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Resumo 

CONDE, C. R. A percepção da vulnerabilidade e representação do câncer de colo do 

útero. 2017. 177 f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade 

Estadual Paulista, Botucatu, 2017. 

 

O câncer de colo do útero constitui, em todo o mundo, um sério problema de saúde pública e 

pode acometer especialmente mulheres de nível socioeconômico baixo e na faixa etária 

reprodutiva. Este estudo trata-se de uma pesquisa na abordagem qualiquantitativa com objetivo 

geral de compreender a percepção da vulnerabilidade à doença entre mulheres com diagnóstico 

de câncer de colo do útero e com objetivos específicos de levantar o conjunto de características 

individuais, sociais e programáticas presentes no cotidiano das mulheres, participantes deste 

estudo, que as tornaram vulneráveis ao câncer de colo do útero; identificar os motivos que 

contribuíram para a percepção da vulnerabilidade de mulheres com a doença; verificar as 

mudanças na vida das mulheres percebidas por elas após o diagnóstico de câncer de colo do 

útero; apreender as representações do câncer de colo do útero atribuídas pelas mulheres com 

esta neoplasia; identificar as facilidades e as barreiras, na visão dessas mulheres, voltadas para 

o seguimento e assistência ao tratamento do câncer de colo do útero; conhecer a forma de 

participação destas mulheres no tratamento do câncer de colo do útero. A pesquisa foi 

conduzida com 38 mulheres que possuíam diagnóstico confirmado de câncer de colo do útero 

em tratamento no Ambulatório de Ginecologia Oncológica do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP. A técnica de coleta de dados foi a entrevista e o 

registro dos dados em instrumento elaborado pela pesquisadora e gravador digital. Utilizou-se o 

discurso do sujeito coletivo como referencial metodológico e como referenciais teóricos 

utilizaram-se a vulnerabilidade no quadro dos direitos humanos e a teoria das representações 

sociais. Para tanto, os resultados foram organizados, apresentados e analisados a partir das 

respostas às questões da pesquisa, e dispostos da seguinte forma: levantamento das 

características individuais, sociais e programáticas e categorização qualiquantitativa dos 

discursos dos sujeitos coletivos de acordo com as diferentes dimensões da vulnerabilidade, que 

abordou os motivos e a percepção da doença, mudanças percebidas pelas mulheres após 

diagnóstico, representação social do câncer de colo do útero, atendimento dos serviços de saúde 

e a participação das mulheres no tratamento. A partir desta análise emergiram principalmente as 

categorias: sinais e sintomas do câncer de colo do útero; não sabe a causa do câncer de colo do 

útero; periodicidade da consulta ginecológica e exame preventivo; não percebeu mudanças; 

maternidade, mudanças corporais e sexualidade; comorbidades associadas ao câncer de colo do 

útero; doença assustadora, incerta, inesperada; medo da morte e recidiva da doença; aceitação 

da doença; acolhimento do serviço de saúde; adesão ao tratamento; e orientação do profissional 

  



 

de saúde. Conhecer, portanto, a percepção da vulnerabilidade da mulher diagnosticada com 

câncer de colo do útero nos permitiu compreender que a doença colaborou para mudanças e 

trouxe representações importantes para o cotidiano das mulheres. Ao identificar os fatores que 

contribuíram para a vulnerabilidade ao câncer, observou-se a necessidade de desenvolver 

intervenções pautadas na integralidade do cuidado à saúde da mulher. Acredita-se que a 

população deve ser incentivada e esclarecida quanto à importância de participar no cuidado a 

sua saúde e os serviços investir na educação em saúde por meio da orientação das mulheres 

quanto à necessidade de adesão a vacinação contra o papilomavírus humano, orientação de 

relação sexual segura e detecção e tratamento precoce das lesões percursoras.  

 

Descritores: Neoplasias uterinas; Saúde da mulher; Vulnerabilidade em saúde; Representações 

sociais. 

  



 

Abstract 

CONDE, C. R. The perception of vulnerability and representation in cervical cancer. 2017. 

177 p. PhD Thesis  – Botucatu Medical School, São Paulo State University, Botucatu, 2017. 

 

Cervical cancer is a serious public health problem throughout the world and mainly affecting 

women of low socioeconomic status and to reproductive age. This is a qualiquantitative study 

with a general objective of understanding the perception of vulnerability among women 

diagnosed with cervical cancer and with specific objectives were: listing the individual, social 

and programmatic characteristics of the daily lives of women participating in this study that 

make them vulnerable to cervical cancer; identifying the reasons that contributed to the 

perception of vulnerability in women with the disease; verifying the life changes perceived by 

them after cervical cancer diagnosis; apprehending the representations of cervical cancer 

attributed by women with this neoplasm; identifying the facilities and barriers, in their point of 

view, aimed at the follow-up and assistance in the cervical cancer treatment; the participation of 

these women in the treatment of cervical cancer. This study included 38 women who had a 

confirmed diagnosis of cervical cancer and treated at the Oncology Gynecology Clinic in the 

Clinical Hospital Botucatu Medical School. The data collection technique was the interview 

and whose responses were recorded digitally in an instrument prepared by the researcher. The 

discourse of the collective subject was used as a methodological reference while the 

vulnerability in the framework of human rights and the theory of social representations were 

used as theoretical reference. For this, the results were organized, presented and analyzed based 

on the responses to the research questions, arranged as follows: survey of the individual, social 

and programmatic characteristics and qualitative/quantitative categorization of the discourses of 

the collective subjects according to the different dimensions of vulnerability, which addressed 

the reasons for and the perception of the disease, changes perceived by women after diagnosis, 

social representation of cervical cancer, health care services and women's participation in 

treatment. From this analysis emerged the following general categories: signs and symptoms of 

cervical cancer; women that do not know the causes of cervical cancer; periodicity of 

gynecological consultation and pap test; women that did not notice changes; maternity, bodily 

changes and sexuality; comorbidities associated with cervical cancer; frightening, uncertain, 

unexpected disease; fear of death and relapse of the disease; acceptance of the disease; 

reception in the health unit; adherence to treatment; guidance from the health professional. 

Knowing, therefore, the perception of the vulnerability of the subjects allowed us to understand 

that the disease contributed to changes and brought important representations to the daily lives 

of women. The factors that contributed 

  



 

to the vulnerability to cancer included the need to develop interventions based on the entireness 

of women's health care. We believe that the population should be encouraged and enlightened 

as to the importance of participating in the care their health and services invest in health 

education through the guidance of women regarding the need for adhesion to human 

papillomavirus vaccination, guidance about safe sexual intercourse and early detection and 

treatment of precursor lesions. 

 

Keywords: Uterine neoplasms, women's health, health vulnerability, social representations. 
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APRESENTAÇÃO  

 

Após concluir o curso de graduação em enfermagem pela Faculdade de Medicina 

de Botucatu, Universidade Estadual Paulista/UNESP, em 2004, iniciei meu trabalho como 

enfermeira assistencial na Seção Técnica de Obstetrícia e Centro Obstétrico do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.  

Neste local de trabalho vivenciei grandes oportunidades, pois, além da 

possibilidade de aprendizado que um hospital escola pode fornecer, também é referência em 

tratamento de patologias em gestantes e puérperas, experiência de fundamental importância 

para o enriquecimento profissional. Ainda, por algumas vezes, assumi plantões na supervisão 

do Hospital das Clínicas tendo nesta ocasião a oportunidade de cuidar das mulheres internadas 

na Seção Técnica de Ginecologia. 

No ano seguinte (2005), realizei o Curso de Especialização em Enfermagem 

Obstétrica pela Universidade Estadual Paulista/UNESP e iniciei atividade como docente da 

Universidade Nove de Julho (UNINOVE), Faculdade Marechal Rondon, campus de São 

Manuel.  

Pude perceber que a carreira acadêmica conciliada à assistência de enfermagem 

em unidade obstétrica pode conferir grande satisfação profissional. Atuando como docente em 

curso de graduação em enfermagem e como enfermeira do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina de Botucatu, percebi que a formação acadêmica tinha que continuar. 

Em 2008, ingressei no Programa de Pós-Graduação em Enfermagem - Mestrado 

Profissional - pela Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP e, encontrando dificuldade de 

conciliar as atividades assistenciais, docência e pós-graduação, optei por continuar somente na 

docência. Tal curso foi concluído em dezembro de 2009. 

Por dez anos (2006 – 2015) fui supervisora do sétimo e oitavo semestre do estágio 

de Enfermagem em Saúde da Mulher e nos anos de 2013 a 2015, supervisora do estágio de 

Enfermagem em Saúde da Criança e do Adolescente. Ainda, ministrei aulas teóricas como 

docente das disciplinas de Enfermagem em Saúde da Mulher, Enfermagem em Saúde da 

Criança e do Adolescente, História da Enfermagem, Semiologia e Semiotécnica e Processo de 

Cuidar e suas especialidades. Coordenei o Curso de Graduação em Enfermagem da Faculdade 

Marechal Rondon e os cursos de Técnico em Enfermagem e Técnico em Radiologia do 

Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego (PRONATEC).  
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No período de março/2016 a fevereiro/2017 fui bolsista de doutorado da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal do Nível Superior (CAPES), programa 

Demanda Social. 

Ao longo da minha trajetória profissional como enfermeira e docente do curso de 

graduação em enfermagem, procurei direcionar minha formação para assuntos que buscassem 

uma compreensão abrangente a respeito da saúde da mulher, visando à qualidade das ações 

em saúde. Diante de tal, o tema da vulnerabilidade em saúde se apresenta como proposta para 

a melhoria de ações no âmbito da saúde da mulher, que vivencia a descoberta do câncer de 

colo do útero. 

Em face da importância do câncer de colo do útero no perfil de morbimortalidade 

da população feminina em todo mundo e da necessidade de fortalecimento de práticas e 

políticas, no sentido da melhoria das ações de controle da neoplasia cervical, julga-se 

necessária a produção de novos conhecimentos de modo a estabelecer a relação entre a 

percepção à doença e a representação do câncer em mulheres com diagnóstico de câncer de 

colo do útero.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O câncer de colo do útero 

O câncer de colo do útero constitui em todo o mundo um sério problema de saúde 

pública, sendo os países em desenvolvimento os responsáveis por 80% dos casos e 

representados por elevadas taxas de incidência e mortalidade, podendo acometer 

especialmente mulheres de nível socioeconômico baixo e na faixa etária reprodutiva 
(1, 2)

. 

Depois do câncer de mama, é a segunda neoplasia maligna mais comum entre as 

mulheres, com aproximadamente 500 mil casos novos por ano no mundo, sendo responsável 

pela morte de 230 mil mulheres anualmente, a maioria (85%) nos países em desenvolvimento 

(3-7)
.  

A principal causa de morte das mulheres acometidas por esta infecção é o acesso 

limitado ao rastreamento e tratamento. Os países que organizaram programas populacionais 

de rastreamento cervical reduziram substancialmente a incidência do câncer invasivo e a 

mortalidade por esta neoplasia.
 
Tais programas são eficazes considerando que o câncer de 

colo do útero
 
é facilmente acessível à biópsia, há um longo período de latência facilmente 

reconhecível antes do desenvolvimento da neoplasia invasiva e existe um tratamento eficaz na 

fase inicial
 
da doença 

(4)
. 

Estima-se que em 2020, a mortalidade por câncer cervical ultrapassará as 

ocorridas por doença do coração e tornar-se-á “o assassino número um do mundo" 
(8:122)

. 

Contudo, se diagnosticado precocemente apresenta possibilidade de 100% de cura 
(3)

. 

No Brasil, em 2011, foram estimados 18.000 casos novos de câncer de colo do 

útero 
(9)

. Já para o ano de 2012 foi registrada uma incidência de 17.540 casos 
(10)

. Para o 

biênio 2016/2017, estima-se 16.340 casos novos de câncer do colo do útero, representando 

7,9% do total de casos novos diagnosticados. A incidência estimada no país é de 15,85 casos a 

cada 100 mil mulheres 
(11)

.
  

Dentre as regiões brasileiras, atualmente, a taxa de incidência para o câncer de 

colo do útero é maior na região Norte, representando uma taxa de 23,97/100.000 mulheres, 

em segundo lugar na região Centro-Oeste com 20,72/100.000, seguida do Nordeste com 

19,49/100.000. Observa-se menor incidência nas regiões Sul com 15,17/100.000 e Sudeste 

com 11,30/100.000. Quanto à taxa de mortalidade, no Brasil, a última estimativa apontou 

5.430 mortes por câncer do colo do útero em mulheres no ano de 2013. Quanto à sobrevida no 

Brasil, para o período de 2005 a 2009, em todo o país a probabilidade de sobrevida em cinco 
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anos para as mulheres portadoras deste tipo de câncer foi em torno de 61%, enquanto em todo 

mundo variou de menos de 50% para mais de 70% de uma forma geral 
(11)

.
  

De acordo com a International Agency for Research on Cancer (IARC), os países 

que apresentam menores taxas de incidência de câncer de colo do útero são: Canadá, Estados 

Unidos da América (EUA), países Europeus, Ásia Ocidental, Austrália, Nova Zelândia e do 

Norte da África. Já os países com maior incidência são os da América do Sul e Central, África 

e alguns países da Ásia 
(12)

.  

Na Europa, a incidência diminuiu significativamente nas últimas décadas devido a 

programas de rastreamento populacional organizado. Vale destacar que a redução dos casos 

de câncer de colo do útero foi possível devido à atuação de profissionais capacitados e 

focados na prevenção da doença 
(13)

. A exemplo disto, pode-se citar os países nórdicos e em 

especial a Finlândia que implementou em 1960 um programa de rastreamento organizado e 

criou a Cancer Society of Finland que foi responsável por capacitar e treinar profissionais 

para atuar no rastreamento da neoplasia cervical e análise das amostras do conteúdo cervical e 

investiu na construção e compra de equipamentos dos laboratórios de análises clínicas. 

Atualmente, apresenta redução de 80% da incidência e mortalidade por câncer de colo do 

útero e registra que anualmente cerca de 150 mulheres são diagnosticadas com câncer cervical 

invasivo e que aproximadamente 50-70 mulheres morrem em decorrência da doença, ou seja, 

a incidência é de 4/100.000 mulheres e mortalidade em torno de 1/100.000 
(14)

.  

No Canadá, o câncer de colo do útero, devido à acessibilidade da realização do 

exame preventivo, é o 11º tipo de câncer mais comum entre as mulheres. Ainda, os números 

de casos não são menores por ocasião da elevada taxa de imigração das mulheres que, devido 

a uma questão cultural, não tem conhecimento suficiente da necessidade de realizar o exame 

preventivo. Essa realidade faz com que a taxa de mortalidade por câncer cervical seja mais 

frequente em mulheres imigrantes do que nas nativas
 (15)

.  

Em 2011, o Canadá registrou 1300 novos casos de câncer cervical e declarou o 

óbito de 350 mulheres em razão da doença. Informou, também, que o número de casos 

aumentou na faixa etária igual ou superior a 25 anos e a incidência predominou durante a 

quinta década de vida, o risco de morte decorrente da doença foi de 0,2% e associou a taxa de 

mortalidade a mulheres que nunca foram submetidas ou permaneceram por um logo intervalo 

de tempo sem realizar o exame de Papanicolaou 
(16)

.  

Sendo assim, a Força Tarefa Canadense recomenda que todas as mulheres sem 

sintomas do câncer de colo do útero, que são ou foram sexualmente ativas e 

independentemente da orientação sexual, realizem a citologia cervical convencional (exame 
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de Papanicolaou) ou em base líquida, podendo ser manual ou assistida por computador. Para 

tanto, estabelece que mulheres com idade igual ou inferior a 24 anos não precisam realizar 

rotineiramente o rastreamento; na faixa etária entre 25-69 anos, recomenda o rastreamento de 

rotina para o câncer cervical a cada três anos; mulheres com idade igual ou superior a 70 anos 

que tenham sido submetidas a três resultados negativos sucessivos do exame de Papanicolaou 

nos últimos 10 anos, não precisam realizar mais o exame preventivo, ressaltando que aquelas 

que não realizaram adequadamente a coleta do exame preventivo, precisam dar continuidade 

ao rastreamento até que três resultados negativos sejam comprovados 
(16)

. 

Entretanto, países em desenvolvimento como, por exemplo, Camarões, não 

conseguiram reduzir as taxas de mortalidade devido à ausência de recursos materiais, sistema 

de controle de qualidade inadequado, falta de acompanhamento de profissionais capacitados e 

instalações de tratamento inapropriadas 
(4)

.
 

A cada ano, aproximadamente, 10.000 mulheres desenvolvem câncer de colo do 

útero, cerca de 8.000 mulheres morrem de câncer cervical na Nigéria 
(17)

 e mais da metade 

desta população encontra-se acima dos 50 anos de idade 
(18)

. Notou-se, no entanto, que os 

países de baixa e média renda apresentam as maiores taxas de mortalidade enquanto aqueles 

de alta renda são menos atingidos pela neoplasia devido ao melhor conhecimento sobre os 

fatores de risco, programas de rastreamento, detecção precoce e tratamentos mais eficazes 
(19)

.
 
 

Perante esses contextos, países em desenvolvimento, como Taiwan e Nigéria, 

mesmo com dificuldades financeiras, identificaram a necessidade de investir nos programas 

de rastreamento do câncer de colo do útero, pois em mulheres jovens a taxa de mortalidade 

era elevada e isso promovia um impacto negativo no contexto social em que estava inserida 

esta população 
(20, 21)

. Assim, em 1995, Taiwan inicia o rastreamento para detecção do HPV e, 

por meio do rastreamento anual, o exame preventivo reduziu, num período de dez anos, em 

47% a incidência do câncer de colo do útero. Nos dias atuais, apesar dos custos elevados da 

vacina contra HPV, o país investe na vacinação e acredita que, mesmo em longo prazo, 

ocorrerá um declínio no número dos casos de câncer 
(20)

. 

Observa-se, ainda, que a incidência do câncer de colo do útero é discrepante entre 

os países desenvolvidos, bem como naqueles em desenvolvimento, devido a fatores 

socioeconômicos e culturais. Sendo assim fatores, como dificuldade de acesso e relutância das 

mulheres ao rastreamento e tratamento, medo da morte após descobrir a doença, 

conhecimento limitado do exame e descrença nos serviços prestados pelo profissional de 

saúde, aumentam a vulnerabilidade ao câncer 
(22, 23)

.
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Buscando compreender a relação entre o câncer de colo do útero e o vírus do 

papiloma humano, a Organização Mundial de Saúde (OMS) descreve que esse agente é 

transmitido por meio do contato direto com pele ou mucosas infectadas durante o ato sexual. 

Ainda, é transmitido da mãe para filho no momento do parto e está presente em quase 100% 

dos casos de câncer cervical 
(24)

. A confirmação do diagnóstico do HPV, portanto, é 

responsável por reações psicológicas que influenciam a sexualidade e modo de vida das 

mulheres acometidas, podendo causar constrangimento e transtornos para a relação conjugal 

(25, 26)
.  

O HPV é altamente estável, com pouca tendência para sofrer mutações 
(27)

. A 

persistência da infecção com altas cargas virais, no entanto, está associada a fatores tais como: 

início precoce de vida sexual, uso prolongado de anticoncepcionais orais, imunossupressão, 

multiplicidade de parceiros, história de infecções sexualmente adquiridas como o vírus da 

imunodeficiência humana (HIV), falta de higiene íntima adequada e hábitos gerais de vida 

(tabagismo, uso irregular de preservativo e alimentação deficiente em micronutrientes 

antioxidantes, principalmente vitamina C, beta caroteno e folato) 
(28-31)

. 

Tais fatores podem ser considerados um risco para o indivíduo e, em conjunto 

com fatores sociais, como baixo nível socioeconômico e baixa escolaridade da população 

feminina, devem orientar a programação de ações de promoção da saúde voltadas para grupos 

populacionais vulneráveis. Sendo assim, a mortalidade associada à doença pode ser 

considerada como um indicador diretamente ligado a fatores de assistência à saúde 
(32)

.
 

A prevenção primária da doença inclui, portanto, o desenvolvimento de vacinas 

para prevenir a infecção pelo HPV, pois se acredita que a vacinação representa a abordagem 

mais efetiva para combater a doença 
(27)

. Contudo, seu sucesso depende da aceitação da 

sociedade, capacitação dos profissionais de saúde e esclarecimento da população quanto à 

importância da adesão à vacina 
(33-35)

. 

Em junho de 2006, a Food and Drug Administration licenciou a primeira vacina 

contra o HPV. A vacina é indicada às adolescentes e mulheres de nove a 26 anos de idade 

para a prevenção do câncer de colo do útero invasivo, lesões pré-malignas e verrugas genitais, 

e estima reduzir o risco de câncer cervical em 94%. Entretanto, a vacina não protege contra 

todos os tipos de HPV, podendo fornecer proteção aos dois tipos que causam 70% dos casos 

de câncer de colo do útero (HPV 16 e HPV 18), e dois dos tipos de HPV que causam 90% dos 

casos de verrugas genitais (HPV 6 e HPV 11) 
(30, 36-38)

. 

A vacina foi introduzida no Reino Unido (UK), em setembro de 2008, e 

recomendou-se que as jovens tomassem a vacina antes de iniciar a vida sexual. Em vista 
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disso, o Reino Unido administrou a vacina com idade entre 12 e 13 anos 
(37,39)

. Em países 

como Camarões, Tailândia e Brasil os profissionais da saúde recomendam a vacina para os 

adolescentes e acreditam que a mesma reduz significativamente a incidência do câncer de 

colo do útero 
(4)

. Sendo assim, a imunização contra o HPV atualmente no Brasil ocorre com as 

adolescentes na faixa etária dos nove aos 13 anos e, a partir de 2017, serão vacinadas as 

meninas com idade igual a 14 anos que ainda não tomaram a vacina ou que não completaram 

o esquema vacinal 
(40)

. 

Na população feminina, o principal objetivo da vacinação é proteger contra o 

câncer de colo do útero, vulva, vagina e ânus, lesões pré-cancerosas, verrugas genitais e 

infecções causadas pelo vírus. De acordo com a OMS, dados mundiais apontam que 290 

milhões de mulheres são portadoras do HPV e 32% infectadas pelos tipos 16 e 18 
(40)

.  

Em um estudo desenvolvido nos EUA, pôde-se identificar que as mulheres que 

receberam todas as doses da vacina do HPV e que realizaram rastreamento para câncer de 

colo do útero, não apresentaram anormalidades no exame. Nesse estudo, também foram 

vacinadas mulheres com lesões intra-epiteliais de baixo grau e após 24 meses da vacinação 

tais lesões não progrediram para neoplasia invasiva 
(38)

. 

Em contrapartida, a vacina que previne a infecção pelo HPV pode contribuir para 

mudança do comportamento sexual de algumas adolescentes, que passam a ter uma iniciação 

precoce da vida sexual, bem como um aumento de relações sexuais desprotegidas e do 

número de parceiros, elevando assim a incidência de outras doenças transmissíveis 
(36, 41)

. Em 

estudo realizado em Sidney (Austrália), com estudantes universitárias, foi possível identificar 

que a escolha pela vacina contra HPV repercutiu nas mudanças do comportamento sexual, 

baixa adesão ao rastreamento e pobre conhecimento em relação à necessidade de realização 

do rastreamento e seguimento médico combinadas a vacinação 
(36)

. 

Ainda, outra preocupação apresentada em relação à vacina é a possibilidade de um 

aumento da prevalência da outros tipos de HPV em populações vacinadas. Há também a 

possibilidade de que o tipo específico de imunidade conferida pela vacinação pode diminuir 

ao longo de períodos que se estendem para além de cinco anos. Sendo assim, torna-se 

importante o rastreamento intensivo por meio da realização da citologia de Papanicolaou e o 

teste de HPV após imunização 
(37)

.  

No Brasil, outra estratégia para tentar diminuir a infecção pelo HPV, com início 

em 2017, apresenta como objetivo reduzir os casos de câncer de pênis, garganta e ânus e 

doenças diretamente relacionadas ao HPV, consiste na administração da vacina contra o HPV 

também aos adolescentes do sexo masculino com idade entre 12 e 13 anos e crianças e jovens 
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com idade entre nove e 26 anos infectados pelo HIV. Ainda, a idade da população a ser 

vacinada aumentará gradativamente no calendário nacional de vacinação e até 2020 serão 

incluídos os meninos com idade entre nove e 13 anos 
(40)

.  

A vacina na população masculina já faz parte do calendário vacinal de seis países 

(Estados Unidos, Austrália, Áustria, Israel, Porto Rico e Panamá) e o Brasil é o primeiro país 

da América Latina a introduzi-la no programa de imunização. A vacinação contra o HPV é 

uma estratégia de saúde pública, pois se estima que atualmente cerca de 90% dos casos de 

câncer de ânus são causados por infecção pelo HPV e os cânceres de garganta e boca são o 

sexto tipo de câncer no mundo, registrando cerca de 400 mil casos ao ano e 230 mil mortes 

(40)
. 

Vale ressaltar que o sucesso de um programa de vacinação, no entanto, não 

depende da eficácia biológica da vacina. Vários outros fatores locais, tais como pobreza, 

desigualdade, gênero, tradições culturais ou religiosas e crenças, podem restringir de forma 

significativa o sucesso de qualquer programa de vacinação 
(35)

. Deve-se considerar também 

que a desigualdade social entre os países de todo mundo é responsável por muitas jovens 

ainda não terem a oportunidade de receber a vacina e estima-se que no período de 2006 a 

2014 apenas 12% das adolescentes do sexo feminino foram vacinadas. Além disso, acredita-

se que em países de renda socioeconômica baixa, a vacina pode ser a única estratégia de 

prevenção primária e capaz de reduzir a desigualdade entre a população de risco a 

desenvolver o câncer cervical 
(42, 43)

. 

Dessa forma, é importante associar os dois níveis de prevenção para o câncer de 

colo do útero: a prevenção primária, buscando evitar a doença atacando a sua causa e a 

prevenção secundária, partindo da detecção precoce da doença em estágios pré-sintomáticos 

ou iniciais por meio do exame de Papanicolaou 
(44)

. A imunização e mudanças no estilo de 

vida são estratégias importantes para evitar a infecção pelo HPV, mas o rastreamento das 

lesões precursoras e o tratamento do câncer de colo do útero em fase inicial da doença ainda é 

a estratégia utilizada por vários países para redução da mortalidade pela neoplasia 
(45, 46)

.  

Sendo assim, a vacina contra o HPV e o uso de preservativos durante a relação 

sexual, com o objetivo de promover a prática de sexo seguro e evitar o contágio pelo vírus, 

podem ser considerados como mudanças comportamentais importantes na redução da 

incidência e mortalidade por câncer de colo do útero 
(27, 46, 47)

. E, o rastreamento das lesões 

precursoras, por meio da periodicidade do exame de Papanicolaou, também é uma estratégia 

eficaz e necessária para diminuição da morbimortalidade, uma vez que a evolução deste tipo 

de câncer, desde a fase precursora até invasiva da doença, é lenta 
(3, 46)

.  
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Sabe-se que, os sinais e sintomas do câncer de colo do útero aparecem 

tardiamente, o que leva muitas mulheres a procurarem o profissional de saúde somente 

quando a doença já está em estádio avançado, diminuindo as chances de um tratamento menos 

agressivo e, consequentemente, de cura, pois o prognóstico piora com o avanço da doença 
(48)

.
 

O diagnóstico tardio provoca, além de danos físicos, problemas emocionais e psicossociais, 

envolvendo a mulher e os que lhe são mais próximos 
(49)

. 

Os programas de controle orientam-se pela teoria de que o screening citológico é 

efetivo como prevenção secundária ao câncer invasivo 
(32)

. Através de programas organizados 

de rastreamento pode-se reduzir não só a incidência por meio da prevenção primária 

(imunização e aconselhamento comportamental), bem como, considerando uma doença de 

progressão lenta, a mortalidade por câncer de colo do útero por meio da prevenção secundária 

(rastreamento das lesões precursoras e diagnóstico pelo exame de Papanicolaou e tratamento) 

e reduzir as complicações decorrentes do processo de adoecimento e sequelas do tratamento 

(prevenção terciária) 
(12, 45)

.  

Dessa forma, a combinação da vacina com o início do rastreamento convencional 

pelo exame de Papanicolaou aos 25 anos de idade, repetindo-o a cada três anos, reduziria o 

risco de câncer de colo do útero em 94%. Em contrapartida, se apenas o rastreamento for 

iniciado aos 21 anos de idade e repetido a cada cinco anos, o risco da neoplasia cervical 

diminuiria para 90%, concluindo que a combinação entre a imunização contra o HPV e a 

realização do exame citopatológico reduz “o risco de câncer, é custo-eficiente e permite o 

atraso no início do rastreamento e/ou frequência reduzida” 
(45:183)

. 

Destaca-se, portanto, que desde a implantação da Estratégia de Saúde da Família, 

o foco dos serviços de saúde é o investimento na atenção primária, priorizando a prevenção, 

promoção e recuperação de saúde de forma integral e contínua. Neste contexto, destaca-se o 

papel do enfermeiro que atua na educação em saúde e, particularmente, na assistência da 

população feminina, buscando garantir uma qualidade de vida adequada à mulher desde a 

prevenção à detecção precoce do câncer de colo do útero. Cabe também a este profissional 

realizar o rastreamento das lesões precursoras para neoplasia cervical por meio da coleta 

periódica do exame de Papanicolaou, bem como, atuar na organização das campanhas de 

imunização contra o HPV e orientações que assegurem a relação sexual protegida 
(46, 50-52)

. 

O enfermeiro, por meio do vínculo criado com a comunidade, tem um papel 

importante no controle da incidência e mortalidade por câncer de colo do útero, pois é o 

profissional que não só atua na educação em saúde, mas também, incentiva a realização 

periódica do exame de Papanicolaou, esclarece medos e mitos relacionados a este exame, faz 
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a busca ativa das mulheres que estão em atraso na coleta da citologia e, na atenção à saúde da 

mulher, realiza o rastreamento por meio do exame preventivo 
(53)

. 
 

Vale ressaltar, ainda, que um grupo vulnerável à doença são mulheres infectadas 

pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), sendo assim de extrema importância a 

realização de exame preventivo nessa população de risco. Por meio de programas de 

rastreamento é possível reduzir potencialmente a vulnerabilidade às alterações cervicais, pois 

mulheres infectadas pelo HIV além de mais suscetíveis à doença, também apresentam maiores 

riscos de reativação da infecção por HPV, aumentando a vulnerabilidade ao câncer de colo do 

útero 
(54)

. 

A maneira mais eficiente para controle do câncer de colo do útero é o 

rastreamento por meio do exame citopatológico (ou colpocitologia oncótica), também 

conhecido como Papanicolaou 
(55,56)

. Tal exame preventivo tem reduzido as taxas de 

incidência de câncer cervical invasor a proporções de até 90% 
(57)

. No entanto, para que os 

resultados sejam efetivos, deve-se reforçar a importância da oferta do diagnóstico, tratamento 

de qualidade e garantia de continuidade no seguimento das mulheres com diagnóstico 

confirmado, o que requer a organização de redes de atenção integral, que priorizem ações de 

promoção da saúde, prevenção e detecção de lesões precursoras precocemente 
(58, 59)

. 

É um exame indolor, podendo ocasionar desconforto mínimo a mulher 
(60)

. Este 

exame tem como objetivo detectar precocemente as alterações nas células de revestimento do 

colo uterino 
(61)

. Durante o procedimento são coletadas amostras de células da região da 

ectocérvice com a espátula de Ayre e da endocérvice com escova endocervical, são fixadas 

em uma lâmina e este material é encaminhado ao laboratório 
(57)

. 

No Brasil, segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), em relação à 

periodicidade do exame de Papanicolaou, é recomendado, após o primeiro exame, realizar 

dois controles semestrais e depois de dois exames normais seguidos no espaço de um ano, 

repeti-lo a cada três anos 
(46)

. Contudo, embora exista essa recomendação, no Brasil é comum 

o exame ser realizado anualmente. A indicação deste exame destina-se às mulheres com vida 

sexual ativa, principalmente àquelas entre 25 a 64 anos, pois é nessa faixa etária em que há 

uma maior incidência de lesões pré-malignas de alto grau, com capacidade de serem tratadas 

para a não progressão do câncer 
(1, 11, 46, 59)

.  

Em mulheres acima dos 65 anos, se os últimos exames foram normais é 

aconselhado parar com o rastreamento e, para aquelas acima dessa idade e que nunca 

realizaram o exame, é recomendado realizar dois exames em um intervalo de um a três anos e, 

se ambos os resultados forem negativos, essas mulheres estão isentas dos exames adicionais. 
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Em mulheres gestantes e menopausadas deve-se seguir a periodicidade do rastreamento 

recomendada às demais mulheres. Para aquelas com histerectomia total devido a lesões 

benignas, sem antecedentes de diagnóstico ou tratamento de lesões cervicais de alto grau, 

poderão ser privadas do rastreamento após exames precedentes normais. Em situações de 

mulheres histerectomizadas devido à lesão precursora ou câncer de colo do útero, é 

recomendado que esta mulher fosse acompanhada de acordo com a lesão tratada 
(1,46)

. 

Em mulheres imunossuprimidas, a partir do início da atividade sexual, o exame 

deve ser realizado de seis em seis meses no primeiro ano, e se ambos os resultados forem 

normais, continuar o rastreamento anual enquanto o fator de imunossupressão estiver 

conservado. Já para mulheres infectadas pelo HIV com contagem de células CD4 inferior a 

200 células/mm³ recomenda-se a realização do exame colpocitológico a cada seis meses e 

correção dos níveis de CD4 
(1,46)

.  

Embora a colpocitologia não proporcione um diagnóstico final, é instrumento 

imprescindível ligado a outros procedimentos voltados para o rastreamento do câncer cérvico-

uterino invasor e suas lesões precursoras, além de auxiliar na orientação do tratamento a ser 

seguido 
(62)

. Sabe-se ainda que o isolamento do HPV em lesões pré-cancerosas e cancerosas 

de colo uterino foi um marco significativo no tratamento do câncer de colo do útero e levou 

ao estabelecimento de método eficaz, por meio do rastreamento e tratamento das lesões 
(63)

.
 

Nessa perspectiva, as instituições de saúde apoiadas por programas de incentivo a 

detecção precoce da doença e humanização do cuidado integral à saúde da mulher, buscam a 

possibilidade de apreender as necessidades dessa mulher, valorizando a articulação entre 

atividades preventivas e assistenciais. Na atenção à saúde das mulheres, a integralidade deve 

ser vista como “a concretização de práticas de atenção que garantam o acesso das mulheres a 

ações resolutivas construídas, segundo as especificidades do ciclo vital feminino e do 

contexto em que as necessidades são geradas” 
(64:155)

. A assistência às necessidades femininas, 

portanto, deve estar focada no cuidado por meio do acolhimento com escuta sensível de suas 

demandas, valorizando-se a influência das relações de gênero, etnia, classe e geração no 

processo de saúde e de adoecimento das mulheres
 (64)

.
 

Contudo, a atenção à saúde enfrenta algumas dificuldades como o acesso desigual, 

a inadequação dos serviços quando confrontados com as necessidades, ausência de atenção 

integral, paralelismo da oferta e baixa qualidade dos serviços que podem delimitar as 

orientações responsáveis pela reestruturação dos modelos de assistência. Neste contexto, 

deve-se entender que a saúde é compreendida de forma ampliada, e as políticas e práticas 

sociais precisam buscar estratégias de enfrentamento com a finalidade de amenizar a relação 
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de desigualdade no atendimento à mulher 
(65)

. Ainda, as ações de saúde precisam ser 

planejadas de modo a promover melhoria das condições de vida, igualdade e direitos de 

cidadania da mulher 
(66)

.
 

 

1.2 Evolução das políticas públicas na assistência à saúde da mulher 

A proposta de uma assistência integral e humanizada é fundamental para o 

desenvolvimento de ações que articulem os aspectos educativos, preventivos e assistenciais, 

referentes à manutenção da saúde. Ações que visem o preparo dos indivíduos para o exercício 

da cidadania com consciência, pois contar com a participação da comunidade na formulação e 

implantação de novas políticas de saúde, multiplica as possibilidades de sucesso do processo. 

Dessa maneira, os usuários exercem sua autonomia e participam ativamente do cuidado à sua 

saúde de modo individual e coletivo 
(57)

. 

No Brasil, a atenção à saúde da mulher foi incorporada às políticas no início do 

século XX, sendo limitada a atenção a gestantes e parturientes, pois essa população era 

considerada de maior vulnerabilidade. Nesta época a mulher desempenhava apenas o papel de 

mãe e doméstica, responsável pela criação, educação e cuidados com a saúde dos filhos e de 

todos os membros da família. Tal visão permaneceu até a década de 1970 quando, com o 

movimento feminista, discutiram-se as desigualdades das condições de vida e nas relações 

entre os homens e mulheres, os problemas associados à sexualidade e à reprodução, as 

dificuldades relacionadas à anticoncepção e à prevenção de infecções sexualmente 

transmissíveis (IST) e a sobrecarga de trabalho das mulheres 
(66)

. Em 1920, o médico grego, 

Dr. George N. Papanicolaou, por meio de raspagem de células do colo do útero em humanos, 

observou que essas sofriam modificações de acordo com a fase do ciclo menstrual das 

mulheres. Em 1928, pela primeira vez, identificou-se a presença de células cancerígenas em 

esfregaço cérvico-vaginal e relatou que células malignas poderiam ser identificadas por meio 

da coleta citopatológica
(44, 67)

.  

Entre os anos de 1928-1950, Papanicolaou continuou suas investigações 

científicas e percebeu que, assim como as células normais do colo do útero modificavam-se 

ao longo do ciclo endometrial, também sofriam alterações graduais e lentas, dividindo-se em 

fases de normais para “malignas” 
(44)

. Sendo assim, a partir de 1942, considerou-se a eficácia 

do exame de Papanicolaou e buscou-se o controle do câncer de colo do útero e a realização da 

citologia oncótica foi implementada na prática ginecológica pelos profissionais de saúde 
(46, 

68)
.  
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Em 1950, ele identificou que a citologia oncótica não servia para descobrir o 

câncer, mas para detectar lesões precursoras e, dessa forma, o exame de Papanicolaou surgiu 

como possibilidade de dar à mulher tratamento preventivo e diminuir as chances de 

desenvolver a neoplasia invasiva. Ele ainda relatou que o câncer de colo do útero tem origem 

nas camadas mais externas, após se torna um “redemoinho escamoso e superficial” e somente 

depois atinge tecidos mais profundos. A coleta do exame em mulheres assintomáticas era uma 

possibilidade de detectar a doença em estágios iniciais e tornar provável o diagnóstico de 

câncer incurável e invasivo para curável e pré-invasivo 
(44)

. 

Em 1952, Papanicolaou convenceu o Instituto Nacional do Câncer (INCA) a 

realizar um ensaio clínico com foco na prevenção secundária utilizando a técnica do esfregaço 

vaginal
 (44)

. Em 1955, dados obtidos e publicados desta campanha de rastreamento 

populacional comprovaram que a realização do exame de Papanicolaou era considerada uma 

estratégia eficaz para a detecção precoce de lesões precursoras do câncer de colo do útero. 

Após tal constatação, passou-se a acreditar que o acompanhamento adequado das mulheres 

que apresentaram alterações cervicais contribuiria com a redução na incidência dos casos de 

neoplasia invasiva 
(69)

.  

No Brasil, em 1956, o presidente Juscelino Kubitschek construiu o Centro de 

Pesquisas Luíza Gomes de Lemos, na cidade do Rio de Janeiro, integrado atualmente ao 

INCA com o objetivo de atender os casos de câncer de mama e do aparelho genital feminino, 

podendo assim ser considerado a primeira iniciativa nacional de tratamento do câncer de colo 

do útero 
(46)

. 

Nos anos de 1968 e 1970 teve início, no município de Campinas e outros do 

Estado de São Paulo, alguns programas de controle do câncer de colo do útero e que 

posteriormente tornaram-se centros de pesquisa em oncologia. Em seguida, entre os anos de 

1972 e 1975, foi desenvolvido e implementado o Programa Nacional de Controle do Câncer, 

buscando enfrentar a neoplasia em geral, mas com maior ênfase para o rastreamento do câncer 

de colo do útero. Tal programa ficou conhecido como a “primeira ação de âmbito nacional do 

Ministério da Saúde para a prevenção do câncer de colo do útero” 
(46:21)

. 

A contento, em 1984, o Ministério da Saúde elaborou o Programa de Assistência 

Integral à Saúde da Mulher (PAISM). Esse programa, orientado por princípios que respeitam 

as especificidades do ciclo vital das mulheres, obteve um papel fundamental no controle e 

prevenção do câncer de colo do útero, inserindo e estimulando a coleta do exame 

citopatológico na rotina das consultas ginecológicas em mulheres nos serviços básicos de 
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saúde. Após essa iniciativa, uma sucessão de estudos e projetos voltados para o câncer de colo 

do útero foram implementados, dentre esses, em 1995, o projeto Viva Mulher 
(1, 66)

. 

O programa “Viva Mulher” teve como objetivo reduzir a mortalidade e as 

repercussões físicas, psíquicas e sociais do câncer de colo do útero na mulher brasileira e as 

ações deste programa buscaram “a garantia do tratamento adequado da doença e de suas 

lesões precursoras em 100% dos casos; e o monitoramento da qualidade do atendimento à 

mulher nas diferentes etapas do Programa” 
(70:23)

.  

Em junho de 1998, o Ministério da Saúde criou o Programa Nacional de Combate 

ao Câncer de Colo do Útero para diminuir mortalidade e melhorar a qualidade de vida em 

mulheres com diagnóstico confirmado da neoplasia. No ano seguinte, em 1999, foi lançado o 

Sistema de Informação do Câncer do Colo do Útero – SISCOLO 
(1)

. De acordo com a Portaria 

SAS/MS nº 287/06, o SISCOLO é um sistema oficial do Ministério da Saúde “utilizado para 

o fornecimento dos dados referentes aos procedimentos de citopatologia, histopatologia e 

controle de qualidade do exame de Papanicolaou” 
(9:7)

.  

A Política Nacional de Atenção Oncológica, lançada em 2005, visa promover as 

ações de atenção à saúde sob os aspectos da promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, 

reabilitação e cuidados paliativos. Tal incentivo atribuiu ao Ministério da Saúde a 

responsabilidade de propor diretrizes voltadas a estimular a atenção integral à saúde da 

mulher, articulando as diversas ações nos três níveis de gestão do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Ainda, deve considerar a diversidade regional e também suas particularidades, 

mantendo a intrínseca relação com a incidência, prevalência e alta taxa de mortalidade por 

alguns tipos de neoplasias malignas, exigindo diversos tipos de ações e serviços de saúde em 

determinada localidade. Essa reconhece que os altos custos para a implementação da atenção 

em alta complexidade dificultam a implantação de novos centros de referência neste 

tratamento. Aponta a necessidade de estudos que avaliem o custo-efetividade e a qualidade da 

atenção oncológica 
(71)

. 

Em 2006, foi reafirmada no Pacto pela Saúde a importância da detecção precoce 

do câncer de colo do útero e determinado indicadores específicos na pactuação de metas com 

estados e municípios. Em 2010, o Ministério da Saúde, observando que o país ainda mantinha 

elevada a incidência, taxa de mortalidade e a magnitude social do câncer de colo do útero, 

instituiu um grupo de trabalho destinado à avaliação do Programa Nacional de Controle de 

Câncer de Colo do Útero, resultando na construção de um documento chamado de “Plano de 

Ação para Redução da Incidência e Mortalidade por Câncer do Colo do Útero” 
(46)

. 
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O Sistema de Informação de Câncer (SISCAN), criado em 2013, surgiu para 

integrar, no âmbito do SUS, o SISCOLO e Sistema de Informação do Câncer de Mama 

(SISMAMA) por meio de uma versão em plataforma web 
(72)

. Ainda, neste mesmo ano, o 

Ministério da Saúde redefiniu a Qualificação Nacional em Citopatologia na prevenção do 

câncer de colo do útero (QualiCito) na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 

Crônicas 
(73)

.  

Em 2014, foram definidos os Serviços de Referência para Diagnóstico e 

Tratamento de Lesões Precursoras do Câncer do Colo do Útero (SRC) 
(74)

 e por meio do 

Programa Nacional de Imunizações (PNI), deu-se início a campanha de vacinação de meninas 

adolescentes contra o HPV 
(75)

 e a partir de 2017 a vacina contra o HPV começou a ser 

administrada nos meninos 
(40)

. 

No entanto, mesmo frente a todas estas iniciativas, ainda há necessidade de 

implantação de ações e políticas governamentais, em locais que ainda não existem estes 

serviços, para detecção das lesões precursoras e neoplasia cervical invasiva em estádios 

iniciais, buscando melhoria da qualidade e acessibilidade dos serviços existentes 
(76)

.  

Sendo assim, é necessário para cada localidade que o Programa de Controle do 

Câncer de Colo do Útero for implantado, que este apresente formas e graus variados em sua 

organização, ou seja, que cada região, estado ou município ajuste os parâmetros e estabeleça 

indicadores para oferecer uma assistência eficaz às mulheres 
(77)

. 

 

1.3 Vulnerabilidade e câncer de colo do útero 

A faixa etária mais acometida de câncer de colo do útero é entre 25 e 60 anos, 

entretanto, os adolescentes constituem uma população de alta vulnerabilidade para este agravo 

na medida em que o início da vida sexual os aproxima de problemas de saúde da esfera 

reprodutiva e vivência da sexualidade 
(41, 78-80)

. Sabe-se que mulheres com idade avançada e 

que não realizaram regularmente o exame preventivo apresentam um risco aumentado de 

serem acometidas ao carcinoma invasivo e que mulheres jovens estão mais propensas à 

infecção pelo HPV sendo mais vulneráveis a apresentarem lesões pré-invasivas 
(46, 81)

. 

Assim, em pesquisas que envolvem aspectos relacionados ao indivíduo, 

profissionais e serviços, os termos “vulnerabilidade” e “vulnerável” são geralmente utilizados 

para “designar suscetibilidade das pessoas a problemas e danos de saúde” 
(49:256)

.
 

Alguns fatores tais como idade, gênero, etnia e situação socioeconômica, podem 

influenciar na percepção e risco de vulnerabilidade à doença. As mulheres têm mais 

preocupação com sua saúde do que os homens e durante o ato sexual demonstram maior 
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consciência dos riscos a que estão expostas. As adolescentes, devido à imaturidade e menor 

resistência a álcool e drogas, não acreditam que possam adoecer, e assim ficam mais 

suscetíveis a infecção sexualmente transmissível (IST) do que mulheres adultas 
(41)

.  

Em estudo desenvolvido na Geórgia (EUA), identificou-se que a população negra 

era mais vulnerável a infecção pelo HPV quando comparados à branca ou hispânica. Tal fato 

torna-se oportuno, pois mulheres negras, sendo na maioria das populações de baixo nível 

sociocultural e econômica, não se demonstram estar informadas que o HPV é transmitido 

sexualmente, desconhecem e não acreditam que a vacina seja uma possibilidade de prevenir o 

câncer de colo do útero 
(82)

. 

Outro estudo realizado com mulheres fumantes relatou que mesmo apresentando 

conhecimento que o tabagismo as torna mais vulneráveis ao câncer de colo do útero, 

demonstram dificuldade de mudança deste comportamento social 
(83)

. 

A sociedade é marcada por relações de desigualdade entre homens e mulheres. 

Cabe, muitas vezes, ao homem a decisão pelo uso ou não de preservativo no momento do ato 

sexual, pelo fato de ainda as mulheres acharem desconfortáveis o uso da camisinha feminina, 

situação que torna a mulher vulnerável às ISTs. Neste contexto, a prevenção associa-se às 

questões de poder nas relações de gênero, resultando em violência contra a mulher no 

exercício da sexualidade de maneira responsável na prevenção de doenças 
(25)

. 

Considerando o processo saúde e doença, a vulnerabilidade não só deve ser vista 

no seu contexto cultural e nas diversas formas que conferem especificidades ao adoecimento 

das mulheres, bem como, ligada às determinações de gênero. Sendo assim, faz-se importante 

estudar a “vulnerabilidade social da mulher, por meio do recorte de gênero, dentro de uma 

sociedade desigual como a brasileira, apresenta contribuição tanto em nível da acumulação 

de conhecimento teórico quanto no âmbito das políticas sociais destinadas a esse segmento” 

(71:9)
.  

Portanto, quando o olhar se destina à mulher de modo integral, torna-se mais clara 

a compreensão do seu processo de adoecimento e dos fatores que contribuíram para seu 

adoecimento. Tais fatores são marcados por suas condições de vida, de empobrecimento 

contínuo, de precarização das condições de trabalho e dificuldade de acesso ao sistema de 

saúde 
(84)

.  

Ainda,  

A inserção e ascensão da mulher na vida pública, incluindo o mercado de 

trabalho, a divulgação dos métodos anticoncepcionais e o incremento dos 

movimentos feministas foram fatores que muito contribuíram para a 
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liberação do comportamento sexual feminino, levando à iniciação sexual 

precoce, tornando-as cada vez mais vulneráveis a doenças sexualmente 

transmissíveis 
(25:272)

. 

Ao contextualizar o processo de saúde e doença da mulher, o profissional de 

saúde deve ampliar sua visão para além da dimensão biológica e individual e compreender 

que a mulher tem importante papel social e histórico. Dessa forma, as ações profissionais não 

devem estar pautadas apenas nas orientações sobre prevenção e discussão sobre o acesso a 

serviços de saúde, mas em uma forma mais ampla da assistência, na compreensão da 

interlocução com os usuários e os profissionais que vivenciam o processo de adoecimento a 

partir dos determinantes sociais presente no diagnóstico de câncer de colo do útero 
(71)

. 

O diagnóstico precoce e a participação das mulheres em programas de prevenção 

é importante, especificamente, àquelas pertencentes a grupos vulneráveis, ressaltando a 

importância da redução de barreiras ao acesso e à utilização desses programas. 

Em estudo sobre controle de câncer de colo do útero realizado em mulheres em 

seu ambiente de trabalho sugere-se um cenário modelo para rastreamento da neoplasia, 

propiciando o diagnóstico precoce por meio da identificação dos casos de neoplasia cervical, 

fatores de risco e conhecimento das vulnerabilidades das mulheres ao câncer cérvico-uterino 

(85)
. 

No Brasil, apesar do incentivo governamental em participar do programa de 

rastreamento de câncer cervical, as estatísticas não mostram redução significativa na 

incidência e mortalidade. Sabe-se, ainda, que muitas mulheres não realizam o exame 

preventivo ou não seguem com a periodicidade recomendada pelo Ministério da Saúde 
(81, 86)

. 

Nesse sentido, fatores relacionados à cliente, aos profissionais, aos serviços, 

tornam a mulher suscetível ao adoecimento e vulnerável ao câncer de colo do útero, o que nos 

instiga a compreender em maior profundidade como tais problemas vêm se inserindo no 

cotidiano da mulher com diagnóstico de câncer de colo do útero.  

Acreditamos que, ao investigar essa temática, as mulheres possam expressar seus 

sentimentos, esperanças de cura, percepções e representações em relação ao câncer de colo do 

útero. Frente a essa perspectiva e buscando investigar os fatores que tornam a mulher 

vulnerável ao câncer de colo do útero, foi levantada a seguinte questão do estudo: Como a 

vulnerabilidade ao câncer de colo do útero é percebida pelas mulheres assistidas pelo 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu? 

Após tal questionamento, elaborou-se a hipótese de que as mulheres atendidas no 

Ambulatório de Ginecologia Oncológica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
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de Botucatu apresentam-se vulneráveis ao câncer de colo do útero, apesar de certo 

conhecimento dos fatores biológicos e individuais relacionados à doença. Portanto, a 

vulnerabilidade atinge as dimensões dos aspectos da doença, do contexto social e do acesso 

aos serviços de saúde. Esse conhecimento, essa percepção que o estudo pretende investigar. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Para atingir os objetivos deste estudo e confirmar a nossa hipótese, foi possível 

observar que nem todas as mulheres, participantes deste estudo, demonstraram conhecimento 

dos motivos que as tornaram vulneráveis ao câncer de colo do útero. Sendo assim, 

consideramos como uma possível limitação do estudo o fato de algumas mulheres terem sido 

diagnosticadas com câncer de colo do útero há mais de 30 anos. Acreditamos que este longo 

período entre a confirmação do diagnóstico e a coleta de dados pode ter levado a 

apresentarem dificuldades para reconhecer os motivos que as tornaram vulneráveis à 

neoplasia cervical, mas não para descreverem as mudanças e representações da doença no seu 

cotidiano. Devido ainda as mulheres estarem em acompanhamento no ambulatório de 

ginecologia oncológica foram capazes de descrever a organização dos serviços de saúde e sua 

participação no tratamento e rastreamento de outras alterações no seu estado de saúde. 

O levantamento das características individuais, sociais e programáticas permitiu 

identificar quais fatores de risco para o câncer de colo do útero, tais como, história de uso de 

anticoncepcional oral, sexarca precoce, gestação na idade da adolescência, multiparidade, não 

usar preventivo com seus companheiros, baixo grau de instrução e de renda familiar e não 

realização do exame de Papanicolaou de rotina, foram predominantes na maioria das mulheres 

e podem ter contribuído para tornarem-se vulneráveis a neoplasia cervical. 

Quanto aos motivos que, na percepção das mulheres, contribuíram para o 

diagnóstico do câncer, evidenciou-se que os sinais e sintomas, não periodicidade na realização 

do exame preventivo e a relação sexual desprotegida foram manifestadas no discurso da maior 

parte das mulheres. Contudo, os depoimentos também demonstraram que muitas mulheres 

não sabiam a causa da doença e a associação do câncer de colo de útero com a infecção pelo 

HPV foi evidenciada por poucas participantes do estudo.  

Em alguns depoimentos notou-se que a doença poderia ser adquirida por meio da 

relação sexual, mas não necessariamente como uma forma de infidelidade conjugal ou 

relacionada ao HPV, mas como um processo natural decorrente da necessidade de manter 

relação sexual com o cônjuge e também, como consequência, gerar e parir muitos filhos. 

A respeito das mudanças e as representações após o diagnóstico do câncer de colo 

do útero, observou-se que houve predomínio dos discursos que a neoplasia não representou 

nada ou não mudou sua rotina, alterou sua vida sexual, o tratamento foi responsável por 

apresentar outras comorbidades, a doença é algo assustador e o medo da recidiva, o medo da 

morte era uma importante preocupação e o valor a vida e a fé em Deus foram fundamentais 

para o enfrentamento da doença. 
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Por fim, ao considerar que tais percepções, mudanças e representações são 

importantes para compreender o impacto do câncer de colo do útero no cotidiano das 

mulheres, faz-se necessário o desenvolvimento de intervenções mais eficazes de assistência à 

saúde da mulher pautadas no conceito de integralidade do cuidado prestado. Acredita-se que o 

investimento na prevenção do câncer cervical por meio da vacina do HPV e orientação de 

relação sexual segura seja a melhor e mais urgente estratégia de prevenção e a realização da 

citologia oncótica uma forma eficaz para a detecção e tratamento precoce das lesões 

percursoras por meio de programas organizados de rastreamento. 

Ainda, notou-se que os serviços de saúde necessitam ser estruturados e as políticas 

de rastreamento ampliadas para além do social, abrangerem a população feminina 

considerando seus valores culturais e necessidades específicas de cada mulher atendida. A 

participação da mulher na prevenção, proteção, reabilitação e controle de cura do câncer 

cervical precisa ser dinâmica e apresentar interação com o profissional que presta o cuidado. 

Para tanto, há necessidade de identificar e evitar a infecção dos agentes 

cancerígenos e compreender que a prevenção evita a perda em anos de vida útil e sofrimento 

das mulheres diagnosticadas precocemente. É importante compreender que, por meio da 

contribuição de uma equipe multiprofissional atuante, é possível reduzir a incidência e 

mortalidade por câncer de colo do útero. 

Neste contexto, o enfermeiro desempenha um importante papel, pois dentre as 

suas habilidades e competências está prestar uma assistência qualificada por meio da 

organização de programas de educação em saúde com o objetivo de contribuir para o 

comportamento social de práticas saudáveis e seguras. Ainda, incentivar a adesão dos 

adolescentes e mulheres, destacando e esclarecendo a importância da adesão às campanhas de 

vacinação contra HPV e rastreamento das lesões precursoras por meio da realização do exame 

de Papanicolaou. 

Outra função a ser desempenhada pela equipe de saúde é a identificação da 

população de risco, buscando reduzir os fatores de risco, diminuir os sintomas do diagnóstico 

tardio e tratamento e proporcionar às mulheres melhor qualidade de vida.  

Portanto, mais uma vez ressalta-se a importância dos programas de rastreamento 

serem organizados, diagnóstico e tratamento precoce, ações de saúde acontecerem por uma 

equipe multidisciplinares, realização de educação continuada e planejamento de assistência 

qualificada.  

Conhecer, ainda, a percepção da vulnerabilidade da mulher diagnosticada com 

câncer de colo do útero nos permitiu compreender que a doença colaborou para mudanças e 
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trouxe representações importantes para o cotidiano das mulheres. Ao identificar os fatores que 

contribuíram para a vulnerabilidade ao câncer, observou-se a necessidade de desenvolver 

intervenções pautadas na integralidade do cuidado à saúde da mulher. Acredita-se que a 

população deve ser incentivada e esclarecida quanto à importância de participar no cuidado a 

sua saúde e os serviços investir na educação em saúde por meio da orientação das mulheres 

quanto a necessidade de adesão a vacinação contra o papilomavírus humano, orientação de 

relação sexual segura e detecção e tratamento precoce das lesões percursoras.  
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