicológico com a redução da incidência de quadros 

depressivos, pensamento suicida, utilização de drogas, destacando a constatação 

de que as populações de risco como os idosos ou doentes terminais demonstram 

melhora na qualidade de vida quando têm a religiosidade estabelecida em seu 

cotidiano. 

Tendo em vista o enfrentamento focalizado no problema, as mulheres que 

realizavam o Papanicolaou anualmente apresentaram maior pontuação, o que 

sugere uma maior busca de apoio por estas mulheres. O Instituto Nacional do 

Câncer (INCA) indica que o exame seja repetido a cada três anos, após dois 

exames normais consecutivos realizados no intervalo de um ano.  A repetição de um 

ano após o primeiro teste objetiva reduzir a possibilidade de resultados falso 

negativos nessa primeira rodada de rastreamento. A periodicidade de três anos se 

deve à recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS) e às diretrizes da 

maioria dos países (Instituto Nacional do Câncer, 2016). Mulheres acima de 40 anos 
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de idade tendem a procurar menos a realização do Papanicolau.  Esse fato coloca 

esse grupo em um grau de risco maior para esse tipo de câncer (Carvalho et al., 

2015). Assim, justifica-se a importância de informar essas mulheres sobre a 

importância da realização do exame, bem como sua periodicidade a fim de aumentar 

a cobertura de adesão ao Papanicolau (Leite et al., 2018). 

Já as mulheres que avaliaram seu estado de saúde como bom ou regular, 

apresentaram uma melhor pontuação para o enfrentamento focado no problema. 

Diante das mudanças decorrentes da presença do câncer em pacientes oncológicos, 

faz-se necessário uma adaptação, por parte desses pacientes, a essa nova 

realidade, em conjunto com o desenvolvimento de seus recursos pessoais a fim de 

enfrentar melhor essa situação (Panzini, Bandeira, 2007). 

Em relação aos dados comparativos entre faixa etária e as dimensões do 

EMEP, foi possível perceber uma maior utilização dos modos de enfrentamento 

focalizado no problema, busca de suporte social e práticas religiosas entre as 

pessoas mais idosas. Enquanto que focalizados na emoção, foi utilizada com maior 

intensidade pelos jovens. Ferreira e Fornazari (2007) concluíram que, para lidar com 

a condição do adoecimento, as pessoas com câncer utilizam várias formas de 

enfrentamento dentre as principais a positividade. Por sua vez, “a estratégia 

focalizada na emoção é definida como um esforço para regular o estado emocional 

que está associado ao estresse”. A principal função dessa estratégia é reduzir a 

sensação física desagradável de um estado estresse (Costa, Leite, 2009, p. 356). 

Com isso, buscam suporte familiar e suporte religioso foi elencado pelas 

entrevistadas como as estratégias de enfrentamento utilizadas por elas frente ao 

diagnóstico e o tratamento. Estes dados refletem a busca de apoio na fé em unir 

forças para enfrentar e, consequentemente, vencer a enfermidade. Ao mesmo 
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tempo em que, o reestabelecimento da saúde tem ligação direta com a fé, 

demonstram desejar o afastamento com o evento estressor, como se algo pudesse 

arrancá-las da situação conflitante.   

Staats (1996) afirma que a emoção afeta o comportamento, o modo como 

uma pessoa sente afeta o que ela faz. Assim, a condição sentida pode adquirir 

funções estimuladoras e exercer controle discriminativo sobre os comportamentos 

subsequentes. Os autores Rodrigues e Polidori (2012) afirmam que pacientes 

utilizam como estratégia de enfrentamento de problemas “um esforço para atuar na 

situação que originou o estresse e transformar o problema existente, desenvolvendo 

novas habilidade de autocuidado para o seguimento correto do tratamento” (p. 

6240). Diante de uma doença com consequências tão destrutivas, a prática religiosa 

pode assumir uma relação positiva durante o seu tratamento. Segundo Mesquita e 

seus colaboradores (2013), a religiosidade pode desempenhar papel protetor contra 

a morbidade psicológica, ao ter impacto importante sobre a maneira como a pessoa 

lida com a enfermidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

6. CONCLUSÕES 



59 

 

6. CONCLUSÕES 

 

  6.1 Com relação a auto avaliação da saúde, 61 das pacientes (70,9%) 

consideraram regular. Em relação ao EMEP, com as variáveis cor da pele, fumo, 

escolaridade, religião e frequência ao culto, religião ou doutrina, o único resultado 

com significância estatística foi em relação à frequência de participação em culto, 

religião e doutrina (p = 0,03) e o fator enfrentamento focalizado no problema, 

evidenciando que aquelas pessoas que são mais assíduas aos cultos, religião e 

doutrina possuem melhor desempenho no enfrentamento. 

 

6.2 Já com relação aos quatro fatores do EMEP e as variáveis sobre o 

relacionamento das mulheres, os fatores enfrentamento focalizado no problema (p = 

0,04) e Busca de Suporte social (p = 0,03) evidenciam que as mulheres sem 

parceiros nos últimos 12 meses obtiveram pontuações mais elevadas, 

demonstrando no fator Enfrentamento, maior capacidade para resolver o problema e 

no fator Busca de Suporte aquelas que não possuíam parceiros recorreram mais a 

esse suporte social.  

 

6.3 Com relação a prática de sexo anal, prática de sexo oral, se atrapalhou a 

vida sexual, relação da doença com infidelidade, as características histológico e 

tratamento da doença, frequência do exame e autoavaliação de saúde com os 

quatro fatores do EMEP, foi encontrado resultado significativo com o fator Praticas 

religiosas com a prática de sexo anal (p = 0,03) com pontuações elevadas para 

quem não consentiu e com o histológico da doença (p = 0,00) com pontuações mais 

elevadas para adenocarcinoma. E com relação ao fator Enfrentamento focalizado no 
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problema foi encontrado resultado significativo com frequência de realização do 

exame Papanicolau (p = 0,05) com pontuações elevadas para quem faz o exame 

anualmente e com a pergunta sobre como você avalia sua saúde (p = 0,03) com 

pontuações mais elevadas para quem avaliou sua saúde como Boa e Regular. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado a participar de um estudo sobre o apoio social e 

modos de enfrentamento de mulheres portadoras do HPV. A responsável por este 

estudo é Francisca Elidivânia de Farias Camboim, mestranda em Ciências da saúde, 

da Faculdade de ciências médicas da Santa Casa de São Paulo. 

As melhorias nos serviços de saúde, bem como da assistência, podem 

ocorrer a partir de estudos como este, por isso a sua participação é importante. Para 

isto, gostaríamos de contar com a sua colaboração, durante aproximadamente 1 

hora, para participar de uma entrevista sobre os modos de enfrentamento de 

mulheres portadoras do câncer de colo uterino. A partir desse estudo, desvelar as 

estratégias de enfrentamento de mulheres acometidas pelo câncer cervical e sua 

relação com variáveis socioeconômicas. 

Essa entrevista não vai interferir com o seu tratamento e não oferece nenhum 

risco ou desconforto para você. Você poderá ter todas as informações que quiser 

sobre este estudo e poderá interromper sua participação a qualquer momento, se 

você desejar, sem que haja nenhum prejuízo no seu atendimento.  

Pela sua participação no estudo, você não receberá qualquer valor em 

dinheiro. Seu nome não aparecerá em qualquer momento do estudo, pois você será 

identificado com um número.  

Todas as informações prestadas por você são sigilosas, portanto, ficarão 

apenas entre nós. A divulgação das informações será anônima e em conjunto com 

as respostas de um grupo de pessoas.  
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ANEXO B  – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO 

 

 

Eu, ________________________________________________________________, 

li e/ou                                    (nome do voluntário)  

ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e como ele será 

realizado.  

A explicação que recebi esclarece que minha participação não implicará em nenhum 

risco para mim. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a 

qualquer momento, sem justificar minha decisão e que isso não afetará o tratamento 

do paciente. Sei que meu nome não será divulgado, que não terei despesas e que 

não receberei dinheiro para participar do estudo. Eu concordo em participar deste 

estudo. 

 

 

João Pessoa – PB, ___ / ___ / _________. 

 

______________________________                               _____________________  

            Assinatura do voluntário                                        Documento de identidade  

 

______________________________________  

Assinatura do pesquisador responsável  

 

Telefone de contato do pesquisador: __________________________________  

 

Caso você queira conversar com uma das pessoas que participam deste estudo, 

você pode telefonar para Elidivânia, no número (83) 9 9869-7060.  

 

Em caso de dúvida em relação a este documento, você pode entrar em contato com 

a Comissão de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos das Faculdades 

Integradas de Patos. (83) 3421-7300 Ramal - 276  
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ANEXO C – Aprovação do trabalho pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO D - INSTRUMENTO DE CARACTERIZAÇÃO 

EPIDEMIOLOGIA DE MULHERES COM CÂNCER COLO DO ÚTERO 

 

Data:________/________/201__       Nº Prontuário:_________________________ 

Nome da Paciente ___________________________________________________  

Cor: (   ) branca   (   )  preta   (   )  parda  (   ) amarela (de origem asiática)   (   ) 

indígena 

Idade __________anos               

Você frequenta alguma religião, culto ou doutrina? (   ) não  (   ) sim, às vezes (   

) sim, sempre. 

Atualmente, que religião, culto ou doutrina você freqüenta?  (   ) católica (   )  

protestante (   ) pentecostal (evangélica)  (   ) espírita  (   ) umbanda, candomblé, 

batuque (   ) judaica  (   ) budismo  (   ) não tem religião (   ) mais de uma  (   ) outra 

 

ANTECEDENTES PESSOAIS 

Doenças atuais ou prévias:   ________________________________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Medicações em uso _________________________________________________ 

Fumante? - ( ) Não       ( ) Sim    Qtos maços/ano? ________________ 

( ) Ex Fumante -  Quanto tempo parou____________      

Você já utilizou alguma destas drogas? (múltipla escolha) (   ) nunca usou  (   ) 

maconha  (   ) cocaína  inalada  (   ) cocaína  injetável (   ) crack/merla  (   ) 

anfetamina (rebite, boleta)  (   ) ecstasy   (   ) cola de sapateiro  (   ) outras: 

___________________ 
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Atualmente, você está utilizando algum tipo de droga?  

(   )  sim  ___________________________________________            (   ) não 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS & SEXUAIS 

Gestações _____________  Partos_______________ Abortos___________ 

(último ______ a) Qual idade da sua primeira gravidez (independente do fim da 

gestação)?  

___________________________________________________________________

___ 

Idade de inicio da atividade sexual ____________ anos.   

A pessoa com quem você teve a sua primeira relação sexual era:  (   ) 

namorado/a   

(   ) pessoa com quem você "ficou" (   ) esposo ou companheiro/a  (   ) amigo  

(   ) recusou-se a responder  (   ) outro 

_________________________________________ 

Nessa relação, vocês usaram algum método para evitar a gravidez?   

(   ) sim  _______________ (   ) não  (   ) não lembra  (   )  NSA 

Vocês usaram camisinha nessa primeira relação? 

(   ) sim  (   ) não  (   ) não lembra  (   )  NSA 

Durante a sua vida sexual, suas relações sexuais foram: (   ) só com homens (   ) 

mais freqüentemente com homens, mas também com mulheres (   ) igualmente com 

homens e mulheres (   ) mais freqüentemente com mulheres, mas também com 

homens (   ) só com mulheres  (   )  NSA 

Número de parceiros (sexuais) na vida  _____________ 

Qual o número de parceiros/as sexuais que você teve nos últimos 12 meses?  

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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Atualmente, você tem um relacionamento com alguém? (marido, companheiro, 

namorado, ficante)       (   ) Não       (   ) Sim    (   )  NSA     Quanto Tempo? 

_____________________ 

Essa pessoa é homem ou mulher? (   ) homem  (   )  mulher  (   )  NSA      

Vocês moram juntos? (no mínimo, um mês) (   ) sim  (   ) não 

Estado marital - ( ) Casada    ( ) Solteira      (  )União estável    ( ) Separada  ( ) 

Viúva 

Vocês usam algum método para evitar a gravidez? (   ) Não    (   ) Sim  (   )  NSA      

Qual o principal método que vocês usam? (resposta espontânea) (   )  

camisinha masculina ou feminina  (   )  pílula anticoncepcional (   )  camisinha e 

pílula anticoncepcional  (   )  injeção (   ) implante (   )  DIU  (   )  ligadura tubária (   )  

vasectomia  (   )  coito interrompido  (   )  tabelinha  (   )  diafragma    (   )  NSA   (   )   

nenhum 

Em relação à camisinha vocês: (   ) nunca usam  (   ) usam às vezes  (   ) sempre 

usam  (   )  NSA    

Você já fez sexo  (   ) Vaginal   (   ) Anal  (   ) Oral   (   ) Instrumento sexual   (   )  

NSA                                                                                                                                                                                                                                           

Alguma vez na vida, você fez sexo em troca de dinheiro / favores? (   ) Não    (   

) Sim    (   )  NSA      

Você sabe o que é doença sexualmente transmissível? ( ) Não ( ) Sim  Qual 

conhece?____________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________                                                                                                                                                

Você teve DST previa?  (  ) HPV (  ) sífilis (  ) gonorréia   (   ) Herpes    (  ) 

Chlamydia     ( ) Outros  

Algum parceiro teve DST previa?  (  ) HPV (  ) sífilis (  ) gonorréia   (   ) Herpes    (  

) Chlamydia     ( ) Outros 
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Você sabe o que é HPV? (   ) Não  (   ) Sim  

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________                                                                                                                       

 Na sua opinião qual a principal forma de se adquirir infecção do trato genital 

pelo HPV?( + de uma alternativa) 

(    )   contato casual     (    )   por meio de roupas íntimas   (    )   pelo contato sexual 

(    )   em assento de banheiros       (    )    não sabe dizer 

Qual a sua opinião ou como você considera a prevenção da infecção genital 

pelo HPV? 

(    )   Concorda     (    )   Discorda      (    )   Não sei 

Você sabe se prevenir contra o HPV?  

(   ) Não                                                         (   ) Sim  

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________                                                                                                                              

Você sabe o quais são as doenças o HPV pode causar? ( ) Não  ( ) Sim  Quais 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                           

Você sabe se existem vacinas contra o HPV?  (   ) Não       (   ) Sim     (    ) não 

sabe     

 

DADOS SOBRE A DOENÇA 

 

Data do diagnóstico _____________            

Estadiamento FIGO _____________ 

Tipo histológico  (    ) CEC         (      )   adenocarcinoma          (     )   outros 

Tipo de tratamento  (   )  cirurgia        (   )   cirurgia + radioterapia       (   )  

radioterapia                               (    )  radioterapia + quimioterapia  

Qual a principal razão para  realizar a consulta ginecológica atual? 
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(   )  realizar o exame citológico de prevenção de colo de útero      

(    )   fazer controle natalidade           

(    )   estava com sintomas de doença   

(    ) estava com corrimento     

(     )    estava com sangramento        (    )   outras _______________________    

(     )   emagrecimento   

(     )    comportamento de risco 

Há quanto tempo você estava com esses sintomas? 

(    ) até um mês      (    ) de um a 6 meses         (     ) de 6 meses a um ano         (    )   

mais de um ano 

 

ESTORIA  

 

Quando foi a última vez que você foi ao ginecologista? (   ) há menos de 6 

meses  (   ) entre 6 e 11 meses  (   ) entre 1 e 2 anos  (   ) entre 2 e 3 anos  (   ) há 

mais de 3 anos            (   ) não sabe/não lembra   (   ) NSA 

Qual a principal razão para realizar a consulta ginecológica? 

(   )   fazer pré natal      (   )  realizar o exame citológico de prevenção de colo de 

útero     (    )   fazer controle natalidade      (    )   estava com sintomas de doença   (    

)   outras 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

O médico(a) a examinou na consulta?      (    )   sim          (    )   não 

Você tem conhecimento da existência de um exame ginecológico que as 

mulheres precisam fazer periodicamente?        (    )   sim           (    )   não     Se 

resposta sim: 

a) Qual nome deste exame?   _____________________________________ 

b) Você sabe pra que serve esse exame?  ____________________________ 

c) Quem lhe informou a respeito da existência do CO (Citologia Oncótica)?  

(     )  médico                    (     )  agente de saúde     (     ) colegas     (     )  escola     (     

)  trabalho     (     )  rádio ou TV          (     )  outros               

Em relação a realização periódica do exame Papanicolau como você 

considera? 
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  (     )   Necessária           (     )     Desnecessária            (     )    Não sabe responder    

A) Se a resposta for NECESSÁRIA, qual a principal razão? 

(    )   para tratar corrimento               (     )   para prevenir câncer de colo de útero 

(    )   para prevenir doenças sexualmente transmissíveis    (    )    outros 

____________________       (    )   não sabe responder   (    )   comportamento de 

risco 

B) Se a resposta for DESNECESSÁRIA, qual a principal razão? 

(   )   porque não evita doença    (     )   porque não sente nada      (    )   não sabe 

responder 

(    )  tem medo de descobrir alguma doença     (     )   o exame dói   (    )    vergonha   

(     )   outros ________________ 

Quantos anos você tinha ao colher o primeiro 

Papanicolaou?_____________________________ 

Quantos exames preventivos do câncer de colo de útero você já fez na vida?  (    

)  nenhum                 (      )     um       (     )   dois     (     )   três     (     )   quatro     (     )   

cinco ou mais 

Qual frequência da coleta? 

(   )   anual       (    )  semestral        (     )    bianual         (     )    trianual       (     )  não 

sabe                           (     )   outros 

Quando foi a última vez que você fez o exame preventivo do câncer de colo de 

útero? (   ) há menos de 6 meses  (   ) entre 6 e 11 meses  (   ) entre 1 e 2 anos  (   ) 

entre 2 e 3 anos  (   ) há mais de 3 anos         (   ) nunca fez o preventivo  (   ) não 

sabe/não lembra (   ) NSA    (    )   colhi mas não peguei o resultado 

 

Você já teve algum papanicolau alterado na sua vida? 

(    )   sim     (     ) não      (     )  não sabe responder 

A) Se sim, o que foi feito? 

(    )  encaminhado para colposcopia       (    )   repetir o papanicolau   (     )   não fiz o 

exame __________     (     )   não sabe responder  (     ) não fui encaminhada pelo 

profissional 

Você já cauterizou alguma lesão do colo do útero? 

(     )  sim     (     )   não      (     )  não sabe responder 
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A) Se sim, você fez seguimento depois? 

(    )  sim      (     )   não 

Você já realizou alguma cirurgia do colo do útero? 

(    )   sim    (     )    não   (      )    não sabe responder       

A) Se sim, qual?  

__________________________________________________  

B) Você fez algum seguimento depois?   

______________________________ 

 

Quem colheu seu último Papanicolau? 

(    )   médico(a)    (    )   enfermeiro(a)    (     )    auxiliar/técnico(a) enfermagem     (    

)    outros profissionais     (     )    não sabe responder 

Caso não fez o papanicolau há mais de três anos, por que não fez? 

(   )  não havia médico(a)/ profissional para colher     (     ) não havia vaga no Posto      

(     )  medo da coleta     (     )   medo do resultado     (     )    não acha o exame 

importante    (    )  estava menstruada ou com corrimento    (     )   vergonha 

DADOS SOCIOECONÔMICOS 

Qual foi a última série que você concluiu com aprovação? ______série (   ) 

nunca frequentou a escola. 

Nível de ensino: (   ) ensino fundamental  incompleto  (   ) ensino fundamental 

completo (   ) ensino médio incompleto  (   ) ensino médio completo  (   ) ensino 

técnico (   ) superior incompleto  (   ) superior completo  (   ) pós-graduação  (   ) não 

sabe/não lembra 

O domicílio onde você reside é: (     ) apartamento/casa de alvenaria (   ) 

pensão/hotel/domicílio coletivo (    ) moradia na favela (    ) albergue (   ) não tem 

domicílio/ mora na rua 

Você está trabalhando ou exercendo alguma atividade com rendimentos?  (   ) 

sim  (   ) não 
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Qual o tipo de vínculo que possui no seu trabalho:  (    ) não trabalha    (    ) 

servidor público (   ) empregada com carteira assinada/ contrato  (   ) empregada 

sem carteira assinada/contrato (   ) autônoma/conta própria  (   ) empregadora (   ) 

aprendiz ou estagiária com remuneração (bolsista)             (   ) outro ____________ 

Qual a principal razão de você não estar trabalhando atualmente? (   ) Dona de 

casa/cuidando da família  (   ) procurou, mas não conseguiu encontrar trabalho  (   ) 

trabalhos não remunerados  (   ) estudos/treinamento  (   ) aposentado/incapacitado 

para o trabalho  (   ) doença    (   ) não se aplica             (   ) outro _____________ 

Nos últimos 12 meses, qual foi sua principal ocupação? 

 

Você diria que o dinheiro que você coloca em casa é maior, menor ou igual à 

contribuição de seu marido/companheiro? (   ) maior (   ) menor (   ) igual (   ) não 

sabe (   ) NSA 

CLASSE SOCIAL = ______________ 
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SISTEMA DE PONTOS 

Posse de itens 

 

Grau de Instrução do chefe de família 
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REPERCUSSÃO SEXUAL 

 

Você contou ao seu parceiro sobre sua doença? (   ) Sim      (   ) Não    

Estava com o parceiro no momento do diagnóstico?  (   ) Sim     (   ) Não 

Seu problema atrapalhou sua vida sexual de modo geral (   ) Não     (   ) parou de 

ter relações sexuais? (  ) Sim      

Quais?______________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Em algum momento houve conflito com o parceiro que correlacionasse a 

doença com infidelidade? (   ) Sim      (   ) Não      

Após o diagnostico houve ruptura do relacionamento? (    ) Sim   (   ) Não   (   ) 

Temporário  (   ) NSA                            

Após o diagnostico houve diminuição de sua vontade sexual? (   ) Sim      (   ) 

Não   (   )Mantido  Não     (   ) parou de ter relações sexuais  (   ) NSA 

Após o diagnostico houve modificações do número das relações sexuais? (   ) 

Sim  (   ) Não  (   )      Diminuição (   ) parou de ter relações sexuais  Quanto Tempo 

___________   (   ) NSA 

Você teve modificações no prazer durante a relação sexual? (  ) Sim   (   ) Não  (   

)Mantido (   ) parou de ter relações sexuais (   ) NSA 
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ANEXO E - ESCALA DE MODOS DE ENFRENTAMENTO DE PROBLEMAS 
(EMEP)  

 
Nome: ______________________________________________ Data: ___/___/___ 

 
As pessoas reagem de diferentes maneiras nas situações difíceis ou estressantes. 
Para responder a este questionário, pense sobre como você está fazendo para lidar 
com a sua enfermidade, neste momento do seu tratamento. Concentre-se nas 
coisas que você faz, pensa ou sente para enfrentar o problema desta condição de 
saúde, no momento atual. Escreva qual o diagnóstico: 
_______________________________________________________________ 

Veja um exemplo: 

1 Eu estou buscando ajuda 
profissional para enfrentar o meu 
problema de saúde. 

1 
Eu 

nunca 

faço 
isso 

2 
Eu 

faço 
isso 
um 

pouco 

3 
Eu 

faço 
isso as 
vezes 

4 
Eu 

faço 
isso 

muito 

5 
Eu faço 

isso 

sempre 

 

 Você deve assinalar a alternativa que corresponde melhor ao que você está fazendo 
quanto à busca de ajuda profissional para enfrentar o seu problema de saúde. se 
você não está buscando ajuda profissional, marque um X ou círculo no número 1 
(Eu nunca faço isso); se você está buscando sempre esse tipo de ajuda, marque o 
número 5 (Eu faço isso sempre). Se a sua busca profissional é diferente dessas 
duas opções, marque 2, 3 ou 4, conforme ela está ocorrendo. 
 Não há respostas certas ou erradas. O que importa é como você está lidando com a 
situação. Pedimos que você responda as questões, não deixando nenhuma em 
branco. Obrigado pela sua participação. 
  
Leia cada item abaixo e indique, na categoria apropriada, o que você faz na 
situação. 
 
1 – eu nunca faço isso 
2 – eu faço isso um pouco  
3 – eu faço isso às vezes 
4 – eu faço isso muito 
5 – eu faço isso sempre 
 

 1 

Nunca 
2 um 

pouco 
3 às 

vezes 
4 

muito 
5 

sempre 

1 Você leva em conta o lado 
positivo das coisas? 

1 2 3 4 5 

2 Você se culpa? 1 2 3 4 5 

3 Você se concentra em alguma 
coisa boa que pode vir desta 
situação? 

1 2 3 4 5 

4 Você tenta guardar seus 
sentimentos para si mesmo?  

1 2 3 4 5 

5 Procura um culpado para a 1 2 3 4 5 
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situação? 

6 Espera que um milagre 
aconteça? 

1 2 3 4 5 

7 Pede conselho a um parente ou 
a um amigo que você respeite?  

1 2 3 4 5 

8 Você reza / ora? 1 2 3 4 5 

9 Conversa com alguém sobre 
como está se sentindo? 

1 2 3 4 5 

10 Você insiste e luta pelo que 
quer? 

1 2 3 4 5 

11 Você se recusa a acreditar que 
isto esteja acontecendo?  

1 2 3 4 5 

12 Você briga consigo mesmo; Você 
fica falando consigo mesmo o 
que deve fazer?  

1 2 3 4 5 

13 Desconta em outras pessoas? 1 2 3 4 5 

14 Encontra diferentes soluções 
para o seu problema? 

1 2 3 4 5 

15 Tenta ser uma pessoa mais forte 
e otimista? 

1 2 3 4 5 

16 Você tenta evitar que os seus 
sentimentos atrapalhem outras 
coisas na sua vida? 

1 2 3 4 5 

17 Você se concentra nas coisas 
boas da sua vida? 

1 2 3 4 5 

18 Você desejaria mudar o modo 
como você se sente? 

1 2 3 4 5 

19 Aceita a simpatia e a 
compreensão de alguém? 

1 2 3 4 5 

20 Demonstra raiva para as 
pessoas que causaram o 
problema?  

1 2 3 4 5 

21 Pratica mais a religião desde que 
tem esse problema?  

1 2 3 4 5 

22 Você percebe que você mesmo 
trouxe o problema para si? 

1 2 3 4 5 

23 Você se sente mal por não ter 
podido evitar o problema?  

1 2 3 4 5 

24 Você sabe o que deve ser feito e 
está aumentando seus esforços 
para ser bem sucedido?  

1 2 3 4 5 

25 Você acha que as pessoas foram 
injustas com você? 

1 2 3 4 5 

26 Você sonha ou imagina um 
tempo melhor do que aquele em 
que você está?  

1 2 3 4 5 

27 Tenta esquecer o problema 
todo? 

1 2 3 4 5 

28 Está mudando e se tornando 1 2 3 4 5 
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uma pessoa mais experiente?  

29 Você culpa os outros? 1 2 3 4 5 

30 Você fica se lembrando de que 
as coisas poderiam ser piores? 

1 2 3 4 5 

31 Conversa com alguém que possa 
fazer alguma coisa para resolver 
o seu problema?  

1 2 3 4 5 

32 Você tenta não agir tão 
precipitadamente ou seguir sua 
própria idéia?  

1 2 3 4 5 

33 Muda alguma coisa para que as 
coisas acabem dando certo?  

1 2 3 4 5 

34 Procura se afastar das pessoas 
em geral? 

1 2 3 4 5 

35 Você imagina e tem desejos 
sobre como as coisas poderiam 
acontecer?  

1 2 3 4 5 

36 Encara a situação por etapas, 
fazendo uma coisa de cada vez?  

1 2 3 4 5 

37 Descobre quem mais é ou foi o 
responsável? 

1 2 3 4 5 

38 Pensa em coisas fantásticas ou 
irreais (como vingança ou achar 
muito dinheiro) que te fazem 
sentir melhor?  

1 2 3 4 5 

39 Você pensa que sairá dessa 
experiência melhor do que entrou 
nela?  

1 2 3 4 5 

40 Você diz a si mesmo o quanto já 
conseguiu? 

1 2 3 4 5 

41 Você desejaria poder mudar o 
que aconteceu com você?  

1 2 3 4 5 

42 Você fez um plano de ação para 
resolver o seu problema e o está  
cumprindo?  

1 2 3 4 5 

43 Conversa com alguém para obter 
informações sobre a situação? 

1 2 3 4 5 

44 Você se apega à sua fé para 
superar esta situação? 

1 2 3 4 5 

45 Você tenta não fechar portas 
atrás de si? Tenta deixar em 
aberto várias saídas para o 
problema?  

1 2 3 4 5 

 
 
Você tem feito alguma outra coisa para enfrentar ou lidar com a sua enfermidade? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
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___________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 
Você está utilizando outras formas de lidar com a situação? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 

 
 

Muito obrigada por sua participação! 
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ANEXO F - SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA PESQUISA 

Hospital Napoleão Laureano 

 

Eu, Francisca Elidivânia de Farias Camboim, Enfermeira, professora do Curso de 

Enfermagem das Faculdades Integradas de Patos – FIP, estou desenvolvendo uma 

pesquisa que pretende desvelar as estratégias de enfrentamento de mulheres 

acometidas pelo câncer cervical e sua relação com variáveis 

socioeconômicas. SOLICITAMOS, dessa maneira, a autorização para que 

possamos realizar a coleta de dados, juntamente com as mulheres portadoras do 

câncer cervical, acompanhadas na referida instituição. Assumimos o compromisso 

de: 

 

● Preservar a privacidade dos sujeitos entrevistados; 

● Assegurar que as informações serão utilizadas única e exclusivamente para a 

execução do projeto em questão; 

● Assegurar que as informações somente serão divulgadas de forma anônima, 

não sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicações que possam identificar os 

sujeitos. 

 

Se alguma dúvida surgir, antes do início, no curso ou ao término da pesquisa, o 

interessado pode entrar em contato com as pesquisadoras pelos telefones: (83) 9-

9869-7060. 

Patos - PB, 12 de abril de 2016. 

__________________________________ 

RG: ___________________ 

(Autorizador da pesquisa) 

 

___________________________________ 

Francisca Elidivânia de Farias Camboim 

RG: 2.627.831 SSDF – PB 

(Pesquisador) 
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Avaliação das estratégias de enfrentamento da doença em mulheres acometidas 
pelo câncer de colo uterino. 
 
O câncer é o nome dado a um conjunto de mais de 100 doenças que têm em 
comum o crescimento desordenado de células, que invadem tecidos e órgãos. 
Multiplicando-se em alta velocidade, estas células tendem a ser muito agressivas e 
incontroláveis, determinando a formação de tumores, que podem espalhar-se para 
outras regiões do corpo. O objetivo geral desse trabalho foi desvelar as estratégias 
de enfrentamento da doença em mulheres acometidas pelo câncer de colo uterino e 
sua relação com variáveis epidemiológicas e socioeconômicas, especificando 
descrever o perfil epidemiológico de mulheres portadoras do câncer de colo 
uterino,correlacionar os dados do perfil epidemiológico ao modo de enfrentamento 
da doença nas referidas mulheres, correlacionar os modos de enfrentamento da 
doença das mulheres portadoras deste tumor frente ao tratamento. Trata-se de um 
estudo descritivo, transversal com abordagem quantitativa, que incluiu 86 mulheres 
portadoras do câncer de colo do útero do Estado da Paraíba, atendidas no Hospital 
Napoleão Laureano no período de julho de 2016 a novembro de 2016. A pesquisa 
foi submetida para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) das 
Faculdades Integradas de Patos, respeitando a Resolução 466/12 que regulamenta 
a pesquisa com seres humanos, garantindo a segurança ao anonimato, a 
privacidade e a desistência em qualquer etapa da pesquisa (Brasil, 2012).  Foi 
desenvolvida somente após o consentimento prévio do Diretor Geral do Hospital 
Napoleão Laureano, por meio de uma carta de permissão e assinatura do TCL pela 
respondente.  Os dados foram coletados pela própria pesquisadora e por 
colaboradores voluntários, devidamente treinados e orientados para a aplicação dos 
instrumentos. Dois instrumentos foram utilizados para a coleta de dados. Um 
formulário para a coleta dos dados sociodemográficos e epidemiológicos elaborado 
pela própria investigadora e a Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas 
(EMEP). A idade da amostra variou entre 23 e 89 anos. 68 (79,1%) frequentavam 
culto, alguma religião ou doutrina, 33 (38,8%) declararam nunca ter frequentado 
escola. Em relação a primeira relação sexual, 70 (81,4%) das mulheres tiveram com 
esposo ou namorado. 85 (98,8%) só se relacionaram com homens. 59 (71,1%) só 
tiveram 01 parceiro na vida. 39 (42,4%) estavam em um relacionamento e moram 
juntos. 35 (40, 7%) não usam preservativo, a maioria não praticam sexo anal, oral ou 
instrumental. 85 (98,8%) não fazem sexo por troca de dinheiro ou por favores. Em 
relação a frequência da coleta para realização do Papanicolau antes do diagnóstico 
atual, 62 (72,1%) não sabem informar. 77 (89,5%) não o contaram ao parceiro sobre 
a doença. 40 (46,5%) pararam de ter relações sexuais. 61 (70,9%) consideraram 
seu estado de saúde como regular. Em relação ao EMEP, o resultado com 
significância estatística foi em relação a pergunta realizada sobre a frequência de 
participação em culto, religião e doutrina (p = 0,03) e o fator enfrentamento 
focalizado no problema. Já com relação aos quatro fatores do EMEP e as variáveis 
sobre o relacionamento das mulheres, os fatores enfrentamento focalizado no 
problema (p = 0,04) e Busca de Suporte social (p = 0,03) evidenciam que as 
mulheres sem parceiros nos últimos 12 meses obtiveram pontuações mais elevadas, 
demonstrando no fator Enfrentamento, mais capacidade para resolver o problema e 
no fator Busca de Suporte aquelas que não possuíam parceiros recorreram mais a 
esse suporte social.  Com relação a prática de sexo anal, prática de sexo oral, se 
atrapalhou a vida sexual, relação da doença com infidelidade, as características 
histológico e tratamento da doença, frequência do exame e autoavaliação de saúde 



91 

 

com os quatro fatores do EMEP, foi encontrado resultado significativo com o fator 
Praticas religiosas com a prática de sexo anal (p = 0,03) com pontuações elevadas 
para quem não consentiu e com o histológico da doença (p = 0,00) com pontuações 
mais elevadas para adenocarcinoma. E com relação ao fator Enfrentamento 
focalizado no problema foi encontrado resultado significativo com frequência de 
realização do exame Papanicolau (p = 0,05) com pontuações elevadas para quem 
faz o exame anualmente e com a pergunta sobre como você avalia sua saúde (p = 
0,03) com pontuações mais elevadas para quem avaliou sua saúde como Boa e 
Regular. Apesar de medidas de orientação, rastreio e tratamento da doença, a sífilis 
o cÂncer de colo uterino continua sendo um problema de saúde em todo o mundo, 
principalmente nos países em desenvolvimento. 
 
Palavras – chaves: Câncer de colo uterino, Saúde pública, Apoio social. 
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Assessment of coping strategies for the disease in women affected by cervical 
câncer 
 
 Cancer is the name given to a group of more than 100 diseases that have in common 
the disordered growth of cells, which invade tissues and organs. Multiplying at high 
speed, these cells tend to be very aggressive and uncontrollable, causing the 
formation of tumors, which can spread to other regions of the body. The general 
objective of this work was to unveil the coping strategies of the disease in women 
affected by cervical cancer and its relationship with epidemiological and 
socioeconomic variables, specifying to describe the epidemiological profile of women 
with cervical cancer, to correlate the data of the epidemiological profile to the way of 
coping with the disease in these women, correlate the ways of coping with the 
disease of women with this tumor in relation to treatment. This is a descriptive, cross-
sectional study with a quantitative approach, which included 86 women with cervical 
cancer in the State of Paraíba, attended at the Napoleão Laureano Hospital from July 
2016 to November 2016. The research was submitted to appreciation by the 
Research Ethics Committee (CEP) of Faculdades Integradas de Patos, respecting 
Resolution 466/12, which regulates research with human beings, guaranteeing 
security of anonymity, privacy and withdrawal at any stage of the research (Brasil, 
2012 ). It was developed only after the prior consent of the General Director of 
Hospital Napoleão Laureano, through a letter of permission and signature of the TCL 
by the respondent. The data were collected by the researcher and by voluntary 
collaborators, duly trained and oriented to the application of the instruments. Two 
instruments were used for data collection. A form for the collection of 
sociodemographic and epidemiological data prepared by the researcher herself and 
the Scale for Coping with Problems (EMEP). The age of the sample varied between 
23 and 89 years. 68 (79.1%) attended worship, some religion or doctrine, 33 (38.8%) 
declared they had never attended school. Regarding the first sexual intercourse, 70 
(81.4%) of the women had a husband or boyfriend. 85 (98.8%) only had relationships 
with men. 59 (71.1%) had only one partner in life. 39 (42.4%) were in a relationship 
and live together. 35 (40, 7%) do not use condoms, most do not practice anal, oral or 
instrumental sex. 85 (98.8%) do not have sex for money or favors. Regarding the 
frequency of collection for Pap tests before the current diagnosis, 62 (72.1%) do not 
know how to inform. 77 (89.5%) did not tell their partner about the disease. 40 
(46.5%) stopped having sex. 61 (70.9%) considered their health status to be regular.  

In relation to EMEP, the result with statistical significance was in relation to the 
question asked about the frequency of participation in worship, religion and doctrine 
(p = 0.03) and the coping factor focused on the problem. Regarding the four factors 
of EMEP and the variables on the relationship of women, the coping factors focused 
on the problem (p = 0.04) and Search for Social Support (p = 0.03) show that women 
without partners in the past 12 months obtained higher scores, demonstrating in the 
Coping factor, more capacity to solve the problem and in the Search for Support 
factor, those who did not have partners resorted more to this social support. With 
regard to the practice of anal sex, the practice of oral sex, sexual life was disrupted, 
the relationship of the disease with infidelity, the histological characteristics and 
treatment of the disease, frequency of examination and self-rated health with the four 
factors of EMEP, a result was found significant with the factor Religious practices 
with the practice of anal sex (p = 0.03) with high scores for those who did not consent 
and with the histological of the disease (p = 0.00) with higher scores for 
adenocarcinoma. Regarding the Coping factor focused on the problem, a significant 
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result was found with the frequency of Pap smears (p = 0.05) with high scores for 
those who take the exam annually and with the question about how you evaluate 
your health (p = 0 , 03) with higher scores for those who rated their health as Good 
and Regular. Despite measures to guide, screen and treat the disease, syphilis and 
cervical cancer remains a health problem worldwide, especially in developing 
countries.  
 
Keywords: Cervical cancer, Public health, Social support.
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