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1 INTRODUÇÃO 

 
 

1.1 O câncer do colo do útero 

 
Câncer é o nome adotado para definição de um conjunto de mais de 100 

doenças que se assemelham pela característica de crescimento anômalo de células, 

que invadem tecidos e órgãos, podendo se tornar incontrolavelmente agressivas, 

determinando a formação de tumores malignos, que podem infiltrar-se até a 

circulação, ocasionando o processo de metástase. Quando acontece no colo do 

útero, é conhecidamente chamado de câncer do colo do útero (CCU), iniciando-se 

com alterações conhecidas como lesões precursoras. Essas alterações são 

chamadas de Neoplasias Intraepiteliais Cervicais (NIC) (Instituo Nacional do Câncer, 

2017). 

Existem duas principais categorias de carcinomas invasores do colo do 

útero, dependendo da origem do epitélio comprometido: o carcinoma epidermoide, 

tipo mais incidente e que acomete o epitélio escamoso (representa cerca de 90% 

dos casos), e o adenocarcinoma, tipo mais raro e que acomete o epitélio glandular 

(cerca de 10% dos casos). Ambos são causados por uma infecção persistente por 

tipos oncogênicos do Papilomavírus Humano (HPV) (Instituto Nacional do Câncer, 

2021).No Brasil estima-se 16.590 novos casos desse tumor para 2020. As pessoas 

suscetíveis são mulheres de baixa renda, principalmente nos lugares menos 

favorecidos (Instituo Nacional do Câncer, 2020). 

Essas lesões do colo uterino têm como principal agente causador o 

papilomavírus humano (HPV) em quase 100% dos casos, o qual pode evoluir para 

um processo invasivo no colo uterino em um período médio de 10 a 20 anos. Por 

apresentar etapas bem definidas, considerando o longo tempo que a doença demora 
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para se desenvolver, é possível a interrupção do seu curso a partir de uma 

prevenção correta, de um diagnóstico precoce e um adequado tratamento (Machado 

et al., 2017). 

Albero et al (2012) encontram evidente diminuição da infecção pelo HPV 

entre homens circuncisados. A idade também é citada como fator importante que 

interfere nesse processo, sendo que a maioria das infecções por HPV em mulheres 

com menos de 30 anos regride espontaneamente, e acima dessa idade a 

persistência é mais freqüente (Lowy et al, 2008). A infecção persistente por tipos 

específicos de HPV oncogênicos é sabidamente considerada um fator de risco 

necessário para a carcinogênese do colo uterino, especialmente os HPV 16 e o HPV 

18 (Kjaer et al, 2010; Gravitt, 2011; Castle, Cramer, 2013). Segundo Kjaer et al 

(2010)  mulheres infectadas com HPV 16 apresentaram uma probabilidade estimada 

de desenvolver lesão intraepitelial de alto grau de 26,7% em 12 anos, sendo com o  

HPV 18 aproximadamente 19,1 %, com o 31 de 14,3% e de 14,9% para o 33. 

Até recentemente a prevenção do câncer do colo do útero era feita 

basicamente de maneira secundária, ou seja, apenas com exames de citologia onde 

já se poderiam encontrar as lesões precursoras do câncer cervical, isto é, as NIC. 

Sob a luz dos novos conhecimentos, a prevenção do contágio dos tipos oncogênicos 

de HPV é considerada a estratégia essencial para diminuição dos números de novos 

casos de câncer do colo uterino. 

 
 

1.1.1 Epidemiologia 
 
As lesões precursoras ou o câncer em estágio inicial não apresentam sinais 

ou sintomas, mas conforme a doença avança podem aparecer sangramento vaginal, 

corrimento e dor, nem sempre nessa ordem. Nesses casos, a orientação é sempre 

procurar um posto de saúde para tirar as dúvidas, investigar os sinais ou sintomas e 
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iniciar um tratamento, se for o caso. O HPV, quando comparado entre os seus vários 

tipos, destacam-se os 16 e 18 presentes em 70% dos casos (Instituto Nacional do 

Câncer, 2017). 

O HPV aparece como condição necessária, porém, por si só, não é uma 

causa suficiente, uma vez que para o desenvolvimento, manutenção e progressão 

das lesões intraepiteliais, faz-se necessário, além da persistência do HPV, a sua 

associação com os outros fatores de risco como o tabagismo, multiplicidade de 

parceiros sexuais, uso de contraceptivos orais, multiparidade, baixa ingestão de 

vitaminas, início sexual precoce e coinfecção por agentes infecciosos como o Vírus 

da Imunodeficiência Humana (HIV) e Chlamydia trachomatis (Machado et al., 2017). 

Atualmente, já foram identificados aproximadamente 40 tipos de HPV 

relacionados com a infecção no trato anogenital humano, sendo pelo menos 20 tipos 

associados ao desenvolvimento carcinoma do colo uterino. A infecção pelo HPV 

éuma das mais prevalentes em todo mundo, ocorrendo com maior frequência em 

regiões com precariedade de acesso à saúde e a educação (Jacinto et al., 2017). 

Em todo o mundo, o câncer do colo do útero é a terceira causa de morte em 

mulheres. A infecção persistente pelo HPV é o principal fator no desenvolvimento do 

CCU, dentre os tipos virais, os 16 e 18 são os de maior potencial oncogênico, 

associados a 70% dos casos (Bratman et al, 2016; Martel et al, 2017). 

Diversos fatores de risco podem colaborar para o surgimento dos cânceres, 

e hoje é bem estabelecido o papel que desempenham em sua etiologia. É uma  

doença de causas múltiplas, como os fatores ambientais, culturais, 

socioeconômicos, estilos de vida ou costumes, com destaque para: os hábitos de 

fumar e alimentares, fatores genéticos e o próprio processo de envelhecimento (Bray 

et al., 2012). 

A infecção acomete 32% dos aproximados 291 milhões de mulheres 
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infectadas no mundo, com incidência anual em torno de 500 mil casos, tornando-se 

o terceiro tumor mais frequente do gênero, em quarto lugar na causa de mortes por 

câncer no Brasil, apresentando estimativa de 16.590 novos casos para o ano de 

2020. O câncer do colo do útero apresenta incidência cerca de duas vezes maior em 

países menos desenvolvidos quando comparada aos países mais desenvolvidos. 

Sua incidência concentra-se na faixa etária de 25 a 59 anos. Contudo, o risco 

aumenta significativamente na faixa etária de 45 a 49 anos. Segundo dados da 

Organização Mundial de Saúde, 99% das lesões intraepiteliais de alto grau e dos 

cânceres invasivos do colo do útero são causadas pelo HPV (Machado et al., 2017). 

Khan et al (2005), num estudo de 10 anos com aproximadamente 20.000 

mulheres encontrou 17,2% de casos de câncer quando havia infecção pelo HPV 16, 

de 13,6% com HPV 18 e apenas 3% quando não havia HPV 16 nem o 18. Sabendo- 

se que 291 milhões de mulheres no mundo são portadoras do HPV e que a 

incidência anual de carcinoma de colo é de aproximadamente 500 mil casos, 

conclui-se que o câncer de colo é um evento raro, mesmo na presença deste vírus e 

que o mesmo é um fator necessário, mas não suficiente para o câncer cervical 

(World Health Organization, 2010). 

 

1.2 Prevenção do Câncer do Colo do Útero 
 
É possível a interrupção do seu curso a partir de uma prevenção correta, de 

um diagnóstico precoce e um adequado tratamento. Nesse aspecto o profissional de 

saúde, principalmente da atenção básica que geralmente é a porta de entrada da 

comunidade e o elo para média e alta complexidade, deve atentar para os casos de 

risco para evitar evasão e abandono do acompanhamento, se possível com a 

realização de busca ativa e visitas domiciliares (Brasil, 2011). 

O exame citopatológico é o método mais utilizado em programas de 
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rastreamento do câncer do colo do útero por ser simples, barato, seguro e aceitável, 

tendo como principal objetivo identificar lesões pré-malignas e malignas bem como 

auxiliar no diagnóstico de infecções genitais e outras entidades benignas (Ostor, 

1993; Motta et al, 2001.) 

Em muitos casos, a não adesão à periodicidade da realização do exame 

Papanicolaou se dá pelo fato de não conhecimento de sua importância na 

prevenção do câncer de colo uterino. Já com relação ao HPV, não saber sobre sua 

existência ou as formas de contágio do mesmo, impossibilita que as mulheres 

assumam medidas preventivas (Jacinto et al., 2017). 

A transmissão do vírus se dá por contato direto com a pele ou mucosa 

contaminada sendo a principal forma pela via sexual, que inclui contato oral-genital, 

genital-genital ou mesmo manual-genital, ocorrendo, portanto, mesmo na ausência 

de penetração vaginal ou anal. (Instituo Nacional do Câncer, 2017).Ressalva-se 

portanto, de acordo com Albuquerque et al. (2016) a contaminação em mulheres 

bissexuais ou homossexuaispor infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), que se 

acreditou, por muito tempo, que as mesmas estavam fora do grupo de pessoas 

vulneráveis a essas infecções, principalmente as lésbicas, devido ao fato de que a 

prática sexual associada a elas exclui a penetração peniana. 

Vacinas contra o HPV têm sido mostradas como 99% eficazes para a 

prevenção de lesões pré-cancerosas associadas com HPV em mulheres jovens. 

Programas de vacinação contra o HPV, em outros países, produziram uma 

diminuição significativa na prevalência de HPV, o que se traduz em diminuição das 

taxas futuras de CCU (Hegadoren et al, 2014). 

Existem duas vacinas profiláticas contra HPV aprovadas e registradas pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e que estão comercialmente 
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disponíveis: a vacina quadrivalente, que confere proteção contra HPV 6, 11, 16 e 18 

e a vacina bivalente, que confere proteção contra HPV 16 e 18. O Ministério da 

Saúde, em 2014, iniciou a implementação no Sistema Único de Saúde da vacinação 

gratuita contra o HPV em meninas de 9 a 13 anos de idade, com a vacina 

quadrivalente. Esta faixa etária foi escolhida por ser a que apresenta maior benefício 

pela grande produção de anticorpos e por ter sido menos exposta ao vírus por meio 

de relações sexuais. Em 2017, as meninas de 14 anos e os meninos de 11 a 14 

anos também foram incluídos (Instituto Nacional do Câncer, 2015). Em 2021, foi 

incluído no calendário vacinal para mulheres com imunossupressão, vivendo com 

HIV/Aids, transplantadas e portadoras de cânceres, a vacina é indicada de 9 até 

45 anos de idade (Instituo Nacional do Câncer, 2021). 

Ainda há dúvidas de conhecimento sobre as vacinações, relacionadas à 

adesão ao esquema vacinal, à duração da eficácia, à eventual necessidade de dose 

de reforço e à proteção cruzada para outros tipos virais, pois as mesmas não 

oferecem proteção para 30% dos casos de câncer de colo do útero causados por 

outros tipos virais oncogênicos (Instituo Nacional do Câncer, 2016; Rey-Ares et al, 

2012; Denny , 2012; Xian et al, 2013). Apesar da elevada eficácia da vacina contra 

os tipos de HPV de alto risco na prevenção do câncer de colo uterino, um programa 

vacinal eficaz ainda poderá levar ao menos duas décadas para reduzir 

substancialmente a incidência desse tipo de tumor (Lowy et al, 2008). 

O rastreamento do câncer do colo do útero baseia-se na história natural da 

doença e no reconhecimento de que a mesma evolui a partir de lesões precursoras. 

Estas têm longa fase de latência até a invasão, variando entre 10 a 20 anos (Coelho 

et al, 2008; Syrjänen, 2008; Juckett, 2010), podendo ser detectadas e tratadas 

adequadamente, impedindo a progressão para o câncer (Coelho et al, 2008; 
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Syrjänen, 2008; Bal et al., 2012; Castle, Cramer, 2013). Com base nesses dados há 

que se determinar implementação de ações efetivas de curto e longo prazo, tanto no 

plano técnico, no diagnóstico precoce da doença e tratamento das lesões 

detectadas, quanto nos planos educacional, social e político-econômico (Lowy et al, 

2008; Rosa et al, 2009; Instituto Nacional do Câncer, 2011). Assim, a prevenção 

secundária deve abranger a detecção precoce das lesões precursoras do colo 

uterino (as NIC), bem como das lesões invasivas em seus estádios iniciais, tendo 

como objetivo final a diminuição da morbimortalidade dessa neoplasia (Lorenzato, 

Caudroy, 2005; Lowy et al, 2008; Saslow et al, 2012; Bal Singh et al, 2012). 

A prevenção do câncer do colo do útero baseia-se na detecção precoce das 

lesões pré-cancerosas ou de tumores em estágios iniciais, por meio do rastreamento 

pela citologia cervical e/ou teste de DNA-HPV. O emprego desses dois 

testes(rastreio conjunto) é preconizado por algumas sociedades internacionais 

(Saslow et al, 2012). 

No entanto, em alguns países em desenvolvimento como o nosso, os 

recursos econômicos direcionados para a saúde são escassos, sendo que a 

citologia cervical isolada permanece como o único método de rastreio. O teste de 

Papanicolaou é de extrema importância na detecção precoce, e, consequentemente, 

no prognóstico do câncer de colo do útero. 

Este teste exame foi desenvolvido na década de 1950 pelo cientista grego 

GeorgiosN. Papanicolaou, cujo nome foi dado a esse método de rastreio do câncer 

do colo do útero, chamado "exame de Papanicolaou”. Na detecção de doenças 

cervicais, a citologia convencional foi referida como tendo sensibilidade de 30-87% e 

especificidade de 86-100%, enquanto a sensibilidade e especificidade da citologia 

em meio líquido foram de 61-95% e 78-82%, respectivamente (Cheng et al, 2019).   

Os problemas da classificação proposta por Papanicolaou foram: a não 
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utilização da nomenclatura de forma homogênea por diferentes laboratórios de 

citopatologia, a não existência de correspondência com os achados histológicos de 

biópsias cervicais, além da introdução do conceito de doença pré-invasiva. Tais 

dificuldades levaram à revisão deste sistema classificatório (Pontes, 2014). 

No ano de 1967, Ralph Richart propôs a terminologia denominada neoplasia 

intraepitelial cervical (NIC); a mesma era dividida histologicamente em graus 1, 2 e  

3, considerando-se um fenômeno único, contínuo e progressivo. A NIC 1 

correspondia à displasia leve, sendo as alterações confinadas ao terço inferior do 

epitélio; NIC 2, correspondente à displasia moderada, acometendo dois terços 

inferiores do epitélio. Já a NIC 3, acometendo todo o epitélio (Aguiar et al, 2011). 

Vale mencionar que em 1990, Richart englobou ao termo NIC 3 a 

denominação de carcinoma in situ, devido à similaridade no diagnóstico e tratamento 

das duas lesões (Pontes, 2014; Aguiar et al, 2011). Esse autor, após considerar o 

papilomavírus humano como agente causal do câncer escamoso cervical, sugeriu 

que as essas lesões precursoras fossem renomeadas em: NIC de baixo grau (NIC 

1), com alterações relacionadas ao HPV e as lesões com características 

morfológicas de precursoras de câncer, como NIC de alto grau (NIC 2 e 3). Críticas 

contra a palavra "neoplasia" foram descritas, mostrando que uma anormalidade leve 

poderia causar uma falsa impressão para o clínico e um tratamento radical ou 

desnecessário à paciente; o uso desse termo implicaria na presença de câncer que 

poderia causar distúrbios emocionais à mulher que apresentava uma anormalidade 

leve (Pontes, 2014; Aguiar et al, 2011). 
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1.3 Religiosidade/espiritualidade x câncer  
 

A religião sempre fez parte da humanidade; mesmo assim, por muito tempo 

foi olhada com preconceitos, pois é comum que as pessoas até sintam vergonha em 

dizer que pertencem a uma religião por temerem virar motivo de piadas ou 

gozações. No entanto, hoje o ser humano está cada vez mais se voltando para sua 

religiosidade/espiritualidade, tanto em momentos de sofrimento, quanto em 

momentos de agradecimentos por suas conquistas. Hoje se sabe que muitas 

doenças sofrem influência psicológica, seja de uma simples dor de cabeça até as 

doenças mais graves como o câncer, que, dentre tantas, é uma das que mais se 

manifesta na atualidade, com grande índice de mortalidade, causando um 

sofrimento físico, psíquico e emocional para o indivíduo doente e para quem com ele 

convivem seus familiares e seus amigos (Geronasso, Coelho, 2012).  

No estudo realizado por Geronasso e Coelho (2012) foram observadas 

alterações no estilo de vida, onde a fé auxiliou a reestruturação para um estilo de 

vida mais saudável. Os entrevistados que participaram do referido estudo, citaram 

que a fé e as práticas religiosas mudaram sua forma de viver a vida, mesmo após a 

doença. Desta forma, mudaram seus hábitos para uma melhora da sua qualidade de 

vida. 

Com a doença as pessoas buscam na sua religião um significado e um alívio 

para o sofrimento, e o câncer é uma doença altamente estressante, pretendeu-se 

estudar a promoção de qualidade de vida realizada pela religiosidade/ 

espiritualidade de pessoas com câncer. A partir do período que permeia o 

diagnóstico e após a sua confirmação, a pessoa pode ser vítima do medo, incerteza 

e insegurança, tornando-se emocionalmente fragilizada por percepções que tendem 

a chegar mediante informações sem o devido conhecimento, adentrando para um 

quadro que possivelmente favoreça o isolamento social ou mesmo comprometa sua 
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autoestima, podendo incorrer na necessidade de auxílio em aceitar, tratar ou apenas 

entender o processo fisiológico no real significado (Gamba et al, 2019). 

A religiosidade e/ou a espiritualidade constituem de certa forma uma 

estratégia de enfrentamento relevante frente a situações consideradas difíceis, como 

é o caso da pessoa diagnosticada com o CCU o qual, produz um forte impacto na 

vida do indivíduo e cujo tratamento é permeado de eventos estressores (Fornazari; 

Ferreira, 2010). Portanto, adotamos aqui as definições de Koenig (2001), que 

conceitua religião como um sistema organizado de crenças, práticas, rituais e 

símbolos projetados para auxiliar a proximidade do indivíduo com o sagrado e/ou 

transcendente, e espiritualidade como uma busca pessoal de respostas sobre o 

significado da vida e o relacionamento com o sagrado e/ou transcendente. 

As mulheres acometidas pelo CCU podem sofrer o estigma social e 

consequentemente não se aceitarem como normais, tornando-se auto excludentes e 

propensas a adotarem comportamentos individuais suscetíveis aos mais 

diversostraumas. O momento de solidão e sofrimento tende a abrir caminhos para o 

recurso religioso, o que possivelmente serve de alento e conforto em horas de 

angústias (Mendonça, 2019) 

Embora não professando uma religião, a fé pode se constituir para os 

pacientes oncológicos um importante suporte frente ao diagnóstico de câncer, por 

influenciar o comportamento e as emoções do indivíduo, alterando a forma como ele 

se sente. Em pesquisa realizada por Fornazari e Ferreira (2010), foi possível 

desvelar que 100% dos participantes apresentaram características de 

espiritualidade. 

Ao receber o diagnóstico de câncer do colo do útero, habitualmente, 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 
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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, 

semelhantemente, na assistência ao paciente oncológico, acredita-se que o conceito 

de saúde esteja cada vez mais ligado a ideia de bem-estar biopsicossocial (Mendes, 

Nunes, 2012). 

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 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). 

Os aspectos emocionais normalmente ficam abalados frente à descoberta 

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

autoestima da mulher em se sentir inútil, ou mesmo que esteja 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. Não foi encontrado nenhum estudo nacional que relatasse esse 

aspecto. O interesse por este estudo surgiu mediante a curiosidade em se saber 

sobre a atitude religiosa e o apoio social de mulheres portadoras do CCU, bem como 

a adesão ao modelo terapêutico adotado no processo de tratamento. 

O interesse pelos estudos dos efeitos do meio social, bem como da 

religiosidade sobre a saúde dos indivíduos é cada vez maior. Vale salientar que se 

admite também o conhecimento de que os laços sociais podem influenciam nos 
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comportamentos em relação à doença e à saúde, afetando as capacidades 

adaptativas em diversas situações. Assim sendo, surgem os seguintes 

questionamentos do estudo: qual a atitude religiosa e o apoio social de mulheres 

acometidas pelo câncer do colo do útero? 

Quando somados a situação física com as frustrações psicológicas e 

condições sociais, as necessidades apontam para um suporte que sirva de apoio, 

um coadjuvante para o enfrentamento que passa a ser não apenas uma doença, 

mas um conjunto de fatores que se contrapõe ao processo de reabilitação da 

pessoa. Nessa ótica, percebe-se um viés importante ao tratamento: as casas de 

apoio. 
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2. OBJETIVOS 

 
 

2.1 Objetivo geral: Avaliar a atitude religiosa e o apoio social de mulheres 

acometidas por câncer do colo uterino. 

 
 

2.2 Objetivos específicos: 
 

 

✔ Descrever o perfil epidemiológico dasparticipantes do estudo; 

✔ Medir o apoio social oferecido às mulheres do estudo portadoras do câncer 

do colo uterino; 

✔ Avaliar a atitude religiosa dessas mulheres frente ao diagnóstico de câncer 

do colo uterino. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 
 

3.1 Desenho do estudo 

 
Trata-se de 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 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. 

 

3.3 Casuística 

A população foi constituída por todas as pacientes com câncer de colo do 

útero do Estado da Paraíba encaminhadas para tratamento no referido hospital, no 

período citado acima. 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 confirmatório por histologia de câncer de colo do útero e que aceitassem 

participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Anexo - A). 

● Exclusão: mulheres portadoras de outros tipos de câncer além do de 
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colo uterino, que apresentassem problemas mentais que inviabilizasse a 

participação no estudo, bem como as que apresentassem condições clínicas que 

impossibilitassem a participação (relatar por exemplo, que sentia mal-estar). 

 
 

3.3.1 Cálculo amostral 
 
De acordo com a Coordenação do setor de Tecnologia de Informação do 

Hospital Laureano, de julho a novembro de 2016 havia 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 de população 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 amostratotalizaria 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 durante o 

período de coleta. 

 
 

3.4 Método 
 
A pesquisa foi submetida à apreciação do CEP das Faculdades Integradas 

de Patos, respeitando a Resolução 466/12 (Brasil, 2012), no que se refere aos 

aspectos éticos observados quando da realização de pesquisa envolvendo seres 

humanos. Após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa 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 (Anexo A). 

Para a coleta de dados, quando na ocasião da consulta, as mulheres foram 
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abordadas e orientadas sobre a pesquisa. Previamente à 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. 

Os dados foram coletados pelo próprio pesquisador e por colaboradores 

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

os quais são auto-aplicáveis. Entretanto, o pesquisador e os colaboradores 

estavamdisponíveis para qualquer esclarecimento durante seu preenchimento, sem 

induzir nas respostas. 

Inicialmente foram coletados os dados sociodemográficos e epidemiológicos 

das pacientes, em seguida foram utilizados 04 instrumentos: 1) Medida 

Multidimensional Breve de Religiosidade/ Espiritualidade (Multidimensional Measure 

of Religiousness/Spirituality- BMMRS) que proporciona uma lista extensiva das 

questões relevantes à religiosidade e espiritualidade relacionando-as com resultado 

na saúde; 2) Uma questão referente à autoavaliação de saúde nos últimos 30 dias; 

3) Índice de Religiosidade da Universidade Duke, buscando verificar 

possíveis correlações entre as suas medidas e as obtidas na Medida 

Multidimensional Breve de Religiosidade/ Espiritualidade; 4) Escala de apoio social 

do Estudo de Resultados Médicos (Medical Outcomes Study- MOS), para medida de 

apoio social em pacientes com doenças crônicas. 

 
3.4.1 Medida Multidimensional Breve de Religiosidade/ Espiritualidade 
 
A Medida Multidimensional Breve de Religiosidade/ Espiritualidade teve 

validação da versão original (em inglês) realizada em 1998 em uma amostra 

nacionalmente representativa da população dos Estados Unidos da América, por 
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meio da Pesquisa Social Geral de 1998 (General Social Survey -GSS)” (Idler et al., 

2003), posteriormente validada para o Brasil por Curcio, Lucchetti e Moreira-Almeida 

(2015). Desenvolvida como um recurso que proporciona uma lista extensiva das 

questões relevantes à religiosidade e espiritualidade relacionando-as com resultado 

na saúde. É formada por 11 dimensões que são as seguintes: 

1) Experiências espirituais diárias; 
 
2) Valores/crenças; 

3) Perdão; 
 
4) Práticas religiosas particulares; 
 
5) Superação religiosa; 
 
6) Apoio religioso; 
 
7) Histórico religioso espiritual; 
 
8) Comprometimento; 
 

9) Religiosidade organizacional; 
 
10) Preferência religiosa; 
 
11) Classificação geral individual. 
 
A pontuação de cada dimensão é específica e, quanto menor, melhor, é a 

posição em relação à dimensão e consequentemente maiores são os índices de 

R/E. 

 
 

3.4.2 Autoavaliação de saúde 
 
A questão referente à autoavaliação de saúde nos últimos 30 dias: De forma 

geral, como a Senhora classificaria a sua saúde nesse últimos 30 dias? A questão 

apresenta cinco opções de respostas: muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim. 
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3.4.3 Índice de Religiosidade da Universidade Duke 
 
O Índice de Religiosidade da Universidade Duke foi utilizado com o intuito de 

verificar possíveis correlações entre as suas medidas e as obtidas na Brief 

Multidimensional Measure of Religiousness/Spirituality. Foi construído por docentes 

da Universidade Duke (Koenig; Meador; Parkerson, 1997), nos Estados Unidos, no 

ano de 1997 e foi adaptada à cultura brasileira por Moreira-Almeida (2008). Tal 

índice possui cinco itens que captam três dimensões de religiosidade que mais 

serelacionam com desfechos em saúde: organizacional (RO); não organizacional 

(RNO) e intrínseca (RI). 

Os primeiros dois itens abordam RO e RNO e foram extraídos de grandes 

estudos epidemiológicos realizados nos Estados Unidos e se mostraram 

relacionados a indicadores de saúde física, mental e suporte social. Os outros itens 

se referem a RI e são os três itens da escala de RI de hoje que melhor se  

relacionam com a pontuação total nesta escala e com suporte social e desfecho com 

saúde (Koenig, Meador, Parkerson, 1997). Na análise dos resultados da DUREL, as 

pontuações das respostas às cinco questões devem ser invertidas de forma que os 

indivíduos mais religiosos pontuem mais na escala; as três dimensões (RO, RNO e 

RI) devem ser analisadas separadamente e os escores dessas três dimensões não 

devem ser somados em um escore total. 

 
 

3.4.4 Escala de apoio social do Estudo de Resultados Médicos 

(Medical Outcomes Study- MOS) 

A escala de apoio social do Estudo de Resultados Médicos, foi desenvolvida 

para medida de apoio social em pacientes com doenças crônicas e abrange 19  

itens, distribuídos em 5 dimensões de apoio social: material, afetivo, emocional, 

informação e interação social positiva (Griep, 2005). Para cada item, indica-se a 
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frequência que ocorre em cada tipo de apoio, numa escala tipo Likert de cinco 

pontos (Sherbourne, Stewart, 1991). No final os resultados são transformados numa 

pontuação de 0 a 100, por dimensão, mais uma pontuação total. Os escores são 

obtidos pela soma dos pontos totalizados pelas perguntas de cada uma das 

dimensões e divididos pelo escore máximo possível na mesma dimensão, ou 

seja,quanto maior a pontuação maior o apoio social, assim como, quanto menor a 

pontuação, menor o apoio social. 

 
 

3.5 Método estatístico 
 
Os dados coletados foram submetidos ao programa SPSS 18.0 

apresentando números absolutos e percentuais. Sendo disposto na forma de 

gráficos e/ou tabelas, a fim de facilitar sua compreensão. E analisados de acordo 

com a literatura pertinente que serão associados a uma análise da estatística 

descritiva. A discussão foi realizada com base na revisão bibliográfica realizada 

anteriormente, como forma de subsídio para discutir os resultados deste estudo.
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4. RESULTADOS 

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

demográficos, o estudo contou com 86 participantes, sendo todas do sexo feminino, 

portadoras de câncer do colo uterino. A idade da amostra variou entre 23 e 89 anos, 

tendo média de 54,5 com um desvio padrão de 15,1. Foi perguntado a cor da pele 

das participantes e 16 (18,6%) se declararam brancas e 70 (81,4%) se declararam 

pardas. Com relação a frequentar culto, alguma religião ou doutrina, seis pessoas 

(7%) afirmaram não frequentar, 68 (79,1%) responderam sim, as vezes e 12 (14%) 

afirmaram sempre frequentar. Quando foi perguntado qual religião participavam, 67 

(77,9%) se declararam católicas, 10 (11,6%) pentecostais, 6 (7%) não possuem 

religião e respectivamente uma pessoa se declarou espírita e uma possuía mais de 

uma religião. 

Também foi perguntado se as participantes fumavam: 62 (72,1%) não 

fumam, 12 (14%) fumam e 12 (14%) se declararam ex-fumantes. Sobre a 

escolaridade da amostra, 25 (29,4%) cursavam ensino fundamental incompleto no 

momento da pesquisa, 10 (11,8%) possuem ensino fundamental completo, uma 

(1,2%) afirmou possuir ensino médio incompleto, 14 (16,5%) afirmaram ter ensino 

médio completo, uma pessoa declarou possuir superior incompleto e outra superior 

completo, 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. 

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 
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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 

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

estado marital da amostra. 

 
 

Tabela 2. Distribuição dos dados sobre primeira relação sexual, parceiros e estado 

marital das 86 pacientes avaliadas. 

 

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 

últimos 12 meses 

 
00 

 
22 

 
25,6 

01 50 58,1 

02 13 15,1 
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03 01 1,2 
 

Tem relacionamento 
atualmente 

Sim 36 42,4 

Não 35 40,7 

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 

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

 
 

Foi perguntado acerca do comportamento sexual das pacientes avaliadas, 

sobre o uso de preservativo; 35 (40,7%) afirmaram nunca usar, 8 (9,3%) usam as 

vezes, 8 (9,3%) sempre usam e 35 (40,7%) não se aplica. Todas as 86 participantes 

fazem sexo vaginal, com relação ao sexo anal 27 (31,4%) praticam e 59 (68,6%) não 

praticam, sobre o sexo oral, 40 (48,2%) praticam e 43 (51,8%) não praticam. Com 

relação ao uso de sexo instrumental apenas uma pessoa afirmou praticar, e apenas 

uma pessoa disse ter tido relações em troca de dinheiro ou favores. A tabela 3 

demonstra acerca do comportamento sexual das pacientes incluídas.
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Tabela 3. Distribuição dos dados sobre o comportamento sexual das 86 pacientes 

estudadas. 

Variáveis N % 

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 

 
 

Com relação aos dados sobre a doença, no aspecto histológico, 

evidenciados na tabela 4, 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 Papanicolaou antes do 
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diagnóstico atual, 20 (23,3%) realizaram o exame de forma anual, 3 (3,5%) bianual 

e62 (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 à pergunta sobre auto avaliação da saúde, 19 (22,1%) 

consideraram-na como boa, 61 (70,9%) regular e 6 (7%) consideraram ruim. 

 
 

Tabela 4. Distribuição dos dados sobre a doença/saúde da amostra (N=86). 
 

Variáveis N % 

Doença – tipo histológico CEC 34 39,5 

Adenocarcinoma 49 57,0 

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 
  

 
Frequência citologia 

 
Anual 

 
20 

 
23,3 

Bianual 03 3,5 

Não sabe 62 72,1 
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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 

 
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 

 
 

Com relação aos objetivos do estudo, foi realizado a correlação e 

comparação das 18 dimensões distribuídas nas três escalas (DUREL-P, BMMRS-P 

e a Escala de Apoio Social) com algumas variáveis sócio demográficas. Foi  

realizada Correlaçãode Spearman com a idade das participantes. Na tabela 5 é 

possível verificar que a idade apresentou resultados significativos com algumas 

dimensões. O índice de religiosidade da universidade de Duke (DUREL-P) obteve 

correlações positivas e significativas com Religiosidade Organizacional (RHO = 0,24; 
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p = 0,02), religiosidade não-organizacional (RHO = 0,25; p = 0,02) e religiosidade 

intrínseca (RHO = 0,24; p = 0,03). Esses resultados demonstram que à medida que 

a idade das participantes aumenta, maior são os resultados de busca à 

religiosidade. A RO está relacionada à participação ativa em igrejas, templos ou 

encontros religiosos, bem como, a um componente social. A RNO relaciona-se as 

atividades de cunho religioso, porém, podem acontecer fora de uma instituição 

religiosa. A RI é uma dimensão subjetiva, do quanto e como o indivíduo nota a 

importância da religião em sua vida. 

Com relação a escala BMMRS-P que possui 11 dimensões, os resultados 

foram negativos e significativos com relação a dimensão, superação Religiosa e 

espiritual (RHO = -0,27; p = 0,03), suporte Religioso (RHO = -0,21; p = 0,03), auto 

avaliação global (RHO = -0,30; p = 0,00) e com relação ao comprometimento o 

resultado foi uma correlação positiva (RHO = 0,24; p = 0,03). O que implica dizer 

que, quanto maior a idade, maior a religiosidade e espiritualidade. Em contrapartida, 

em relação ao comprometimento, quanto maior a idade, menor comprometimento. 

Para a correlação da escala de apoio social e a variável idade, os resultados 

foram positivos e significativos nas dimensões emocional (RHO = 0,37; p = 0,00) e 

interação Social Positiva (RHO = 0,23; p = 0,03), ou seja, quanto maior a idade, 

menor o apoio emocional e a interação social. 

 

Tabela 5. Correlação de Spearman das variáveis das dimensões das três escalas 

versus idade das participantes. 

Variáveis Idade P 

DUREL-P   

Religiosidade Organizacional 0,24 0,02* 

Religiosidade Não-
organizacional 

0,25 0,02* 
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Religiosidade Intrínseca 0,24 0,03* 

BMMRS-P  

Experiências Espirituais diárias -0,16 0,15 

Valores/crenças -0,02 0,82 

Perdão 0,02 0,84 

Prática religiosas particulares -0,03 0,81 

Superação Religiosa e 
Espiritual 

-0,27 0,02* 

Suporte Religioso -0,21 0,05* 

História Religiosa/Espiritual 0,10 0,35 

Comprometimento 0,24 0,02* 

Religiosidade Organizacional 0,12 0,28 

Auto-avaliação global -0,30 0,00** 

APOIO SOCIAL (MOS)  

Material 0,15 0,16 

Afetivo 0,20 0,07 

Emocional 0,37 0,00** 

Informação -0,03 0,77 

Interação Social Positiva 0,23 0,03* 

* p≤0,05; ** p≤0,01 
 

Na tabela 6 foi realizado teste de comparação de médias (Kruskal-Wallis) 

dos resultados das dimensões das três escalas com os cinco tipos de estados 

maritais (casada, solteira, união estável, separada e viúva). Os resultados em termos 

de religiosidade organizacional (p = 0,01) foram significativos e com médias 

elevadas no grupo de mulheres que relataram ter união estável, ser separada e 

viúva. Já em religiosidade não-organizacional o valor de p foi altamente significativo 

(p = 0,00) com média elevada no grupo separadas. A terceira dimensão 

Religiosidade Intrínseca também obteve resultado significativo (p = 0,01) com as 
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maiores médias no grupo das casadas e viúvas. Na escala de religiosidade e 

espiritualidade, os resultados foram significativos na dimensão Prática Religiosas 

Particulares (p = 0,02), Suporte Religioso (p = 0,00), Comprometimento (p = 0,05) e 

Religiosidade Organizacional (p = 0,02). Na escala de apoio social os resultados 

foram significativos na dimensão Emocional (p = 0,04) e Interação Social Positiva (p 

= 0,03). Percebe-se, portanto, que independentemente do estado marital das 

mulheres, a religiosidade tem papel relevante, embora a forma da busca da fé 

apresente diferenças, a fé, tem sido um apoio e um refúgio nos momentos mais 

difíceis. 

Tabela 6. Teste de Kruskal-Wallis de amostras independentes da relação das 

dimensões das escalas e o estado marital das participantes. 

Variáveis 

Casada Solteira 
União 

estavel 
Separada Viúva 

P 

M DP M DP M DP M DP M DP 

DUREL-P 
 

 

Religiosidade 
Organizacional 

5,0 0,0 4,4 1,2 5,1 0,7 5,1 0,3 5,1 0,3 0,01** 

Religiosidade N- 
 
organizacional 

5,0 0,0 3,4 1,7 4,5 1,4 5,1 0,3 4,8 1,1 0,00** 

Religiosidade 
Intrínseca 

12,3 1,3 10,0 2,8 11,6 1,7 11,9 1,8 12,0 1,4 0,01** 

 
BMMRS-P 

 

Experiências 
Espirituais 

 
Diárias 

14,7 5,3 14,6 6,4 12,4 4,9 10,8 2,6 11,8 4,1 0,17 

Valores/crenças 3,4 0,8 3,8 1,0 3,4 0,9 3,5 0,8 3,5 0,9 0,75 
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Perdão 4,5 1,0 5,6 1,3 5,3 1,1 4,8 1,1 5,2 1,2 0,29 

Prática religiosas 
 
particulares 

10,1 2,4 16,1 7,3 11,9 4,1 13,5 2,7 13,0 2,5 0,02* 

Superação 

 
Religiosa/Espiritual 

18,7 2,0 19,2 2,7 17,7 2,7 16,6 2,2 17,8 1,7 0,08 

Suporte Religioso 6,4 1,7 8,6 3,2 7,2 2,4 5,8 0,8 6,4 1,0 0,00** 

História 
 
Religiosa/Espiritual 

1,6 1,1 0,9 1,0 1,3 1,0 1,6 1,2 1,5 0,9 0,33 

Comprometimento 41,1 13,2 36,0 22,8 42,4 14,5 47,4 10,7 50,8 11,8 0,05* 

Religiosidade 
 
Organizacional 

4,4 0,5 7,1 2,9 5,7 2,1 7,1 1,3 6,5 1,9 0,02* 

Auto-avaliação global 4,7 1,0 5,4 1,6 5,0 1,0 5,1 1,0 4,9 1,2 0,67 

 
APOIO SOCIAL 
(MOS) 

 

Material 75,0 12,2 67,2 21,1 72,1 18,3 85,5 6,5 76,7 13,4 0,06 

Afetivo 83,8 6,5 80,0 9,4 82,9 9,1 85,5 6,5 86,7 7,1 0,14 

Emocional 81,4 6,9 76,3 13,5 82,3 9,1 85,5 7,6 85,0 5,7 0,04* 

Informação 82,1 11,1 77,5 15,9 80,7 13,2 88,6 7,1 81,7 10,3 0,24 

Interação Social 
Positiva 

87,1 7,6 82,5 15,8 87,1 11,8 92,7 5,6 92,9 6,6 0,03* 

* p≤0,05; ** p≤0,01 

 

 

Na tabela 7 a comparação foi com relação às dimensões das escalas e o tipo 

de doença; apenas houve resultado significativo na dimensão de Religiosidade 

Organizacional (p = 0,05) da escala de religiosidade (DUREL-P) e na dimensão 

Suporte Religioso (p = 0,00) da escala de religiosidade e espiritualidade (BMMRS- 

P). Percebe-se mais uma vez, que a religiosidade ocupa destaque como recurso de 

apoio para as mulheres portadoras de câncer de colo uterino. 
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Tabela 7. Teste Kruskal-Wallis de amostras independentes da relação entre as 

dimensões das escalas e a presença da doença (histológico). 

 
 
Variáveis 

CEC Adenocarcinoma Outros tipos 

P 

M DP M DP M DP 

DUREL-P 
 

 
Religiosidade Organizacional 

 
4,8 

 
0,9 

 
5,1 

 
0,5 

 
4,3 

 
1,2 

 
0,05* 

Religiosidade N-
organizacional 

4,4 1,4 4,7 1,2 3,3 2,1 0,20 

Religiosidade Intrínseca 11,1 2,2 11,8 1,8 11,3 1,2 0,33 

 
BMMRS-P 

 

Experiências Espirituais 
diárias 

13,3 5,4 12,1 4,6 13,7 2,1 0,52 

Valores/crenças 3,6 0,9 3,5 0,8 2,5 0,7 0,20 

Perdão 5,3 1,3 5,1 1,0 4,5 0,7 0,57 

Prática religiosas particulares 14,0 5,3 12,6 4,0 10,0 2,8 0,24 

Superação Religiosa e 
Espiritual 

17,9 2,2 17,9 2,6 19,5 2,1 0,66 

Suporte Religioso 7,5 2,4 6,4 1,8 10,7 1,5 0,00** 

História Religiosa/Espiritual 1,3 1,1 1,3 1,0 1,3 1,2 0,99 

Comprometimento 41,4 18,1 46,2 13,1 40,7 29,1 0,38 

Religiosidade Organizacional 6,5 2,1 6,0 2,2 6,7 3,8 0,59 

Auto avaliação global 
5,4 1,3 4,8 1,1 5,0 1,0 0,08 

 
APOIO SOCIAL (MOS) 

 

Material 
74,0 18,0 75,3 14,9 65,0 30,4 0,58 

Afetivo 81,4 9,4 85,4 7,4 84,4 3,8 0,09 

Emocional 80,4 11,9 83,6 7,1 81,7 7,6 0,33 
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Informação 81,2 13,7 81,9 11,1 78,3 20,2 0,87 

Interação Social Positiva 86,2 13,3 90,3 9,2 88,3 11,5 0,25 

 

* p≤0,05; ** p≤0,01 

 
 

Na tabela 8 a comparação foi com relação as dimensões das escalas e o 

tipo de tratamento da doença; observamos que houve apenas resultado significativo 

na dimensão de Religiosidade Organizacional (p = 0,04) e Religiosidade não 

Organizacional (p = 0,02) da escala de religiosidade (DUREL-P) e na dimensão 

Comprometimento (p = 0,00) da escala de religiosidade e espiritualidade (BMMRS- 

P). 

 

Tabela 8. Teste Kruskal-Wallis de amostras independentes da relação entre as 

dimensões das escalas e a presença da doença (tratamento). 

Variaveis 
cirurgia 

 

Cirurgia+ 

radioterapia 

 

Radioterapi

a+ 

quimioterap

ia 

Cirurgia+ 

radioterapia 

+quimio P 

M DP M DP M DP M DP 

DUREL-P  

Religiosidade 

Organizacional 
5,1 0,4 5,5 0,7 4,6 1,1 5,1 0,4 0,04* 

ReligiosidadeN-

organizacional 
4,9 1,2 5,5 0,7 3,8 1,7 4,7 1,0 0,02* 

Religiosidade Intrinseca 11,9 1,5 13,5 2,1 10,8 2,1 11,7 1,9 0,11 
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BMMRS-P  

Experiências Espirituais 

Diárias 
10,4 2,3 15,0 8,5 13,4 5,9 12, 4,6 0,44 

Valores/crenças 3,5 0,9 3,5 0,7 3,4 1,2 3,6 0,7 0,95 

Perdão 4,8 1,5 6,0 - 5,4 1,2 5,2 1,1 0,55 

Prática religiosas 

particulares 
11,6 2,7 6,5 0,7 14,4 6,5 13,0 3,4 0,07 

Superação Religiosa e 

Espiritual 
17,3 1,9 17,0 - 17,7 3,2 18,1 2,0 0,75 

Suporte Religioso 6,6 1,6 5,5 0,7 7,3 2,7 7,0 2,1 0,69 

História Religiosa/Espiritual 1,9 0,8 1,0 1,4 1,4 1,1 1,2 1,0 0,39 

Comprometimento 52,9 5,0 32,5 12,0 36,6 17,4 46,8 14,9 0,01** 

Religiosidade 

Organizacional 
5,5 1,7 3,5 2,1 7,0 2,7 6,2 1,8 0,07 

Auto-avaliação global 5,0 1,1 4,0 0,0 5,1 1,2 5,0 1,2 0,64 

 

APOIO SOCIAL (MOS) 
 

Material 80,6 7,3 50,0 0,0 72,8 17,2 75,9 16,6 0,10 

Afetivo 87,5 5,6 83,3 14,1 81,1 8,1 84,4 8,3 0,21 

Emocional 84,4 10,2 80,0 0,0 78,8 10,3 83,8 8,6 0,16 

Informação 85,0 5,3 65,0 0,0 79,0 13,3 83,0 12,6 0,12 

Interação Social Positiva 91,9 7,5 82,5 10,6 86,4 12,3 89,4 11,2 0,49 

* p≤0,05; ** p≤0,01 

 
 

Na tabela 9 a comparação foi com relação as dimensões das escalas e a 

auto avaliação de saúde; apenas observou-se resultado significativo na dimensão 
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Valores/Crenças (p = 0,04) e Auto Avaliação Global (p = 0,05) da escala de 

religiosidade e espiritualidade (BMMRS-P). Deste modo, percebe-se o quão real são 

os valores das crenças e da religiosidade na vida das portadoras do câncer de colo 

uterino. 

 

Tabela 9. Teste Kruskal-Wallis de amostras independentes da relação entre as 

dimensões de Apoio Social e a auto avaliação de saúde. 

Variáveis 
Boa Regular Ruim 

p 

M DP M DP M DP 

DUREL-P 
 

Religiosidade Organizacional 
5,1 0,3 5,0 0,7 4,5 1,8 0,21 

Religiosidade N-
organizacional 

4,8 1,0 4,4 1,4 4,3 1,6 0,45 

Religiosidade Intrínseca 
11,6 2,0 11,5 1,8 10,7 3,4 0,56 

 
BMMRS-P 

 

Experiências Espirituais 
diárias 

13,2 4,8 12,3 4,6 14,0 7,9 0,63 

Valores/crenças 
3,6 0,6 3,4 0,9 4,3 0,8 0,04* 

Perdão 
5,1 1,1 5,2 1,2 5,7 0,8 0,55 

Prática religiosas particulares 
12,0 3,3 13,1 4,2 16,5 8,9 0,11 

Superação Religiosa e 
Espiritual 

18,0 3,1 18,0 2,1 17,4 3,2 0,87 

Suporte Religioso 
6,8 1,7 7,1 2,3 5,8 2,4 0,37 

História Religiosa/Espiritual 
1,3 0,9 1,4 1,0 0,7 1,0 0,22 

Comprometimento 
45,9 12,9 43,5 16,5 43,7 19,5 0,85 
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Religiosidade Organizacional 
6,1 2,0 6,2 2,2 7,2 2,8 0,54 

Auto avaliação global 
4,5 1,0 5,1 1,1 5,7 1,5 0,05* 

 
APOIO SOCIAL (MOS) 

 

Material 
72,1 20,0 75,0 15,3 75,8 20,8 0,79 

Afetivo 
84,6 8,6 83,8 8,2 81,1 9,8 0,68 

Emocional 
83,7 9,3 82,1 9,0 79,2 13,9 0,58 

Informação 
80,0 13,2 81,8 12,0 83,3 14,7 0,80 

Interação Social Positiva 
89,2 10,3 88,4 10,9 89,2 17,2 0,95 

 

* p≤0,05
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5. DISCUSSÃO 

 
A prevenção e tratamento do câncer de colo uterino (CCU) podem ser 

praticadas por meio da prestação de seviços que atendam as necessidades dos 

pacientes, atividades educativas e vacinas, por meio de uma linguagem clara, 

objetiva e de fácil compreensão, de acordo com os padrões culturais da sociedade 

(Tiensoli et al, 2018; Fernandes et al, 2019). Deste modo, os serviços de saúde, em 

especial a atenção primária, devem ter conhecimento acerca da população que 

compõem a sua área de abrangência a fim de que aconteça a identificação dos 

motivos de falta no Exame de Papanicolaou (EP) bem como, investigar o 

conhecimento e a importância atribuída pelas mulheres referentes à prevenção do 

CCU. 

A evolução do câncer de colo uterino é lenta, apresentando fases bem 

definidas e fácil detecção das alterações no colo do útero, contribuindo assim, para o 

bom prognóstico em relação à doença (Renna, Silva, 2019) 

Um dos países pioneiros na utilização do Exame Papanicolaou é o Brasil, no 

entanto, é notório ainda a baixa realização do exame (Silveira et al, 2018;  Tensoli et 

al, 2018). As evidências da falta de adesão ao EP pelas mulheres, são a pouca 

procura destas pelos serviços de atenção primária atrelada a deficiência no repasse 

de informações recebidas sobre o CCU bem como da técnica utilizada, acrescido 

dos sentimentos de medo, vergonha e constrangimento (Renna, Silva, 2019; Ribeiro 

et al, 2016). Apesar dessas dificuldades, o câncer de colo uterino é o que apresenta 

maior potencial de prevenção e cura quando descoberto precocemente, em relação 

aos demais tipos de câncer (Paula et al, 2019). 

Sua prevenção compreende em afastar os fatores de risco como a 

obesidade, sedentarismo, tabagismo, multiplicidade de parceiros, atividade sexual



 
48 

precoce, relação sexual desprotegida, dentre outros fatores, acrescido da realização 

periódica do exame preventivo (Brasil. Ministério da Saúde, 2013). 

A equipe da Estratégia de Saúde da Família (ESF) apresenta papel 

fundamental no controle ao CCU, por meio do desenvolvimento de ações de 

promoção, prevenção e proteção da saúde das mulheres. Nas Unidades de Saúde 

da Família (USF), a população feminina pode participar de atividades com foco na 

educativas, assim como agendar e realizar o exame preventivo, além da aquisição 

das orientações ao receber o resultado (Oliveira et al, 2018). 

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

demográficos, o estudo contou com 86 participantes, sendo todas do sexo feminino, 

portadoras de câncer do colo uterino. A idade da amostra variou entre 23 e 89 anos, 

tendo média de 54,5 com um desvio padrão de 15,1. Concordando, portanto, com as 

informações do Instituto Nacional do Câncer (2018), o qual relata que o câncer do 

colo do útero em mulheres até 30 anos é raro, contudo, o pico de sua incidência 

ocorre na faixa etária de 45 a 50 anos, onde a Mortalidade cresce progressivamente 

a partir da quarta década de vida, com significativas diferenças regionais. De acordo 

com Sá et al (2020) em uma análise, regional realizada, apresenta que esta doença 

ocupa o primeiro lugar entre as doenças mais incidente na região Norte do Brasil, 

com 23,97 casos por 100.000 mulheres. Enquanto que nas regiões Centro- Norte e 

Nordeste, ela ocupa a segunda posição, com taxas de 20,72/100 mil e 19,49/100 

mil, respectivamente. 

No estudo, a maioria (81,4%) se diz parda, concordando com um estudo 

realizado por Moraes (2016) também no Hospital Napoleão Laureano, hospital de 

referência em câncer na cidade de João Pessoa-PB, nos  anos  de  2012   a   2015, 

no qual, foram identificados 393 casos  de câncer de colo de útero entre nós 
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referidos anos, dentre estas, a maioria dasmulheres se consideravam pardas com 

70,7%. Um estudo realizado por Thuler et  al (2012), a partir da análise de registros 

hospitalares com 77.317 casos de câncer de colo uterino, também constatou 

predominância em jovens de cor parda. 

Em relação a religião das mulheres, a maioria se declara católica (77,9%), 

freqüentando a igreja de forma esporádica (79,1%), corroborando com um estudo 

realizado por Melo et al (2019) em Recife (PE) em 2019, também com mulheres 

acometidas pelo CCU, no qual,ocorreu prevalência de mulheres católicas, 

ultrapassando os 50% das participantes do estudo. A religião em si é considerada 

um meio de apoio as pessoas, independentemente de sua situação clínica, pois de 

acordo com Genorasso e Coelho (2012) as pessoas em situações difíceis frente ao 

diagnóstico e tratamento de doenças conseguem superar, devido a ligação de forma 

sólida, com o mundo que os envolve, sobretudo quando o meio social em que vive, 

favorece alguma ajuda, como é o caso do apoio advindo dos grupos religiosos e da 

própria fé do sujeito. 

Em relação ao tabagismo, a maioria (72,1%) das mulheres se declara não 

fumantes, representando um dado importante, pois segundo o Instituto Nacional do 

Câncer a tendência de crescimento do tabagismo entre homens e mulheres, aponta 

que o número de homens vem diminuindo, enquanto que de mulheres, aumentando, 

gerando nova preocupação para a saúde pública, levando em consideração os 

prejuízos à saúde da mulher como também o aumento das doenças tabaco-

relacionadas (Instituto Nacional do Câncer, 2020). O Instituto Oncoguia ainda faz um 

alerta informando que mulheres que fumam apresentam probabilidade dobrada para 

desenvolverem câncer de colo do útero comparadas as que não fumam, pois o 

hábito de fumar torna as defesas do sistema imunológico menos eficazes no 

combate a infecções pelo HPV (Instituto Oncoguia, 2017). 
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Quanto a escolaridade, a maioria das mulheres nunca freqüentaram a escola 

(38,8%), representando um dado negativo, pois de acordo com o estudo feito por 

Ansari (2016) pessoas com renda e escolaridade baixas, por serem mais expostas 

aos fatores de risco, e, portanto, com menor acesso às informações e aos serviços 

de saúde, são apontadas como as mais vulneráveis às doenças crônicas 

transmissíveis, a exemplo, o câncer. Para Malta e Silva Júnior (2013) espera-se que 

a referida associação, entre renda versus escolaridade, seja uma realidade 

sociodemográfica brasileira, especialmente em mulheres que buscam atendimento 

no serviço público de saúde. 

Quanto à prática da primeira relação sexual, a maioria das mulheres só a 

fizeram, com o seu esposo ou companheiro (81,4%), o que sugere que estas, só 

tiveram relações sexuais após firmarem um relacionamento sério. Estas, também só 

se relacionaram com homens (98,8%) e tiveram apenas, um parceiro (71,1%). De 

acordo com Brum e Andrade (2020) os fatores que contribuem para a contaminação 

com o vírus giram em torno do número de parceiros sexuais, a idade em que iniciou 

a relação sexual bem como o comportamento dos parceiros masculinos. 

Concordando com o estudo de Carrillo, Regil e Jiménez (2015) no qual relatam que 

a quantidade de parceiros sexuais estão relacionados ao processo de aquisição do 

HPV. 

Em relação ao relacionamento das entrevistadas, a maioria (52,3%) não 

mora junto com ninguém,e quanto ao tipo de relacionamento a maioria (42,4%) disse 

que sim. Partindo dessa premissa, Aydin e Yesiltepe (2016), Bakker et al, (2017) e 

Hossain etal, (2016) relatam que a disfunção sexual em mulheres acometidas pelo 

câncer de colo uterino também não está relacionada apenas as alterações 

anatômicas/fisiológicas, mas também as alterações psicológicas e interpessoais, 

envolvendo distúrbios na autoimagem corporal, a exemplo o se sentir menos 
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feminina e menos confiantesexualmente, ou mesmo a insatisfação no 

relacionamento como fator contribuinte para a disfunção sexual. 

Quanto ao estado marital, a maioria do estudo encontrava-se em um 

relacionamento estável (32,6%). Salienta-se a importância da valorização familiar e o 

incentivo da mesma a participar do cuidado da paciente com câncer de colo uterino, 

de forma a promover um cuidar mais efetivo e no qual o paciente possa encarar o 

tratamento mais facil, considerando que a família é a principal instituição social, na 

qual o indivíduo dar início as suas relações afetivas, cria vínculos e internaliza 

valores (Cunha et al, 2017) 

Com relação ao comportamento sexual das mulheres, a maioria nunca usou 

preservativos (40,7%). É uma situação preocupante, no entanto, de acordo com o 

INCA, o uso do preservativo não é suficientemente capaz de proteger o indivíduo do 

contágio pelo HPV. Os mesmos protegem apenas de forma parcial, tendo em vista 

que o contágio também pode ocorrer por meio do contato com a pele da vulva, 

região perineal, perianal e bolsa escrotal (Instituto Nacional do Câncer, 2016). 

Panobianco (2013) também relata em seu estudo que o uso de preservativos é uma 

das relevantes formas para diminuir a infecção pelo HPV, não obstante, não seja 

capaz de eliminar totalmente o risco. 

Com relação aos dados sobre a doença, no aspecto histológico, a maioria 

dos casos avaliados no presente estudo apresentava o adenocarcinoma  do colo 

(57%). A literatura aponta que os tumores malignos, também chamados de 

carcinomas são originados no tecido epitelial subdividindo-se em carcinomas 

escamosos, quando estas células tumorais que o constitui derivam do epitélio 

estratificado escamoso. Em se tratando da derivação do epitélio glandular, são 

chamados de adenocarcinomas (Abbas, Fausto, Kumar, 2010). De acordo com os 

mesmos pesquisadores, os adenocarcinomas endocervicaisapresentamproliferação 
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do epitélio glandular, constituído por células endocervicais apresentando núcleos 

atípicos, alongados, despolarizados, sobrepostos e hipercromáticos, apresentando 

um arranjo que o constitui com derivação glandular, à medida que se torna menos 

diferenciado. No entanto, o carcinoma escamoso ainda constitui a maioria dos 

casos. 

A lesão pré-invasiva assim reconhecida do adenocarcinoma é o 

adenocarcinoma in situ. Diferentemente dos demais carcinomas escamosos, os 

adenocarcinomas ocorrem em menor frequência. No entanto, sua incidência vem 

aumentando, correspondendo aproximadamente 25% dos cânceres do colo uterino 

(Oliveira et al, 2019). 

Quanto ao tratamento, a maioria das mulheres foram submetidas a cirurgia 

associada a radioterapia e quimioterapia (58,3%). De acordo com as Diretrizes 

Nacionais de Rastreamento, Diagnóstico e Tratamento do Carcinoma de Colo 

Uterino, da Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, e da Sociedade 

Brasileira de Oncologia (Brasil, 2016), o tratamento adequado para o câncer de colo 

uterino ocorre de forma personalizada, tendo em vista os fatores que estão 

relacionados com as especificidades anatômicas, fisiológicas e patológicas do 

cliente, como idade, desejo de manter a fertilidade e condição clínica da paciente. 

Contudo, um  estudo  realizado no Setor de Oncologia Ginecológica e Mastologia do 

Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da FMRP-USP, diz que o tratamento 

utilizado de forma planejada, protocolado e que ocorre de acordo com a rotina 

assistencial do Serviço inclui a quimioterapia neoadjuvante seguida ou não de 

radioterapia e, dependendo da regressão da neoplasia, especialmente nos 

paramétrios, a histerectomia radical (Kfouri et al, 2019). 

Em relação à frequência da coleta para realização do Papanicolaou antes do 

diagnóstico atual, a maioria não soube informar a peridiocidade que fez o 
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exame(72,1%). Oque é de certo modo preocupante, pois de acordo com o Instituto 

Nacional do Câncer – INCA, o diagnóstico eficaz se faz com o exame histopatológico 

a contar da colposcopia, posteriormente o rastreio inicial com o citopatológico, tendo 

em vista que a maioria dos casos são assintomáticos, surgindo queixas apenas em 

casos mais avançados, como por exemplo a dor, o sangramento e o corrimento do 

tipo “água de carne”. Associado a esse diagnóstico é necessário um aprimoramento, 

uma vez que neoplasias de tal gravidade são por vezes negligenciadas em uma 

amostra citopatológica, pela ausência de vivência do analisador em conjunto com as 

alterações desse tipo de epitélio glandular (Instituto Nacional do Câncer, 2016). 

Diante disso, o Ministério da Saúde relata que no Brasil existem cerca de 

seis milhões de mulheres, na faixa etária entre 35 a 49 anos, que nunca fizeram o 

exame citopatológico do colo do útero. O referido fato decorre ainda do baixo acesso 

à informação, bem como, da orientação dessas mulheres, ainda em idade mais 

jovem. Como resultado da ausência das práticas preventivas, vê-se milhares de 

novas vítimas de câncer de colo uterino a cada ano (Brasil, 2016). 

Tendo em vista a ocorrência da doença, a maioria das mulheres não contou 

ao parceiro acerca da doença (89,5%), bem como, que o diagnóstico prejudicou sua 

sexualidade ao ponto de pararem de ter relações (50%). Contudo, frente a tal 

situação, a minoria foi julgada ou relacionada a um comportamento de infidelidade 

(15,1%) e consequentemente, não houve ruptura do relacionamento (48,8%). De 

acordo com Varela et al. (2017) relatam que muitos casais têm sucesso para 

enfrentarem o câncer e saírem mais fortalecidos, em contrapartida, muitos não 

conseguem. A forma como se relacionavam anteriormente ao adoecimento contribui 

para essa realidade.  Assim, a atenção interdisciplinar é de suma importância, tendo 

em vista que as diversas abordagens colaboram com a mulher e seu companheiro a 

abarcar a novasituação de vida e a se tornarem resilientes, na busca de meios para 
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um novo viver, com alegria e qualidade de vida. 

Com relação à autoavaliação da saúde, a maioria se declara como regular 

(70,9%). Um dado importante, tendo em vista que a partir das ações oferecidas na 

comunidade, tendo em vista que a equipe de saúde contribui para uma melhor 

qualidade de vida aos portadores de câncer. Mistura et al. (2011) reforça sobre as 

ações educativas as quais favorecem ao profissional o desenvolvimento do vínculo 

com a comunidade, por meio da educação em saúde desenvolvidas nas residências, 

sala de espera, realização do exame cito patológico, dando destaque a prevenção e 

esclarecendo todas as dúvidas das usuárias e realizando busca ativa das mulheres. 

Para atender os objetivos do estudo, foi feito uma correlação e comparação 

entre os instrumentos adotados no estudo e algumas variáveis, tais como, a idade 

das participantes. Assim, a idade apresentou resultados significativos e positivos 

com algumas dimensões: religiosidade organizacional (RO) (p=0,02), religiosidade 

não organizacional (RNO) (p=0,02) e religiosidade intrínseca (RI) (p=0,03), 

demonstrando que quanto maior a idade, maiores são os resultados da 

religiosidade. A RO está relacionada à participação ativa em igrejas, templos ou 

encontros religiosos, bem como, a um componente social. A RNO relaciona-se as 

atividades de cunho religioso, porém, podem acontecer fora de uma instituição 

religiosa, compreendendo orações, leituras e programas de televisão e/ou rádio, por 

exemplo, em casa (Ranquetar, 2008). A RI avalia o quanto a religião pode fomentar 

ou estimular os comportamentos, decisões e a vida do indivíduo. É uma dimensão 

subjetiva, do quanto e como o indivíduo nota a importância da religião em sua vida 

(Ranquetar, 2008; Duarte e Wanderley, 2011). 

De acordo com McLeod e Wright (2008) a religiosidade favorece ao 

indivíduo a compreensão dos significados dos eventos como parte dos planos ou 

propósitos mais amplos, frente à crença de que nada acontece por acaso, e de que 
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fatos da vida são determinados por uma força superior. Para Bousso, Serafim e 

Misko (2010) a religiosidade possibilita, também, o acreditar de que tais eventos 

podem contribuir para o crescimento pessoal, como sabedoria, equilíbrio e 

maturidade. Moreira- Almeida, Neto e Koenig (2006) apontam a religiosidade como 

um suporte frequentemente utilizado pelos indivíduos no enfrentamento de situações 

estressantes, ou seja, o envolvimento religioso é frequentemente relacionado aos 

melhores indicadores de saúde, tais como a menor taxa de depressão, suicídio, uso 

de drogas, mortalidade e melhor qualidade de vida. 

Com relação à escala BMMRS-P que possui 11 dimensões, os resultados 

foram significativos e negativos com relação as dimensões: Superação Religiosa e 

Espiritual (p=0,02), Suporte Religioso (p=0,05), Auto avaliação global (p=0,00); 

quanto ao Comprometimento, foram positivos (p=0,02). O que implica dizer que, 

quanto maior a idade, maior a religiosidade e espiritualidade. Em contrapartida, em 

relação ao comprometimento, quanto maior  a idade, menor comprometimento. Silva 

e Domingues (2018) dizem que as crenças  e os serviços religiosos, por vezes, 

contribuem para os pacientes a conseguirem encarar melhor as adversidades 

provenientes de um processo de adoecimento. O estudo realizado por estes 

pesquisadores evidenciou que as pessoas idosas em relação às pessoas jovens e 

adultas eram mais religiosas. Na qual, 70% das pes- soas idosas relatam que a sua 

religiosidade aumentou com a idade, refletindo o seu crescimento pessoal e 

acontecimento marcante em suas vidas. Portanto, para a maioria das pessoas em 

idade mais avançadas, a religião é algo muito importante.Deste modo, percebe-se 

que a importância atribuída à religião aumenta com o avançar da idade. 

Para a correlação da escala de apoio social e a idade os resultados foram 

positivos e significativos nas dimensões: Emocional e Interação Social Positiva 

(p=0,03), ou seja, quanto maior a idade, menor o apoio emocional (p=0,00) e a 
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interação social. Para Didoné et al. (2020) a senescência pode acarretar perdas 

funcionais, aumentando a vulnerabilidade para o desenvolvimento de doenças 

crônicas — por exemplo, a depressão. 

Com relação à comparação dos resultados das dimensões das escalas 

utilizadas no estudo com o estado marital das mulheres, houve significância 

estatística quando relacionados a religiosidade organizacional entre as mulheres em 

união estável, separadas ou viúvas (p=0,01). A religiosidade não-organizacional foi 

significativa quando relacionada somente, para as mulheres separadas (p=0,00). 

Quanto à religiosidade intrínseca, o valor significativo foi para as casadas (p=0,01) e 

viúvas. Percebe-se, portanto, que independentemente do estado marital das 

mulheres, a  religiosidade tem papel relevante, embora a forma da busca da fé 

apresente diferenças, a fé, tem sido um apoio e um refúgionos momentos mais 

difíceis. Benites, Neme e Santos (2017) relatam que a espiritualidade tem se tornado 

a cada dia, um recurso participativo no tratamento de doenças, favorecendo conforto 

emocional, fé e esperança que são expandidos aos clientes que escolhem por essa 

abordagem adjacente ao tratamento médico, com o objetivo de suavizar o  

sofrimento psíquico e físico, além de ocupar um papel de atribuição de 

ressignificação da vida e dos valores pessoais. De acordo com Pinheiro et al. (2019) 

o Instituto Nacional do Câncer, no Brasil, desde 2007, em assentimento com a 

Política Nacional de Humanização do Sistema Único de Saúde (SUS), fundou 

oNúcleo de Assistência Voluntária Espiritual (Nave), com o intuito de favorecer 

assistência espiritual e inter-religiosa para pacientes, familiares, amigos e 

funcionários do Instituto. 

Na escala de religiosidade e espiritualidade, os resultados foram 

significativos na dimensão Prática Religiosas Particulares (p=0,02), Suporte 

Religioso (p=0,00), Comprometimento (p=0,05) e Religiosidade 
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Organizacional(p=0,02), e na escala de apoio social os resultados foram 

significativos na dimensão Emocional (p=0,04) e Interação Social Positiva (p=0,03). 

Gomes de Almeida et al. (2015) relata que durante o período de tratamento com a 

quimioterapia, a mulher sente-se frágil e inútil e por vezes se torna dependente de 

outras pessoas  por consequência dos efeitos adversos do tratamento, necessitando 

muitas vezes de ajuda para executar tarefas domésticas que antes realizava com 

tranquilidade. A transformação na vida da paciente com câncer provoca restrições 

em sua vida social, como uma troca de papéis. Aquele ser que cuidava de todos à 

sua volta, neste momento precisa ser cuidada. Deste modo, para Veit e Castro 

(2013) a espiritualidade é vista como um meio que favorece a aceitação da doença, 

ocasionando a dedicação pela reabilitação da saúde e um maior apoio social, tanto 

por fazer dos indivíduos mais propensos a aceitarem ajuda de outras pessoas, como 

também, pela maior integração social que as religiões e práticas religiosas 

favorecem. 

Tal apoio social dentro do contexto da religiosidade é um caminho procurado 

pelos pacientes oncológicos afim de buscar um estado mental diferente que 

vislumbre saídas e enfrentamentos mais eficazes para os problemas que eles 

vivenciam no cotidiano. Esse apoio traz melhorias à vida dos pacientes, logo, é 

aconselhável que o profissional de saúde estimule os pacientes a aumentarem a sua 

rede social,sendo as práticas religiosas, um contexto dentro do qual eles podem 

desenvolver esse aspecto (Batista, 2010). 

Quanto à relação das dimensões das escalas e o tipo de doença, apenas 

houve resultado significativo na dimensão de Religiosidade Organizacional (p=0,05) 

da escala de religiosidade (DUREL-P) e na dimensão Suporte Religioso (p=0,00) da 

escala de religiosidade e espiritualidade (BMMRS-P). Percebe-se mais uma vez, que 

a religiosidade ocupa destaque como recurso de apoio para as mulheres portadoras 
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de câncer de colo uterino. Nejat, Whietehead e Crone (2017) relatam que a 

religiosidade e a espiritualidade são relevantes meios utilizados em todo o mundo, 

no enfrentamento do câncer, apesar que sejam pouco exploradas nas mais 

diferentes culturas. Para Cheng, Paredes e Pereira (2017) as correlações entre 

resiliência, sofrimento e espiritualidade foram apresentadas, concluindo que a 

dimensão espiritual de pessoas portadoras do câncer deve ser incluída na 

assistência a saúde, tendo em vista que parece estar ligada a um maior crescimento 

existencial, adaptação à doença, bem-estar funcional e qualidade de vida. 

Com relação à comparação entre as dimensões das escalas e o tipo de 

tratamento da doença, apenas houve resultado significativo na dimensão de 

Religiosidade Organizacional (p=0,04) e Religiosidade não Organizacional (p=0,02) 

da escala de religiosidade (DUREL) e na dimensão Comprometimento (p=0,01) da 

escala de religiosidade e espiritualidade (BMMRS-P). Assim sendo, Fornazari e 

Ferreira (2010) afirmam que a religiosidade e a espiritualidade podem constituir-se 

como relevantes estratégias de enfrentamento para enfrentamento com as situações 

consideradas difíceis, como é o caso do diagnóstico e tratamento do câncer que é 

permeado de eventos estressores. De acordo com Guimarães e Avezum (2007), a  

real  prova da  utilização de aspectos da religiosidade e da espiritualidade como 

mecanismoterapêutico e determinação de resultados positivos em várias patologias, 

tem  gerado um emblemático desafio para a área da saúde, um vez que ao  se  

considerar as implicações éticas e de técnica, se percebe o  quão difícil se faz  

definir e quantificar o impacto das experiências religiosas e espirituais por meio dos 

métodos científicos tradicionais. 

Quanto à comparação com relação às dimensões das escalas e a auto 

avaliação de saúde, apenas houve resultado significativo na dimensão 

Valores/Crenças (p=0,04) e Auto Avaliação Global (p=0,05) da escala de 
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religiosidade (DUREL) e espiritualidade (BMMRS-P). Deste modo, percebe-se o 

quão real são os valores das crenças e da religiosidade na vida das portadoras do 

câncer de colo uterino. Liberato e Macieira (2008) relatam em seu estudo que no 

caso do adoecimento por câncer, a dimensão espiritual favorece aos pacientes o 

desenvolvimento da esperança, de um evelar para a doença e de um objetivo e 

sentido para a vida, o que favorece o amadurecimento pessoal, a integridade e o 

enfrentamento da situação vivenciada (Liberato, Macieira, 2008). Assim, a 

espiritualidade pode influir o modo como o paciente encara o processo de adoecer e 

suas repercussões, bem como o modo como atribui significados ao adoecimento e 

às intercorrências vivenciadas na trajetória de tratamento (Benites, Neme e Santos, 

2017). 
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6. CONCLUSÕES 

 
 
6.1 O estudo contou com 86 participantes, sendo todas do sexo feminino, 

portadoras de câncer do colo uterino. A idade da amostra variou entre 23 e 89 anos, 

a maioria se declaraam pardas, católicas, que frequentam cultos, não fumam, e 

nunca frequentaram a escola.  

6.2 Em relação ao índice de religiosidade da universidade de Duke 

(DUREL-P) obteve correlações positivas e significativas com Religiosidade 

Organizacional, religiosidade não-organizacional e religiosidade intrínseca. Com 

relação a escala BMMRS-P, os resultados foram negativos e significativos com 

relação a dimensão, superação Religiosa e espiritual, suporte Religioso, auto 

avaliação global e com relação ao comprometimento o resultado foi uma correlação 

positiva. Houve significância estatística no grupo de mulheres que relataram ter 

união estável, ser separada e viúva. A comparação foi com relação as dimensões 

das escalas e o tipo de tratamento da doença; observamos que houve apenas 

resultado significativo na dimensão de Religiosidade Organizacional e Religiosidade 

não Organizacional da escala de religiosidade (DUREL-P) e na dimensão 

Comprometimento da escala de religiosidade e espiritualidade (BMMRS-P). 

6.3 Para a correlação da escala de apoio social e a variável idade os 

resultados foram positivos e significativos nas dimensões emocional e interação 

Social Positiva. 

6.4 Com relação as dimensões das escalas e o tipo de doença, apenas 

houve resultado significativo na dimensão de Religiosidade Organizacional da escala 

de religiosidade (DUREL-P) e na dimensão Suporte Religioso da escala de 

religiosidade e espiritualidade (BMMRS-P). 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado a participar de um estudo sobre A atitude  

religiosa e apoio social de mulheres acometidas pelo câncer cervical. A responsável 

por este estudo é José Cleston Alves Camboim, mestrando 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 apoio social e modos de enfrentamento 

de mulheres portadoras do HPV. A partir desse estudo, será possível analisar a 

atitude religiosa e o apoio social de mulheres acometidas pelo câncer cervical. 

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. 

 
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:   
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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 voluntárioDocumento 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: 



 
67 

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 ( 
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) Chlamydia ( ) Outros 

 

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 
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Qual a principal razão para realizar a consulta ginecológica atual?( ) 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 Papanicolaou 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 papanicolaou alterado na sua vida? 

( ) sim ( ) não ( ) não sabe responder 

A) Se sim, o que foi feito? 

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

exame  profissional ( ) não sabe responder  ( ) não 
fui encaminhada pelo

 

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 Papanicolaou? 

( ) médico(a) ( ) enfermeiro(a) ( ) auxiliar/técnico(a) enfermagem ( 

) outros profissionais ( ) não sabe responder 

 
Caso não fez o papanicolaou 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 

Qual o tipo de vínculo que possui no seu trabalho: (  ) não trabalha  (  )  

servidor público ( ) empregada com carteira assinada/ contrato ( ) empregada
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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 - BREVE MEDIDA MULTIDIMENSIONAL DE RELIGIÃO/ 
ESPIRITUALIDADE (BRIEF MULTIMENSIONAL MEASURE OF RELIGIOUSNESS/ 

SPIRITUALITY - BMMRS-P) 
 

A) Experiências espirituais diárias 

As seguintes questões lidam com as possíveis experiências espirituais. Com que 
frequência 
você tem as seguintes experiências: 

1- Sinto a presença de Deus. 

1. Muitas vezes ao dia 

2. Todos os dias 

3. A maior parte dos dias 

4. Alguns dias 

5. De vez em quando 

6. Nunca ou quase nunca 

2- Encontro força e conforto na minha religião. 

1. Muitas vezes ao dia 

2. Todos os dias 

3. A maior parte dos dias 

4. Alguns dias 

5. De vez em quando 

6. Nunca ou quase nunca 

3- Sinto profunda paz interior ou harmonia. 

1. Muitas vezes ao dia 

2. Todos os dias 

3. A maior parte dos dias 

4. Alguns dias 

5. De vez em quando 

6. Nunca ou quase nunca 

4- Desejo estar próximo ou em união com Deus. 

1. Muitas vezes ao dia 

2. Todos os dias 

3. A maior parte dos dias 

4. Alguns dias 

5. De vez em quando 

6. Nunca ou quase nunca 

5- Sinto o amor de Deus por mim, diretamente ou por meio dos outros. 

1. Muitas vezes ao dia 

2. Todos os dias 

3. A maior parte dos dias 

4. Alguns dias 

5. De vez em quando 

6. Nunca ou quase nunca 

6- Sou espiritualmente tocado pela beleza da criação. 

1. Muitas vezes ao dia 
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2. Todos os dias 

3. A maior parte dos dias 

4. Alguns dias 

5. De vez em quando 

B) Nunca ou quase nuncaValores/crenças 

7- Creio em um Deus que cuida de mim. 

1. Concordo totalmente 

2. Concordo 

3. Discordo 

4. Discordo totalmente 

8 - Sinto uma grande responsabilidade em reduzir a dor e o sofrimento no mundo. 

1. Concordo totalmente 

2. Concordo 

3. Discordo 

4. Discordo totalmente 

 
C) Perdão 
Por causa de minhas crenças espirituais ou religiosas: 
 
9- Tenho perdoado a mim mesmo pelas coisas que tenho feito de errado. 

1. Sempre ou quase sempre 

2. Frequentemente 

3. Raramente 

4. Nunca 

10- Tenho perdoado aqueles que me ofendem. 

1. Sempre ou quase sempre 

2. Frequentemente 

3. Raramente 

4. Nunca 

11- Sei que Deus me perdoa. 

1. Sempre ou quase sempre 

2. Frequentemente 

3. Raramente 

4. Nunca 

 
D) Práticas religiosas particulares 

12- Com que frequência você reza (ora) intimamente em lugares que não sejam 
igreja ou 

templo religioso? 

1. Mais de uma vez ao dia 

2. Uma vez ao dia 

3. Algumas vezes por semana 

4. Uma vez por semana 

5. Algumas vezes no mês 

6. Uma vez no mês 
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7. Menos de uma vez ao mês 

8. Nunca 

13- De acordo com sua tradição religiosa ou espiritual, com que frequência você 
medita (intimidade com Deus)? 

1. Mais de uma vez ao dia 

2. Uma vez ao dia 

3. Algumas vezes por semana 

4. Uma vez por semana 

5. Algumas vezes no mêsUma vez no mês 

6. Menos de uma vez ao mês 

7. Nunca 

14- Com que frequência você assiste ou ouve programas religiosos na TV ou 

rádio? 

1. Mais de uma vez ao dia 

2. Uma vez ao dia 

3. Algumas vezes por semana 

4. Uma vez por semana 

5. Algumas vezes no mês 

6. Uma vez no mês 

7. Menos de uma vez ao mês 

8. Nunca 

15- Com que frequência você lê a bíblia ou outra literatura religiosa (livros, 
jornais, revistas e 

folhetos)? 

1. Mais de uma vez ao dia 

2. Uma vez ao dia 

3. Algumas vezes por semana 

4. Uma vez por semana 

5. Algumas vezes no mês 

6. Uma vez no mês 

7. Menos de uma vez ao mês 

8. Nunca 

16 - Com que frequência são feitas orações ou agradecimentos antes ou após as 
refeições em 
sua casa? 

1. Em todas as refeições 

2. Uma vez ao dia 

3. No mínimo uma vez por semana 

4. Apenas em ocasiões especiais 

5. Nunca. 

 
E) Superação Religiosa e Espiritual 

Pense a respeito do que você entende e como lida com os principais 
problemas em sua vida. 

Com que intensidade você se vê envolvido nessas maneiras de enfrentá-
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los? 
 
17- Penso que minha vida faz parte de uma força espiritual maior. 

1. Muito 

2. Bastante 

3. Um pouco 

4. Nada 

18- Trabalho em união com Deus 

1. Muito 

2. Bastante 

3. Um pouco 

4. Nada 

19- Vejo Deus como força, suporte e guia. 

1. Muito 

2. BastanteUm pouco 

3. Nada 

20- Sinto que Deus me castiga por meus pecados ou falta de espiritualidade. 

1. Muito 

2. Bastante 

3. Um pouco 

4. Nada 

21- Eu me pergunto se Deus me abandonou. 

1. Muito 

2. Bastante 

3. Um pouco 

4. Nada 

22- Tento entender o problema e resolvê-lo sem confiar em Deus. 

1. Muito 

2. Bastante 

3. Um pouco 

4. Nada 

23- O quanto sua religião está envolvida (interessada) na compreensão e na 
maneira de lidar 
com situações estressantes (difíceis)? 

1. Muito envolvida 2.Pouco envolvida 3.Não muito envolvida 

4. Nem um pouco envolvida 
 
F) Suporte Religioso 

Essas questões são destinadas a verificar o quanto de ajuda as pessoas de sua 
comunidade 
religiosa iriam lhe proporcionar, caso você precisasse no futuro. 

 

24- Se você estivesse doente, quantas pessoas de sua comunidade religiosa lhe 
ajudariam? 

1. Muitas 

2. Algumas 
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3. Poucas 

4. Nenhuma 

25- Quanto conforto as pessoas de sua comunidade religiosa lhe dariam se você 
estivesse em 

uma situação difícil? 

1. Muito 

2. Algum 

3. Pouco 

4. Nenhum 

 
Às vezes o contato que temos com os outros nem sempre é agradável. 

26- Com que frequência as pessoas de sua comunidade religiosa procuram por 
você? 

1. Frequentemente 

2. Muitas vezes 

3. De vez em quando 

4. Nunca 

 

27 - Com que frequência as pessoas de sua comunidade religiosa criticam você e as 
coisas que 
você faz? 

1. Frequentemente 

2. Muitas vezes 

3. De vez em quando 

4. Nunca 

 
G) História religiosa/espiritual 

28- Você já teve alguma experiência religiosa ou espiritual que mudou a sua 
vida? ( ) Não ( ) Sim 

Se SIM, qual era a sua idade quando essa experiência aconteceu?  
29- Você já teve alguma recompensa com a sua fé? ( ) Não ( ) Sim 

Se SIM, qual era a sua idade quando essa experiência aconteceu?  
30- Você já teve alguma perda significativa da sua fé? ( ) Não ( ) Sim 

Se SIM, qual era a sua idade quando essa experiência aconteceu?  
 

H ) Comprometimento 

31- Eu tento levar fortemente minhas crenças religiosas ao longo de minha vida. 

1. Concordo totalmente 

2. Concordo 

3. Discordo 

4. Discordo totalmente 

32- Durante o ano passado você contribuiu financeiramente para a comunidade 
religiosa ou 

para as causas religiosas? Contribuição semanal: 
Contribuição mensal: 

Contribuição anual: 
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33- Em uma semana, quantas horas você dedica em atividades da sua igreja ou 
atividades que 

você faz por razões religiosas ou espirituais?  
 

I) Religiosidade Organizacional 

34- Com que frequência você participa de serviços religiosos (rituais, missas, 
cultos, celebrações)? 

1. Mais de uma vez por semana 

2. Toda a semana (semanal) 

3. Uma ou duas vezes por mês 

4. Todo mês (mensal) 

5. Uma ou duas vezes por ano 

6. Nunca 

35- Além dos serviços religiosos, com que frequência você faz parte de outras 
atividades da igreja e templos religiosos? 

1. Mais de uma vez por semana 

2. Toda a semana (semanal) 

3. Uma ou duas vezes por mês 

4. Todo mês (mensal) 

5. Uma ou duas vezes por ano 

6. Nunca 

 
J) Preferência religiosa 
36- Qual é sua religião no momento? 
 

Se Evangélico, qual a denominação religiosa? 
 

 
 

K) Auto-avaliação Global 

37- Até que ponto você se considera uma pessoa religiosa? 

1. Muito religiosa 2.Moderadamente religiosa 3.Pouco religiosa 

4. Nem um pouco religiosa 

38- Até que ponto você se considera uma pessoa espiritualizada? 

1- Muito espiritualizada 

2- Moderadamente espiritualizada 

3- Pouco espiritualizada 

4- Nem um pouco espiritualizadaANEXO F – AUTOAVALIAÇÃO DE SAÚDE 

 
4. De forma geral, como o Sr./Sra classificaria a sua saúde nesse últimos 30 
dias? 0- Muito Boa 

1- Boa 

2- Regular 

3- Ruim 

4- Muito Ruim
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ANEXO G - ÍNDICE DE RELIGIOSIDADE DA UNIVERSIDADE DUKE – DUREL-P 
 
(1) Com que freqüência você vai a uma igreja, templo ou outro encontro 
religioso? 

1. Mais do que uma vez por semana 

2. Uma vez por semana 

3. Duas a três vezes por mês 

4. Algumas vezes por ano 

5. Uma vez por ano ou menos 

6. Nunca 

 
(2) Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas 
individuais, como 

preces, rezas, meditações, leitura da Bíblia ou de outros textos religiosos? 

1. Mais do que uma vez ao dia 

2. Diariamente 

3. Duas ou mais vezes por semana 

4. Uma vez por semana 

5. Poucas vezes por mês 

6. Raramente ou nunca 

 

A seção seguinte contém três frases a respeito de crenças ou experiências 
religiosas. Por 
favor, anote o quanto cada frase se aplica a você. 

 
(3) Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo). 
1. Totalmente verdade para mim 

2. Em geral é verdade 

3. Não estou certo 

4. Em geral não é verdade 

5. Não é verdade 

 
(4) As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha 
maneira de 

viver. 

1. Totalmente verdade para mim 

2. Em geral é verdade 

3. Não estou certo 

4. Em geral não é verdade 

5. Não é verdade 

 
(5) Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da 
vida. 
1. Totalmente verdade para mim 

2. Em geral é verdade 

3. Não estou certo 
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4. Em geral não é verdade 

5. Não é verdade
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ANEXO H - ESCALA DE APOIO SOCIAL DO ESTUDO DE RESULTADOS 
MÉDICOS Itens e dimensões propostas na versão original aplicada no 

Medical Outcomes Study, adaptada para o português. 

 

TIPO DE APOIO ITEM 

Há cinco opções de respostas: 

1 – Nunca; 2 – raramente; 3 – às vezes; 4 – quase sempre; 5 – sempre 

Se você precisar, com que freqüência conta com alguém... 

Material Que o ajude, se ficar de cama? Para levá-lo ao 

médico? 

Para ajudá-lo nas tarefas diárias, se ficar doente? 

Para preparar suas refeições, se você não puder 
prepará-las? 

Afetivo Que demonstre amor e afeto por você? Que lhe dê um 

abraço? 

Que você ame e que faça você se sentir querido? 

Emocional Para ouvi-lo, quando você precisar falar? 

Em quem confiar ou para falar de você ou sobre seus 

problemas? 

Para compartilhar suas preocupações e medos mais 

íntimos? 

Que compreenda seus problemas? 

Informação Para dar bons conselhos em situação de crise? 

Para dar informação que o ajude a compreender uma 

determinada situação? 

De quem você realmente quer conselhos? 

Para dar sugestões de como lidar com um problema 
pessoal? 

Interação social 

positiva 

Com quem fazer coisas agradáveis? Com quem distrair 

a cabeça? 

Com quem relaxar? 

Para se divertir junto? 
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ANEXO I - SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA PESQUISA 

Hospital Napoleão Laureano 

 
 

Eu, José Cleston Alves Camboim, Enfermeiro, professor da Escola de 

Ciências de Saúde de Patos - ECISA, estou desenvolvendo uma pesquisa que 

pretende analisar a atitude religiosa e o apoio social de mulheres acometidas 

pelo câncer do colo uterino. 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) 
 
 

 

José Cleston Alves Camboim  

(Pesquisador)
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Atitude religiosa e apoio social de mulheres acometidas por câncer de colo 
uterino 

 

Câncer, nomenclatura adotada de forma genérica, para modificações em estruturas 
celulares que resultam, normalmente, em formações tumorais. O órgão primário ou 
inicial, uma vez alterados, pode-se verificar a transformação, o tamanho e natureza 
do tumor e o grau de invasão para outros órgãos, constituindo critérios sobre a 
gravidade e prognóstico individuais. Uma vez acometido e diagnosticado, a pessoa 
inicia uma trajetória, na qual em muitas vezes, se constitui numa jornada conflitante 
entre as emoções, as transformações físicas provenientes da patologia e do 
tratamento e curso social da vida, momento em  que pode-se nascer o interesse  
pelo lado espiritual ou uma maior dedicação a ele. O objetivo geral desse trabalho foi 
Analisar a atitude religiosa e o apoio social de mulheres acometidas por câncer do 
colo uterino, especificando Descrever o perfil epidemiológico de mulheres portadoras 
do câncer do colo uterino; Medir o apoio social de mulheres portadoras do câncer do 
colo uterino; Avaliar a atitude religiosa de mulheres frente ao câncer do colo uterino. 
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 pelo próprio pesquisador e por 
colaboradores voluntários, devidamente treinados e orientados para a aplicação dos 
instrumentos. Cinco instrumentos foram utilizados para a coleta de dados. Um 
formulário para a coleta dos dados sociodemográficos e epidemiológicos elaborado 
pela própria investigadora, a Medida Multidimensional Breve de Religiosidade/ 
Espiritualidade (Multidimensional Measure of Religiousness/Spirituality- BMMRS) 
que proporciona uma lista extensiva das questões relevantes à religiosidade e 
espiritualidade relacionando-as com resultado na saúde; uma questão referente à 
autoavaliação de saúde nos últimos 30 dias; o Índice de Religiosidade da 
Universidade Duke, buscando verificar possíveis correlações entre as suas medidas 
e as obtidas na Medida Multidimensional Breve de Religiosidade/ Espiritualidade; e a 
escala de apoio social do Estudo de Resultados Médicos (Medical Outcomes Study- 
MOS), para medida de apoio social em pacientes com doenças crônicas. 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 
navida. 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 Papanicolaou 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 
seuestado de saúde como regular. O índice de religiosidade da universidade de 
Duke (DUREL-P) obteve correlações positivas e significativas com Religiosidade 
Organizacional (RHO = 0,24; p = 0,02), religiosidade não-organizacional (RHO = 
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0,25; p= 0,02) e religiosidade intrínseca (RHO = 0,24; p = 0,03); os resultados foram 
negativos e significativos com relação a superação Religiosa e espiritual (RHO = - 
0,27; p = 0,03), suporte Religioso (RHO = -0,21; p = 0,03), auto avaliação global 
(RHO =-0,30; p = 0,00) e com relação ao comprometimento o resultado foi uma 
correlação positiva (RHO = 0,24; p = 0,03); Para a correlação da escala de apoio 
social e a variável idade os resultados foram positivos e significativos nas dimensões 
emocional (RHO = 0,37; p = 0,00) e interação Social Positiva (RHO = 0,23; p = 0,03). 
Os resultados em termos de religiosidade organizacional (p = 0,01) foram 
significativos  e com médias elevadas no grupo de mulheres que relataram ter união 
estável, ser separada e viúva. Já em religiosidade não-organizacional o valor de p foi 
altamente significativo (p = 0,00) com média elevada no grupo separadas. A terceira 
dimensão Religiosidade Intrínseca também obteve resultado significativo (p = 0,01) 
com as maiores médias no grupo das casadas e viúvas. Na escala de religiosidade e 
espiritualidade, os resultados foram significativos na dimensão Prática Religiosas 
Particulares (p = 0,02), Suporte Religioso (p = 0,00), Comprometimento (p = 0,05) e 
Religiosidade Organizacional (p = 0,02). Na escala de apoio social os resultados 
foram significativos na dimensão Emocional (p = 0,04) e Interação Social Positiva 
(p= 0,03). Houve resultado significativo na dimensão de Religiosidade 
Organizacional (p = 0,05) da escala de religiosidade (DUREL-P) e na dimensão 
Suporte Religioso (p= 0,00) da escala de religiosidade e espiritualidade (BMMRS-P). 
houve significância estatística na dimensão de Religiosidade Organizacional (p = 
0,04) e Religiosidade não Organizacional (p = 0,02) da escala de religiosidade 
(DUREL-P) e na dimensão Comprometimento (p = 0,00) da escala de religiosidade e 
espiritualidade (BMMRS- P). Observou-se resultado significativo na dimensão 
Valores/Crenças (p = 0,04) e Auto Avaliação Global (p = 0,05) da escala de 
religiosidade e espiritualidade (BMMRS-P). O câncer de colo uterino continua sendo 
um problema de saúde em todo o mundo, principalmente nos países em 
desenvolvimento. 

 

Palavras – chaves: Atitude religiosa. Apoio social. Mulheres. Câncer de colo 
uterino.
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Religious attitude and social support of women affected by cervical cancer 
 

Cancer, nomenclature adopted in a generic way, for modifications in cellular 

structures that usually result in tumor formations. The primary or initial organ, once 

altered, one can verify the transformation, the size and nature of the tumor and the 

degree of invasion to other organs, constituting criteria on the severity and individual 

prognosis. Once affected and diagnosed, the person starts a trajectory, in which, 

many times, it constitutes a conflicting journey between emotions, physical 

transformations resulting from pathology and treatment and the social course of life,  

a moment in which the child can be born. interest in the spiritual side or a greater 

dedication to it. The general objective of this work was to analyze the religious 

attitude and social support of women affected by cervical cancer, specifying to 

describe the epidemiological profile of women with cervical cancer; Measure the 

social support of women with cervical cancer; To evaluate the religious attitude of 

women towards cervical cancer. 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 of the Research Ethics Committee 

(CEP) of the Integrated Colleges of Patos, respecting Resolution 466/12 that 

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. Five instruments were used for data 

collection. A form for the collection of sociodemographic and epidemiological data 

prepared by the researcher herself, the Multidimensional Measure of Religiousness / 

Spirituality- BMMRS, that provides an extensive list of issues relevant to religiosity 

and spirituality relating them to the result in health; a question regarding self-rated 

health in the last 30 days; the Duke University Religiosity Index, seeking to verify 

possible correlations between its measures and those obtained in the Brief 

Multidimensional Religiosity / Spirituality Measure; and the Medical Outcomes Study- 

MOS scale of social support, for measuring social support in patients with chronic 

diseases. 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. The Duke University 

religiosity index (DUREL-P) obtained positive and significant correlations with 
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Organizational Religiosity (rho = 0.24; p = 0.02), non-organizational religiosity (rho = 

0.25; p = 0, 02) and intrinsic religiosity (rho = 0.24; p = 0.03); the results were 

negative and significant in relation to Religious and spiritual overcoming (rho = -0.27; 

p = 0.03), Religious support (rho = -0.21; p = 0.03), global self-assessment (rho = - 

0.30; p = 0.00) and with respect to impairment the result was a positive correlation 

(rho = 0.24; p = 0.03); For the correlation of the social support scale and the age 

variable, the results were positive and significant in the emotional dimensions (rho = 

0.37; p = 0.00) and Positive Social interaction (rho = 0.23; p = 0.03 ). The results in 

terms of organizational religiosity (p = 0.01) were significant and with high averages 

in the group of women who reported having a stable union, being separated and 

widowed. In non-organizational religiosity, the p value was highly significant (p = 

0.00) with a high average in the separated group. The third dimension Intrinsic 

Religiosity also obtained a significant result (p = 0.01) with the highest averages in 

the group of married women and widows. On the religiosity and spirituality scale, the 

results were significant in the Private Religious Practice dimension (p = 0.02), 

Religious Support (p = 0.00), Commitment (p = 0.05) and Organizational Religiosity 

(p = 0, 02). On the social support scale, the results were significant in the Emotional 

dimension (p = 0.04) and Positive Social Interaction (p = 0.03). There was a 

significant result in the Organizational Religiosity dimension (p = 0.05) of the 

religiosity scale (DUREL-P) and in the Religious Support dimension (p = 0.00) of the 

religiosity and spirituality scale (BMMRS-P). there was statistical significance in the 

dimension of Organizational Religiosity (p = 0.04) and Non-Organizational Religiosity 

(p = 0.02) of the religiosity scale (DUREL-P) and in the Commitment dimension (p = 

0.00) of the religiosity scale and spirituality (BMMRS-P). A significant result was 

observed in the Values / Beliefs dimension (p = 0.04) and Global Self Assessment 

(p= 0.05) of the religiosity and spirituality scale (BMMRS-P). Cervical cancer remains 

a health problem worldwide, especially in developing countries. 

 
Keywords: Religious attitude. Social support. Women. Cervical cancer.



 
100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

LISTA DE TABELAS



 
101 

LISTA DE TABELAS 
 
 
 
 

Tabela 1.  Distribuição dos dados  demográficos  das 86 pacientes 

 
avaliadas. 

 
3 

32 

Tabela 2. Distribuição dos dados sobre primeira relação sexual, parceiros 
 
e estado marital das 86 pacientes. 

 

 
33 

Tabela 3. Distribuição dos dados sobre o comportamento sexual das 86 
 
pacientes. 

 
3

33 

Tabela 4. Distribuição dos dados sobre a doença/saúde da amostra 
 
(N=86). 

 
36 

Tabela 5. Correlação de Spearman das variáveis das dimensões das três 
 
escalas versus idade das participantes. 

 
 

38 

Tabela 6. Teste de Kruskal-Wallis de amostras independentes da relação 
 
das dimensões das escalas e o estado marital das participantes. 

 
 
 

40 

Tabela 7. Teste Kruskal-Wallis de amostras independentes da relação 
 
entre as dimensões das escalas e a presença da doença (histológico). 

 
 
 

42 

Tabela 8. Teste Kruskal-Wallis de amostras independentes da relação 
 
entre as dimensões das escalas e a presença da doença (tratamento). 

 
 
 

43 

Tabela 9. Teste Kruskal-Wallis de amostras independentes da relação 
 
entre as dimensões de Apoio Social e a auto avaliação de saúde. 

 
 

45 

 


