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RESUMO 

 
 

A alta curabilidade do câncer do colo do útero (CCU), quando detectado 

precocemente associada aos recentes avanços científicos na terapêutica da doença 

têm contribuído para uma maior sobrevida das pacientes. Porém, seu tratamento 

pode levar a efeitos adversos tardios importantes, como disfunções sexuais, que 

comprometem de forma significativa a qualidade de vida (QV). Desta forma, torna-se 

essencial investigar a QV e a função sexual de sobreviventes ao CCU, visando 

verificar, de forma holística, as reais necessidades dessas pacientes e guiar as 

ações de equipes inter e multidisciplinares. E, com isso, oferecer um cuidado 

adequado, humanizado e que atenda a todas essas necessidades, pois não basta 

aumentar a sobrevida, é necessário ter qualidade nesta sobrevivência. Dentro deste 

contexto, o objetivo principal desta pesquisa foi avaliar a QV e a função sexual de 

mulheres submetidas ao tratamento para o CCU e comparar com um grupo controle 

de mulheres sem história de câncer. Trata-se de estudo epidemiológico 

observacional, analítico, do tipo caso-controle com amostra total de 74 mulheres 

divididas em grupo câncer - GCa (mulheres submetidas a tratamento para o CCU 

há, pelo menos três meses - n=37) e grupo controle de base populacional - GCo 

(mulheres sem história de câncer - n=37). Foram aplicados três questionários: um de 

caracterização geral da amostra; um questionário de avaliação da qualidade de vida, 

desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (WHOQOL-bref); e um 

instrumento de avaliação da função sexual (Índice de Função Sexual Feminina – 

FSFI). O grupo controle apresentou maior frequência de mulheres vivendo com 

companheiro (GCo=73%; GCa=51,4%; p=0,05)  e de mulheres que  consideravam o 

relacionamento com este como bom ou muito bom (GCo=93,1%; GCa=63,2%; 

p=0,02). As seguintes variáveis, que no GCa poderiam estar associadas a efeitos 

adversos do tratamento, foram diferentes entre os grupos (p ˂ 0,05), sendo mais 

frequentes no GCa: menopausa (GCo=59,5%; GCa=100%; p˂0,01); sangramento 

durante ou após a relação sexual (GCo=0; GCa=36,8%; p˂0,01); aumento da 

frequência (GCo=0; GCa=37,8%; p˂0,01), urgência (GCo=16,2%; GCa=37,8%; 

p=0,03), incontinência (GCo=10,8%; GCa=35,1%; p=0,02) e retenção urinárias 

(GCo=2,7%; GCa=21,6%; p=0,02); diarréia (GCo=0; GCa=43,2%; p˂0,01), urgência 

(GCo=0; GCa=37,8%; p˂0,01) e incontinência fecais (GCo=0; GCa=21,6%; p˂0,01); 



dor (GCo=0; GCa=21,6%; p˂0,01) e muco anais (GCo=0; GCa=18,9%; p=0,01); 

enterorragia (GCo=0; GCa=24,3%; p˂0,01) e linfedema em membros inferiores 

(GCo=0; GCa=35,1%; p˂0,01). Além disto, o grupo câncer apresentou piores 

resultados quanto a variáveis relacionadas à função sexual: 64,9% relataram vagina 

estreita ou curta demais; a maioria não era sexualmente ativa (59,5%) e, das 

mulheres que tinham relação sexual, 80% apresentavam disfunção. Foi encontrada 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos nos domínios “Físico” e 

“Relações Sociais” do WHOQOL-bref, sendo que a média destes domínios foi 

superior no grupo controle. As médias do grupo câncer foram estatisticamente 

inferiores às do grupo controle em todos os domínios do FSFI e também no escore 

total do instrumento. Diante dos resultados encontrados, conclui-se que há impacto 

negativo do tratamento para o CCU na QV e função sexual das sobreviventes. A 

partir disto, pode-se contribuir para dar maior visibilidade a estes aspectos na prática 

clínica, buscando guiar as intervenções de forma a atender todas as necessidades 

destas pacientes, contribuindo para uma melhor qualidade de vida na sobrevivência. 

 

Palavras-chave: Neoplasias do colo do útero; Sobreviventes; Qualidade de vida; 

Disfunções sexuais psicogênicas. 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 



ABSTRACT  

 
 

The high curability of cervical cancer (CC), when detected early, coupled with the 

latest scientific advances in the treatment of disease, has contributed to increased 

survival of patients. However, its treatment can lead to significant late adverse effects 

such as sexual dysfunctions that compromise significantly the quality of life (QoL). 

Thus, it becomes essential to investigate the QoL and sexual function of survivors at 

the CC in order to verify, holistically, the real needs of these patients and guide the 

actions of inter and multidisciplinary teams. And with that, provide a convenient and 

humanizing care that meets all these requirements, it is not enough to increase 

survival, it is necessary to have this quality survival. Within this context, the main 

objective of this research was to assess quality of life and sexual function in women 

submitted to treatment for cervical cancer, and compare with a control group of 

women without a history of cancer. It is, analytical, observational, epidemiological 

study of case-control sample with a total of 74 women divided into cancer group - 

CaG (women submitted to treatment for cancer of the cervix for at least three months 

- n = 37) and population-based control group - CoG (women without a history of 

cancer - n = 37). Three questionnaires were applied: a general characterization of the 

sample, a survey for evaluating the quality of life, developed by the World Health 

Organization (WHOQOL-BREF), and an instrument for assessment of sexual 

function (Female Sexual Function Index - FSFI). The control group had a higher 

frequency of women living with a partner (CoG = 73%; CaG = 51.4%, p = 0.05) and 

women who considered the relationship even as good or very good (CoG = 93 1%; 

CaG = 63.2%, p = 0.02). The following variables related to potential adverse effects 

of treatment were more frequent in the cancer group: menopause (CoG = 59.5%; 

CaG = 100%, p ˂ 0.01), bleeding during or after intercourse (CoG = 0; CaG = 36.8%, 

p ˂ 0.01) increase in the frequency (CoG = 0; CaG = 37.8%, p ˂ 0.01), urgency (CoG 

= 16.2%; CaG = 37.8 %, p = 0.03), incontinence (CoG = 10.8%; CaG = 35.1%, p = 

0.02) and urinary retention (CoG = 2.7%; CaG = 21.6%, p = 0.02), diarrhea (CoG = 0; 

CaG = 43.2%, p ˂ 0.01), urgency (CoG = 0; CaG = 37.8%, p ˂ 0.01) and fecal 

incontinence (CoG = 0; CaG = 21.6%, p ˂ 0.01), pain (CoG = 0; CaG = 21.6%, p ˂ 

0.01) and anal mucus (CoG = 0; CaG = 18.9% p = 0.01), rectal bleeding (CoG = 0; 

CaG = 24.3%, p ˂ 0.01) and lower limb lymphedema (CoG = 0; CaG = 35.1%, p ˂ 



0.01). Moreover, the cancer group had worse results as related to sexual function 

variables: 64.9% reported narrow or too short vagina most were not sexually active 

(59.5%) and women who had sexual intercourse, 80 % dysfunctional. Statistically 

significant difference between groups in the fields "Physical" and "Social Relations" 

WHOQOL-BREF was found, while the average of these areas was higher in the 

control group. The averages of cancer group were statistically lower than the control 

group in all domains of FSFI, and total score of the instrument. Considering the 

results, it is concluded that there is negative impact of treatment for CC in QoL and 

sexual function of survivors. From this, one can contribute to giving greater visibility 

to these issues in clinical practice, seeking to guide interventions in order to attend all 

the needs of these patients, contributing to a better quality of life in survivors. 

 

Keywords: Neoplasms of cervical; Survivors; Quality of life; Psychogenic sexual 

dysfunctions. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O câncer do colo do útero (CCU), também denominado câncer cervical, é o 

segundo câncer mais comum em mulheres de todo o mundo. Com cerca de 500 mil 

casos novos a cada ano, é responsável pelo óbito de 250 mil mulheres anualmente, 

sendo que, aproximadamente 80% destes ocorrem em países de baixa renda 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). De acordo com Franceschini, Scarlato e 

Cisi (2010), países em desenvolvimento apresentam maiores taxas de prevalência e 

mortalidade pela doença devido a fatores socioeconômicos e culturais, o que 

interfere no acesso a ações de prevenção e diagnóstico precoce, bem como as 

condições sob as quais são realizadas. 

No caso do Brasil, apesar da tendência de declínio na taxa de mortalidade por 

esta neoplasia nos últimos anos (AZEVEDO E SILVA et al., 2010; BRASIL, 2012; 

GUIMARÃES et al., 2012), esta continua elevada em relação a países desenvolvidos 

(AZEVEDO E SILVA et al., 2011; JEMAL et al., 2010; MEDEIROS et al., 2005; 

SCHMIDT et al., 2011; THULER; BERGMANN; CASADO, 2012). O CCU constitui a 

quarta causa de morte em mulheres por câncer no país e é o segundo câncer mais 

incidente na população feminina, excetuando-se os casos de câncer de pele não 

melanoma, ficando atrás apenas do câncer de mama. As estimativas do Instituto 

Nacional de Câncer (INCA) para 2012 apontaram 17.540 casos novos, com um risco 

estimado de 17 casos a cada 100 mil mulheres. Em 2009, esta neoplasia 

representou a terceira causa de morte por câncer em mulheres com 5.063 óbitos, 

com uma taxa bruta de mortalidade de 5,18 óbitos para cada 100 mil mulheres 

(BRASIL, 2011b). 

A doença é considerada um problema de saúde pública no país e seu controle 

é assumido como uma prioridade nacional (MACIEL et al., 2011; PARADA et al., 

2008; THULER, 2008). Isto se deve à elevada incidência; por ser evitável e curável 

quando detectada precocemente através do rastreamento populacional e pela 

possibilidade de ser prevenida através da educação e informação da população 

(ALBUQUERQUE et al., 2009; PARADA et al., 2008; SOARES et al., 2010; VALE et 

al., 2010). 

Segundo Almeida, Pereira e Oliveira (2008), o CCU é uma doença temida 

pelas mulheres devido ao significado emocional que o órgão atingido representa, 
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visto que o útero envolve questões inerentes à sexualidade, feminilidade e 

reprodução. Com relação à faixa etária, o acometimento por esta neoplasia torna-se 

evidente entre 20 a 29 anos e o risco aumenta rapidamente até atingir seu pico, 

geralmente, na faixa de 45 a 49 anos (BRASIL, 2011c). 

O tratamento é guiado pelo estadiamento da doença e pode ser constituído 

por cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou pela combinação dessas modalidades 

(BRASIL, 2002). A cirurgia é recomendada para os estádios iniciais; a radioterapia é 

o tratamento-padrão para a maioria das pacientes com CCU invasivo, tanto nos 

estádios iniciais como nos tumores localmente avançados, podendo ser adjuvante à 

cirurgia ou concomitante à quimioterapia. Já o tratamento quimioterápico, 

geralmente, é limitado às pacientes com doença metastática ou com fatores de risco 

para recidiva (FERNANDES, 2009). 

De acordo com alguns estudos, o número de sobreviventes a longo prazo do 

CCU está crescendo, devido à alta curabilidade desta neoplasia quando 

diagnosticada precocemente (GREENWALD; MCCORKLE, 2008; WENZEL et al., 

2005) e aos avanços científicos e terapêuticos ao longo das últimas décadas 

(BARKER et al., 2009; BARTOCES et al., 2009; VIDAL, 2008). Porém, as 

intervenções terapêuticas estão associadas também a um aumento na incidência de 

efeitos adversos em longo prazo na região pélvica, relacionados, sobretudo, à 

radioterapia (BARKER et al., 2009).  

No que se refere aos efeitos adversos do tratamento, os efeitos agudos têm 

bom prognóstico (VIDAL, 2008), desaparecem dentro de um curto prazo de tempo e, 

geralmente, melhoram com medicações (VAZ et al., 2011). Já os tardios são mais 

severos, de difícil controle clínico (VIDAL, 2008) e frequentemente irreversíveis (VAZ 

et al., 2011). Além disso, podem evoluir por muitos anos após a conclusão da 

terapia, quando a paciente não está mais em acompanhamento no centro de 

oncologia (DUNBERGER et al., 2010). Estes ocorrem pelo menos três meses após a 

conclusão do tratamento (MAHER e DENTON, 2008; NATIONAL CANCER 

INSTITUTE, 1999; VAZ, 2011; VIDAL, 2008) e podem se manifestar em torno de 

dois a três anos após o mesmo (BARKER et al., 2009; VAZ et al., 2011). 

Dentre os efeitos adversos tardios do tratamento, destacam-se: disfunções 

sexuais, intestinais ou urinárias; menopausa precoce e linfedema em membro 

inferior (BERNARDO et al., 2007; CARTER et al., 2012; FITZ et al. 2011; PARK et 

al., 2007; MAHER; DENTON, 2008; STILOS; DOYLE; DAINES, 2008; VIDAL, 2008). 
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Podem ocorrer também, repercussões psicossociais, como crenças errôneas sobre 

a origem do câncer, mudanças na autoimagem, baixa autoestima, tensões 

matrimoniais (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2012) e preocupação com a 

possibilidade de recorrência da doença (CAIXETA, 2009). Como consequência, a 

maioria das mulheres com diagnóstico de CCU vive durante anos com as sequelas 

da doença e do seu tratamento (DONOVAN et al., 2007). Estes efeitos em longo 

prazo podem, então, levar a alterações físicas, sociais e psicológicas crônicas e, por 

conseguinte, comprometem a qualidade de vida (QV) dessas pacientes (BARKER et 

al., 2009). 

Em virtude disso, Penson e colaboradores (2006) afirmam que devem existir 

dois objetivos principais no tratamento do câncer: o primeiro é a cura ou o 

prolongamento do tempo de sobrevida e o segundo é a melhora da qualidade de 

vida (QV).  

O termo “qualidade de vida” é definido pelo Grupo de Qualidade de Vida da 

Organização Mundial da Saúde (WHOQOL GROUP) como "a percepção do 

indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos 

quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações" (WHOQOL GROUP, 1994).  

Na área da saúde, o interesse pela QV surgiu em consonância à mudança de 

paradigma em relação ao entendimento do processo saúde-doença, na busca pelo 

conceito ampliado de saúde (SEIDL; ZANNON, 2004). E, ainda, diante da 

necessidade de reumanização da medicina e de avaliar como os pacientes com 

sobrevida aumentada em virtude dos avanços científicos viviam estes “anos a mais” 

(FLECK, 2008). A oncologia, mais especificamente, verificou que o importante não 

era apenas acrescentar “anos à vida”, mas ir além, acrescentando “vida aos anos” 

(FLECK et al, 2009). O interesse pela avaliação da QV na pesquisa clínica é, 

portanto, impulsionado por uma intensa preocupação com a qualidade dos cuidados 

de saúde (SAJID; TONSI; BAIG, 2008). 

Diante deste contexto, há um interesse crescente pelo estudo da qualidade de 

vida das sobreviventes ao CCU, incluindo a saúde sexual (BARTOCES et al., 2009; 

DONOVAN et al., 2007), já que esta constitui um importante aspecto da QV 

(BERNARDO et al., 2007).  Como o tratamento é multimodal, a QV seria um fator 

adicional para guiar a escolha da melhor modalidade de tratamento (BARNAS et al., 

2012). Alguns autores, inclusive, afirmam que a QV influencia na sobrevida destas 
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pacientes (ASHING-GIWA etal., 2010), desta forma, é vista como um fator 

prognóstico (SEIBAEK; KJELD PETERSEN, 2007).   

A avaliação da QV mostra-se, assim, essencial, sendo possível determinar e 

avaliar os resultados funcionais das diferentes modalidades terapêuticas sob a visão 

das pacientes. Além disso, pode contribuir na melhor definição da estratégia 

terapêutica nas decisões multidisciplinares, nas ações dos programas de 

reabilitação e na comunicação entre as equipes de cuidados e as pacientes 

(FERNANDES, 2009). 

Considerando que os efeitos adversos do tratamento do CCU, como as 

disfunções sexuais, podem causar grande impacto na vida das mulheres, verifica-se, 

então, a necessidade de maior investigação da qualidade de vida de mulheres 

sobreviventes ao CCU. O conhecimento da qualidade de vida, assim como da 

função sexual, poderá auxiliar na prática clínica, visando oferecer um atendimento 

clínico mais integral, com programas adequados de intervenção, que abranja todas 

as necessidades dessas pacientes. E, ainda, poderá guiar a definição de ações para 

a promoção de saúde individual ou coletiva. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 CÂNCER DE COLO DO ÚTERO: ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS, FATORES 

DE RISCO E DE PROGNÓSTICO 

 

 

Nas mulheres, o CCU é o segundo mais frequente em países em 

desenvolvimento, já nos países desenvolvidos, encontra-se na décima posição 

(BRASIL, 2010). Cabe ressaltar que mais de 85% dos casos e mortes pela doença 

ocorrem em países em desenvolvimento (JEMAL et al., 2011). Segundo Thun e 

colaboradores (2010), esse fardo desproporcional de câncer cervical em países em 

desenvolvimento deve-se, principalmente, à falta de recursos para o rastreio. 

De acordo com os dados do GLOBOCAN, este câncer é o terceiro mais 

diagnosticado e a quarta principal causa de morte por câncer em mulheres no 

mundo, respondendo por 9% (529.800) do total de novos casos de câncer e 8% 

(275.100) das mortes por câncer entre as mulheres em 2008. A Índia, segundo país 

mais populoso do mundo, contribui com 27% (77.100) do total de mortes por câncer 

de colo uterino. No mundo, as taxas de incidência mais elevadas estão na África 

(regiões sul, leste e oeste), bem como na região Centro-Sul da Ásia e América do 

Sul. As menores taxas são registradas na Ásia Ocidental, Austrália, Nova Zelândia, 

América do Norte e em partes da Europa Ocidental (JEMAL et al., 2011). 

No Brasil, segundo a publicação dos dados dos registros de base 

populacional em 2010 - RCBP (BRASIL, 2010), as dez principais localizações de 

câncer nas mulheres foram: pele não melanoma, mama, colo do útero, carcinoma in 

situ do colo do útero, cólon e reto, pulmão, tireóide, estômago, ovário e corpo do 

útero. Destacando-se a presença do carcinoma in situ do colo do útero como o 

quarto mais frequente, o que demonstra elevação nas taxas, especialmente a partir 

do ano 2000, refletindo a implantação, em nível nacional, do Programa Nacional de 

Controle do Câncer do Colo do Útero - PNCCC (BRASIL, 2010). Para os 17 RCBP 

analisados no período de 2000 a 2005, localizados em sua maioria nas capitais, os 

maiores valores das taxas médias de incidência anuais, ajustadas por idade por 100 

mil mulheres, foram encontrados em Cuiabá (35,6), Goiânia (32,4) e Aracaju (29,1) e 

a menor taxa foi observada em Jaú (10,2) – (BRASIL, 2010).  
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As estimativas de incidência do INCA indicam, para o ano de 2012, que o 

câncer do colo do útero é o mais incidente em mulheres na região Norte (24/100 

mil), com exceção dos tumores da pele não melanoma. Nas regiões Centro-Oeste 

(28/100 mil) e Nordeste (18/100 mil), ocupa a segunda posição mais frequente, na 

região Sudeste (15/100 mil), a terceira, e na região Sul (14/100 mil), a quarta 

posição (BRASIL, 2011b).  

De acordo com a publicação sobre a magnitude de câncer no país, há um 

predomínio de queda nas taxas de incidência e mortalidade por câncer de colo 

uterino na maioria das cidades com RCBP. Entre as 11 cidades com pelo menos oito 

anos de informações consolidadas, nove demonstraram tendência de queda nas 

taxas de incidência e mortalidade. Curitiba apresentou a maior queda, tanto para a 

incidência (-9,4%) como para a mortalidade (-7,9%). São Paulo e Goiânia também 

demonstraram importante queda: -7,4% e -3,6%e -4,9% e -3,2, respectivamente. Em 

duas cidades foi registrada tendência de alta na incidência (João Pessoa e Aracaju) 

e, em apenas uma, tendência de alta na mortalidade (João Pessoa) - (BRASIL, 

2012).  

Quanto à mortalidade pela doença, Schmidt e colaboradores (2011) afirmam 

que houve uma diminuição nas duas últimas décadas, especialmente nas capitais 

brasileiras, consequente à melhoria dos programas para prevenção e controle deste 

tipo de câncer no país. Azevedo & Silva e colaboradores (2010), ao analisarem o 

período de 1981 a 2006, também verificaram uma tendência de queda da 

mortalidade por CCU no país, em contrapartida, observaram uma tendência de 

crescimento nos municípios do interior das regiões norte e nordeste. Entretanto, 

após redistribuição proporcional das mortes por “neoplasia de útero, porção não 

especificada”, o estudo constatou um aumento nas taxas de mortalidade por CCU 

em relação àquelas oficialmente divulgadas no Brasil.  

Outro estudo também encontrou aumento na taxa de mortalidade por CCU no 

Brasil após correção das mortes por “neoplasia de útero, porção não especificada”, 

passando de 5,1 para 10,4 óbitos por 100.000 mulheres-ano, ajustada pela 

população mundial padrão, no período de 1996-2005 (GAMARRA; VALENTE; 

AZEVEDO & SILVA, 2010).  

Guimarães e colaboradores (2012), por sua vez, realizaram um estudo de 

série temporal utilizando dados secundários de base populacional de 1980 a 2009 e 

encontraram uma tendência de diminuição da mortalidade por câncer do colo do 
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útero no Brasil. Corroborando esses achados, Meira e colaboradores (2012), 

analisando este mesmo período, encontraram redução significativa da mortalidade 

por esta neoplasia no estado de Minas Gerais. A taxa de mortalidade média, após 

redistribuição dos óbitos por “neoplasia de útero, porção não especificada”, foi de 

14,70 óbitos/100.000 mulheres, sendo a maior taxa/ foi observada em 1980 (20,33 

óbitos/100.000 mulheres) e a menor, em 2009 (10,43 óbitos/100.000 mulheres). 

Porém, os autores destacam que as taxas de mortalidade permanecem superiores 

às encontradas nos países desenvolvidos, usualmente em torno de 5,0 

óbitos/100.000 mulheres (MEIRA et al., 2012). 

Observa-se, então, que, apesar da queda na mortalidade por câncer cervical 

no país nos últimos anos, o mesmo não acontece em todas as regiões, como em 

zonas rurais das regiões Norte e Nordeste, áreas com acesso restrito ao 

rastreamento, onde as taxas de mortalidade ainda são ascendentes (AZEVEDO & 

SILVA et al., 2010; SCHMIDT et al., 2011). Além disso, as taxas de mortalidade e 

incidência ainda são elevadas no Brasil em relação a países desenvolvidos (JEMAL 

et al., 2010; SCHMIDT et al., 2011). 

De todos os cânceres humanos, o CCU é o melhor compreendido. Apresenta 

história natural longa, começando com uma infecção persistente com um ou mais 

tipos oncongênicos de HPV, seguindo alterações celulares que resultariam em 

lesões intraepiteliais cervicais e, finalmente, carcinoma invasor, caso as alterações 

celulares não sejam revertidas (SANKARANARAYANAN et al., 2008). O período de 

evolução de uma lesão cervical inicial para a forma invasiva é cerca de 10 a 20 anos 

(MEDEIROS et al, 2005). Em virtude desta evolução longa composta por fases pré-

clínicas, detectáveis e curáveis, é o câncer que apresenta um dos mais altos 

potenciais de prevenção e cura (ANTONIAZZI; D’ALESSANDRO; TEIXEIRA, 2008). 

Assim, as neoplasias invasivas do colo do útero são precedidas por uma 

longa fase de doença pré-invasiva. Microscopicamente, isso se caracteriza como 

uma gama de eventos que progridem da atipia celular a graus variados de displasia 

ou neoplasia intraepitelial cervical (NIC) antes da progressão ao carcinoma invasivo. 

(SELLORS; SANKARANARAYANAN, 2004). As lesões precursoras do câncer mais 

freqüentes são de origem escamosa e incluem NIC II e III, por outro lado, as lesões 

histológicas pré-invasoras do epitélio glandular são mais raras.  (DERCHAIN; 

LONGATTO FILHO; SYRJANEN, 2005). A lesão precursora originada deste epitélio 

é denominada de adenocarcinoma in situ (AIS) e pode estar associado à NIC do 
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epitélio escamoso em um a dois terços dos casos (SELLORS; 

SANKARANARAYANAN, 2004).  

A classificação das NIC em diferentes graus (I, II e III) baseia-se na 

acentuação da atipia celular e na fração da espessura do epitélio cervical acometido 

(BRASIL, 2011c; BUENO, 2008). De acordo com o manual publicado pelo INCA, em 

2006, padronizando as nomenclaturas e condutas frente aos diversos achados 

anormais do exame citopatológico do colo do útero, o termo neoplasia intraepitelial 

foi substituído por lesão intraepitelial. Assim, as lesões anteriormente classificadas 

como NIC I passaram a ser chamadas de lesão intraepitelial escamosa de baixo 

grau (LSIL). Já as lesões correspondentes a NIC II e NIC III foram incorporadas em 

uma mesma categoria denominada lesão intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL) 

- (BRASIL, 2006), sendo esta considerada a verdadeira precursora do câncer 

(NAKAGAWA et al., 2011). 

Está bem estabelecido na literatura científica que a infecção persistente por 

tipos oncogênicos do HPV, as quais correspondem a menos de 10% das novas 

infecções (SCHIFFMAN et al., 2007), exerce um papel central na carcinogênese do 

colo uterino. O HPV relaciona-se tanto à NIC quanto ao carcinoma invasor, sendo 

considerado, assim, como o agente etiológico do câncer cervical (ALI; KUELKER; 

WASSIE, 2012; AMERICAN CANCER SOCIETY, 2011; MARTEL et al., 2012; 

NEVES et al., 2011; SCHIFFMAN et al., 2007; SOUTO; FALHARI; CRUZ, 2005).  

Existem mais de 100 subtipos de HPV, dos quais 40 podem infectar o trato 

genital. De acordo com o risco de progressão para o câncer de colo, os HPV 

oncogênicos podem ser classificados em baixo risco (6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 

70, 72, 81 e CP6108), provável alto risco (26, 53 e 66) e alto risco (16, 18, 31, 33, 

35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 e 82) - (SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 

2008). 

Sabe-se que 100% dos cânceres cervicais são atribuíveis a 13 tipos de HPV 

de alto risco classificados como cancerígenos ou provavelmente cancerígenos (HPV 

16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 e 68), sendo os tipos 16 e 18 mais 

virulentos (MARTEL et al, 2012), responsáveis por 70% do câncer do colo uterino e 

cerca de 50% das NIC III (SCHIFFMAN et al., 2007).  

As infecções por HPV, clínicas e subclínicas, são as infecções sexualmente 

transmissíveis mais comuns em todo o mundo, a prevalência da infecção latente 

varia de 5 a 44% entre as mulheres sexualmente ativas em idade reprodutiva 
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(RIBEIRO, 2008). Apesar da exposição frequente das mulheres ao HPV, o 

surgimento da neoplasia cervical é pouco comum, pois a maioria das infecções é 

transitória ou intermitente, ou seja, benigna e eliminada espontaneamente em um 

período de um a dois anos (NEVES et al., 2011). Porém, alguns tipos de HPV podem 

interagir ou agir sinergicamente para induzir o aparecimento ou a progressão de 

uma lesão (RIBEIRO, 2008). 

 A maioria das NIC de baixo grau regride em períodos relativamente curtos ou  

não progride a lesões de alto grau, sendo que 57% dos casos de NIC I regride, 11%  

progride a NIC III e apenas 1 % progride à neoplasia invasiva; já nos casos de NIC 

III, cerca de 32% regride e 12% progride à neoplasia invasiva (SELLORS; 

SANKARANARAYANAN, 2004). Cabe ressaltar que a lesão não tem que passar 

obrigatoriamente por todas essas etapas para chegar ao câncer invasor (carcinoma) 

- (NAKAGAWA et al., 2011). 

Após a aquisição da infecção pelo HPV, aproximadamente 50% das mulheres 

desenvolvem resposta humoral com produção de anticorpos direcionados para a 

proteína do capsídio viral. No entanto, ainda não se sabe se essa resposta humoral 

confere proteção contra reinfecção pelo mesmo tipo viral ou para seus homólogos 

(NEVES et al., 2011). 

Na ausência de tratamento, o tempo mediano entre a detecção de uma 

displasia leve (NIC I) e o desenvolvimento de carcinoma /in situ é cerca de 58 

meses, enquanto para as displasias moderadas (NIC II) esse tempo é de 38 meses 

e, nas displasias graves (NIC III), de 12 meses (BRASIL, 2006). A longa duração 

entre a infecção inicial e a doença manifesta indica que vários cofatores podem ser 

necessários à progressão da doença. Além disso, a regressão espontânea da NIC 

pode indicar que muitas mulheres não estão expostas a esses cofatores (SELLORS; 

SANKARANARAYANAN, 2004). 

Logo, mesmo sendo uma condição necessária, a infecção pelo HPV não 

representa uma causa suficiente para o surgimento desse câncer. Outros fatores 

relacionam-se com o vírus de forma a potencializar sua ação na célula hospedeira e 

a facilitar o desenvolvimento dos processos de imortalização e carcinogênese (SILVA 

FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008). Dentre eles, o início precoce da atividade 

sexual, a pluralidade de parceiros sexuais, tabagismo, uso prolongado de 

contraceptivos orais, hábitos inadequados de higiene e situações de 

imunossupressão como a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) - (ALI; 
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KUELKER; WASSIE, 2012; FRIGATO; HOGA, 2003; BRASIL, 2006). Além disso, a 

história obstétrica da paciente possui relevante papel na etiologia desse câncer, pois 

quando o primeiro parto dá-se antes dos 20 anos, juntamente com multiparidade e 

partos vaginais, há uma maior probabilidade de desenvolvimento (MEDEIROS et al., 

2005). 

O baixo nível socioeconômico é também considerado um fator de risco, uma 

vez que, o CCU está fortemente associado a condições de vida precária, baixos 

índices de desenvolvimento humano, ausência ou fragilidade das estratégias de 

educação comunitária (promoção e prevenção em saúde) e à dificuldade de acesso 

a serviços públicos de saúde para diagnóstico precoce e tratamento das lesões 

precursoras. Por isto, altas taxas de incidência são observadas em países pouco 

desenvolvidos (BRASIL, 2006).  

De acordo com Vidal (2008), a sobrevida relativa média é influenciada pelas 

características de malignidade, estadiamento e acesso ao tratamento eficaz, 

sobretudo na fase inicial da doença. Em países desenvolvidos, a sobrevida média 

estimada em cinco anos varia de 59% a 69%. Nos países em desenvolvimento, os 

casos são diagnosticados em estádios relativamente avançados e, 

consequentemente, a sobrevida média é cerca de 50% após cinco anos (BRASIL, 

2011c).   

Reforçando esses dados, Carmo e Luiz (2011) realizaram um estudo em um 

centro de referência do Rio de Janeiro, com um total de 3.341 casos de câncer 

cervical entre 1999 e 2004 e encontraram uma sobrevida global em cinco anos de 

48%. A sobrevida média foi de 53,4 meses e, de todos os casos analisados, 68,3% 

tinham doença localmente avançada no momento do diagnóstico. Após análise 

multivariada, o estadiamento do tumor no momento do diagnóstico foi a única 

variável significativamente associada ao prognóstico.  

Desta forma, o principal fator prognóstico do câncer de colo do útero é o 

estadiamento do tumor, o qual está diretamente associado com o risco de 

recorrência e sobrevida global (CARMO; LUIZ, 2011). Além disso, o prognóstico é 

afetado pelo tipo histológico do tumor, grau de diferenciação celular e por outros 

fatores relacionados à paciente (TAVARES et al., 2009).  

Quanto à classificação histológica do tumor, o câncer de colo uterino pode ser 

classificado em: escamoso, mais frequente e de melhor prognóstico; 
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adenocarcinoma, menos comum, ocorrendo mais em jovens e com pior prognóstico 

e o sarcoma, raro e agressivo (SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008). 

Outros fatores que também podem estar associados ao prognóstico da 

doença são: invasão linfovascular, invasão parametrial, comprometimento das 

margens cirúrgicas e faixa etária (SILVA FILHO; LAMAIA; PEIXOTO, 2008).  

Confirmando isto, Tavares e colaboradores (2009) verificaram que os fatores 

que influenciavam a sobrevida das pacientes que se submeteram à histerectomia 

radical foram a presença de metástase linfonodal, tamanho do tumor, 

comprometimento de margens cirúrgicas e grau de necrose do tumor apresentado 

no exame histológico. 

Em relação ao perfil das pacientes diagnosticadas com CCU no país, foi 

realizado um estudo com mulheres tratadas entre 2000 e 2009, através da análise 

de registros hospitalares de câncer (RHC) de duas fontes, SisRHC – disponibilizado 

no Módulo Integrador RHC e dados do Registro Hospitalar de Câncer do Estado de 

São Paulo, coordenado pela Fundação Oncocentro de São Paulo - FOSP. Foram 

incluídos 77.317 casos e verificou-se que a média de idade ao diagnóstico foi de 

49,2 anos, sendo 55,3% das pacientes abaixo dos 50 anos no momento do 

diagnóstico. O percentual de diagnósticos em estádio avançado (III e IV) passou de 

32,8% entre 2000 e 2004 para 35,5% entre 2005 e 2009. Além disso, 31% de todos 

os casos foram lesões in situ; o tipo histológico predominante foi o carcinoma tanto 

nas lesões in situ (98,7%), como nas invasivas (88%); 70% das pacientes tinham 

baixa escolaridade (fundamental incompleto ou menos) e 53,5% eram negras ou 

pardas e, ao final do primeiro tratamento, 48,9% encontravam-se sem evidência de 

doença ou em remissão completa (THULER; BERGMANN; CASADO, 2012). 

 

 

2.2 CÂNCER DE COLO DO ÚTERO: PREVENÇÃO, RASTREAMENTO E 

CONTROLE 

 

 

Com exceção do câncer de pele não melanoma, o câncer do colo do útero é o 

tumor que apresenta maior probabilidade de prevenção (THULER; BERGMANN; 

CASADO, 2012). Considerando-se a longa história natural da doença e os fatores 

associados ao desenvolvimento do câncer do colo do útero, essa patologia oferece 
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duas oportunidades de prevenção.  A prevenção primária está relacionada à 

diminuição do risco de contágio pelo HPV através de: 1) educação sexual - o uso de 

preservativo durante a relação sexual com penetração oferece proteção parcial ao 

contágio pelo HPV, que também pode ocorrer através do contato com a pele da 

vulva, região perineal, perianal e bolsa escrotal e 2) profilaxia ao vírus HPV através 

da vacinação. Já a prevenção secundária é realizada através da detecção precoce 

das lesões precursoras pelo exame citopatológico do colo do útero (teste de 

Papanicolaou) – (BRASIL, 2011b; DENNY, 2005). 

A possibilidade de detecção das lesões precursoras (lesões intraepitelias 

escamosas de alto grau e adenocarcinoma in situ) vários anos antes do surgimento 

da neoplasia cervical por meio do rastreamento e a disponibilidade de métodos de 

tratamento simples e eficazes de lesões pré-cancerosas fazem do rastreamento a 

principal estratégia de controle do câncer de colo do útero invasivo 

(SANKARANARAYANAN et al., 2008).  

O método principal e mais amplamente utilizado para o rastreamento é o teste 

de Papanicolaou (BRASIL, 2011b), o qual, apesar de não estabelecer diagnóstico 

definitivo, conduz à propedêutica seguinte e é considerado como um método de 

rastreamento com razoável sensibilidade, seguro e de baixo custo (NAKAGAWA et 

al., 2011). Foi introduzido no Brasil no fim da década de 1950 e início dos anos 1960, 

tornando-se a principal estratégia para o controle do câncer do colo do útero. A 

princípio, realizado de forma incipiente e com baixa cobertura, não se constituindo 

como uma prática coletiva (ALVES; GUERRA; BASTOS, 2009). Entretanto, são 

observadas quedas significativas tanto na incidência quanto na mortalidade por essa 

doença após sua introdução (GONÇALVES et al., 2011); especialmente, a partir da 

década de 1980, quando as primeiras ações de rastreamento para a doença foram 

introduzidas pelo Ministério da Saúde no Programa de Assistência Integral à Saúde 

da Mulher (PAISM - 1983) – (ALVES; GUERRA; BASTOS, 2009; MEIRA et al., 

2012). No final da década de 1990, com a introdução do PNCCC, houve grande 

expansão da prevenção e controle dessa neoplasia no Brasil (MEIRA et al., 2012).  

A realização do exame citopatológico de Papanicolaou tem sido reconhecida 

mundialmente como uma estratégia segura e eficiente para a detecção do câncer de 

colo do útero na população feminina e tem modificado as taxas de incidência e 

mortalidade por este câncer (BRASIL, 2006). Segundo a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), com uma cobertura da população-alvo de, no mínimo, 80% e a 
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garantia de diagnóstico e tratamento adequados dos casos alterados, é possível 

reduzir, em média, de 60 a 90% da incidência do câncer cervical invasivo (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2002a). 

O objetivo do rastreamento, então, é prevenir o câncer invasor, detectando e 

tratando mulheres com lesões precursoras. Sua efetividade é avaliada pela extensão 

da redução da incidência, assim como através da mortalidade. Os componentes 

críticos para o sucesso do rastreamento, por sua vez, são: a alta cobertura de 

mulheres-alvo com testes de rastreamento de qualidade, investigação diagnóstica 

das mulheres com teste positivo no rastreamento e tratamento e acompanhamento 

posterior para as mulheres com neoplasia cervical confirmada 

(SANKARANARAYANAN et al., 2008). Segundo Lorenzato (2008), se houvesse 

programas organizados e eficazes de prevenção, com cobertura abrangente e 

regular, ao menos teoricamente, não deveria haver sequer um caso de câncer 

cervical. 

Em vários países ocidentais, onde programas de rastreio têm sido bem 

estabelecidos, as taxas de câncer do colo do útero têm diminuído em até 65% nas 

últimas quatro décadas (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2011). Países como 

Estados Unidos da América, Islândia, Noruega, Suécia e Finlândia foram muito bem 

sucedidos na redução da incidência e mortalidade de câncer cervical. A maior 

redução da carga da doença foi atingida na Islândia, onde a mortalidade caiu em 

80% (ALI; KUELKER; WASSIE, 2012). 

No Brasil, as recomendações do Ministério da Saúde indicam que o intervalo 

entre os exames de Papanicolaou deve ser de três anos, após dois exames 

negativos, com intervalo anual. O início da coleta deve ser aos 25 anos de idade 

para as mulheres que já tiveram atividade sexual e os exames devem seguir até os 

64 anos e serem interrompidos quando, após essa idade, as que tiverem pelo 

menos dois exames negativos consecutivos nos últimos cinco anos. Para mulheres 

com mais de 64 anos e que nunca realizaram o exame citopatológico, deve-se 

realizar dois exames com intervalo de um a três anos. Se ambos forem negativos, 

podem ser dispensadas de exames adicionais (BRASIL, 2011c).  

De acordo com dados do VIGITEL, as maiores frequências de mulheres entre 

25 e 59 anos de idade que referiram ter realizado exame de citologia oncótica para 

câncer de colo do útero nos últimos três anos, foram observadas em São Paulo 

(90,4%), Curitiba (90,0%) e Florianópolis (88,7%); e, as menores, em Maceió 
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(67,9%), João Pessoa (70,8%) e Teresina (71,5%). No conjunto da população de 

mulheres entre 25 e 59 anos de idade das 27 cidades estudadas, a frequência de 

realização de citologia oncótica, nos últimos três anos, foi de 80,5%. A cobertura do 

exame foi ligeiramente inferior à média entre os 25 e 34 anos de idade (76,2%) e 

aumentou com o nível de escolaridade, chegando a 89,6% no estrato 

correspondente a 12 ou mais anos de estudo (BRASIL, 2011d). 

De maneira ideal, o rastreamento do CCU deveria seguir um conjunto de 

ações programadas, com população e periodicidade definidas, o que é definido 

como programa organizado. Todavia, ainda predomina no Brasil a realização de 

controles não relacionados com as normas estabelecidas, com a procura ocasional e 

espontânea dos serviços de saúde determinada por razões diversas que não o 

rastreamento do câncer de colo do útero (GASPERIN; BOING; KUPEK, 2011). Essa 

modalidade tem sido designada de rastreamento oportunístico e não tem sido 

eficiente em reduzir as taxas de incidência e mortalidade por este câncer. Além 

disso, apresenta baixa cobertura, super-rastreia um pequeno grupo de mulheres 

sendo, portanto, menos custo-efetivo (VALE et al., 2010). 

O fato de o CCU ser causado por uma infecção persistente por HPV fornece 

outra ótima oportunidade para prevenção através da vacinação. Entretanto, o custo 

elevado da vacina contra o HPV a torna impraticável na saúde pública em muitos 

países em desenvolvimento (SANKARANARAYANAN et al., 2008).   

No Brasil, em julho de 2013, o Ministério da Saúde anunciou a incorporação 

ao Sistema Único de Saúde (SUS) da vacina contra o HPV. A vacina é a 

quadrivalente e estará disponível a partir de março de 2014 (1ª dose) na rede 

pública (BRASIL, 2013a).  A previsão era de administrar a vacina em pré-

adolescentes de 10 e 11 anos, entretanto, o Ministério da Saúde decidiu adotar o 

esquema estendido baseado em estudos recentes que comprovam a eficácia desta 

medida. Desta forma, a partir de 2014, começará a vacinação para o grupo de 11 a 

13 anos e, em 2015, para o grupo de nove a 11 anos e em 2016 às meninas de nove 

anos. As três doses serão aplicadas, com autorização dos pais ou responsáveis das 

pré-adolescentes, de acordo com o seguinte esquema: após a aplicação da primeira 

dose, a segunda deverá ocorrer em seis meses e a terceira, em cinco anos 

(BRASIL, 2014). Para chegar com mais agilidade ao público-alvo e ampliar a adesão 

à proteção contra o HPV, a estratégia será mista: a imunização ocorrerá tanto nas 

unidades de saúde quanto nas escolas (BRASIL, 2013b). Sua incorporação pelo 
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Programa Nacional de Imunização (PNI) pode diminuir ainda mais as taxas de 

incidência de câncer do colo do útero nos estados no Brasil, servindo como 

ferramenta para o controle desse tipo de câncer (GUIMARÃES et al, 2012).  

A expectativa é que as vacinas de alta eficácia contra o HPV tenham a médio 

e longo prazo um impacto real e expressivo nas taxas de incidência de CCU no 

Brasil. Portanto, a vacina é uma promissora ferramenta para o controle deste câncer.  

Sua implementação progressiva corresponderá a uma alteração na periodicidade da 

prevenção secundária entre as jovens vacinadas, com espaço ampliado e redução 

de custos associados a este programa a longo prazo (VILLA, 2008).  

Nesta perspectiva, Sankaranarayanan e colaboradores (2008) afirmam que, 

ainda que a vacinação se torne uma ação de saúde pública de grande alcance, 

novos investimentos em rastreamento são justificáveis, ou seja, uma forma de 

controle da doença não deve excluir ou tornar a outra menos importante. Adiar 

investimentos ao rastreamento nos países em desenvolvimento significa que as 

mulheres continuarão a perder oportunidades de prevenir o CCU por várias 

décadas. Estes autores concluem, então, que “enquanto a vacinação estabelece 

uma esperança para o futuro, o rastreamento estabelece uma esperança para o 

presente.” 

Apesar destas possibilidades de prevenção, a doença ainda é diagnosticada 

em estádios avançados (III e IV) no Brasil em cerca de 50% dos casos, tornando o 

seu tratamento mais agressivo e diminuindo assim, as possibilidades de cura 

(THULER; MENDONÇA, 2005; THULER; BERGMANN; CASADO, 2012). Como 

consequência, ainda são registradas elevadas taxas de mortalidade por câncer de 

colo do útero (THULER; BERGMANN; CASADO, 2012). 

Dentre outras causas, o diagnóstico tardio pode estar relacionado com: (1) a 

dificuldade de acesso da população feminina aos serviços e programas de saúde; 

(2) a baixa capacitação dos recursos humanos envolvidos na atenção oncológica, 

principalmente em municípios de pequeno e médio porte; (3) a incapacidade do 

Sistema Público de Saúde absorver a demanda que chega às unidades de saúde e 

(4) as dificuldades dos gestores municipais e estaduais em definir e estabelecer um 

fluxo assistencial, orientado por critérios de hierarquização dos diferentes níveis de 

atenção, que permita o manejo e o encaminhamento adequado de casos suspeitos 

para investigação em outros níveis do sistema (BRASIL, 2006).  
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Ao encontro disto, segundo Thuler, Bergmann e Casado (2012), a 

desigualdade no acesso aos serviços de saúde pode justificar a alta incidência, o 

diagnóstico em estádios avançados e a elevada taxa de mortalidade por câncer de 

colo de útero no país. 

 

 

2.3 CÂNCER DE COLO DO ÚTERO: TRATAMENTO 

 

 

O tratamento do câncer de colo uterino é indicado de acordo com a 

classificação de estadiamento da FIGO (The International Federation of Gynecology 

and Obstetrics) – ANEXO 1. A escolha do tratamento também pode considerar 

outros fatores, como: tipo histológico, idade da mulher, condição clínica, desejo e 

possibilidade de procriar (SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008; VIDAL, 2008).  

Em estágios iniciais, IB a IIA (FIGO), o tratamento de escolha para o câncer 

cervical invasivo em estágios iniciais é a radioterapia exclusiva ou a histerectomia 

radical com linfadenectomia pélvica bilateral (TAVARES et al., 2009). Os dois 

tratamentos apresentam a mesma sobrevida, no entanto, a morbidade é diferente 

(VIEIRA, 2008).  A cirurgia radical pode levar a disfunção neural pélvica (HSU et al, 

2009), já a radioterapia pode reduzir o calibre e o comprimento da vagina bem como 

a lubrificação. Além disso, podem ocorrer cistite, enterite e retite actínicas (VIEIRA, 

2008). A escolha desses tratamentos depende do estado geral da paciente, da idade 

biológica e das características histopatológicas do tumor (TAVARES et al., 2009).  

As cirurgias conservadoras são uma opção para as mulheres jovens com 

tumores pequenos que desejam manter a fertilidade (SCHIFFMAN et al., 2007).  O 

tratamento cirúrgico é preferível entre pacientes jovens devido à possibilidade de 

preservação dos ovários, manutenção da função hormonal e melhor desempenho 

sexual (TAVARES et al., 2009). Outra vantagem desta modalidade terapêutica é o 

exame histopatológico da peça cirúrgica, importante na indicação de terapia 

adjuvante e no estabelecimento do prognóstico (SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 

2008).  

A histerectomia radical consiste na remoção do útero e do tecido peritumoral, 

constituído pelo paramétrio, paracolpos e margens vaginais (SILVA FILHO; 

LAMAITA; PEIXOTO, 2008). Os ovários podem ou não ser preservados, 
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dependendo do tamanho do tumor, da idade e do desejo da paciente (VIEIRA, 

2008). A ressecção vaginal é variável, podendo ser retirado apenas seu terço 

superior (Piver II), metade superior (Piver III) ou ¾ superiores (Piver IV) – (SILVA 

FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008). 

As pacientes que se submetem a tratamento cirúrgico e apresentam 

linfonodos, margens e paramétrios comprometidos pela neoplasia devem receber 

radioterapia adjuvante (VIEIRA, 2008). Esta modalidade terapêutica é ainda a 

melhor escolha para pacientes em estádios II-IV (SCHIFFMAN et al., 2007), além 

disso, vários estudos randomizados têm mostrado melhora da sobrevida com 

quimioterapia concomitante (SCHIFFMAN et al, 2007; VIEIRA, 2008).  

Na radioterapia do câncer do colo uterino são empregados dois tipos de 

irradiação: a externa (teleterapia), feita à distância, e a interna (braquiterapia), em 

que os isótopos radioativos são colocados junto ao tumor e tecidos adjacentes 

(SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008).  

Na teleterapia, o feixe de radiação é dirigido ao tumor, aos tecidos vizinhos e 

às áreas de envolvimento subclínico potencial, sendo, portanto, uma forma de 

tratamento loco-regional. A dose liberada à pelve varia de 40 a 50 Gy, sendo seu uso 

habitual de 45 Gy em 25 frações de 1,8 Gy diárias, durante cinco semanas. A 

irradiação pélvica constitui a etapa inicial da radioterapia do câncer de colo uterino, 

possibilita a redução tumoral, facilitando a realização da braquiterapia subsequente, 

além de promover o tratamento da enfermidade subclínica, reduzir o sangramento e 

o corrimento vaginais e concorrer para a melhor da condição clínica da paciente 

(NOVAES, 2008). 

Já na braquiterapia, as fontes radioativas são colocadas em contato direto 

com o tumor, com a vantagem de levar altas doses de irradiação na zona tumoral 

central e doses significativamente menores nos tecidos subjacentes normais (SILVA 

FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008). Em estádios iniciais, quando a cirurgia não é 

realizada, pode ser aplicada de maneira exclusiva, mas é utilizada mais 

frequentemente em complementação à dose de teleterapia. Para os estádios IB e IIA 

é recomendada a dose de 4 x 6 Gy/inserção e para os estádios IIB, IIIB e IVA, 4 x 7 

Gy/inserção (NOVAES, 2008). 

A adição de braquiterapia à radioterapia externa é mandatória no tratamento 

do carcinoma de colo com intenção curativa (NOVAES, 2008). Segundo Zuliani e 

colaboradores (2010), desempenha um papel importante no tratamento de pacientes 
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com tumores em estágio avançado, melhorando a taxa de sobrevida de quatro anos 

a 46% para a doença no estágio IIIB, em comparação com apenas 19% para os 

tumores tratados apenas com radiação externa. 

A quimioterapia, por sua vez, pode ser adjuvante, quando empregada logo 

após o tratamento primário do tumor por cirurgia ou radioterapia ou neoadjuvante, 

quando realizada antes do tratamento local, com o objetivo de reduzir o tamanho 

tumoral e propiciar condições adequadas para o tratamento cirúrgico e/ou 

radioterápico subsequente (SILVA FILHO; LAMAITA; PEIXOTO, 2008). A cisplatina é 

o agente citotóxico mais efetivo contra o câncer do colo do útero metastático, além 

disso, aumenta a sensibilidade à radioterapia (FOLGUEIRA; OLIVEIRA, 2008). 

 

 

2.3.1 Efeitos adversos tardios do tratamento para o câncer de colo de útero 

 

 

Cada modalidade de tratamento para o câncer invasor do colo do útero 

apresenta diferentes tipos de complicações possíveis. Estas complicações, uma vez 

presentes e permanentes, podem representar limitações estressantes e incômodas 

na vida e rotina da paciente sobrevivente (CAIXETA, 2009).  

Os efeitos adversos do tratamento são relacionados principalmente à 

radioterapia, causados por sua ação nos tecidos e órgãos sadios adjacentes ao 

tumor. Cabe ressaltar que este é o principal tratamento de escolha em países em 

desenvolvimento, pois a maioria dos diagnósticos de carcinoma de colo uterino 

nestes países ocorre em estágios mais avançados (VIDAL, 2008). As áreas mais 

afetadas são a vagina, o intestino/reto e a bexiga, as quais sofrem alterações na 

mucosa, podendo evoluir para uma série de alterações e disfunções (MAHER; 

DENTON, 2008; VIDAL, 2008). A frequência dos efeitos adversos desta modalidade 

terapêutica varia entre 5% e 20%, o que pode estar relacionado a características 

populacionais, clínicas e técnicas de aplicação (VIDAL, 2008). 

A estenose vaginal é uma consequência frequente da radioterapia e resulta 

da lesão direta da mucosa vaginal, tecidos conjuntivos e vasos sanguíneos, levando 

a uma hipotrofia do epitélio vaginal e interrupção do fornecimento sanguíneo, com 

hipóxia subsequente dos tecidos vaginais e desenvolvimento de telangectasias. 

Ocorrem também fibroses nas fibras musculares; a atrofia posterior leva ao 
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afinamento da mucosa vaginal e perda de lubrificação, enquanto a cicatriz 

secundária e as formações fibróticas levam à perda de elasticidade (LANCASTER, 

2004).  

A radioterapia pode causar ainda falência ovariana, levando a queda abrupta 

de estrogênio e, consequentemente, intensa sintomatologia de menopausa, 

destacando-se a redução da lubrificação vaginal. Esta, juntamente com os efeitos da 

radiação sobre a vagina, contribui para o desenvolvimento de dispareunia. Muitas 

vezes, antecipando a dor sexual, é estabelecido um ciclo de vaginismo secundário, 

que mantém a dispareunia, levando a uma redução da satisfação sexual e a mulher 

passa a evitá-la (WHITE, 2008).  Logo, esta modalidade terapêutica pode gerar 

impacto negativo na saúde sexual das sobreviventes ao CCU, contribuindo para o 

desenvolvimento de disfunções sexuais (BERNARDO et al., 2007; FRUMOVITZ et 

al, 2005; VIDAL, 2008; WHITE, 2008). 

Segundo Andreyev e colaboradores (2012), os efeitos adversos da 

radioterapia sobre o intestino e o reto após o tratamento do câncer são causados por 

alterações na mucosa de revestimento interno, evoluindo de inflamação, fibrose, 

atrofia, estenose e isquemia progressiva até fístulas (ANDREYEV et al., 2012; 

VIDAL, 2008). Agentes quimioterápicos também têm efeito direto sobre a mucosa 

gastrintestinal, podendo causar inflamação, edema, ulceração e atrofia. A 

quimioterapia, ainda, aumenta a sensibilidade dos tecidos não-cancerosos em 

relação à radioterapia, favorecendo seu dano, o que pode levar a disfunção 

gastrointestinal crônica seguida, sem pausa, de sintomas agudos induzidos pela 

radioterapia ou podem surgir anos, ou mesmo décadas após (ANDREYEV et al., 

2012).  

O desenvolvimento de aderências no intestino delgado pode dar origem a 

episódios recorrentes de obstrução, agudos, subagudos ou crônicos e levam a dor, 

cólicas e vômitos. A enterite crônica reflete o grau e permanência do dano vascular e 

epitelial causados pela radiação pélvica. Apresenta-se um a dois anos após o 

término do tratamento, porém, algumas pacientes tornam-se sintomáticas até 20 

anos após.  A fibrose intestinal progressiva predispõe à obstrução, formação de 

abscessos e fístulas (MAHER; DENTON, 2008). 

A retite actínica, inflamação crônica do reto induzida pela radiação, é vista em 

10 a 20% das pacientes submetidas à teleterapia, sendo que, cerca de 5 a 8% das 

pacientes apresentam a possibilidade de desenvolver a forma grave, com 
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sangramento retal intenso e de difícil controle (VIDAL, 2008). Esta inflamação pode 

levar a tenesmo, disfunção do esfíncter anal, urgência e incontinência fecais, diarréia 

ou constipação, perda de muco e sangue por via retal, estenose, ulceração e 

formação de fístulas nos estágios avançados (MAHER; DENTON, 2008). 

Maher e Denton (2008) consideram que, em geral, as complicações 

gastrointestinais constituem a maior fonte de angústia para as pacientes após 

radioterapia pélvica, em especial, diarréia, urgência e incontinência fecal, já que 

podem ser incapacitantes socialmente, tornando-as restritas ao domicílio. Ao 

encontro disto, no estudo de Vidal (2008), quando as pacientes foram indagadas 

sobre o efeito adverso, que, em sua percepção, mais as afetavam, a maioria 

respondeu a disfunção intestinal, contrastando com os efeitos registrados nos 

prontuários, os quais apontavam a estenose vaginal como efeito de maior 

frequência. Desta forma, a autora concluiu que as desordens no reto que afetam a 

função intestinal trazem mais sofrimento e/ou são de mais fácil referência durante as 

consultas. 

No que se refere aos efeitos adversos tardios do tratamento sobre a bexiga, 

estes aparecem em torno de dois a três anos e incluem: redução da capacidade 

volumétrica; aumento da frequência urinária, disúria, instabilidade detrusora, 

urgência, incontinência urinária, hematúria, ulceração e formação de fístula 

(MAHER; DENTON, 2008; VIDAL, 2008). A cistite actínica está associada à 

necessidade de micções frequentes podendo, também, levar a restrição social e 

isolamento (VIDAL, 2008). 

Com o objetivo de estudar os efeitos adversos tardios sobre a bexiga, o reto e 

a função sexual subsequentes ao tratamento radioterápico para o CCU, Vidal (2008) 

realizou estudo contendo uma amostra de 300 mulheres. Em relação aos efeitos 

registrados em prontuário, verificou-se uma frequência de 41% de estenose vaginal, 

28% de retite actínica e 14% de cistite actínica. Além disso, encontrou-se sobrevida 

livre de estenose vaginal no período de 60 meses após 90 dias do início da 

radioterapia de 40%; a curva de sobrevida livre de retite actínica para este mesmo 

período mostrou uma probabilidade de 50%. 

Em relação aos efeitos adversos do tratamento cirúrgico, a histerectomia 

radical pode causar lesão dos nervos autonômicos, resultando em impacto negativo 

na resposta do fluxo sanguíneo vaginal durante a estimulação sexual. A remoção 

cirúrgica de tecido, as aderências da pelve e fibrose podem, ainda, contribuir para a 
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falta de percepção e redução da elasticidade vaginais (LALOS; KJELLBERG; 

LALOS, 2009). Na literatura também são relatadas desordens funcionais do trato 

urinário devido à interrupção parcial das fibras nervosas autônomas da bexiga 

durante o procedimento cirúrgico. Complementando isto, Yang e colaboradores 

(2012) afirmam que a histerectomia radical pode alterar a inervação da musculatura 

do assoalho pélvico, causando sua disfunção, como enfraquecimento e, 

consequentemente, dificuldades de armazenamento e esvaziamento da bexiga, 

incontinência urinária e fecal e disfunção sexual. 

Chuang e Kuo (2009) estudaram 49 mulheres que desenvolveram disfunção 

do trato urinário inferior (DTUI) após histerectomia radical (HR - n=33) ou 

histerectomia radical e radioterapia (HR+RT - n=16) para tratamento de CCU. Os 

sintomas urinários mais comuns foram dificuldade em urinar (69,4%), incontinência 

urinária (55,1%), frequente infecção do trato urinário (30,6%) e frequência e urgência 

urinárias (30,6%). As pacientes do grupo RH+RT apresentaram capacidade 

cistométrica significativamente menor e baixa complacência da bexiga (˂10 

mL/cmH2O) em relação ao grupo HR. Porém não houve diferença entre os grupos 

quanto à incontinência urinária, disúria, hidronefrose, refluxo vesico-uretral ou 

infecção do trato urinário frequente. Além disso, foi verificado que apenas uma 

pequena parte da amostra (4,1%) apresentava função detrusora normal, a maior 

parte (85,7%) apresentava hipoatividade ou não-contratilidade detrusora e o restante 

(10,2%), hiperatividade detrusora. O que, segundo os autores, pode ocorrer devido a 

diferentes tipos de insultos neurológicos durante a HR e dissecção de linfonodos, 

resultando em denervação completa ou incompleta dos nervos autonômicos do 

plexo pélvico. 

A excessiva mobilização do reto e a dissecção dos ligamentos útero sacrais 

durante o procedimento cirúrgico podem resultar em denervação parcial do plexo 

hipogástrico inferior, o qual envia fibras nervosas ao reto e ao esfíncter anal interno 

por meio do plexo retal. A estimulação dos nervos parassimpáticos no reto é 

responsável pela defecação, enquanto as fibras simpáticas inibem a expulsão das 

fezes. Desta forma, após a histerectomia radical, as mulheres podem experimentar 

disfunções agudas ou crônicas, caracterizadas por constipação, dificuldade de 

evacuação, perda do desejo evacuatório ou algum tipo de incontinência (FITZ et al., 

2011).  
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O tratamento cirúrgico com linfadenectomia pélvica está associado à maior 

chance de desenvolvimento de linfedema em membro inferior, o que poderia 

prejudicar a autoimagem, ameaçar a feminilidade e a autoestima, levando à restrição 

social (CARTER et al., 2012). Há, também, a possibilidade de ocorrer alterações 

sensitivas, dor, restrição das atividades diárias e angústia, causando, em 

consequencia, impacto negativo na QV (SCOTTISH INTERCOLLEGIATE 

GUIDELINES NETWORK, 2008). As taxas de incidência após cirurgia variam de 3,6 

a 4,9%, subindo para 7 a 20% quando há dissecção de linfonodos pélvicos (STILOS; 

DOYLE; DAINES, 2008). Entre os fatores desencadeantes destacam-se: lesão ou 

trauma no membro inferior, inclusive picada de inseto; corte; injeção; queimadura 

solar; temperaturas extremas; viagens aéreas e celulite (SCOTTISH 

INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, 2008; STILOS; DOYLE; DAINES, 

2008).  

Em relação à quimioterapia, seus efeitos adversos ocorrem geralmente em 

curto prazo. São denominados mais comumente de toxicidade e estão relacionados 

à destruição de células saudáveis em mitose, provocadas pela ação sistêmica do 

antineoplásico (VIDAL, 2008). Carter e colaboradores (2012) afirmam que os efeitos 

secundários mais comuns desta terapêutica incluem a perda de cabelo e neuropatia 

periférica. Os compostos de platina, base do tratamento para a maioria das 

neoplasias ginecológicas, estão associados à neurotoxicidade, mielossupressão; 

nefrotoxicidade e outras toxicidades, como anemia, náuseas, vômitos e problemas 

de equilíbrio (CARTER et al., 2012; (MAHER; DENTON, 2008). Segundo Herzog e 

Wright (2007), esta modalidade terapêutica também pode resultar em perda da 

função ovariana. 

Dentre os efeitos adversos tardios do tratamento para o CCU destacam-se, 

então: fibrose, atrofia, estenose e redução da lubrificação vaginais, desejo hipoativo, 

anorgasmia, diminuição da excitação, dispareunia e vaginismo (BERNARDO et al., 

2007; CARTER et al., 2012; CLEARY; HEGARTY, 2011; DONOVAN et al., 2007; 

FRANCESCHINI; SCARLATO; CISI, 2010; HERZOG; WRIGHT, 2007; JENSEN et 

al., 2003; MAHER; DENTON, 2008; RATNER et al., 2010; STILOS; DOYLE; 

DAINES, 2008; SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, 2008; 

VIDAL, 2008; WHITE, 2008); menopausa precoce (BERNARDO et al., 2007; VIDAL, 

2008); linfedema em membros inferiores (CARTER et al., 2012; PARK et al., 2007; 

STILOS; DOYLE; DAINES, 2008; SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES 
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NETWORK, 2008); fibrose da bexiga, cistites transitórias ou crônicas, hematúria 

(MAHER; DENTON, 2008; VIDAL, 2008); aumento da frequência urinária, 

incontinência e retenção urinárias, disúria (FITZ et al., 2011; MAHER; DENTON, 

2008; VIDAL, 2008); retite actínica, dor retal, tenesmo, diarréia muco-sanguinolenta 

(VIDAL, 2008), constipação intestinal, urgência e incontinência fecais (DUNBERGER 

et al., 2010; MAHER; DENTON, 2008; VIDAL, 2008); e fístulas urogenitais (vesico-

vaginal, vesico-retal e reto-vaginal) (ANDREYEV et al., 2012; VIDAL, 2008). 

 

 

2.3.1.1 Impacto do tratamento para o câncer do colo uterino sobre a função sexual 

 

 

Uma vida sexual considerada satisfatória é parte integrante da saúde e do 

bem-estar individual e muito importante numa relação afetiva (GOLBASI; ERENEL, 

2012). De acordo com a Organização Mundial da Saúde (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2002b), a sexualidade é um dos indicadores de qualidade de vida; 

influencia pensamentos, sentimentos, ações, integrações e, portanto, a saúde física 

e mental (TOZO et al., 2007). Ela é multifatorial e possui estrutura complexa, 

influenciada por fatores biológicos, psicológicos, socioeconômicos, intelectuais, 

religiosos e socioculturais, logo, seu exercício depende da integração de todos 

esses fatores (ETIENNE; WAITMAN, 2009).  

A função sexual é um conjunto de estágios físicos e psicológicos, através do 

qual uma pessoa progride durante a atividade sexual, conhecido como ciclo de 

resposta sexual (CLEARY; HEGARTY, 2011). Este é constituído por quatro fases: (1) 

desejo (inclui as fantasias sexuais e o interesse na atividade sexual); (2) excitação 

(caracteriza-se pelo prazer e pelas mudanças fisiológicas associadas); (3) orgasmo 

(o clímax do prazer); (4) resolução (sensação de bem-estar geral, relaxamento e 

retorno às condições fisiológicas anteriores ao início da atividade sexual) – 

(FLEURYI; PANTAROTO; ABDO, 2011) 

O tratamento para o CCU frequentemente resulta em alterações na anatomia 

vaginal e função sexual, o que, por sua vez, afeta uma ou mais fases do ciclo de 

resposta sexual, levando a uma alteração desta função - perturbação nos processos 

que formam o ciclo de resposta sexual (ABDO; FLEURY, 2006; ALMEIDA, 2010); 

comprometendo, assim, a QV da sobrevivente (CLEARY; HEGARTY, 2011).   
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Golbasi e Erenel (2012) afirmam que a sexualidade feminina é mais afetada 

negativamente por cânceres ginecológicos em comparação com outros tipos de 

cânceres e doenças crônicas. Além disso, seus efeitos adversos físicos e 

psicológicos tendem a diminuir com o tempo, porém as consequências sobre a vida 

sexual permanecem por longo período.  

De acordo com Cleary e Hegarty (2011), apesar de todas as formas de 

tratamento poder gerar impacto negativo no funcionamento sexual, o tratamento 

com radioterapia leva a maior disfunção quando comparado ao tratamento cirúrgico 

e quimioterapêutico.  

O desenvolvimento de estenose ou encurtamento vaginal após o término do 

tratamento é, muitas vezes, considerado como o principal mecanismo para as 

dificuldades sexuais entre mulheres submetidas à radioterapia pélvica (WHITE, 

2008). A disfunção sexual secundária a esta modalidade terapêutica pode, também, 

refletir seu efeito radiotóxico sobre as glândulas localizadas no trato genital inferior, 

responsáveis pela lubrificação vaginal, assim como a radiossensibilidade das 

gônodas, responsáveis pela produção de hormônios esteróides femininos 

(BERNARDO et al., 2007). Desta forma, a radioterapia pode tornar a mucosa vaginal 

seca, facilmente traumatizada, coarctada e menos distensível (HERZOG; WRIGHT, 

2007). A hemorragia vaginal como resultado de telangectasias é comum, podendo 

causar medo de recidiva e estresse extremo, pois, para algumas mulheres, o 

sangramento pós-coito pode ter sido o primeiro sinal do CCU (STILOS; DOYLE; 

DAINES, 2008; WHITE, 2008).  

A deficiência de estrogênio devido à menopausa induzida pela radiação ou 

por outras formas de tratamento, como algumas quimioterapias ou ooferectomia 

bilateral, pode, então, intensificar a perda de elasticidade e de lubrificação e 

adelgaçamento e atrofia da mucosa vaginal. A combinação desses efeitos, além de 

resultar em disfunção sexual, pode também impedir a realização de exames vaginais 

essenciais no acompanhamento clínico de rotina (LANCASTER, 2004). 

Cerca de 70% das sobreviventes ao CCU sofrem de disfunções sexuais, 

(MAHER; DENTON, 2008; SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES 

NETWORK, 2008) como diminuição da sensibilidade vaginal, redução do desejo e 

excitação sexuais e anorgasmia, devido à secura, estenose e sangramento vaginais, 

dispareunia e vaginite atrófica secundárias ao tratamento realizado (BERNARDO et 

al., 2007; CARTER et al., 2012; CLEARY; HEGARTY, 2011; DONOVAN et al., 2007; 
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FRANCESCHINI; SCARLATO; CISI, 2010; HERZOG; WRIGHT, 2007; MAHER; 

DENTON, 2008; RATNER et al., 2010; STILOS; DOYLE; DAINES, 2008; SCOTTISH 

INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, 2008; VIDAL, 2008; WHITE, 2008). 

Em virtude de todas as alterações que podem ocorrer na vagina em longo 

prazo após o tratamento radioterapêutico, o baixo desejo sexual é particularmente 

prevalente em sobreviventes ao CCU e pode ocasionar dificuldades de excitação 

(WHITE, 2008). No estudo de Vidal (2008), 47% das mulheres que compunham a 

amostra se declararam sexualmente ativas antes e após a radioterapia, 66% destas 

relataram diminuição de libido; 49% relataram sangramento durante o ato sexual e 

55%, dispareunia.  

A depressão causada pelo câncer e seu tratamento, a ansiedade e o uso de 

antidepressivos também podem afetar o desejo e a função sexual. A perda de 

autoestima e alteração da percepção da autoimagem corporal levam à 

desvalorização da sexualidade e diminuição do desejo; fadiga após o tratamento 

também é associada à redução do desejo (RATNER et al., 2010; STILOS; DOYLE; 

DAINES, 2008).   

Bernardo e colaboradores (2007) estudaram 71 pacientes diagnosticadas com 

CCU localmente avançado, submetidas à radioterapia exclusiva com tempo de 

seguimento pós-tratamento variando entre 1 e 5 anos e concluíram que a disfunção 

sexual foi evidente em três quartos das pacientes. Os principais efeitos adversos do 

tratamento observados ao exame físico foram: fibrose e estenose vaginais (100 e 

76,1%, respectivamente); diminuição da elasticidade e profundidade vaginais (100 e 

98,6%, respectivamente) e atrofia da mucosa vaginal (71,8%). O comportamento 

sexual das pacientes mostrou variações temporais estatisticamente significativas 

nos períodos anterior e posterior à radioterapia, revelando um decréscimo da função 

sexual das pacientes. Os resultados mostraram, ainda, que 73,6% das pacientes 

estavam em abstinência sexual e 76,1% apresentavam frigidez, considerada como a 

falta simultânea de lubrificação, excitação e orgasmo. 

A histerectomia radical pode levar a disfunção nervosa autonômica e sensorial 

pélvica, podendo afetar adversamente a sensação sexual (HERZOG; WRIGHT, 

2007), a vasocongestão, lubrificação e expansão vaginal, particularmente, durante a 

fase de excitação sexual. Estas alterações também levam à secura vaginal e, 

consequentemente, à dispareunia (WHITE, 2008).  
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O útero tem uma importância simbólica para a mulher, já que representa 

feminilidade e fertilidade. Logo, após histerectomia, mulheres cuja fertilidade era 

importante expressão de sua feminilidade, tendem a apresentar pobre imagem 

corporal, baixa autoestima e um menor sentido de ser feminina. Assim, o tratamento 

pode diminuir sua autoavaliação de feminilidade, pois é evidência de desordem 

reprodutiva (HERZOG; WRIGHT, 2007).  

Diminuição da lubrificação, encurtamento vaginal, redução/perda da 

sensibilidade vaginal, dispareunia, perda de libido, diminuição do orgasmo e redução 

da satisfação sexual também estão associados à histerectomia radical (CARTER et 

al., 2012; MAHER; DENTON, 2008; GILBERT, USSHER; PERZ, 2011). Carter e 

colaboradores (2012) afirmam que as abordagens que não comprometem a 

inervação levam à redução dessas alterações e melhor QV, sem comprometer o 

resultado cirúrgico. 

Donovan e colaboradores (2007) estudaram a saúde sexual de um grupo de 

pacientes (n=50) submetidas ao tratamento (cirúrgico – histerectomia com ou sem 

ooforectomia e/ou radioterapia) entre 1 e 5 anos e compararam os resultados 

obtidos com um grupo controle (n=50), constituído por mulheres sem história de 

câncer ou outra doença com ameaça à vida. Os grupos estudados eram 

semelhantes quanto a variáveis sociodemográficas e em termos de relação sexual 

no último ano. O tempo médio desde o diagnóstico de CCU foi de três anos e a 

maioria das pacientes (64%) foi submetida somente ao tratamento cirúrgico. Os 

resultados mostraram que as mulheres com história de CCU apresentavam pior 

saúde sexual, maior falta de interesse sexual, menos satisfação sexual e maior 

disfunção sexual quando comparadas às mulheres sem histórico de câncer. As 

pacientes com menor escolaridade, com pior percepção física, pior relacionamento 

com o parceiro e aquelas que foram diagnosticadas mais recentemente, 

apresentavam falta de interesse sexual significativamente maior; as que estavam 

atualmente em terapia hormonal apresentavam interesse significativamente maior. 

As pacientes submetidas à radioterapia (com ou sem cirurgia) apresentaram mais 

disfunção sexual quando comparadas às pacientes submetidas apenas ao 

tratamento cirúrgico. As variáveis preditoras mais consistentes de saúde sexual 

foram a radioterapia, o tempo desde o diagnóstico, o relacionamento com o parceiro, 

a autopercepção da aparência física e as mudanças vaginais. Estas variáveis foram 
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responsáveis por, aproximadamente, 50% da variância do interesse, satisfação e 

disfunção sexuais. 

Park e colaboradores (2007) estudaram 860 mulheres com história de CCU 

(estadiamento: I a IV), com tempo após o tratamento variando de 1,4 a 22 anos, 

divididas em subgrupos cirurgia (n=624), cirurgia e radioterapia (n=101) e 

radioterapia (n=135), sendo os três subgrupos com pacientes que receberam ou não 

quimioterapia. Os desfechos de interesse (QV e função sexual) foram comparados 

entre os subgrupos e com um grupo controle formado por 494 mulheres sem história 

de câncer, selecionadas aleatoriamente. As mulheres sobreviventes ao CCU 

apresentavam pobre imagem corporal, maior ansiedade em relação ao desempenho 

sexual, baixa função sexual e vaginal, preocupação sexual mais frequente, 

linfedema de membros inferiores e sintomas de menopausa maiores em relação ao 

grupo controle. A dispareunia e a neuropatia perineal foram mais evidentes nas 

mulheres submetidas apenas ao tratamento radioterápico; o tratamento 

quimioterápico estava associado com presença de dispareunia, lubrificação 

insuficiente e ansiedade em relação ao desempenho sexual. O estudo mostrou, 

ainda, que os problemas sexuais apresentados pelas sobreviventes ao CCU, como 

falta de interesse por sexo, dispareunia e, especialmente, ansiedade em relação ao 

desempenho sexual, foram altamente associados com a QV.  

Um estudo de desenho prospectivo investigou a ocorrência de sintomas 

urinários, climatéricos e sexuais em 39 mulheres com CCU antes e um ano após o 

tratamento. A média de idade das mulheres foi de 43 anos; a maioria foi 

diagnosticada com estágio IB (77%) e submetida à histerectomia radical e 

linfadenectomia pélvica. Foi verificado aumento significativo no uso de terapia 

hormonal após o tratamento; em relação aos sintomas urinários e climatéricos, não 

foram encontradas diferenças. No que se refere à função sexual, a maioria das 

mulheres relatou redução do desejo e acreditava que o tratamento teve impacto 

negativo sobre sua vida sexual. Embora a maior parte apresentasse dispareunia e 

redução do desejo sexual um ano após o tratamento, 82% possuía vida sexual ativa 

(LALOS; KJELLBERG; LALOS, 2009). 

Outro estudo de desenho longitudinal investigou pacientes diagnosticadas 

com CCU em estádio inicial que foram submetidas à histerectomia radical (HR) e 

linfadenectomia. Os resultados mostraram que a HR têm efeitos adversos sobre a 

função sexual a curto e a longo prazos. Os problemas sexuais em curto prazo 
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encontrados foram: dificuldades orgásmicas, dispareunia, insatisfação sexual, aflição 

por um tamanho vaginal reduzido durante a relação sexual, problemas com a 

conclusão da relação sexual, e não se sentir relaxada na fase de resolução, bem 

como a insatisfação com a aparência. Estes problemas de imagem sexual, vaginal e 

do corpo iniciaram a partir de cinco semanas e persistiram até seis meses após a 

cirurgia. Os efeitos da HR em longo prazo foram o impacto negativo persistente 

sobre o interesse sexual da paciente e lubrificação vaginal reduzida durante os 

primeiros dois anos após a cirurgia. Aproximadamente, um terço das pacientes 

relataram redução do interesse sexual, da lubrificação e do tamanho vaginal em 

comparação com o período anterior ao diagnóstico de carcinoma. Entretanto, a 

maioria das pacientes com vida sexual ativa antes do diagnóstico de câncer 

mantiveram depois de 12 meses após a cirurgia (91%), apesar da significativa 

redução da frequência da atividade sexual após o tratamento  (JENSEN et al., 

2003). 

Percebe-se, então, que, apesar de apresentarem disfunções sexuais, muitas 

sobreviventes ao CCU mantém-se sexualmente ativas, o que estaria relacionado à 

pressão em satisfazer os desejos do parceiro, pois em sociedades onde a ideologia 

patriarcal está muito presente, espera-se da mulher cumprir seu papel sócio-sexual 

como esposa, amante e reprodutora (GONÇALVES; JUBERG, 2007). Deste modo, a 

ansiedade surge, muitas vezes, a partir da pressão para satisfazer os parceiros, 

mas, por outro lado, muitas mulheres podem hesitar em recomeçar a atividade 

sexual por medo de sangramentos, dor, desconforto e de rejeição pós-coito 

(STILOS; DOYLE; DAINES, 2008).  

Ratner e colaboradores (2010) afirmam que a dispareunia é o principal fator 

contribuinte para o desenvolvimento de disfunção sexual após o tratamento para 

CCU. Apesar do desejo em manter a atividade sexual, esta dispareunia e o 

vaginismo secundário, levam a paciente a sentir medo e evitar a relação sexual. 

Desta forma, os parceiros de mulheres submetidas à tratamento para CCU são 

drasticamente afetados pela perda da sexualidade e intimidade, influenciando 

negativamente a relação do casal, contribuindo para discussões e discórdia 

conjugal.  

Corroborando isso, Cleary e Hegarty (2011) ressaltam que, geralmente, é 

difícil para o casal abordar o tema da sexualidade, a falta de comunicação sobre 

questões sexuais pode ser entendida como desinteresse e rejeição. Quando a 
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atividade sexual diminui, o mesmo acontece com a intimidade nos relacionamentos, 

devido à diminuição nos níveis de contato físico, comunicação de sentimentos e 

ações íntimas. Portanto, o tratamento do CCU pode levar à disfunção sexual das 

pacientes e, consequentemente, comprometer a QV das mesmas. Esta alteração 

também afetaria a relação do casal, resultando, muitas vezes, em insatisfação 

sexual, dúvidas e abandono pelos maridos, contribuindo assim, com a carga global 

do câncer para a mulher e seus familiares (BERNARDO et al, 2007; CLEARY; 

HEGARTY, 2011). 

No que se refere à abordagem das complicações descritas após o tratamento 

para o CCU, segundo Maher e Denton (2008), em mulheres com função ovariana 

ausente após o tratamento, a terapia hormonal, além de reduzir os sintomas pós-

menopausa, diminui as complicações tardias na vagina, melhorando a saúde sexual. 

A combinação de estrogênio tópico com dilatadores, hidratantes e lubrificantes 

vaginais é muito benéfica no manejo das principais disfunções sexuais apresentadas 

pelas sobreviventes, como a secura e estenose vaginal, que, por sua vez, causam 

dispareunia (CARTER et al., 2012; RATNER et al., 2010; LANCASTER, 2004).  Além 

dos dilatadores vaginais, a estenose também é prevenida através da relação sexual 

normal por atuar alongando a vagina e desfazendo as aderências (LANCASTER, 

2004).  A abordagem fisioterapêutica deve ser sempre estimulada ao perceber que o 

exercício de dilatação orientado pós-tratamento não está apresentando resultado 

efetivo e for detectada estenose vaginal no exame ginecológico, sobretudo no 

primeiro ano de seguimento quando a reversão ainda é possível (VIDAL, 2008). 

Yang e colaboradores (2012) realizaram um estudo prospectivo, randomizado 

e controlado para investigar os efeitos de um programa de reabilitação sobre a 

função da musculatura do assoalho pélvico (MAP), função sexual e a qualidade de 

vida relacionada à saúde (QVRS) em sobreviventes ao câncer ginecológico (92,85% 

câncer de colo do útero e 7,15% câncer de endométrio). Trinta e quatro pacientes 

submetidas à histerectomia radical e linfadenectomia pélvica há um ano e três 

meses (média) foram distribuídas aleatoriamente em dois grupos: grupo de 

intervenção, submetido a um programa de reabilitação do assoalho pélvico - PRAP 

(n=17) e grupo controle (n=17), que recebeu os cuidados usuais. O PRAP foi 

realizado por um fisioterapeuta experiente e consistiu de uma sessão de exercícios 

(45 minutos) e uma sessão de orientações (30 minutos) por semana, durante quatro 

semanas. O grupo controle recebeu apenas o folheto de orientações para realização 
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de exercícios em casa. Vinte e quatro pacientes (12 em cada grupo) completaram o 

programa de exercícios. Não houve diferenças significativas nas medições de 

função da MAP e QVRS entre os grupos na avaliação inicial (T0). Após o PRAP 

(avaliação T1), o grupo intervenção apresentou melhorias significativas nos escores 

de função sexual, no número de mulheres sexualmente ativas, na força da MAP e na 

QVRS global e em alguns domínios (função física e sexual) em comparação ao 

grupo controle. Mostrando, deste modo, impacto positivo da intervenção 

fisioterapêutica em mulheres submetidas à histerectomia radical para tratamento de 

câncer ginecológico. Estes achados estão de acordo com Vidal (2008) e Fitz e 

colaboradores (2011), segundo os quais, o tratamento da disfunção sexual em 

sobreviventes ao câncer cervical deve ser realizado por equipe multidisciplinar, 

sendo importante a inclusão do fisioterapeuta.  

 

 

2.4 QUALIDADE DE VIDA 

  

 

Qualidade de vida (QV) é um tema bastante discutido em função de sua 

importância individual e social com relação à melhora das condições de vida dos 

indivíduos (REDIVO; WERLANG; MÜLLER, 2008). O interesse está diretamente 

ligado às práticas assistenciais cotidianas dos serviços de saúde e refere-se à QV 

como indicador nos julgamentos clínicos de doenças específicas, nas decisões de 

condutas terapêuticas das equipes de saúde, além da avaliação do impacto físico e 

psicossocial das enfermidades (BERTAN; CASTRO, 2009).  

O termo surgiu com o crescimento e o desenvolvimento econômico ocorridos 

após a Segunda Guerra Mundial, nos Estados Unidos da América (EUA), para 

descrever o efeito da aquisição de diferentes bens na vida das pessoas e pela busca 

por indicadores capazes de refletir a noção de bem-estar social. A expressão 

difundiu-se em várias partes do mundo e ganhou maior visibilidade, a partir da 

década de 1960, quando foi incluída no programa de governo do presidente dos 

EUA, Lyndon Johnson. Este declarou, em 1964, que “os objetivos não podem ser 

medidos através do balanço dos bancos. Eles só podem ser medidos através da 

qualidade de vida que proporcionam às pessoas” (FLECK et al., 1999). Então, 

inicialmente, “qualidade de vida” foi vinculada a questões socioeconômicas e 
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relacionadas ao meio-ambiente (FONSECA et al., 2005) e, posteriormente, passou a 

indicar que uma vida boa representava mais que bens materiais (MATOS, 2006).  

 Na área da saúde, o interesse pelo conceito de QV está associado aos novos 

paradigmas em relação ao entendimento do processo saúde-doença, antes 

eminentemente biomédico e negligenciava aspectos socioeconômicos, psicológicos 

e sociais (BERTAN; CASTRO, 2009). A partir de 1948, quando a OMS passou a 

adotar como conceito de saúde o “estado do mais completo bem-estar físico, mental 

e social e não apenas a ausência de enfermidade”, os determinantes e 

condicionantes do processo saúde-doença passaram a ser considerados como 

multifatoriais, surgindo, então, o interesse pela QV como um conceito global de 

avaliação da saúde. Consoante com essa mudança de paradigma, a melhoria da QV 

passou a ser um dos resultados esperados das práticas assistenciais e das políticas 

públicas voltadas para a promoção da saúde e da prevenção de doenças (SEIDL; 

ZANNON, 2004).  

Para Fleck (2008), a introdução do conceito de QV como medida de desfecho 

em saúde surgiu no contexto de prolongamento da expectativa de vida no último 

século em função do grande progresso da medicina.  Assim, muitas doenças que 

não tinham cura passaram a ter seus sintomas controlados ou um retardo de seu 

curso natural. Com isso, houve um prolongamento da vida com uma forma 

abrandada ou assintomática das doenças, sendo, portanto, necessário dispor de 

medidas que mensurassem a forma como as pessoas viviam estes anos a mais. 

Logo, este autor afirma que dentre as vertentes que convergiram para o 

desenvolvimento deste conceito estão a insuficiência das medidas objetivas de 

desfecho em saúde e o movimento de humanização da medicina.  

As medidas de desfecho em saúde baseadas em exames laboratoriais e na 

avaliação clínica são de inegável importância. No entanto, avaliam muito mais a 

doença do que o doente, ou seja, deixam o contexto da vida das pessoas 

inexplorado (PATRICK, 2008). Com isto, são insuficientes para avaliação do 

desfecho em doenças crônicas, que possui como objetivo de seu tratamento a 

redução do impacto da doença nas diferentes áreas da vida do paciente. Além disso, 

a utilização dos serviços de saúde está mais associada a como as pessoas 

percebem seu estado de saúde do que a seu estado de saúde objetivo. As medidas 

de desfecho em saúde (PRO – patient report outcomes) incluem não só a QV, mas 
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também, a disfunção, a interação, o apoio social, bem-estar psicológico, entre outros 

indicadores (FLECK, 2008). 

A constatação da necessidade de reumanização do atendimento, por sua vez, 

surgiu em contraponto ao movimento de crescente sofisticação tecnológica da 

medicina. Assim, a preocupação em recolocar a relação médico-paciente como a 

grande responsável pelo sucesso das intervenções na área da saúde criou a 

necessidade de desenvolver parâmetros de avaliação que levem em conta este 

fenômeno (FLECK, 2008). 

O Grupo de Qualidade de Vida da OMS - World Health Organization Quality of 

Life Group (WHOQOL GROUP) definiu, em 1995, o termo qualidade de vida (QV) 

como “a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e 

sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações (THE WHOQOL GROUP, 1995). Nesta definição, a OMS 

toma como base uma natureza multifatorial da QV, considerando seis domínios que 

objetivam demonstrar as diferentes dimensões do ser humano na determinação dos 

níveis de qualidade de vida de cada indivíduo. Estes domínios são categorizados na 

estrutura de seu instrumento World Health Organization Quality of Life Instrument 

(WHOQOL-100) em saúde física, saúde psicológica, nível de independência, 

relações sociais, meio ambiente e padrão espiritual (LANDEIRO et al., 2011). 

Diferentemente de outros instrumentos utilizados para avaliação de qualidade 

de vida, este questionário baseia-se nos pressupostos de que qualidade de vida é 

um construto subjetivo (percepção do indivíduo em questão), multidimensional e 

composto por dimensões positivas (p. ex. mobilidade) e negativas (p. ex. dor) – 

(FLECK et al., 1999). 

Segundo Minayo, Hartz e Buss (2000), QV é uma noção eminentemente 

humana, aproximada ao grau de satisfação encontrado na vida familiar, amorosa, 

social, ambiental e à estética existencial; pressupondo a capacidade de efetuar uma 

síntese cultural de todos os elementos que determinada sociedade considera seu 

padrão de conforto e bem-estar. Portanto, o termo abrange muitos significados, 

sendo, para estes autores, uma construção social com a marca da relatividade 

cultural. Para Redivo, Werlang e Müller (2008), QV é uma noção que pressupõe ter 

alcançado certo grau de satisfação das necessidades mais elementares da vida 

humana: alimentação, acesso à água potável, habitação, trabalho, educação, saúde 

e lazer.  
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Aaronson (1998) afirma que a QV é composta por dimensões física, 

ocupacional, psicológica, social e, ainda, por sintomas de doença, efeitos colaterais 

de tratamentos, condição funcional, estresse psicológico, interações sociais, 

sexualidade, imagem corporal e, até mesmo, da satisfação com o tratamento 

médico.  Portanto, qualidade de vida é um conceito marcado pela complexidade, 

diferente de pessoa para pessoa (KLUTHCOVSKY, 2011) que, de acordo com 

Fernandes (2009), traduz o bem-estar subjetivo do indivíduo em relação a, pelo 

menos, quatro domínios: físico, social, psicológico e espiritual. O domínio físico 

refere-se à percepção que o indivíduo tem de sua capacidade para realizar suas 

atividades diárias; o social, à capacidade de se relacionar com membros da família, 

vizinhos, amigos e outros. O domínio psicológico incorpora aspectos do bem-estar 

emocional e mental, como depressão, ansiedade, medo e raiva. A dimensão 

espiritual inclui a religiosidade, porém não depende de crença religiosa; refere-se 

também sobre o propósito e o significado da própria vida. 

Apesar de o conceito de QV apresentar diversas definições, não existindo 

uma definição única, segundo Matos (2006), existem três características comuns a 

todos os conceitos: 1) Subjetividade – considera a percepção do próprio indivíduo 

em relação a diversos aspectos de sua vida, inclusive sobre o seu estado de saúde. 

É expressa pelas palavras percepção, bem-estar e satisfação e depende do estilo de 

vida atual, de experiências passadas, de expectativas para o futuro, de sonhos e 

ambição. 2) Multidimensionalidade: o conceito de QV é composto por diversas 

dimensões representadas pelos diferentes aspectos da vida. Logo, QV não se 

restringe ao aspecto físico ou às condições econômicas, incorporando também as 

relações sociais, hábitos de vida, crenças religiosas, entre outras coisas. 3) 

Dinamismo: a QV é fundamentada em valores subjetivos que são modificáveis ao 

longo do tempo e com as circunstâncias ou contexto nos quais a avaliação é 

realizada. Por exemplo, a QV pode ser alterada tanto por efeitos imediatos como por 

consequências do tratamento a longo prazo, especialmente em doenças crônicas. 

Além disso, Zanei (2006) reitera que a QV varia entre pessoas de diferentes 

condições sociais, culturais ou de locais diversos e pode variar em um mesmo 

indivíduo dependendo do seu humor. 

A conceituação do termo na área de saúde apresenta duas tendências: 

qualidade de vida como um conceito genérico (QV) e qualidade de vida relacionada 

à saúde (QVRS). No primeiro caso, QV apresenta uma acepção mais ampla sem 
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fazer referência a disfunções ou agravos. Os estudos que partem desta definição 

genérica do termo apresentam amostras compostas por pessoas saudáveis da 

população, não se restringindo a amostras de pessoas portadoras de agravos 

específicos (SEIDL; ZANNON, 2004). O termo QVRS refere-se ao impacto da 

doença ou agravo ou do tratamento na vida dos pacientes (MATOS, 2006), ou seja, 

implica os aspectos diretamente associados às enfermidades ou às intervenções em 

saúde (SEIDL; ZANNON, 2004). De acordo com o grupo WHOQOL, a QVRS é uma 

estimativa subjetiva do paciente sobre o efeito da doença e variáveis de tratamento 

sobre as funções emocional, social, física e bem-estar (BARKER et al., 2009). 

Representa, assim, a percepção da mudança do estado de saúde pelo indivíduo e o 

impacto dessa mudança na sua qualidade de vida (WHOQOL, 1997).  

Contudo, há uma controvérsia associada ao uso da QVRS. Alguns autores 

defendem enfoques mais específicos da QV, pois podem contribuir para uma melhor 

identificação das características relacionadas a um determinado agravo. Outros 

ressaltam que algumas medidas de QVRS têm abordagem eminentemente restrita 

aos sintomas e às disfunções, contribuindo pouco para uma visão abrangente dos 

aspectos não-médicos associados à qualidade de vida (SEILD; ZANNON, 2004). 

Assim, QVRS e estado subjetivo de saúde são conceitos afins, mas 

necessariamente ligados ao impacto do estado de saúde sobre a capacidade do 

indivíduo viver plenamente. Já a QV é mais geral e inclui uma variedade potencial 

maior de condições, podendo afetar a percepção do indivíduo, seus sentimentos e 

comportamentos relacionados com o seu funcionamento diário, incluindo, mas não 

se limitando, à sua condição de saúde e às intervenções médicas (FLECK et al., 

1999). 

Desta forma, a introdução do conceito de QV na área da saúde encontrou 

outros construtos presentes afins, como status de saúde, status funcional, 

incapacidade/deficiência, bem-estar, satisfação e felicidade. Estes tiveram 

desenvolvimento independente, cujos limites não são claros e apresentam várias 

intersecções. Assim, ainda que saúde e QV já tenham sido enxergadas como 

sinônimos, cabe ressaltar que saúde é um dos domínios do construto QV. Logo, 

saúde está associada à QV, no entanto, seu conceito transcende a sinonímia de 

saúde, sendo mais abrangente e incluindo aspectos do meio-ambiente que podem 

ou não ser afetados pela saúde (FLECK, 2008). 
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2.4.1 Câncer e Qualidade de Vida 

 

 

Paralelamente ao processo global de industrialização, ocorrido, 

principalmente, no século passado, houve significativa alteração na demografia 

mundial, devido à redução nas taxas de mortalidade e natalidade com aumento da 

expectativa de vida e envelhecimento populacional. Com isso, aconteceu grande 

modificação nos padrões de saúde-doença no mundo, sendo esta denominada 

transição epidemiológica e caracterizada pela mudança no perfil de mortalidade com 

diminuição da taxa de doenças infecciosas e aumento concomitante da taxa de 

doenças crônico-degenerativas, especialmente as doenças cardiovasculares e o 

câncer. Nos países da América Latina, entretanto, essa transição epidemiológica 

ainda não se completou devido a diferentes fatores como, por exemplo, a 

desigualdade social (GUERRA; MOURA GALLO; MENDONÇA, 2005). 

Os avanços científicos possibilitaram tratamentos efetivos de controle das 

doenças crônico-degenerativas, acarretando o aumento da sobrevida e/ou a vida 

longa das pessoas acometidas por esses agravos (GOMES et al., 2011; SEIDL; 

ZANNON, 2004). Desta forma, com o avanço na terapêutica oncológica, as 

características dos pacientes foram alteradas (GOMES et al., 2011) e a oncologia 

passou a verificar a necessidade de avaliar as condições de vida dos pacientes que 

tinham sua sobrevida aumentada devido aos tratamentos realizados (FLECK et al., 

1999). A abordagem terapêutica, então, deixou de ser voltada apenas para a cura ou 

para prolongar a sobrevida (GOMES et al., 2011 e AVELAR et al., 2006) na medida 

em que foi verificada a necessidade de se acrescentar “vida aos anos” (FLECK et 

al., 1999), ou seja, da valorização da qualidade de vida.  

O câncer afeta dimensões da saúde e bem-estar (PINTO; RIBEIRO, 2005), 

bem como as dimensões social e psicológica. Tem um custo social altíssimo, 

considerando-se o sofrimento do indivíduo e de sua família e a perda de anos de 

vida, o que afeta, consequentemente, sua produção (NUCCI, 2003). Desta forma, há 

uma preocupação com a dimensão social envolvida na recuperação completa do 

estado de saúde e na integração do indivíduo à sociedade. Idealmente, o tratamento 

deve também potencializar a capacidade de a pessoa retomar a sua vida normal, 

buscando, portanto, o atendimento às várias necessidades do paciente (NUCCI, 

2003). 
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Neste contexto, há um interesse crescente em avaliar a QV de pacientes com 

câncer almejando um tratamento alicerçado no cuidado integral e humanizado 

(AVELAR et al., 2006; GOMES et al., 2011; KLUTHCOVSKY, 2011; MAKLUF; DIAS; 

BARRA, 2005; PINTO; RIBEIRO, 2005). Esta avaliação vem sendo utilizada dentro 

da área da saúde como um desfecho importante para avaliar o impacto da doença 

sentido pelo paciente, criar indicadores da gravidade e progressão da doença e 

predizer a influência dos tratamentos sobre a condição da mesma (MAKLUF; DIAS; 

BARRA; 2005). 

Pinto e Ribeiro (2005) afirmam que a emergência do interesse pela avaliação 

da QV nos contextos de saúde não é importante apenas por uma questão 

humanitária, como também por uma questão da avaliação da eficácia dos serviços 

de saúde. Pois o bem-estar ou mal-estar psicológico parecem influenciar de alguma 

forma o funcionamento do organismo e a evolução da doença, o efeito da 

terapêutica e até a própria longevidade.  

Segundo Avelar e colaboradores (2006), a QV deve ser considerada durante 

todas as fases do tratamento de um paciente com câncer. De fato, vários sintomas e 

problemas próprios ao câncer e ao seu tratamento podem afetá-la, tais como 

limitações na atividade diária, toxicidade advinda do tratamento e perda da 

autoestima. Para a maioria das pessoas, o diagnóstico do câncer representa um 

evento catastrófico a partir do qual terão de lidar com um estresse associado a uma 

doença fatal e aos efeitos colaterais do seu tratamento. Muitos pacientes, ainda, 

acabam experimentando mudanças de status no seu emprego, nas relações sociais, 

na sua capacidade física e no seu papel dentro da família (AVELAR et al., 2006). 

Em estudo de revisão sobre qualidade de vida em sobreviventes ao câncer, 

foi verificado que o apoio social adequado está associado a baixos níveis de 

ansiedade e depressão e melhores níveis de QV; a prática regular de exercícios 

físicos também está associada a melhores escores de QV. A idade na época do 

diagnóstico pode interferir no processo de adaptação, pois pessoas mais jovens 

evidenciam sentimento maior de perda, com repercussões na autoimagem e, 

consequentemente, na QV, apresentando maior sentimento de vulnerabilidade. Além 

disso, a coexistência de condições de morbidade, não relacionadas ao câncer, e 

condições socioeconômicas precárias têm forte influência na QV, sendo mais 

intensa, inclusive, que os fatores relacionados ao próprio câncer (PINTO; RIBEIRO, 

2005). 
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Portanto, é de suma importância que os profissionais de saúde conheçam as 

formas de avaliar a QV (GOMES et al., 2011), pois seus questionários representam 

uma maneira de mensurar o problema e ajudá-los a conhecer as necessidades 

funcionais, psicológicas e sociais de seus pacientes (AVELAR et al., 2006). E 

demonstrar de que forma o tratamento está influenciando o dia a dia daqueles que 

passam por procedimentos como cirurgia, quimioterapia, radioterapia e 

hormonioterapia (GOMES et al., 2011). 

 

 

2.4.2 Mensuração da Qualidade de Vida 

 

 

Os instrumentos de mensuração da QV são uma forma útil para transformar 

as medidas subjetivas em dados objetivos que possam ser quantificados e 

analisados (SCHULZ et al., 2008). A avaliação pode ser feita através de 

instrumentos genéricos ou específicos para uma determinada função (capacidade 

funcional, função sexual), doença (diabetes, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

asma, câncer) ou para um segmento da população (pacientes idosos, adolescentes) 

– (WINKELMANN; MANFROI, 2008).  

Os questionários genéricos são idealizados para aplicação em populações 

sadias ou doentes e indicados para estudos populacionais ou epidemiológicos, 

planejamentos e avaliação geral do sistema de saúde (MINAYO; HARTZ; BUSS, 

2000). Como exemplos de instrumentos genéricos destacam-se o World Health 

Organization Quality of Life (WHOQOL-100), sua versão abreviada (WHOQOL-bref) 

e o Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey- SF-36 

(KLUTHCOVSKY, 2011). Segundo Cela e Nowinski (2002), os instrumentos 

genéricos podem ser comparados com a lente maior de uma máquina fotográfica, 

pois capturam uma imagem ampla. Porém, os detalhes podem ser perdidos, ou seja, 

devido ao caráter genérico, não focalizam nas especificidades de cada doença 

abordada, e com isso, não é sensível a determinadas mudanças (WINKELMANN; 

MANFROI, 2008). 

O Grupo de Qualidade de Vida da OMS (The World Health Organization 

Quality of Life Group - WHOQOL) buscou desenvolver medidas que avaliassem a 

QV a partir de uma perspectiva internacional, através da qual diferentes países e 
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culturas pudessem ter um padrão de comparação por meio de um único instrumento. 

Então, esse grupo organizou um projeto colaborativo multicêntrico com a 

participação inicial de 15 centros simultaneamente, os quais foram selecionados de 

forma a incluir países com diferentes níveis de industrialização, disponibilidade de 

serviços de saúde, importância da família e religião dominante, entre outros, a fim de 

garantir que a colaboração fosse genuinamente internacional. Inicialmente, foi 

desenvolvido o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100), 

instrumento composto por seis domínios (físico; psicológico; nível de independência; 

relações sociais; meio ambiente e espiritualidade/crenças pessoais), com um total 

de cem questões (FLECK, 2000).  

Power e colaboradores (1999) realizaram um estudo de meta-análise, 

utilizando o banco de dados dos estudos de validação do WHOQOL-100 em 15 

países, com amostra total de 4.802 sujeitos. A pesquisa concluiu que o WHOQOL-

100 tem boa capacidade psicométrica para mensurar a qualidade de vida e que a 

estrutura do construto é comparável nas diferentes culturas, reforçando a sua 

importância como ferramenta transcultural. 

A necessidade de um instrumento mais curto, que demandasse pouco tempo 

para o preenchimento e que preservasse as características do instrumento original, 

de caráter abrangente e transcultural e que mantivesse também as propriedades 

psicométricas, fez com que o Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse, 

posteriormente, uma versão abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref (FLECK 

et al., 2000). 

O WHOQOL-bref consta de 26 questões, as quais são dispostas em 24 

facetas organizadas em quatro domínios (Físico, Psicológico, Relações Sociais e 

Meio Ambiente) e uma faceta sobre QV geral (THE WHOQOL GROUP, 1998; 

FLECK et al., 2000). Diferente do WHOQOL-100, em que cada uma das 24 facetas 

é avaliada a partir de quatro questões, no WHOQOL-bref, cada faceta é avaliada 

através de uma pergunta, correspondente a um item, à exceção da faceta sobre QV 

geral, avaliada através de dois itens, um correspondente à qualidade de vida em 

geral e outro sobre a percepção da saúde (CANAVARRO, 2010). As respostas para 

todas as questões do WHOQOL- são obtidas através de escala tipo Likert de cinco 

pontos, na qual a pontuação pode variar de 1 a 5. De acordo com o conteúdo das 

perguntas, estas são respondidas através de quatro tipos de escalas: intensidade 

(nada – extremamente), capacidade (nada – completamente), frequência (nunca – 
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sempre) e avaliação (muito insatisfeito – muito satisfeito; muito ruim – muito bom). 

Tanto os domínios, assim como a faceta sobre QV geral, são medidos em direção 

positiva, ou seja, escores mais altos denotam melhor qualidade de vida (FIEDLER, 

2008; FLECK, 1999; JORGE; SILVA, 2010). 

Os instrumentos WHOQOL-100 e  WHOQOL-bref foram traduzidos e 

validados no Brasil segundo a metodologia preconizada pelo grupo de QV da OMS, 

tendo sido realizado teste de campo em 300 indivíduos para cada um dos dois 

instrumentos. As características psicométricas preencheram os critérios de 

desempenho exigidos: consistência interna, validade discriminante, validade 

convergente, validade de critério e fidedignidade de teste-reteste. A versão em 

português de ambos os instrumentos foi desenvolvida no Centro WHOQOL para o 

Brasil, no Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul, sob a coordenação do Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck 

(GRUPO WHOQOL BRASIL, 2012). Atualmente, o WHOQOL nas versões longo e 

abreviada está disponível em mais de 40 idiomas diferentes e é um dos 

instrumentos genéricos mais utilizados internacionalmente para avaliar a QV 

(CANAVARRO et al., 2010).  

O Medical Outcomes Short - form 36 (MOS SF-36) foi desenvolvido para 

avaliar a qualidade de vida de pacientes com doenças crônicas (FERREIRA, 2011), 

com o objetivo de alcançar padronizações mínimas para possibilitar comparações 

entre diferentes grupos, não sendo específico para determinada doença, idade ou 

grupo de tratamento (SF-36, 2012). Este questionário deriva-se de um instrumento 

que constava de 149 itens denominado 149 - item Functioning and Well-Being Profile 

(FWBP), testado em pacientes americanos, como parte de um estudo de avaliação 

de saúde – The Medical Outcomes Study (MOS). O instrumento final, SF-36, é 

formado por oito domínios, com 36 itens, os quais podem ser agrupados em duas 

dimensões: física e mental. A primeira engloba os domínios capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor e saúde geral, enquanto a segunda agrupa vitalidade, aspectos 

sociais, aspectos emocionais e saúde mental (ZANEI, 2006). 

O SF-36, assim como o WHOQOL-100 e WHOQOL-bref, não possui um 

escore global, sua análise é realizada separadamente em cada domínio. Há subitens 

em que as respostas variam de forma dicotômica (sim e não) e há outros com 

graduação de seis pontos. Os escores dos subitens são padronizados e variam de 0 

a 100, da pior para a melhor QV (VELOSO, 2001). Ware e Sherbourne (1992) 
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afirmam que, embora o SF-36 avalie oito domínios de grande relevância para a QV, 

alguns conceitos não estão presentes, como funcionamento familiar e sexual, 

funções cognitivas e alterações do sono.  

Ciconelli e colaboradores (1999) traduziram e validaram esse instrumento no 

Brasil utilizando uma amostra de 50 pacientes com artrite reumatoide. Este trabalho 

permitiu evidenciar a utilidade de medidas gerais para a investigação do impacto da 

doença crônica sobre a vida das pessoas acometidas (SELD e ZANNON, 2004). 

Na oncologia, os principais instrumentos específicos para avaliação da QV, 

mais especificamente da QVRS, são os desenvolvidos pela European Organization 

for Research in the Treatment of Cancer (EORTC) e o FACT (The Functional 

Assessment of Cancer Therapy) – (FERNANDES, 2009; LUCKETT et al., 2011; 

MAKLUF; DIAS; BARRA, 2005). Esses instrumentos foram elaborados por grupos 

cooperativos da Europa e dos Estados Unidos da América que estudam os efeitos 

dos tratamentos na QVRS de pacientes com câncer. São sistemas de mensuração 

constituídos por um núcleo de questionário geral, ou seja, um núcleo comum de 

itens para qualquer tipo de câncer, seguido de módulo específico para um tipo de 

câncer (FERNANDES, 2009; MAKLUF; DIAS; BARRA, 2005). Para avaliar a QVRS 

de pacientes com câncer de colo uterino, foram desenvolvidos os módulos 

específicos: EORTC QLQ-CX24 e FACT-Cx (FERNANDES, 2009), porém estes 

ainda não foram validados no Brasil. 

Os instrumentos específicos, como os descritos anteriormente, podem 

detectar particularidades em determinadas doenças e efeitos de tratamentos, 

podendo fornecer informações detalhadas de relevância clínica para o manejo dos 

pacientes (KLUTHCOVSKY, 2011). Entretanto, possuem as desvantagens de não 

permitirem comparações entre as diversas situações, serem limitados em termos de 

população e intervenções e estarem restritos aos domínios relevantes à doença, 

população ou função (WINKELMANN; MANFROI, 2008). Além disso, podem não ser 

o mais apropriado para avaliar pacientes após anos de tratamento, pois são 

desenhados para investigar os efeitos imediatos do câncer e de seu tratamento - 

efeitos agudos (AVIS et al., 2005; VAZ, 2011; ZENG; CHING; LOKE, 2010). 
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2.5 QUALIDADE DE VIDA E FATORES ASSOCIADOS EM MULHERES 

SOBREVIVENTES AO CÂNCER DE COLO DE ÚTERO 

 

 

Com o objetivo de verificar o impacto da doença e/ou do seu tratamento na 

QV de sobreviventes ao CCU, assim como os fatores associados, realizou-se uma 

revisão sistematizada da literatura através de busca nas bases de dados 

bibliográficos Medline e LILACS, com os seguintes descritores: “Cervical Cancer” e 

“Quality of Life”. A busca compreendeu artigos relacionados a humanos, originais, 

com resumo e disponíveis na íntegra, publicados entre 2005 a 2012, no idioma 

inglês e que avaliaram a QV de mulheres submetidas a tratamento para o câncer do 

colo do útero; sendo a qualidade de vida considerada como o assunto principal 

(filtro).  

Foram identificados um estudo na base LILACS e 15 na base Medline, 

totalizando 16 artigos cujos principais resultados encontram-se descritos a seguir. A 

revisão completa dos estudos identificados, bem como a discussão sobre o tema 

pode ser verificada em CORRÊA, C.S.L.; GUERRA, M.R.; LEITE, I.C.G. Qualidade 

de vida em mulheres submetidas a tratamento para o câncer do colo do útero: uma 

revisão sistemática da literatura. FEMINA, v.41, n. 3, p. 131-140, 2013 (ANEXO 2). 

Um estudo brasileiro visou identificar variáveis preditoras de QVRS em uma 

amostra de 149 mulheres submetidas à radioterapia (exclusiva, adjuvante ou 

concomitante à quimioterapia) para tratamento do câncer do colo do útero e que 

estavam em seguimento mínimo de três meses. Considerando que os valores das 

médias e medianas aproximaram-se das pontuações máximas possíveis do 

instrumento utilizado, as pesquisadoras acreditam que, de forma geral, as pacientes 

avaliaram positivamente sua QVRS. Os itens “interesse por sexo”, “medo de ter 

relações sexuais”, “sentir-se sexualmente menos atraente” e “ter a vagina estreita ou 

curta demais” foram os que concentraram o maior percentual de avaliações 

negativas. Concluiu-se, através de regressão linear múltipla, que ter boa/muito boa 

percepção do estado de saúde, realizar atividades de lazer, ter atividade sexual, não 

ser fumante, ter cônjuge/companheiro e não ter comorbidades contribuíram para 

uma melhor avaliação da QVRS. Além disso, menor importância atribuída à 

atividade sexual e ter menos de um ano de tratamento estavam associadas a uma 

pior avaliação da QVRS. Assim, as autoras destacam que atenção especial deve ser 
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dada às disfunções sexuais dessas pacientes após a radioterapia (FERNANDES; 

KIMURA, 2010). 

Wenzel e colaboradores (2005) avaliaram a QV de 51 mulheres, 

sobreviventes ao CCU, em idade fértil no momento do diagnóstico (até 45 anos), 

após cinco a 10 anos do término do tratamento. Os resultados foram comparados a 

um grupo controle (n=51) de mulheres sem história de câncer. A QV foi avaliada pelo 

SF-36 e a função sexual pelos instrumentos The Gynecologic Problems Checklist e 

Sexual Activity Questionnaire. Os resultados mostraram que as mulheres 

sobreviventes ao CCU tinham boa QV, particularmente evidente nos domínios físico 

e social. Este grupo relatou “desconforto sexual”, “ondas de calor”, “secura vaginal” e 

“dispareunia” significativamente superiores em relação ao grupo controle; estes 

problemas na função sexual estavam associados a um menor escore de QV. As 

sobreviventes ao câncer cervical apresentaram, ainda, maior preocupação em 

relação a questões reprodutivas, as quais estavam relacionadas à inabilidade para 

falar sobre fertilidade, tristeza e lamento pela impossibilidade de engravidar. Estas 

preocupações estavam associadas a piores escores de QV, menor apoio social, 

menor bem-estar espiritual e pior função sexual. Na população de estudo, 76,5% 

das mulheres informaram ser casadas quando diagnosticadas, tendo a maioria 

permanecido casada no momento da entrevista (72%). Entre as mulheres que se 

separaram após o diagnóstico, 44% atribuíram ao câncer o motivo da separação, 

indicando o estresse que a doença pode causar ao relacionamento. 

Um estudo italiano foi realizado por Distefano e colaboradores (2008) com 

objetivo de verificar o impacto do estágio da doença na QV. A amostra foi composta 

por 93 mulheres sobreviventes ao câncer do colo do útero submetidas ao tratamento 

há pelo menos 12 meses e dividida em dois grupos: 1) pacientes com doença em 

fase inicial, tratadas com cirurgia radical associada à linfadenectomia (n=35) e 2) 

pacientes com doença localmente avançada, tratadas com quimiorradioterapia 

neoadjuvante (n=58). O tempo mediano desde o tratamento foi de 30 meses, 

variando de 12 a 120 meses. Foi encontrada diferença entre os grupos quanto à QV 

somente no domínio “funcionamento físico”, cuja pontuação foi significativamente 

menor em pacientes com doença localmente avançada. Através de análise 

multivariada, foi verificado que, independente da modalidade de tratamento, a 

presença de comorbidades e o baixo nível de escolaridade apresentavam 

associação negativa com a escala do componente físico do SF-36; enquanto idade 
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superior a 50 anos, desemprego e baixo nível de escolaridade mostraram impacto 

negativo na escala de componente mental do instrumento. Concluiu-se, então, que 

pacientes em estádio avançado submetidas à quimiorradioterapia pré-operatória 

apresentaram escore de QV inferior às pacientes com doença em fase inicial no 

domínio físico e possuíam maior proporção de transtornos de ansiedade. 

Quanto à influência do tipo de tratamento na QV, estudo transversal chinês 

comparou as complicações tardias e a QV de pacientes com estádio IB-IIA de 

câncer do colo uterino submetidas ao tratamento cirúrgico ou radioterapêutico há, 

pelo menos, dois anos. A amostra do estudo foi composta por 202 mulheres 

divididas em dois grupos: 1) pacientes submetidas à histerectomia radical e 

linfadenectomia pélvica (n=91) e 2) pacientes submetidas à radioterapia pélvica 

externa (n=111). Verificou-se, através de análise fatorial dos efeitos adversos do 

tratamento, que as pacientes submetidas à histerectomia apresentavam mais 

disfunção neural pélvica (constipação intestinal, disúria e incontinência urinária), 

enquanto as pacientes submetidas à radioterapia exibiram mais disfunção intestinal 

(diarreia, dor abdominal e sangue nas fezes), após controle de variáveis 

condicionais. Não foi encontrada diferença entre os grupos em relação à função 

sexual. Apesar das diferentes complicações pós-tratamento entre os dois grupos, a 

QV foi semelhante, exceto no domínio “funcionamento social”, o qual foi superior no 

grupo submetido à radioterapia. Diante destes resultados, o estudo concluiu que 

pacientes com câncer do colo uterino em estádios iniciais, tratadas com cirurgia ou 

radioterapia, apresentam diferentes complicações, enquanto a QV mostrou poucas 

diferenças entre estas duas modalidades (HSU et al., 2009). 

Também com o objetivo de verificar a possível influência do tipo de 

tratamento, um estudo norte-americano investigou mulheres que tiveram câncer 

cervical (estadiamento I) e foram submetidas ao tratamento cirúrgico ou 

radioterápico há pelo menos cinco anos. A amostra foi composta por 114 mulheres 

divididas em grupo cirurgia (n=37), grupo radioterapia (n=37) e grupo controle (n=40) 

- mulheres sem histórico de câncer, pareadas às pacientes submetidas ao 

tratamento para o câncer de colo uterino quanto à idade e raça. A QV foi avaliada 

através do instrumento SF-12 e a função sexual, através do instrumento Female 

Sexual Function Index. Os resultados mostraram que o grupo radioterapia 

apresentou QV (componente “saúde física” do SF-12) e função sexual 

estatisticamente pior em relação ao grupo cirurgia e ao grupo controle. Com isto, os 
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autores concluíram que a radioterapia teve impacto negativo na função sexual e na 

QV, e mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico apresentam escores de função 

sexual e QV semelhantes a mulheres sem história de câncer (FRUMOVITZ et al., 

2005). 

Corroborando os achados anteriores, um estudo holandês investigou a QVRS 

de 291 sobreviventes ao câncer do colo uterino, dois a dez anos após o diagnóstico 

e comparou os resultados obtidos a um grupo controle (mulheres sem câncer 

cervical, selecionadas aleatoriamente da população geral). Após ajuste por variáveis 

sociodemográficas, a “saúde mental” do SF-36 e os escores de ansiedade foram 

significativamente piores nas sobreviventes. Em comparação por subgrupos de 

sobreviventes, segundo o tempo após o diagnóstico (2-5 anos e 6-10 anos), foi 

encontrado maior nível de ansiedade, pior imagem corporal e maior preocupação 

sexual no primeiro subgrupo. Já segundo o tipo de tratamento, verificou-se piores 

escores nas mulheres tratadas com radioterapia primária em relação às dimensões 

“experiência de sintomas”, “função sexual/vaginal” e “preocupação sexual”. Assim, 

os autores concluíram que a radioterapia leva a maior frequência de efeitos 

colaterais em longo prazo em comparação ao tratamento cirúrgico e que as 

sobreviventes ao câncer de colo uterino apresentam QV (“saúde mental”) inferior ao 

grupo controle (KORFAGE et al., 2009).  

Nessa mesma direção, Greimel e colaboradores (2009) investigaram os 

efeitos adversos tardios do tratamento sobre a QV e a função sexual de 

sobreviventes de câncer do colo uterino. A amostra do estudo foi composta por 121 

mulheres, divididas em grupo cirurgia (GC - n=63), cirurgia e quimioterapia (GCQ - 

n=38) e cirurgia e radioterapia (GCR - n=20). Foi verificado que o GCR apresentou 

QV significativamente pior em vários domínios da escala de função; nível mais 

elevado de “náusea/vômito”, “dor” e “perda de apetite” e mais “dificuldades 

financeiras”. Além disto, este grupo apresentou mais problemas de frequência e 

incontinência urinária e sensação de vagina estreita. Os resultados de QV foram 

comparados com dados normativos de referência de 1.139 mulheres sem história de 

câncer e o grupo GCR apresentou menores escores médios em todas as escalas de 

função e maiores escores em seis escalas de sintomas. Quanto à função sexual, o 

grupo GCR também apresentou menor taxa de atividade sexual. O estudo conclui, 

então, que as mulheres tratadas com radioterapia adjuvante são mais propensas a 

uma pior QV em longo prazo.  
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Um estudo chinês foi realizado por Lai, Tang e Chung (2009) com o objetivo 

de avaliar a QV de mulheres que tiveram CCU em diferentes faixas etárias, através 

do instrumento WHOQOL-bref em sua versão chinesa. A amostra do estudo foi 

composta por 173 mulheres com idade média de 54,76 anos, com tempo médio 

desde o diagnóstico de 2,4 anos e foi dividida em três grupos de acordo com a faixa 

etária: 1) Grupo de adultas jovens – 18 a 45 anos (n=50); 2) Grupo de adultas de 

meia-idade – 46-65 anos (n=79) e 3) Grupo de mulheres idosas - ≥ 66 anos (n=44). 

Não houve diferença em relação à QV entre os grupos, exceto no domínio “relações 

sociais”, o qual mostrou deteriorar-se com o avançar da idade. No entanto, houve 

diferenças substanciais em termos de fatores associados à QV nos diferentes 

grupos etários. Para as pacientes do grupo 1, o status de estar trabalhando, o maior 

grau de escolaridade e a ausência de morbidade psiquiátrica foram positivamente 

associados com a QV. No grupo 2, maior tempo desde o término do tratamento; 

estadiamento mais avançado do câncer; ter uma crença religiosa, estar empregada, 

ter um parceiro e ausência de morbidade psiquiátrica foram positivamente 

associados com a QV. No grupo 3, as pacientes mais jovens, sem história de aborto, 

vivendo com um parceiro e que têm uma crença religiosa apresentaram melhor QV. 

Segundo os autores, o conhecimento destes fatores pode direcionar as intervenções 

em cada faixa etária, visando melhorar a QV de mulheres sobreviventes ao CCU. 

Com o objetivo de investigar fatores sociodemográficos associados à QVRS, 

Ashing-Giwa e colaboradores (2009) realizaram estudo transversal com uma 

amostra de 560 mulheres sobreviventes ao câncer cervical (273 euro-americanas e 

287 latino-americanas, das quais 88 falavam inglês e 199, espanhol), 1 a 5 anos 

após o diagnóstico. Os resultados indicaram diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos em relação à renda: as mulheres europeias 

apresentavam a maior renda enquanto as latino-americanas falantes de espanhol, a 

menor. A média dos escores de QVRS diferiu entre os grupos tanto em relação à 

etnia, quanto em relação ao idioma, sendo que as mulheres latinas de língua 

espanhola apresentaram o menor escore e as europeias o maior. Além disso, as 

latino-americanas de língua espanhola apresentaram o maior impacto negativo na 

função sexual, o pior apoio social, a pior relação médico-paciente e a maior 

espiritualidade. Estas diferenças persistiram após o controle de covariáveis. 

Observou-se, assim, que as mulheres latino-americanas de língua espanhola 
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possuem pior QVRS, devido, sobretudo, à falta de suporte social e dificuldades 

socioeconômicas e de recursos.  

Em 2011, também foi publicado um estudo que investigou a associação entre 

etnia e idioma com a QVRS. A amostra foi composta por 273 mulheres europeias e 

287 latino-americanas sobreviventes ao câncer do colo uterino. Quanto à etnia, as 

mulheres latino-americanas apresentaram piores escores de QVRS, de estado geral 

de saúde e de bem-estar psicológico em relação às europeias. Quanto ao idioma, as 

latino-americanas que falavam espanhol tiveram piores escores de QVRS. A relação 

médico-paciente foi melhor para as mulheres europeias e latino-americanas falantes 

de inglês; a espiritualidade foi maior nestas últimas. Foi verificado que a radioterapia 

estava associada negativamente à QVRS (europeias e nas latino-americanas de 

língua inglesa) e à função sexual (exceto para as latino-americanas que falavam 

inglês). Assim, os autores concluíram que a influência dos componentes dos níveis 

individual e sistêmico sobre o desfecho “QVRS global” parece variar de acordo com 

a etnia, o que evidencia a necessidade de maior atenção da equipe de saúde aos 

grupos étnicos mais vulneráveis (ASHING-GIWA; LIM, 2011). 

Com o intuito de investigar a possível associação entre QVRS e sobrevida, 

Ashing-Giwa, Lim e Tang, no ano de 2010, realizaram um estudo de coorte com uma 

amostra multiétnica de 353 mulheres submetidas ao tratamento para o câncer 

cervical. A variável dependente do estudo foi o tempo de sobrevida de cinco anos, a 

partir da data de avaliação da QVRS. A amostra foi composta por pacientes com 

estágio de I a III, sendo a maioria (56,4%) em estágio I ao diagnóstico. No momento 

da avaliação da QVRS e da sobrevida, a idade média da amostra foi, 

respectivamente, de 51 (24-89 anos) e 57 anos (31-96 anos). Em relação à QVRS, a 

dimensão “funcional” e os itens de “preocupações adicionais” do FACT-Cx, assim 

como o escore global deste instrumento e os componentes físico e mental do SF-12 

foram significativamente associados à sobrevida. Na análise multivariada, esta 

associação entre QVRS e sobrevida permaneceu positiva após o controle de 

covariáveis. O estudo destaca a relevância da avaliação da QVRS, uma vez que 

permite identificar os problemas apresentados pelas pacientes e guiar a intervenção, 

visando aumentar a sobrevida nas mulheres acometidas pela doença.  

Também com o objetivo de verificar a associação da QVRS pré-tratamento 

com sobrevida livre de doença e sobrevida global em mulheres com CCU, uma 

pesquisa norte-americana foi conduzida com 938 mulheres inscritas em três estudos 
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de intervenção, cujos critérios de elegibilidade eram: doença em estádio avançado 

(IVB), recorrente; ou doença persistente com histologia escamosa, adenoescamosa 

ou adenocarcinoma. A avaliação da QVRS ocorreu antes da randomização e do 

início do primeiro ciclo de tratamento. A maioria das pacientes era branca não-

hispânica, com idade entre 40-69 anos e com o câncer cervical recorrente tratado 

com quimiorradioterapia antes da inclusão no estudo. Apenas o domínio físico 

permaneceu significativamente associado à sobrevida global de forma independente 

podendo, assim, prever a sobrevida no câncer de colo do útero avançado e ser 

usado como um indicador clínico de problemas que são passíveis de cuidados 

(CHASE et al., 2012).   

Com a finalidade de avaliar a QV em pacientes durante e após o tratamento, 

de acordo com o status menopausal e aspectos terapêuticos, um estudo transversal 

foi realizado com 346 pacientes de 14 países. A maioria teve o diagnóstico da 

doença em estágios precoces e o tempo médio de seguimento foi de 2,5 anos. 

Quanto ao status menopausal, foi verificado que as mulheres na pré-menopausa 

apresentavam mais “perda de apetite” e “dificuldades financeiras”; já as mulheres 

com menopausa decorrente do tratamento apresentaram piores escores de 

“funcionamento vaginal/sexual”, “linfedema” e “neuropatia periférica”. No momento 

da avaliação da QV, 40,8% das pacientes estavam em tratamento ativo e 59,2%, em 

seguimento. As primeiras apresentaram impacto negativo na QV. O domínio 

“funcionamento vaginal/sexual” mostrou-se melhor durante o tratamento, mais 

problemas com linfedema foram relatados por pacientes em acompanhamento. 

Quanto à modalidade de tratamento, o prejuízo principal na QV foi relatado por 

pacientes submetidas à cirurgia e tratamento adjuvante. As pacientes tratadas com 

radioterapia apresentaram forte impacto negativo no “funcionamento emocional”, 

“diarreia”, “náuseas e vômitos”, além de mais problemas na “atividade sexual” e no 

“funcionamento vaginal/sexual” (BJELIC-RADISIC et al., 2012). 

Barnas e colaboradores (2012) avaliaram prospectivamente a QV de 100 

mulheres em estádio inicial de câncer cervical (FIGO IA2-IIA). Os instrumentos de 

avaliação foram aplicados no momento da hospitalização para o tratamento cirúrgico 

(T1), três (T2) e seis meses após (T3). Foi observada QV global semelhante entre 

T2 e T3, a qual foi significativamente superior em relação ao T1. Houve melhora nos 

domínios de “função emocional” e “cognitiva” em T2 e T3 em relação ao T1. O 

domínio de “função desempenho” também foi melhor em T3, quando comparado a 
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T1 e T2.  A diarreia foi um sintoma muito mais frequente em T1 e T3. Houve 

deterioração significativa da QV nos domínios sobre “imagem corporal”, “neuropatia 

periférica” e “preocupações sexuais” em T2 e T3, em comparação com os valores 

pré-tratamento, observando-se, em contrapartida, melhora nos “sintomas de 

menopausa”, “função sexual”, “insônia”, “perda de apetite” e “dificuldades 

financeiras”. A significativa melhora na QV global e nas funções “cognitiva” e 

“emocional”, segundo os autores, pode ter resultado da menor frequência de 

sintomas como insônia ou perda de apetite e dificuldades financeiras durante o 

período de tempo avaliado. Os autores concluem que o câncer, seu tratamento e os 

efeitos do tratamento, tiveram em conjunto um efeito sobre a QV (BARNAŚ et al., 

2012). 

Outro estudo, também com desenho longitudinal, dividiu as sobreviventes ao 

câncer do colo do útero em dois grupos: 1) estadiamento precoce, tratadas com 

histerectomia radical e linfadenectomia pélvica (n=105) e 2) pacientes com doença 

localmente avançada, submetidas à cirurgia radical e quimiorradioterapia (n=122). A 

QV foi avaliada dentro de uma semana após o diagnóstico (“baseline”) e após 3, 6 e 

12 meses do término do tratamento. No grupo 2, houve uma avaliação após o 

término da quimiorradioterapia (antes do tratamento cirúrgico). Na linha de base 

(“baseline”), atividade e satisfação sexuais foram significativamente melhores no 

grupo 1. Ao final de 12 meses, houve uma melhora da imagem corporal no grupo 1, 

enquanto o grupo 2 apresentou uma súbita deterioração na avaliação após a 

quimiorradioterapia e, posteriormente, retornou aos valores basais. Ambos os grupos 

apresentaram uma gradual e progressiva melhora no escore de QV global ao longo 

do tempo, embora a pontuação dos sintomas de menopausa e de linfedema tenha 

aumentado consideravelmente em relação aos valores basais. A atividade sexual e 

os escores de ansiedade também melhoraram em ambos os grupos. O estudo 

concluiu, então, que linfedema e sintomas de menopausa foram as sequelas mais 

incapacitantes relacionadas ao tratamento (FERRANDINA et al., 2012). 

Carter e colaboradores (2010) avaliaram prospectivamente as preocupações 

emocionais, sexuais e a QV de mulheres que tiveram câncer do colo do útero em 

estágio inicial (IA–IB2), submetidas à traquelectomia radical (TR) ou à histerectomia 

radical (HR), sem tratamento adjuvante. As avaliações foram realizadas em um 

momento pré-operatório e 3, 6, 12, 18 e 24 meses após a cirurgia. Cinquenta e duas 

mulheres, com idade entre 18 e 45 anos, compuseram a amostra, sendo 33 
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submetidas à TR e 19 à HR (das quais, 74% foram submetidas à 

salpingooforectomia bilateral). Os escores de humor, angústia, função sexual e QV 

não diferiram significativamente em relação ao tipo de cirurgia.  Quanto aos 

sintomas depressivos no pré-operatório, ambos os grupos apresentaram pontuações 

médias sugestivas de depressão; já no pós-operatório, as pontuações 

permaneceram na faixa subclínica. Apesar da redução ao longo do tempo, os dois 

grupos apresentaram níveis clínicos persistentes de angústia relacionada ao câncer 

e seu tratamento. Em relação à QV, houve uma melhora nos grupos de tratamento, 

e, considerando toda a amostra estudada, a QV melhorou durante o primeiro ano, 

atingindo um platô entre o primeiro e segundo ano. Quanto à função sexual, foi 

verificado que a maior parte da amostra apresentava disfunção ao longo dos 2 anos 

(71% na avaliação inicial e 55% após 24 meses), independente do tipo de cirurgia. 

Diante destes resultados, os autores destacam que, mesmo as pacientes 

submetidas a tratamentos mais conservadores em relação à histerectomia, como a 

traquelectomia radical, merecem atenção especial no que se refere à sexualidade. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Avaliar a qualidade de vida e a função sexual de mulheres submetidas ao 

tratamento para o câncer de colo do útero e comparar com um grupo controle de 

mulheres sem história de câncer. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

 Comparar características socioeconômicas, demográficas, de saúde 

autorreferidas, qualidade de vida e função sexual das sobreviventes ao CCU 

com um grupo controle; 

 Verificar a presença de possíveis efeitos adversos do tratamento e sua 

associação com a qualidade de vida e com a função sexual; 

 Verificar a proporção de mulheres sexualmente ativas, bem como a 

proporção de mulheres que apresentam disfunção sexual no grupo de 

estudo; 

  Correlacionar a função sexual com os domínios de qualidade de vida. 

 Identificar fatores clínicos, terapêuticos, demográficos, socioeconômicos e 

hábitos de vida associados à qualidade de vida e à função sexual. 
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4 METODOLOGIA  

 
 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 

Trata-se de estudo epidemiológico observacional, analítico, do tipo caso-

controle. 

 

 

4.2 SELEÇÃO E COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA 

 

 

A amostra do presente estudo é composta por dois grupos: câncer (casos) e 

controle.  

O grupo câncer foi composto por mulheres submetidas ao tratamento para 

CCU, no Instituto Oncológico de Juiz de Fora, no período de 2005 a 2013, ou que 

estavam em acompanhamento nesta instituição ou no Centro de Atenção à Saúde 

do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (CAS-HU/UFJF).  

Já o grupo controle, de base populacional, foi formado por mulheres adscritas 

à Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS) do bairro Parque Guarani, que 

realizaram o exame de Papanicolau (preventivo) nesta unidade no último ano, no 

momento da entrevista. 

O recrutamento dos casos foi efetuado, inicialmente, através do registro 

hospitalar de câncer (RHC) do Instituto Oncológico. Em seguida, a amostra do grupo 

caso foi selecionada por meio de busca ativa nos prontuários, através dos quais 

foram obtidos dados de endereço residencial e telefone para contato. A partir destes 

dados, a pesquisadora responsável fez o convite de participação na pesquisa 

àquelas mulheres que atenderam aos critérios de elegibilidade do estudo por meio 

de contato telefônico. Em vista da grande dificuldade em contactar as pacientes, 

devido à desatualização dos dados dos prontuários e ao fato de que muitas 

pacientes contactadas moravam fora da cidade, optou-se por acompanhar também o 

Serviço de Oncologia do Hospital Universitário. Assim, as pacientes elegíveis que 
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compareciam a este serviço eram convidadas a participar da pesquisa após a 

consulta de acompanhamento.  

O recrutamento do grupo controle foi realizado, inicialmente, por meio de 

convite às mulheres que iam à UAPS Parque Guarani realizar o preventivo para 

participar da pesquisa. Posteriormente, através do livro de registro de preventivo da 

unidade, foram obtidos os dados de mulheres que realizaram o exame de 

Papanicolau (preventivo) na unidade no último ano. Então, a pesquisadora 

responsável entrou em contato com estas mulheres e fez o convite de participação. 

Portanto, a seleção de ambos os grupos foi feita por amostragem não-

probabilística, por conveniência, sendo incluídas as pacientes que compareciam aos 

serviços e aceitaram participar. As figuras 1 e 2 ilustram o recrutamento em cada 

grupo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

 

 

 
FIGURA 1 - Recrutamento do grupo câncer 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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FIGURA 2 – Recrutamento do grupo controle 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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4.2.1 Critérios de Inclusão 

 
 
4.2.1.1 Grupo Câncer  
 

 

 Mulheres diagnosticadas com CCU invasivo; 

 Término do tratamento de, no mínimo, três meses na data da coleta de dados 

- tempo definido para o início dos efeitos adversos tardios (MAHER; 

DENTON, 2008; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 1999; VAZ et al., 2011; 

VIDAL, 2008); 

 Idade igual ou superior a 18 anos. 

 

 

4.2.1.2 Grupo Controle 
 
 

 Mulheres sem história de câncer, adscritas à APS do Bairro Parque Guarani, 

que realizaram preventivo nesta unidade no período estabelecido para a 

coleta deste estudo. 

 Idade igual ou superior a 18 anos. 

 

 
4.2.2 Critérios de Exclusão 
 
 

 Apresentar diagnóstico de transtornos psiquiátricos, doenças mentais ou 

neurológicas, com algum déficit cognitivo e, consequente, comprometimento 

da avaliação da QV pelo WHOQOL-bref; 

 História de outro câncer (para as mulheres do grupo câncer) ou de morbidade 

importante com prejuízo potencial na qualidade de vida, como insuficiência 

renal crônica, insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crônica ou 

distúrbios osteomioarticulares graves e incapacitantes; 
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 Estar em tratamento de recidiva da doença para o grupo câncer. 

 

 

4.3 COLETA DOS DADOS 

 

 

A coleta de dados do presente estudo foi realizada de janeiro a outubro de 

2013. As mulheres que cumpriram os critérios de elegibilidade foram convidadas a 

participar da pesquisa e devidamente informadas quanto aos procedimentos, 

justificativa e relevância de tal estudo.  

Aquelas que aceitaram participar assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (APÊNDICE 1) e, então, os dados foram coletados, através de entrevista 

face a face com as participantes, em espaço adequado, no Instituto Oncológico, no 

CAS-HU/UFJF e na UAPS Parque Guarani, através dos seguintes instrumentos: 

 
 

4.3.1 Questionário de caracterização da amostra 
 
 

Foi elaborado um questionário estruturado para caracterização de cada 

grupo.  

Para o grupo câncer, o questionário foi dividido em três partes. A primeira 

refere-se às características da doença e do tratamento realizado e ao diagnóstico de 

outras comorbidades, cujos dados foram obtidos por meio de busca nos prontuários; 

já a segunda parte refere-se a características socioeconômicas, demográficas, 

hábitos de vida, suporte/rede social e comorbidades autorreferidas; a terceira parte é 

composta por alterações relacionadas a possíveis efeitos adversos do tratamento 

(APÊNDICE 2).  

Para o grupo controle, o questionário foi composto por questões referentes a 

características socioeconômicas, demográficas, hábitos de vida, suporte/rede social, 

doenças e sintomas autorreferidos, menopausa e sexualidade (APÊNDICE 3). 
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4.3.2 Questionário de avaliação da qualidade de vida  

 
 

Para avaliar a QV, foi utilizado o questionário genérico desenvolvido pelo 

Grupo de Qualidade de Vida da OMS, em sua versão abreviada - WHOQOL-bref 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996 – ANEXO 3). 

Os questionários de avaliação da QV específicos para câncer, como o 

EORTC QLQ-30 e o FACT, têm maior especificidade, já que podem detectar 

particularidades da qualidade de vida e efeitos de tratamentos (KLUTHCOVSKY, 

2011). Porém, podem não ser os mais apropriados para avaliar pacientes após anos 

de tratamento, pois são desenhados para avaliar os efeitos imediatos do câncer e de 

seu tratamento (efeitos agudos); logo, não abordam as sequelas em longo prazo 

(AVIS et al., 2005; VAZ, 2011; ZENG; CHING; LOKE, 2010), que são um dos objetos 

de estudo do presente projeto de pesquisa. Além disso, até o momento, não foi 

encontrado nenhum instrumento de mensuração da QV específico para câncer de 

colo de útero validado para a população brasileira. Desta forma, optou-se por utilizar 

a versão abreviada do instrumento desenvolvido pelo Grupo de Qualidade de Vida 

da OMS, o WHOQOL-bref, instrumento traduzido e validado para ser utilizado na 

população brasileira (FLECK et al., 2000), de ampla utilização em estudos nacionais 

e internacionais, que avalia a QV de forma multidimensional e subjetiva 

(CANAVARRO et al., 2010). 

O WHOQOL-bref é composto por 26 questões: duas sobre qualidade de vida 

global, englobando a percepção da QV e a satisfação com a saúde e as demais 

representando cada uma das 24 facetas que compõem o WHOQOL-100. Estas são 

organizadas em quatro domínios: Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio 

Ambiente (THE WHOQOL GROUP, 1998; FLECK et al., 2000) – Quadro 1. 
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WHOQOL-bref 

Domínios Facetas (questão) 

1Físico “Dor e desconforto” (Q3); “Energia e fadiga” 

(Q10); “Sono e repouso” (Q16); “Mobilidade” 

(Q15); “Atividades da vida cotidiana” (Q17); 

“Dependência de medicação ou de tratamentos” 

(Q4) e “Capacidade de trabalho” (Q18). 

2 Psicológico “Sentimentos positivos” (Q5); “Pensar, aprender, 

memória e concentração” (Q7); “Autoestima” 

(Q6); “Imagem corporal e aparência” (Q11); 

“Sentimentos negativos” (Q26) e 

“Espiritualidade/religião/crenças pessoais” 

(Q19). 

3 Relações Sociais “Relações pessoais” (Q20); “Suporte (Apoio) 

social” (Q22) e “Atividade sexual” (Q21). 

4 Meio Ambiente “Segurança física e proteção” (Q8); “Ambiente 

no lar” (Q23); “Recursos financeiros” (Q12); 

“Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e 

qualidade” (Q24); “Oportunidades de adquirir 

novas informações e habilidades” (Q13); 

“Participação em, e oportunidades de 

recreação/lazer” (Q14); ”Ambiente físico: 

poluição/ruído/trânsito/clima” (Q9) e“Transporte” 

(Q25). 

QV global Duas perguntas: Percepção QV (Q1) e 

Satisfação com a saúde (Q2). 

QUADRO 1 – Composição do Instrumento Abreviado de Avaliação de Qualidade de 

Vida da Organização Mundial da Saúde (WHOQOL-bref) 
Fonte: POWER, 2008; THE WHOQOL GROUP, 1998. 

 

As respostas para as questões do WHOQOL-bref são obtidas através de 

quatro tipos de escalas: intensidade (nada – extremamente), capacidade (nada – 

completamente), frequência (nunca – sempre) e avaliação (muito insatisfeito – muito 
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satisfeito; muito ruim – muito bom), com pontuação podendo variar de 1 a 5. Tanto 

os domínios como a faceta sobre QV geral são medidos em direção positiva, ou 

seja, escores mais altos denotam melhor qualidade de vida (FLECK, 1999; JORGE; 

SILVA, 2010). 

Para o cálculo dos escores utilizou-se a sintaxe oferecida pelo Grupo 

WHOQOL para ser usada no programa de software Statistical Package for Social 

Science (SPSS) – ANEXO 4. Com esta sintaxe, o programa considera o número de 

questões respondidas em cada um dos domínios do instrumento e padroniza os 

escores para que estes, em todos os domínios, variem de 0 a 100 pontos (sendo 

100 a melhor QV possível). Além disso, os valores das questões Q3, Q4 e Q26, 

formuladas na direção oposta (quanto maior o escore, pior QV) são invertidos para a 

composição do escore de cada domínio (MORENO et al., 2006). Os resultados do 

WHOQOL-bref são analisados dentro de cada domínio, pois não existe um escore 

total para esse questionário (FIEDLER, 2008). 

 

 

4.3.3 Questionário de avaliação da função sexual 

 
 

Para avaliar a função sexual das participantes sexualmente ativas foi utilizado 

o Female Sexual Function Índex – FSFI (ÍNDICE DE FUNÇÃO SEXUAL FEMININA - 

ANEXO 5) (PACAGNELLA et al., 2008). Este questionário foi traduzido para o 

português e adaptado culturalmente, sendo considerado válido para avaliação da 

resposta sexual das mulheres brasileiras (THIEL et al., 2008). Cumpre todos os 

requisitos propostos para o protocolo de validação internacional, é breve e de fácil 

compreensão e aplicação (PACAGNELLA et al., 2008). Além disso, o instrumento 

apresenta fortes propriedades psicométricas para avaliar e monitorar a função 

sexual entre mulheres sexualmente ativas sobreviventes ao câncer, inclusive ao 

câncer de colo uterino. Porém, não é considerado válido para avaliar a função 

sexual de sobreviventes que não são sexualmente ativas (BASER; LI; CARTER, 

2012).  

O FSFI é um questionário específico, desenvolvido para ser autoaplicado e 

que se propõe a avaliar a resposta sexual feminina nos domínios (fases ou 

componentes da resposta sexual): desejo sexual, excitação sexual, lubrificação 
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vaginal, orgasmo, satisfação sexual e dor. Para isso, são apresentadas 19 questões 

que avaliam a função sexual nas últimas quatro semanas e apresentam escores em 

cada componente (THIEL et al., 2008).  

Para cada questão, existe um padrão de resposta, e as respostas recebem 

pontuação entre 0 a 5 de forma crescente em relação à presença da função 

questionada. Apenas nas questões sobre dor, a pontuação é definida de forma 

invertida. Cabe ressaltar que, se o escore de algum domínio for igual a zero, isso 

significa que não foi referida pela entrevistada relação sexual nas últimas quatro 

semanas. Ao final, é apresentado um escore total, resultado da soma dos escores 

de cada domínio multiplicada por um fator que torna homogênea a influência de 

cada domínio no escore total. Assim, para chegar ao escore total, deve-se proceder 

à soma dos valores das questões, multiplicar essa soma pelo fator de correção e, 

então, somar os valores de cada domínio. Logo, os escores finais podem variar de 2 

a 36 (Quadro 2), sendo os escores mais altos indicadores de melhor grau de função 

sexual (PACAGNELLA et al., 2008). 

 

Domínio Questões 
Variação do 

escore 

Fator de 

multiplicação 

Escore 

mínimo 

Escore 

máximo 

Desejo 1,2 1-5 0,6 1,2 6 

Excitação 
3,4,5,6 0-5 0,3 0 6 

Lubrificação 7,8,9,10 0-5 0,3 0 6 

Orgasmo 11,12,13 0-5 0,4 0 6 

Satisfação 14,15,16 0 (ou 1)-5* 0,4 0,8 6 

Dor 17,18,19 0-5 0,4 0 6 

                                              Escore total 2 36 

QUADRO 2 – Escores de avaliação do Índice de Função Sexual Feminina  

Legenda:* Questão 14 varia de 0-5; Questões 15 e 16 de 1-5. 
Fonte: PACAGNELLA et al., 2008. 

 

 

Com base no valor do escore total, é possível discriminar as populações com 

maior e menor risco de apresentar disfunção sexual (PACAGNELLA et al., 2008). 
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Mulheres que apresentam escore menor ou igual a 26 devem ser consideradas 

portadoras de disfunção sexual (BASER; LI; CARTER, 2012; PRADO; MOTA; LIMA, 

2010; WIEGEL; MESTON; ROSEN, 2005). 

 

 

4.4 VARIÁVEIS ESTUDADAS 

 

 

4.4.1 Variáveis dependentes 

 

 

4.4.1.1 Qualidade de vida 

 

Mensurada através do questionário WHOQOL-bref. Esta variável é medida 

como variável numérica contínua, considerando o escore de cada um de seus 

domínios (Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio Ambiente) e as duas 

perguntas sobre QV geral (percepção da qualidade de vida e satisfação com a 

saúde). 

 

 

4.4.1.2 Função Sexual 

 

Mensurada através do questionário FSFI. Esta variável é medida como 

variável numérica contínua, considerando o escore total e de cada dimensão 

(desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor) do instrumento. 

 

 
4.4.2 Variáveis independentes 

 
 

 Variáveis clínicas e terapêuticas (grupo câncer): 

 Tipo histológico do tumor: categorizada como escamoso; adenocarcinoma e 

outros.  
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 Estadiamento, segundo a classificação TNM/FIGO (INTERNATIONAL 

AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2012): categorizada em T1/I; 

T1a/IA1; T1a2/IA2; T1b/IB; T1b1/IB; T1b2/IB2; T2/II; T2a/IIA; T2b/IIB; T4/IVA; 

NX; N0; N1; MX; M0 e M1/IVB.  

 Tratamento local: categorizada em cirurgia; cirurgia e radioterapia; 

radioterapia exclusiva. 

 Tratamento sistêmico (quimioterapia): categorizada em sim ou não. 

 Modalidade radioterapia: categorizada em teleterapia; braquiterapia ou 

ambas.  

 Dose total radioterapia: em cGy. 

 Número de sessões de radioterapia. 

 Tempo de término do tratamento: será categorizada em ≤ 1 ano; 1-2 anos; 2-3 

anos; 3-4 anos e ≥4 anos. 

 Comorbidades: categorizada em nenhum outro problema de saúde; 

hipertensão arterial; diabetes; infarto do miocárdio; insuficiência cardíaca 

congestiva; doença vascular periférica; acidente vascular encefálico; doença 

renal; doença pulmonar obstrutiva crônica; hepatite; HIV/AIDS; artrite ou 

reumatismo; doença de pele; demência; doença de Parkinson; depressão; 

fraturas; problemas com álcool ou drogas; problemas visuais; outros.  

 

 

 Variáveis socioeconômicas, demográficas, psicossociais, hábitos de vida, 

suporte/rede social: 

 Região onde mora: categorizada em área urbana e área rural (grupo câncer).  

 Idade: anos completos na data da entrevista.  

 Cor ou raça autodeclarada: categorizada em preta; amarela; parda, morena, 

mulata; branca e indígena.  

 Filhos: categorizada em sim ou não. 

 Número de filhos. 

 Preocupação com a capacidade de ter filhos: categorizada em não; um 

pouco; mais ou menos e muito (grupo câncer).  

 Situação conjugal antes do tratamento: categorizada em solteira, casada, 

divorciada, viúva e vivendo em união estável (grupo câncer). 
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 Situação conjugal na data da entrevista: categorizada em solteira, casada, 

divorciada, viúva e vivendo em união estável.  

 Relacionamento com marido/companheiro: categorizada em muito ruim, ruim, 

regular, bom e muito bom.  

 Motivo do divórcio/separação relacionado ao diagnóstico de 

câncer/tratamento: categorizada em sim ou não (grupo câncer).  

 Situação de trabalho antes do tratamento: categorizada em emprego formal; 

autônoma; desempregada; em licença saúde; aposentada e trabalho 

doméstico (“do lar”) – (grupo câncer). 

 Situação de trabalho na data da entrevista: categorizada em emprego formal; 

autônoma; desempregada; em licença saúde; aposentada e trabalho 

doméstico (“do lar”).  

 Relação entre o motivo de não estar trabalhando atualmente com o câncer 

e/ou seu tratamento: categorizada em sim ou não (grupo câncer). 

 Plano de saúde privado: categorizada em sim ou não.  

 Renda familiar: categorizada em até um salário mínimo; 2-3 salários mínimos; 

4-5 salários mínimo e mais de 5 salários mínimos.  

 Nível de escolaridade: categorizada em analfabeto;                                                 

1ª a 4ª série do primeiro grau – incompleto; 1ª a 4ª série do primeiro grau – 

completo; 5ª a 8ª série do primeiro grau - incompleto ; 5ª a 8ª série do 

primeiro grau – completo; 1ª a 3ª série do segundo grau (ensino médio) – 

incompleto; 1ª a 3ª série do segundo grau (ensino médio) – completo; ensino 

superior incompleto ; ensino superior em andamento; ensino superior 

completo e pós-graduação.  

 Religião: categorizada em sim ou não. 

 Tipo de religião: categorizada em católica; evangélica/protestante; espírita; 

ortodoxa; judaica; budista; sem religião; ateu e outras - conforme classificação 

de Fernandes (2009). 

 Frequência da prática de atividades religiosas: categorizada em diariamente; 

semanalmente; quinzenalmente; mensalmente; esporadicamente e sem 

religião/ateu - conforme classificação de Fernandes (2009). 
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 Rede social de apoio – familiar: categorizada em não tem ninguém; 

cônjuge/companheiro; filhos(s); mãe - pai; irmãos e outros - conforme 

classificação de Fernandes (2009). 

 Rede social de apoio – sociedade: categorizada em não tem ninguém; amigo 

(s); vizinho (s); líder religioso e outros - conforme classificação de Fernandes 

(2009). 

 Rede social de apoio - apoio familiar durante o tratamento: categorizada em 

não; um pouco; mais ou menos e muito (grupo câncer).  

 Hábitos de lazer (entretenimento, recreação, passatempo): categorizada em 

recreativa (televisão, música, computador); social (encontros/reunião com 

amigos; atividades artísticas em grupo - grupo musical, coral, outras; 

atividade de trabalho voluntário não remunerado; reunião familiar; 

dançar/festas; passeios/viagens); cultural (leitura, cinema/teatro), artesanal 

(trabalhos manuais, culinária) e físico (prática de esportes) - conforme 

classificação adaptada de Fernandes (2009). 

 Medo de recidiva: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito 

(grupo câncer).  

 

 

 Variáveis relacionadas à saúde, comorbidades, status menopausal, 
sexualidade, alterações/disfunções autorreferidas: 

 Tabagismo: categorizada como nunca fumou; ex-fumante e fumante.  

 Etilismo (consumo de bebida alcoólica): categorizada em não etilista; ex-

etilista e etilista.  

 Comorbidades autorreferidas: categorizadas em pressão alta; diabetes; 

doença do coração; depressão e artrose/artrite ou reumatismo.  

 Outra comorbidade autorreferida: categorizada em sim ou não. 

 Uso regular de medicamento: categorizada em sim ou não.  

 Menopausa: categorizada em sim ou não. 

 Menopausa relacionada ao tratamento: categorizada em sim ou não (grupo 

câncer). 

 “Fogachos”/Ondas de calor atualmente: categorizada em nunca, raramente, 

eventualmente, quase sempre e sempre.  
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 Terapia hormonal (TH): categorizada em sim ou não.  

 Tempo de TH: em meses. 

 Atividade sexual antes do tratamento: categorizada em sim (sexualmente 

ativa) e não (não era sexualmente ativa) – (grupo câncer). 

 Atividade sexual atualmente: categorizada em sim (sexualmente ativa) e não 

(não é sexualmente ativa).  

 Frequência das relações sexuais: categorizada em mais de 3 vezes/semana; 

2-3 vezes/semana; 1 vez/semana; 3 vezes/mês; 2 vezes/mês; 1 vez/mês.  

 Motivo da inatividade sexual: categorizada em não tem parceiro (solteira; 

separação – grupo câncer: antes ou após o tratamento; abandono após o 

tratamento – grupo câncer; viúva); não tem interesse; parceiro não tem 

interesse; estenose/encurtamento/colabamento vaginal; dor; sangramento; 

parceiro tem problemas físicos; fadiga, parceiro tem fadiga e outro motivo.  

 Interferência do câncer e/ou seu tratamento na vida sexual: categorizada em 

não, um pouco, mais ou menos e muito (grupo câncer).  

 Sensação de estenose ou encurtamento vaginal: categorizada em não; um 

pouco; mais ou menos e muito.  

 Perda de sangue durante/após as relações sexuais: categorizada em não; um 

pouco; mais ou menos; muito e não é sexualmente ativa.  

 Disúria: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito.  

 Perda involuntária de urina (incontinência urinária): categorizada em não; um 

pouco; mais ou menos e muito.  

 Urgência urinária: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito.  

 Aumento da frequência urinária: categorizada em não; um pouco; mais ou 

menos e muito.  

 Incontinência urinária aos esforços: categorizada em não; um pouco; mais ou 

menos e muito.  

 Retenção urinária: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito.  

 Hematúria: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito (grupo 

câncer).  

 Tenesmo: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito (grupo 

câncer).  

 Diarreia: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito.  
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 Constipação intestinal: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e 

muito.  

 Urgência fecal: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito.  

 Incontinência fecal: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito.  

 Dor anal: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito (grupo 

câncer).  

 Muco anal: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito (grupo 

câncer).  

 Enterorragia: categorizada em não; um pouco; mais ou menos e muito (grupo 

câncer).  

 Saída de fezes pela vagina (fístula): categorizada em não; um pouco; mais ou 

menos e muito (grupo câncer).  

 Linfedema em membros inferiores: categorizada em não; um pouco; mais ou 

menos e muito (grupo câncer).  

 Disfunção sexual: mensurada através do questionário FSFI. Esta variável é 

medida como variável categórica dicotômica, considerando o ponto de corte 

de 26 para escore total (≤26 pontos = disfunção sexual; >26 = sem disfunção 

sexual) - (BASER; LI; CARTER, 2012; PRADO; MOTA; LIMA, 2010; WIEGEL; 

MESTON; ROSEN, 2005). 

 

 

 Variáveis relacionadas à abordagem dos possíveis efeitos adversos tardios 
do tratamento (grupo câncer) 

 Abordagem da sexualidade/vida sexual e/ou orientação sobre o retorno à 

prática de atividade sexual pelo médico: categorizada em sim ou não. 

 Uso anterior de dilatador vaginal: categorizada em sim ou não.  

 Tempo de uso de dilatador vaginal. 

 Uso atual de dilatador vaginal: categorizada em sim ou não.  

 Encaminhamento para tratamento de efeitos adversos do tratamento: 

categorizada em sim ou não.  

 Profissional de saúde ao qual foi realizado encaminhamento: categorizada em 

ginecologista; urologista; gastroenterologista; psicólogo; fisioterapeuta e 

outro. 
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 Realização de tratamento para os efeitos adversos: categorizada em sim ou 

não.  

 

 

4.5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Juiz de Fora, sob o parecer nº 131.805 (APÊNDICE 4). 

As participantes foram orientadas quanto aos objetivos do estudo e a 

entrevista foi realizada após a assinatura do TCLE, em duas vias, ficando uma via 

com a entrevistada e a outra, anexada aos dados da pesquisa. Neste termo, foram 

descritas as características do estudo e estratégia de coleta dos dados através da 

aplicação e preenchimento dos questionários acima descritos. Além disso, foi 

assegurado aos indivíduos o anonimato e o fato de que sua participação poderia ser 

interrompida a qualquer momento sem nenhum prejuízo. 

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com a 

pesquisadora responsável por um período de cinco anos e, após esse tempo, serão 

adequadamente destruídos. Além disso, as participantes não serão identificadas em 

nenhuma publicação resultante do estudo. 

 

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

Os dados coletados foram digitados, organizados e analisados utilizando o 

software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 15.0.   

Inicialmente, foi realizada análise descritiva: as variáveis numéricas foram 

expressas em média e desvio padrão e as variáveis categóricas, em frequências 

absolutas e relativas. 

Através do teste de Kolmogorov-Smirnov, verificou-se que algumas variáveis não 

satisfaziam ao critério de normalidade. Desta forma, testes não-paramétricos foram 

utilizados para verificar a significância das associações. 
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A análise bivariada foi conduzida a fim de verificar diferenças entre os grupos: 

para as variáveis numéricas utilizou-se o Teste de Mann Whitney; e, para as 

nominais foi aplicado o teste Qui-quadrado (χ2) ou Exato de Fischer, quando 

necessário.  A fim de verificar a associação entre as dimensões de QV e de função 

sexual com as variáveis independentes, foi utilizado o Teste de Mann Whitney. Para 

interpretação dos achados, foram considerados estatisticamente significativos 

valores de p<0,05 e tendências de diferenciação para valores de p<0,10. 

Utilizou-se a correlação de Pearson para verificar a correlação entre os escores 

das dimensões do WHOQOL (domínios e perguntas sobre QV geral) e do FSFI 

(domínios e escore total). 

Para determinar a influência das variáveis relacionadas a possíveis efeitos 

adversos tardios do tratamento sobre a função sexual (FSFI total) foi conduzida uma 

análise  de  regressão  linear múltipla, com Método Enter, para entrada das variáveis 

segundo a significância estatística das mesmas e do modelo final. Foram incluídas 

no modelo variáveis que alcançaram um nível de significância ˂ 0,20 na análise 

bivariada. Após análise multivariada, foram mantidas no modelo final variáveis com 

nível de significância de 5% (p≤0,05). 

 

 

4.7 PROCEDIMENTOS DE CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

NA  ANÁLISE BIVARIADA 

 

 

De acordo com a distribuição das variáveis independentes na análise 

descritiva, estas foram reagrupadas em apenas duas categorias, visando facilitar a 

análise bivariada (Quadro 3). 

 

Variável Categorias 

Idade 1 = ≤ 50 anos 

2 = ˃ 50 anos 

Estadiamento 1 = FIGO I (estágio inicial) 

2 = FIGO II, III ou IV (estágios mais avançados) 

Tratamento local 1 = Sem radioterapia 

2 = Com radioterapia 
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Tempo de conclusão do 

tratamento 

1 = ≤ 36 meses 

2 = ˃ 36 meses 

Raça 1 = Branca 

2 = Não-branca 

Situação Conjugal 1 = Com companheiro 

2 = Sem companheiro 

Relacionamento com 

companheiro 

1= Ruim/Regular 

2= Bom/Muito bom 

Situação de trabalho 1 = Trabalho remunerado  

2 = Não tem trabalho remunerado 

Renda 1 = ≤1 salário mínimo 

2 = ˃1 salário mínimo 

Escolaridade 1 = baixa escolaridade (até a 4ª série) 

2 = média/alta escolaridade (≥ 5ª série) 

Frequência da prática de 

atividades religiosas 

1 = Maior frequência (diária/semanal) 

2 = Menor frequência (quinzenal, mensal, esporádica) 

Medo de recidiva 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Consumo de bebida alcoólica  1 = Não  

2 = Sim 

Ondas de calor 1 = Nunca 

2 = Sim (raramente, eventualmente, sempre) 

Interferência do câncer da 

vida sexual 

1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Estenose/encurtamento 

vaginal 

1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Sangramento durante/após 

relação sexual 

1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Disúria 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Incontinência urinária 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Urgência urinária 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Aumento da frequência 

urinária 

1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 
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Incontinência urinária aos 

esforços 

1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Retenção urinária 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Hematúria 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Tenesmo 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Diarreia 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Constipação intestinal 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Urgência fecal 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Incontinência fecal 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Dor anal 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Retite 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Enterorragia 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Fístula 1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

Linfedema em membros 

inferiores 

1 = Não 

2 = Sim (um pouco/mais ou menos/muito) 

QUADRO 3 – Categorização das variáveis independentes após distribuição na 

análise descritiva. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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5 RESULTADOS 

 
 

A amostra total do estudo foi composta por 74 mulheres, divididas em grupo 

câncer - sobreviventes ao CCU que concluíram o tratamento há, pelo menos, três 

meses (n=37) e grupo controle - mulheres sem história de câncer (n=37).  

 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DO GRUPO CÂNCER QUANTO A VARIÁVEIS 

CLÍNICAS, TERAPÊUTICAS E MÉDICAS 

 

O tempo de conclusão do tratamento variou de três a 92 meses, com média 

de 36,78 meses (desvio-padrão de 25,25). A maioria das sobreviventes ao câncer 

teve tumor classificado histologicamente como escamoso (82,9%); foi diagnosticada 

com estadiamento IB – FIGO (40%); submetida ao tratamento cirúrgico e 

radioterapia adjuvante (45,9%); não realizou tratamento com quimioterapia (51,4%) 

e estava em acompanhamento clínico no Hospital Universitário da Universidade 

Federal de Juiz de Fora – HU/CAS (75%). Quanto às orientações relacionadas à 

vida sexual pós-tratamento, 56,8% das mulheres do grupo câncer relataram ter 

recebido; apenas cinco fizeram uso de dilatador vaginal, porém, este uso não foi 

contínuo e na data da entrevista nenhuma delas ainda usava. Duas mulheres foram 

encaminhadas pelos médicos assistentes à fisioterapia para tratamento de efeitos 

adversos do tratamento, como incontinência urinária e fecal; uma paciente foi 

encaminhada à psicologia e outra a um cirurgião para avaliar a possibilidade de 

“neovagina” (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Descrição das variáveis clínicas, terapêuticas e médicas das mulheres do 

grupo câncer. Juiz de Fora, MG, 2013. 

Variáveis 
Grupo Câncer 

 
Média ± DP 

N (%) 
 
Tempo de conclusão do tratamento 
 

 
36,78 ± 25,25 meses 

Histologia 
Escamoso  
Adenocarcinoma 
 

 
29 (82,9) 
6 (17,1) 

Estadiamento (FIGO) 
IA 
IB 
IIA 
IIB 
IIIA 
IIIB 
IVA 
 

 
3 (8,5) 
14 (40) 
3 (8,5) 
10 (27) 

1 (3) 
4 (11) 
1 (3) 

Tratamento Local 
Cirurgia  
Cirurgia e radioterapia  
Radioterapia exclusiva 
 

 
6 (16,2) 

17 (45,9) 
14 (37,8)  

Tratamento Sistêmico (Quimioterapia) 
Não 
Sim 
 

 
19 (51,4) 
18 (48,6) 

Local acompanhamento médico 
Instituto Oncológico 
Hospital Universitário da UFJF (HU/CAS) 
Outros 
 

 
7 (19,4) 
27 (75) 
2 (5,6) 

Orientação médica quanto ao retorno da vida sexual 
pós-tratamento 
Não 
Sim 
 

 
 

16 (43,2) 
21 (56,8) 

Uso de dilatador vaginal após o tratamento 
Não 
Sim 
 

 
32 (86,5) 
5 (13,5) 

Encaminhamento após o tratamento 
Fisioterapia 
Psicologia  
Cirurgião 
 

 
2 (5,4) 
1(2,7) 
1(2,7) 

Fonte: Dados da pesquisa 

Legenda: DP=desvio-padrão. 
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5.2 CARACTERIZAÇÃO DAS PARTICIPANTES E COMPARAÇÃO ENTRE OS 

GRUPOS QUANTO A VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E ECONÔMICAS 

 

Em relação às variáveis sociodemográficas e econômicas (Tabela 2), no 

grupo câncer, a idade variou de 24 a 85 anos (média de 51,4, desvio-padrão 13,04). 

A maioria das sobreviventes ao CCU encontrava-se na faixa etária acima dos 50 

anos (59,5%); tinha filhos (91,9% - média de 3,26 filhos, desvio-padrão de 2,14); 

vivia com um companheiro (51,4%); apresentava renda familiar acima de um salário 

mínimo mensal (64,9%); declarou sua raça como não-branca (70,3%); tinha baixa 

escolaridade (54,1%); não possuía trabalho remunerado (70,3%) e não tinha plano 

de saúde (81,1%). Quatro sobreviventes ao CCU relataram divórcio após o 

diagnóstico e/ou tratamento, dentre estas duas atribuíram à doença o motivo da 

separação. Das mulheres que não trabalhavam, oito estavam em licença saúde em 

virtude do câncer.  

O grupo controle, por sua vez, apresentou idade variando de 24 a 81 anos 

(média de 50,51, desvio padrão 13,09); a maioria das participantes encontrava-se na 

faixa etária abaixo dos 50 anos (54,1%); tinha filhos (83,8% - média de 3,13 filhos, 

desvio-padrão de 2,25); vivia com um companheiro (73%); apresentava renda 

familiar acima de um salário mínimo mensal (75,7%); declarou sua raça como não-

branca (62,2%); tinha baixa escolaridade (62,2%); não possuía trabalho remunerado 

(67,6%) e não tinha plano de saúde (78,4%).  

Como pode ser observado na tabela 2, casos e controles tiveram distribuições 

semelhantes nas variáveis acima descritas, exceto para a “situação conjugal” (p = 

0,05), na qual o grupo controle apresentou maior frequência de mulheres vivendo 

com companheiro. 
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Tabela 2 - Descrição das variáveis sociodemográficas e econômicas nos grupos 

estudados. Juiz de Fora, MG, 2013. 

Variável 

Grupo Câncer 
(n=37) 

 
Média ± DP 

n (%) 

Grupo Controle 
(n=37) 

 
Média ± DP 

n (%) 

p 

 

Idade 

 

51,24± 13,04 

 

50,51 ± 13,09 

 

0,80 

 

Filhos 

Não 

Sim 

 

3 (8,1) 

34 (91,9) 

 

6 (16,2) 

31 (83,8) 

 

0,28 

 

 

Número de filhos 3,26 ± 2,14 3,13 ± 2,25 0,49 

 

Faixa etária 

≤50 anos 

˃ 50 anos 

 

 

15 (40,5) 

22 (59,5) 

 

 

20 (54,1) 

17 (45,9) 

 

 

0,24 

 

Situação conjugal 

Com companheiro 

Sem companheiro 

 

 

19 (51,4) 

18 (48,6) 

 

 

27 (73,0) 

10 (27,0) 

 

0,05 

    

Separação após diagnóstico/tratamento 

Relacionado à doença/tratamento 

Outro motivo 

Total 

 

2 (5,4) 

2 (5,4) 

4 (10,8) 

 

 

------- 

 

 

      ------

- 

 

Raça 

Branca 

Não-branca  

 

 

11 (29,7) 

26 (70,3) 

 

 

14 (37,8) 

23 (62,2) 

 

 

0,46 

 

Renda 

≤ 1 salário 

˃ 1 salário 

 

 

13 (35,1) 

24 (64,9) 

 

 

9 (24,3) 

28 (75,7) 

 

 

0,31 

 

Escolaridade 

Baixa escolaridade 

Média/Alta escolaridade 

 

 

20 (54,1) 

17 (45,9) 

 

 

23 (62,2) 

14 (37,8) 

 

0,48 
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Situação de trabalho 

Trabalho remunerado 

Não possui trabalho remunerado 

 

11 (29,7) 

26 (70,3) 

 

12 (32,4) 

25 (67,6) 

0,80 

 

Licença saúde 

Motivo câncer 

Outros motivos 

Total 

 

 

8 (21,6) 

2 (5,4) 

10 (27) 

 

 

------ 

1 (2,7) 

1 (2,7) 

 

 

-------- 

 

Plano de saúde  

Não 

Sim 

 

 

30 (81,1) 

7 (18,9) 

 

 

29 (78,4) 

8 (21,6) 

 

 

0,77 

Fonte: Dados da pesquisa 

Legenda: DP=desvio-padrão. 

 

 

5.3 CARACTERIZAÇÃO DAS PARTICIPANTES E COMPARAÇÃO ENTRE OS 

GRUPOS QUANTO A VARIÁVEIS DE RELACIONAMENTO, SUPORTE SOCIAL, 

MEDO DE RECIDIVA E HÁBITOS DE VIDA 

 

 

Quanto ao relacionamento com o companheiro, a maioria das sobreviventes 

ao CCU considerou como bom ou muito bom (63,2%). Sobre a rede social de apoio, 

três mulheres do grupo câncer (8,1%) referiram não ter nenhum familiar fornecendo 

qualquer tipo de apoio; 54,1% mencionaram os filhos como fonte de apoio, 43,2%, 

os irmãos; 32,4%, o companheiro, 21,6%, os pais e 5,4% outros, como sobrinhos ou 

tios. Além disso, a maioria disse ter recebido muito apoio da família durante o 

tratamento (70,6%). Fora do âmbito familiar, a maioria disse receber algum tipo de 

apoio (67,6%): 40,5% referiu apoio de amigos, 18,9% de líderes religiosos; 16,2% de 

vizinhos e 5,4% de outros, como, por exemplo, sogros. A maioria das sobreviventes 

ao CCU (41,7%) relatou sentir muito medo de recidiva da doença (Tabela 3). 

Já no grupo controle, 93,1% considerou como bom ou muito bom seu 

relacionamento com o companheiro; a maioria relatou receber apoio familiar 

(91,9%), sendo o companheiro referido como fonte de apoio por 51,4% das 

participantes deste grupo. Com relação ao apoio extrafamiliar, 48,6% disse poder 

contar com alguém, sendo que a maioria referiu os amigos (21,6%). 
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No tocante aos hábitos de vida, a maioria das mulheres do grupo câncer 

(70,3%) relatou praticar atividades religiosas com maior frequência (diariamente ou 

semanalmente); ter atividades de lazer recreativas (83,8%) e sociais (62,2) e não 

praticar atividades culturais (75,7%), artesanais (78,4%) e físicas (70,3%). A maioria 

das mulheres do grupo controle também praticava atividades religiosas com maior 

frequência (58,3%) e tinha atividades de lazer recreativas (78,4%), no entanto, não 

tinha atividades sociais (51,4%), culturais (73%), artesanais (83,8%) e físicas 

(62,2%). 

Destas variáveis, apenas o “relacionamento com o marido/companheiro” (p = 

0,02) foi diferente entre os grupos, sendo maior no grupo controle a frequência de 

mulheres que o consideravam como bom ou muito bom. Além disso, uma frequência 

maior de mulheres do grupo câncer relatou receber apoio de líderes religiosos 

(p=0,05) - Tabela 3.  

 

 

Tabela 3 - Descrição das variáveis relacionadas a relacionamento com o 

companheiro, suporte social, medo de recidiva e hábitos de vida. Juiz de Fora, MG, 

2013. 

Variáveis 
Grupo Câncer 

n (%) 

Grupo Controle 
n (%) 

p 

 

Relacionamento marido/companheiro 

Bom/Muito bom 

Ruim/Regular 

 

 

 

12 (63,2) 

7 (36,8) 

 

 

27 (93,1) 

2 (6,9) 

 

0,02 

Apoio familiar  

Não tem ninguém 

Companheiro 

Filhos 

Irmãos 

Pais 

Outros 

 

 

3 (8,1) 

12 (32,4) 

20 (54,1) 

16 (43,2) 

8 (21,6) 

2 (5,4) 

 

3 (8,1) 

19 (51,4) 

15 (40,5) 

9 (24,3) 

7 (18,9) 

3 (8,1) 

 

1,00 

0,09 

0,24 

0,08 

0,77 

0,64 

Apoio da família durante o tratamento 

Não  

Um pouco 

 

3 (8,8) 

1 (2,9) 

 

 

----------- 

 

 

------ 
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Mais ou menos 

Muito 

6 (17,6) 

24 (70,6) 

 

Apoio extrafamiliar 

Não tem ninguém 

Amigos 

Vizinhos 

Líderes religiosos 

Outros 

 

 

 

12 (32,4) 

15 (40,5) 

6 (16,2) 

7 (18,9) 

2 (5,4) 

 

 

19 (51,4) 

8 (21,6) 

7 (18,9) 

1 (2,7) 

4 (10,8) 

 

 

0,10 

0,07 

0,76 

0,05 

0,67 

Medo de recidiva 

Não 

Um pouco 

Mais ou menos 

Muito 

 

12 (33,3) 

2 (5,6) 

7 (19,4) 

15 (41,7) 

 

 

------- 

 

 

------ 

 

 

Atividades lazer 

 

Recreativa 

Não 

Sim 

 

Cultural 

Não 

Sim 

 

Social 

Não 

Sim 

 

Artesanal 

Não 

Sim 

 

Atividade física 

Não 

Sim 

 

 

 

 

 

6 (16,2) 

31 (83,8) 

 

 

28 (75,7) 

9 (24,3) 

 

 

14 (37,8) 

23 (62,2) 

 

 

29 (78,4) 

8 (21,6) 

 

 

26 (70,3) 

11 (28,7) 

 

 

 

 

 

8 (21,6) 

29 (78,4) 

 

 

27 (73,0) 

10 (27,0) 

 

 

19 (51,4) 

18 (48,6) 

 

 

31 (83,8) 

6 (16,2) 

 

 

23 (62,2) 

14 (37,8) 

 

 

 

 

 

0,55 

 

 

 

0,79 

 

 

 

0,24 

 

 

 

0,55 

 

 

 

0,46 

Fonte: Dados da pesquisa 
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5.4 CARACTERIZAÇÃO DAS PARTICIPANTES E COMPARAÇÃO ENTRE OS 

GRUPOS QUANTO A VARIÁVEIS RELACIONADAS À SAÚDE, 

ALTERAÇÕES/DISFUNÇÕES AUTORREFERIDAS E FUNÇÃO SEXUAL 

 

 

A tabela 4 mostra que a maioria das mulheres, em ambos os grupos, nunca 

fumou, não consome bebida alcoólica, não possui diagnóstico de hipertensão 

arterial, diabetes, doença do coração ou depressão; não possui algum tipo de 

reumatismo, como artrose, ou outro problema de saúde. Além disso, a maioria faz 

uso de algum medicamento regularmente e não realiza terapia hormonal. Não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em relação a 

estas variáveis. 

As seguintes variáveis, que no grupo câncer poderiam estar associadas a 

efeitos adversos do tratamento, foram diferentes entre os grupos (p ˂ 0,05), sendo 

mais frequentes no grupo câncer: menopausa; sangramento durante ou após a 

relação sexual; aumento da frequência, urgência, incontinência e retenção urinárias; 

diarréia, urgência e incontinência fecais; dor e muco anais; enterorragia e linfedema 

em membros inferiores. 

Na data da entrevista, todas as mulheres do grupo câncer estavam na 

menopausa, sendo que 35,1% já estavam antes de iniciar o tratamento e 64,9% 

apresentaram menopausa relacionada ao mesmo. No grupo controle, a maioria das 

participantes (59,5%) também relatou estar na menopausa. Em relação ao 

“fogacho”, a frequência no grupo câncer foi de 81,1%, já no grupo controle, foi de 

40,5%.   

Quanto aos possíveis efeitos adversos do tratamento, foi verificada uma 

frequência de 36,8% de sangramento durante ou após a relação sexual e 32,4% de 

dor ou ardência ao urinar; 37,8% das sobreviventes relataram aumento da 

frequência urinária e urgência após o tratamento; 35,1%, incontinência urinária; 

32,4%, incontinência urinária aos esforços; 21,6%, retenção urinária; 10,8%, 

hematúria; 43,2%, diarréia; 37,8%, urgência fecal; 21,6%, incontinência fecal e dor 

anal; 18,9%, muco anal; 10,8%, tenesmo; 43,2%, constipação intestinal; 24,3%, 

enterorragia e 35,1%, linfedema em membros inferiores. 
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Tabela 4 - Descrição das variáveis relacionadas à saúde, alterações/disfunções 

autorreferidas. Juiz de Fora, MG, 2013. 

Variáveis 
Grupo Câncer 

 
n (%) 

Grupo Controle 
 

n (%) 
p 

 
Tabagismo 
Nunca fumou 
Ex-fumante 
Fumante 

 
 

15 (40,5) 
14 (37,8) 
8 (21,6) 

 
 

21 (56,8) 
11 (29,7) 
5 (13,5) 

 
 
 

0,35 

 
Consumo bebida alcoólica 
Não 
Sim 

 
 

26 (70,3) 
11 (29,7) 

 
 

31 (83,8) 
6 (16,2) 

 
 

0,16 

 
Hipertensão arterial 
Não 
Sim 

 
 

22 (59,5) 
15 (40,5) 

 
 

21 (56,8) 
16 (43,2) 

 
 

0,81 

 
Diabetes 
Não 
Sim 

 
 

31 (83,8) 
6  (16,2) 

 
 

32 (86,5) 
5 (13,5) 

 
 

0,74 

 
Doença do coração 
Não 
Sim 

 
 

32 (86,5) 
5 (13,5) 

 
 

36 (97,3) 
1 (2,7) 

 
 

0,19 

 
Depressão 
Não 
Sim 

 
 

30 (81,1) 
7 (18,9) 

 
 

30 (81,1) 
7 (18,9) 

 
 

1,00 

 
Artrose/Reumatismo 
Não 
Sim 

 
 

24 (64,9) 
13 (35,1) 

 
 

25 (67,6) 
12 (32,4) 

 
 

0,80 

 
Outro problema de saúde 
Não 
Sim 

 
 

28 (75,7) 
9 (24,3) 

 
 

24 (64,9) 
13 (35,1) 

 
 

0,30 

 
Uso de medicamento 
Não 
Sim 

 
 

17 (45,9) 
20 (54,1) 

 
 

13 (35,1) 
24 (64,9) 

 
 

0,34 

 
Menopausa 
Não  
Sim 

 
 

0 (0) 
37 (100) 

 
 

15 (40,5) 
22 (59,5) 

 
 

˂ 0,01 

 
Menopausa relacionada ao tratamento 
Não  
Sim 

 
 
 

13 (35,1) 
24 (64,9) 

 
 
 

-------- 

 
 
 

------ 

 
Terapia Hormonal 
Não 
Sim 

 
 

36 (97,3) 
1 (2,7) 

 
 

37 (100) 
0 (0) 

 
 

0,31 

 
Fogachos 
Não 
Sim 

 
 

7 (18,9) 
30 (81,1) 

 
 

22 (59,5) 
15 (40,5) 

 
 

˂ 0,01 
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Sangramento durante/após relação 
sexual 
Não 
Sim 

 
 

12 (63,2) 
7 (36,8) 

 
 

37 (100) 
0 (0) 

 
 

˂ 0,01 

 
Dor/ardência ao urinar 
Não 
Sim 

 
 

25 (67,6) 
12 (32,4) 

 
 

35 (94,6) 
2 (5,4) 

 
 

˂ 0,01 

 
Aumento frequência urinária 
Não 
Sim 

 
  

23 (62,2) 
14 (37,8) 

 
 

37 (100) 
0 (0) 

 
 

˂ 0,01 

 
Urgência urinária 
Não 
Sim 
 

 
 

23 (62,2) 
14 (37,8) 

 
 

31 (83,8) 
6 (16,2) 

 
 

0,03 

Incontinência urinária 
Não 
Sim 

 
24 (64,9) 
13 (35,1) 

 
33 (89,2) 
4 (10,8) 

 
    0,02 

 
Incontinência urinária aos esforços 
Não 
Sim 
 

 
25 (67,6) 
12 (32,4) 

 
22 (59,5) 
15 (40,5) 

 
 

0,46 
 

Retenção urinária 
Não 
Sim 
 

 
29 (78,4) 
8 (21,6) 

 
36 (97,3) 

1 (2,7) 

 
0,02 

Hematúria 
Não 
Sim 
 

 
33 (89,2) 
4 (10,8) 

 
37 (100) 

0 (0) 

 
0,11 

Diarreia 
Não 
Sim 
 

 
21 (56,8) 
16 (43,2) 

 
37 (100) 

0 (0) 

 
˂ 0,01 

Urgência fecal 
Não 
Sim 
 

 
23 (62,2) 
14 (37,8) 

 
37 (100) 

0 (0) 

 
˂ 0,01 

Incontinência fecal 
Não 
Sim 
 

 
29 (78,4) 
8 (21,6) 

 
37 (100) 

0 (0) 

 
˂ 0,01 

Constipação intestinal 
Não 
Sim 
 

 
21 (56,8) 
16 (43,2) 

 
26 (70,3) 
11 (29,7) 

 
0,22 

Tenesmo 
Não 
Sim 
 

 
33 (89,2) 
4 (10,8) 

 
37 (100) 

0 (0) 

 
0,11 

Dor anal 
Não 
Sim 
 

 
29 (78,4) 
8 (21,6) 

 
37 (100) 

0 (0) 

 
˂ 0,01 

Muco anal 
Não 
Sim 

 
30 (81,1) 
7 (18,9) 

 
37 (100) 

0 (0) 

 
0,01 
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Enterorragia 
Não 
Sim 
 

28 (75,7) 
9 (24,3) 

37 (100) 
0 (0) 

˂ 0,01 

Linfedema membro inferior 
Não 
Sim 

 
24 (64,9) 
13 (35,1) 

 
37 (100) 

0 (0) 

 
˂ 0,01 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

 

O grupo câncer apresentou piores resultados quanto a variáveis relacionadas 

à função sexual (tabela 5): 64,9% relatou vagina estreita ou curta demais; a maioria 

não era sexualmente ativa (59,5%) e, das mulheres que tinham relação sexual, 80% 

apresentavam disfunção. Quando indagadas sobre o motivo da inatividade sexual, 

32,4% relataram que não tinham parceiro (21,6% = viuvez); 29,7% que não tinham 

interesse; 13,5% atribuíram às alterações vaginais pós-tratamento e 2,7%, à 

dispareunia. Cabe destacar que a maioria das sobreviventes ao CCU disse que o 

diagnóstico e/ou o tratamento interferiram na sua vida sexual. A frequência sexual 

entre as mulheres sexualmente ativas foi semelhante entre os dois grupos, sendo 

que a maioria relatou frequência de uma a três vezes por semana. 

 

 

Tabela 5 - Descrição das variáveis relacionadas à função sexual. Juiz de Fora, MG, 

2013. 

Variáveis 
Grupo Câncer 

n (%) 

Grupo Controle 
n (%) 

p 

 

Vagina estreita/curta 

Não 

Sim 

 

 

 

13 (35,1) 

24 (64,9) 

 

 

37 (100) 

0 (0) 

˂ 0,01 

Atividade sexual 

Não 

Sim 

 

 

22 (59,5) 

15 (40,5) 

 

9 (24,3) 

28 (75,7) 

 
˂ 0,01 

Frequência sexual 

˃ 3 vezes/semana 

1-3 vezes/semana 

1-3 vezes/mês 

 

0 (0) 

10 (66) 

5 (34) 

 

2 (7,1) 

20 (71,4) 

6 (21,4) 

0,43 
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Disfunção sexual 

Não 

Sim 

 

 

3 (20,0) 

12 (80,0) 

 

26 (92,9) 

2 (7,1) 

 

˂ 0,01 

Motivo inatividade sexual 

Não tem parceiro 

Separação pré-tratamento 

Separação  

Viuvez 

Falta de interesse  

Alterações vaginais 

Dor 

Outros motivos 

 

 

12 (32,4) 

2 (5,4) 

2 (5,4) 

8 (21,6) 

11 (29,7) 

5 (13,5) 

1 (2,7) 

4 (10,8) 

 

6 (66,7) 

----- 

1 (11,1) 

4 (44,4) 

5 (55,6) 

----- 

----- 

3 (33,3) 

 

 

 

 

˃ 0,10 

Câncer interferiu na vida sexual 

Não 

Sim 

 

15 (40,5) 

22 (59,5) 

 

                        ----

-------- 

 

    ------ 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

 

5.5 COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS QUANTO À QUALIDADE DE VIDA 

(WHOQOL-bref) 

 

 

No grupo câncer, a “Percepção de QV” variou de 25 a 100 pontos; a 

“Satisfação com a Saúde”, de 0 a 100; o domínio “Físico”, de 25 a 100; o 

“Psicológico”, de 8,31 a 95,81; o domínio “Relações Sociais”, de 16,62 a 100 e o 

“Meio Ambiente”, de 37,50 a 96,87. Já no grupo controle, esta variação foi, 

respectivamente de: 50-100; 0-100; 35,70-100; 25-100; 41,62-100 e 21,87-100 

(dados não apresentados). 

Como mostra a tabela 6, a menor média em ambos os grupos foi no domínio 

“Meio Ambiente” do WHOQOL-bref (Grupo câncer: 64,42; Grupo controle: 68,84), já 

a maior média do grupo câncer foi na “Satisfação com a Saúde” (78,37) e, no grupo 

controle, foi no domínio “Relações Sociais” (82,64). 
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Foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre os grupos nos 

domínios “Físico” e “Relações Sociais” do WHOQOL-bref, sendo estes superiores no 

grupo controle (p= 0,03 e 0,01, respectivamente).  

 

Tabela 6 – Comparação entre os grupos quanto à qualidade de vida. Juiz de Fora, 

MG, 2013. 

WHOQOL-bref 
Grupo Câncer 

Média ± DP 

Grupo Controle 
Média ± DP 

p 

Percepção QV 77,70 ± 19,35 76,35 ±17,62 0,65 

Satisfação Saúde 78,37 ± 25,11 75,67 ± 23,19 0,41 

Domínio Físico 69,18 ± 19,25 78,24 ± 17,05 0,03 

Domínio Psicológico 71,93 ± 19,78 74,08 ± 17,95 0,75 

Domínio Relações Sociais 73,62 ± 18,66 82,64 ± 15,01 0,01 

Domínio Meio Ambiente 64,42 ± 14,25 68,84 ± 14,16 0,11 

Fonte: Dados da pesquisa 

Legenda: DP=desvio-padrão 

 

 

5.6 COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS QUANTO À FUNÇÃO SEXUAL (FSFI) 

 

 

O escore total do FSFI variou de 9,60 a 35,10 no grupo câncer e 23,90 a 

36,00 no grupo controle. Observa-se na tabela 7 que as médias do grupo câncer 

foram estatisticamente inferiores (p˂0,05) às do grupo controle em todos os 

domínios do FSFI e também no escore total do instrumento. Em ambos os grupos, o 

domínio “Desejo” foi o de menor média e o domínio “Satisfação” foi o de maior 

média. O escore total médio do FSFI foi de 21,72 no grupo câncer, sendo 

classificado como disfunção sexual, considerando o ponto de corte de 26 (Tabela 7). 

 

 

 



102 
 

Tabela 7 – Comparação entre os grupos quanto à função sexual. Juiz de Fora, MG, 

2013. 

FSFI 
Grupo Câncer 

Média ± DP 

Grupo Controle 
Média ± DP 

p 

Desejo 2,96 ± 1,41 4,16 ± 1,08 ˂ 0,01 

Excitação 3,52 ± 1,46 4,62 ± 1,02    0,02 

Lubrificação 3,72 ± 1,77 5,40 ± 0,90 ˂ 0,01 

Orgasmo 3,84 ± 1,61 5,29 ± 0,82 ˂ 0,01 

Satisfação 4,34 ± 1,38 5,73 ± 0,45 ˂ 0,01 

Dor 3,33 ± 1,69 5,55 ± 0,72 ˂ 0,01 

Escore Total 21,72 ± 7,40 30,76 ± 2,95 ˂ 0,01 

Fonte: Dados da pesquisa 

Legenda: DP=desvio-padrão 

 

 

5.7 FATORES ASSOCIADOS À QUALIDADE DE VIDA 

 

  

No grupo câncer, as mulheres com estádios mais avançados (a partir de II - 

FIGO) apresentaram melhor média no domínio “Meio Ambiente” (69,24) em relação 

aos estádios mais iniciais, cuja média foi de 59,00. As pacientes submetidas à 

quimioterapia apresentaram média superior no domínio “Meio Ambiente” em relação 

àquelas que não foram (69,61 e 58,81, respectivamente). O tempo de conclusão do 

tratamento foi associado ao domínio “Físico”, que se mostrou inferior para as 

mulheres com mais de três anos (tempo após o tratamento igual ou inferior a três 

anos: média de 73,18; tempo superior a três anos: média de 63,30).  

O status de trabalho apresentou associação com o domínio “Físico” do 

WHOQOL-bref, sendo a maior média neste domínio para as mulheres que possuem 

trabalho remunerado (81,80) em relação àquelas que não possuem (70,06). 

Mulheres com renda superior a um salário mínimo apresentaram maior média na 
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questão sobre “Percepção da Qualidade de Vida” e aquelas com média ou alta 

escolaridade tiveram melhor média no domínio “Físico”.  

A média no domínio “Psicológico” foi superior para as mulheres que relataram 

a prática de atividades de lazer culturais e sociais em relação às que não 

apresentavam tal prática. Além disso, a prática de atividades de lazer sociais estava 

associada a maiores médias também na “Percepção sobre a qualidade de vida” e no 

domínio “Meio Ambiente” e a prática de atividades físicas, a maiores médias no 

domínio “Físico”. As participantes que consideravam o companheiro como fonte de 

apoio familiar apresentaram melhores médias no domínio “Psicológico” e aquelas 

que referiram os amigos no âmbito extrafamiliar tiveram média superior na 

“Percepção da QV” e nos domínios “Relações Sociais” e “Meio Ambiente”.  

O relato de depressão mostrou associação com piores escores nos domínios 

“Físico” e “Psicológico”. Mulheres que relataram “ondas de calor” apresentaram 

menor média no domínio “Relações Sociais” (73,68) em relação àquelas sem este 

relato (85,04); as sobreviventes ao CCU que consideraram que a doença e/ou seu 

tratamento interferiram na vida sexual apresentaram médias menores na “Satisfação 

com a saúde” e no domínio “Relações Sociais”. A percepção de vagina curta ou 

estreita demais apresentou associação com o domínio “Relações Sociais” do 

WHOQOL-bref: a média neste domínio para as mulheres que relataram esta 

alteração foi de 68,38, já para as que não apresentavam foi de 82,81. 

Apresentar dor ou ardência ao urinar e relato de aumento da frequência 

urinária associou-se a menor escore médio no domínio “Relações Sociais”. Mulheres 

com relato de incontinência urinária apresentaram menores escores em todas as 

dimensões do WHOQOL-bref (exceto “Domínio psicológico”), inclusive nas questões 

sobre QV geral. Urgência e retenção urinárias, hematúria e tenesmo apresentaram 

associação com média inferior no domínio “Físico”. Mulheres que relataram diarréia 

apresentaram escores inferiores nos domínios “Psicológico”, “Relações Sociais” e 

“Meio Ambiente” em relação àquelas que não relataram; o relato de urgência fecal 

associou-se a menores média nos domínios “Físico” e “Relação Social” e mulheres 

com percepção de linfedema em membros inferiores apresentaram médias inferiores 

nos domínios “Físico”, “Relações Sociais” e “Meio Ambiente”.  A tabela 8 exibe as 

variáveis independentes associadas à qualidade de vida (WHOQOL-bref) na 

amostra estudada. 
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Tabela 8 – Fatores associados à qualidade de vida. Juiz de Fora, MG, 2013. 

(continua) 

 
Percepção QV 

 
Média ± DP 

Satisfação 
saúde 

Média ± DP 

Domínio 
Físico 

Média ± DP 

Domínio 
Psicológico 
Média ± DP 

Domínio 
Relações Sociais 

Média ± DP 

Domínio Meio 
Ambiente 

Média ± DP 

Idade 
≤50 anos 
˃ 50 anos 

 
80,00 ± 16,93 
74,36 ± 19,44 

p= 0,16 

 
75,00 ± 27,11 
78,84 ± 21,10 

p= 0,72 

 
76,29 ± 19,05 
71,40 ± 18,17 

p= 0,16 

 
73,29 ± 19,05 
71,40 ± 18,17 

p= 0,93 

 
76,40 ± 16,11 
79,68 ± 18,12 

p= 0,28 

 
67,31 ± 15,69 
66,01 ± 13,07 

p= 0,72 
Estadiamento * 
I 
II, III e IV 
 

 
72,05 ± 21,43 
82,89 ± 16,77 

p= 0,15 

 
70,58 ± 33,34 
85,52 ± 12,68 

p= 0,36 

 
65,72 ± 20,82 
73,27 ± 17,50 

p= 0,37 

 
66,41 ± 25,42 
77,61 ± 11,55 

p= 0,17 

 
69,58 ± 19,97 
77,61 ± 16,44 

p= 0,23 

 
59,00 ± 12,39 
69,24 ± 14,74 

p= 0,05 
Tratamento * 
Sem radioterapia 
Com radioterapia 

 
66,66 ± 25,82 
79,83 ± 17,58 

p= 0,26 

 
75,00 ± 31,62 
79,03 ± 24,23 

p= 0,95 

 
67,83 ± 25,84 
69,44 ± 18,25 

p= 0,85 

 
67,34 ± 24,92 
72,82 ± 19,00 

p= 0,73 

 
79,14 ± 13,70 
72,56 ± 18,90 

p= 0,50 

 
61,45 ± 15,76 
65,00 ± 14,15 

p= 0,67 
Quimioterapia * 
Não 
Sim 

 
73,61 ± 21,85 
81,94 ± 16,72 

p= 0,25 

 
69,44 ± 31,57 
86,11 ± 12,78 

p= 0,13 

 
64,65 ± 20,27 
72,39 ± 17,57 

p= 0,33 

 
66,87 ± 25,26 
77,06 ± 11,63 

p= 0,37 

 
69,42 ± 19,38 
77,76 ± 16,91 

p= 0,20 

 
58,81 ± 11,73 
69,61 ± 15,07 

p= 0,03 
Tempo pós-tratamento * 
≤ 3 anos 
˃ 3 anos 

 
77,27 ± 20,28 
78,33 ± 18,58 

p= 0,96 

 
80,68 ± 21,72 
75,00 ± 29,88 

p= 0,68 

 
73,18 ± 19,73 
63,30 ± 17,52 

p= 0,04 

 
73,08 ± 21,43 
70,25 ± 17,67 

p= 0,34 

 
74,99 ± 20,90 
71,64 ± 13,65 

p= 0,34 

 
65,05 ± 13,52 
63,49 ± 15,69 

p= 0,53 
Raça 
Branca 
Não-branca 

 
81,00 ± 18,08 
75,00 ± 18,39 

p= 0,18 

 
83,00 ± 22,50 
73,98 ± 24,45 

p= 0,08 

 
77,53 ± 17,20 
71,76 ± 19,19 

p= 0,32 

 
75,98 ± 15,84 
71,49 ± 20,11 

p= 0,54 

 
78,65 ± 15,61 
77,87 ± 18,05 

p= 0,99 

 
69,25 ± 16,25 
65,29 ± 13,14 

p= 0,15 
Situação Conjugal 
Com companheiro 
Sem companheiro 

 
78,80 ± 17,45 
74,10 ± 19,82 

p= 0,34 

 
76,63 ± 25,50  
77,68 ± 21,88 

p= 0,95 

 
76,75 ± 18,02 
68,72 ± 18,86 

p= 0,06 

 
75,70 ± 18,62  
68,58 ± 18,55 

p= 0,06 

 
79,51 ± 17,55 
75,87 ± 16,56 

p= 0,32 

 
67,46 ± 15,88 
65,27 ± 11,33 

p= 0,46 
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Tabela 8 – Fatores associados à qualidade de vida. Juiz de Fora, MG, 2013. 

(continua) 

 
Percepção QV 

 
Média ± DP 

Satisfação 
saúde 

Média ± DP 

Domínio 
Físico 

Média ± DP 

Domínio 
Psicológico 
Média ± DP 

Domínio 
Relações Sociais 

Média ± DP 

Domínio Meio 
Ambiente 

Média ± DP 
Relacionamento com companheiro 
Bom/Muito bom 
Ruim/Regular 
 

 
80,77 ± 15,67 
69,44 ± 20,83 

p= 0,09 

 
79,49 ± 22,85 
63,88 ± 30,90 

p= 0,11 

 
78,08 ± 17,07 
70,20 ± 20,20 

p= 0,31 

 
76,69 ± 17,09 
69,88 ± 23,09 

p= 0,39 

 
80,54 ± 16,49 
74,99 ± 20,41 

p= 0,32 

 
68,99 ± 15,30 
60,10 ± 15,40 

p= 0,10 
Situação de trabalho  
Trabalho remunerado 
Não possui trabalho remunerado 

 
76,08 ± 17,64 
77,45 ± 18,88 

p= 0,82 

 
76,08 ± 24,40 
77,45 ± 24,11 

p= 0,77 

 
81,80 ± 17,75 
70,06 ± 18,01 

p ˂ 0,01 

 
77,15 ± 20,41 
71,14 ± 17,91 

p= 0,07 

 
76,79 ± 17,77 
78,74 ± 17,02 

p= 0,49 

 
65,75 ± 14,27 
67,02 ± 14,41 

p= 0,50 
Renda 
≤ 1 salário 
˃ 1 salário 

 
70,45 ± 16,61 
79,70 ± 18,54 

p= 0,03 

 
73,86 ± 28,32 
78,36 ± 22,15 

p= 0,68 

 
67,83 ± 20,55 
76,20 ± 17,36 

p= 0,10 

 
68,15 ± 22,59 
75,06 ± 16,76 

p= 0,23 

 
79,91 ± 15,77 
77,38 ± 17,81 

p= 0,56 

 
62,07 ± 13,68 
68,56 ± 14,21 

p= 0,06 
Escolaridade 
Baixa escolaridade 
Média/Alta escolaridade 

 
75,58 ± 17,66 
79,03 ± 19,47 

p= 0,33 

 
78,49 ± 22,21 
75,00 ± 26,61 

p= 0,66 

 
70,39 ± 18,20 
78,31 ± 18,53 

p= 0,03 

 
71,49 ± 20,77 
75,11 ± 15,72 

p= 0,60 

 
78,47 ± 18,30 
77,67 ± 15,72 

p= 0,65 

 
67,94 ± 12,58 
64,81 ± 16,39 

p= 0,22 
Prática de atividades religiosas 
Maior frequência 
Menor frequência 
 

 
77,65 ± 19,66 
75,00 ± 15,81 

p= 0,44 

 
78,72 ± 25,52 
74,03 ± 21,77 

p= 0,20 

 
74,21 ± 19,00 
72,90 ± 18,64 

p= 0,76 

 
73,83 ± 18,18 
71,93 ± 20,40 

p= 0,81 

 
78,53 ± 17,09 
77,55 ± 17,92 

p= 0,93 

 
66,14 ± 13,90 
67,90 ± 15,27 

p= 0,80 
Atividades de lazer 
 
Recreativa 
Não 
Sim 

 
 
 

71,43 ± 21,61 
78,33 ± 17,51 

p= 0,20 

 
 
 

66,07 ± 28,77 
79,58 ± 22,31 

p= 0,06 

 
 
 

69,87 ± 21,23 
74,61 ± 18,05 

p= 0,55 

 
 
 

65,75 ± 22,42 
74,70 ± 17,62 

p= 0,22 

 
 
 

77,36 ± 15,13 
78,32 ± 17,72 

p= 0,81 

 
 
 

59,82 ± 15,83 
68,22 ± 13,55 

p= 0,13 
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Percepção QV 

 
Média ± DP 

Satisfação 
saúde 

Média ± DP 

Domínio 
Físico 

Média ± DP 

Domínio 
Psicológico 
Média ± DP 

Domínio 
Relações Sociais 

Média ± DP 

Domínio Meio 
Ambiente 

Média ± DP 
Atividades de lazer 
 
Cultural 
Não 
Sim 
 
 
Social 
Não 
Sim 
 
 
Artesanal 
Não 
Sim 
 
 
Atividade física 
Não 
Sim 

 
 

76,36 ± 17,62 
78,95 ± 0,85 

p= 0,45 
 

 
72,73 ± 14,47 
80,49 ± 20,55 

p= 0,03 
 

 
77,50 ± 18,81 
75,00 ± 16,98 
p= 0,57 
 
 
75,00 ± 18,40 
81,00 ± 18,08 

p= 0,18 

 
 

75,45 ± 25,68 
81,58 ± 18,34 

p= 0,50 
 
 

73,48 ± 24,95 
79,88 ± 23,20 

p= 0,23 
 
 

77,50 ± 23,78 
75,00 ± 25,94 

p= 0,70 
 
 

73,47 ± 26,22 
84,00 ± 17,50 

p= 0,10 

 
 

72,11 ± 17,54 
78,35 ± 21,31 

p= 0,10 
 

 
68,91 ± 22,24 
77,58 ± 14,26 

p= 0,12 
 

 
75,03 ± 19,60 
68,09 ± 12,79 

p= 0,06 
 

 
69,07 ± 18,85 
82,82 ± 14,65 

p ˂ 0,01 

 
 

70,58 ± 19,24 
80,02 ± 15,88 

p= 0,02 
 
 

65,63 ± 22,90 
78,94 ± 12,00 

p= 0,01 
 

 
72,41 ± 20,15 
75,57 ± 11,43 

p= 0,81 
 

 
70,47 ± 20,50 
77,98 ± 13,95 

p= 0,19 

 
 

77,26 ± 17,38 
80,68 ± 19,69 

p= 0,48 
 
 

76,49 ± 15,38 
79,46 ± 18,55 

p= 0,34 
 
 

76,93 ± 17,19 
83,32 ± 16,67 

p= 0,18 
 

 
76,00 ± 17,65 
82,32 ± 15,65 

p= 0,10 

 
 

66,48 ± 14,75 
67,07 ± 13,20 

p= 0,97 
 

 
62,78 ± 11,52 
69,73 ± 15,62 

p= 0,03 
 

 
66,25 ± 14,65 
68,26 ± 12,97 

p= 0,74 
 

 
64,72 ± 13,78 
70,38 ± 14,77 

p= 0,08 
Apoio familiar – irmãos 
Não 
Sim 
 

 
77,04 ± 17,56 
77,00 ± 20,31 

p= 0,86 

 
72,95 ± 26,92 
85,00 ± 14,43 

p= 0,08 

 
71,32 ± 20,20 
78,40 ± 14,30 

p= 0,21 

 
70,81 ± 21,14 
77,31 ± 12,27 

p= 0,43 

 
76,85 ± 17,29 
80,65 ± 16,97 

p= 0,55 

 
64,99 ± 14,50 
69,85 ± 13,54 

p= 0,19 
Apoio extrafamiliar – amigos 
Não 
Sim 
 

 
74,50 ± 17,67 
82,60 ± 19,12 

p= 0,04 

 
74,50 ± 26,21 
82,60 ± 17,57 

p= 0,26 

 
71,40 ± 19,56 
78,85 ± 15,56 

p= 0,14 

 
70,73 ± 20,08 
78,06 ± 14,72 

p= 0,22 

 
74,00 ± 17,54  
87,30 ± 12,28 

p ˂ 0,01 

 
64,57 ± 14,81 
71,19 ± 12,10 

p= 0,05 
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Percepção QV 

 
Média ± DP 

Satisfação 
saúde 

Média ± DP 

Domínio 
Físico 

Média ± DP 

Domínio 
Psicológico 
Média ± DP 

Domínio 
Relações Sociais 

Média ± DP 

Domínio Meio 
Ambiente 

Média ± DP 
Apoio extrafamiliar – líder religioso 
Não 
Sim 
 

 
75,75 ± 18,59 
87,50 ± 13,36 

p= 0,08 

 
75,75 ± 24,79 
87,50 ± 13,36 

p= 0,21 

 
74,37 ± 18,12 
68,28 ± 23,09 

p= 0,45 

 
71,82 ± 19,39 
82,79 ± 8,17 

p= 0,09 

 
77,51 ± 17,85 
83,30 ± 8,90 

p= 0,35 

 
66,81 ± 14,95 
65,15 ± 6,97 

p= 0,73 
Medo de recidiva * 
Não 
Sim 
 

 
77,08 ± 24,90 
78,12 ± 16,99 

p= 0,88 

 
79,16 ± 20,87 
78,12 ± 27,89 

p= 0,77 

 
66,05 ± 18,30 
69,91 ± 19,92 

p= 0,54 

 
79,12 ± 22,18 
72,71 ± 19,35 

p= 0,96 

 
78,44 ± 13,97 
72,21 ± 19,61 

p= 0,39 

 
64,53 ± 14,31 
64,05 ± 14,74 

p= 0,72 
Hipertensão arterial 
Não 
Sim 
 

 
79,65 ± 17,47 
73,39 ± 19,29 

p= 0,12 

 
80,23 ± 23,50 
72,58 ± 24,46 

p= 0,12 

 
76,87 ± 17,96 
69,33 ± 18,94 

p= 0,06 

 
73,91 ± 17,04 
71,75 ± 21,21 

p= 0,84 

 
78,08 ± 15,64  
78,20 ± 19,34 

p= 0,86 

 
65,84 ± 14,40 
67,73 ± 14,27 

p= 0,72 
Diabetes 
Não 
Sim 
 

 
76,98 ± 18,67 
77,27 ± 17,51 

p= 0,98 

 
76,98 ± 23,88 
77,27 ± 26,11 

p= 0,88 

 
75,42 ± 17,47 
63,93 ± 22,71 

p= 0,09 

 
72,80 ± 18,54 
74,21 ± 21,07 

p= 0,54 

 
78,29 ± 15,95 
77,25 ± 23,90 

p= 0,84 

 
66,41 ± 14,46 
67,90 ± 13,77 

p= 0,73 
Depressão 
Não 
Sim 
 

 
77,92 ± 19,02 
73,21 ± 15,39 

p= 0,31 

 
79,17 ± 22,62 
67,86 ± 28,47 

p= 0,15 

 
77,35 ± 17,56 
58,13 ± 15,04 

p ˂ 0,01 

 
76,44 ± 15,50 
58,30 ± 24,62 

p ˂ 0,01 

 
78,46 ± 17,85 
76,76 ± 14,33 

p= 0,65 

 
66,18 ± 14,57 
68,54 ± 13,29 

p= 0,77 
Artrose/artrite 
Não 
Sim 
 

 
75,51 ± 18,03 
80,00 ± 19,09 

p= 0,31 

 
75,51 ± 25,76 
80,00 ± 20,41 

p= 0,59 

 
74,96 ± 19,88  
71,26 ± 15,98 

p= 0,19 

 
72,25 ± 19,97 
74,48 ± 16,51 

p= 0,80 

 
76,00 ± 17,07 
82,32 ± 16,90 

p= 0,12 

 
66,26 ± 14,66 
67,34 ± 13,77 

p= 0,77 
Uso de medicamento 
Não 
Sim 
 

 
80,00 ± 19,03 
75,00 ± 17,88 

p= 0,18 

 
77,50 ± 24,87 
76,70 ± 23,74 

p= 0,84 

 
77,70 ± 17,83  
70,99 ± 18,87 

p= 0,07 

 
75,81 ± 15,69 
71,09 ± 20,60 

p= 0,37 

 
77,76 ± 16,86 
78,38 ± 17,55 

p= 0,84 

 
64,58 ± 15,66 
68,03 ± 13,26 

p= 0,46 
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Percepção QV 

 
Média ± DP 

Satisfação 
saúde 

Média ± DP 

Domínio 
Físico 

Média ± DP 

Domínio 
Psicológico 
Média ± DP 

Domínio 
Relações Sociais 

Média ± DP 

Domínio Meio 
Ambiente 

Média ± DP 
Menopausa 
Não 
Sim 
 

 
81,67 ± 14,84 
75,85 ± 19,12 

p= 0,30 

 
73,33 ± 25,82 
77,97 ± 23,71 

p= 0,44 

 
78,77 ± 17,78 
72,42 ± 18,77 

p= 0,17 

 
73,87 ± 17,72 
72,79 ± 19,20 

p= 0,99 

 
83,32 ± 13,73 
76,82 ± 17,79 

p= 0,17 

 
64,58 ± 15,25 
67,15 ± 14,11 

p= 0,74 
“Fogachos” 
Não  
Sim 

 
76,72 ± 16,27 
77,22 ± 19,81 

p= 0,78 

 
77,58 ± 23,47 
76,67 ± 24,65 

p= 0,94 

 
77,06 ± 17,79 
71,55 ± 19,03 

p= 0,22 

 
75,84 ± 16,65  
71,18 ± 20,02 

p= 0,36 

 
85,04 ± 13,05 
73,68 ± 18,12 

p ˂ 0,01 

 
68,31± 13,66 
65,54 ± 14,71 

p= 0,20 
Atividade sexual 
Não 
Sim 

 
75,00 ± 20,41 
78,49 ± 16,89 

p= 0,51 

 
78,22 ± 22,11 
76,16 ± 25,56 

p= 0,85 

 
69,21 ± 19,39 
76,96 ± 17,57 

p= 0,06 

 
70,00 ± 19,29 
75,17 ± 18,35 

p= 0,27 

 
76,32 ± 16,11 
79,44 ± 17,95 

p= 0,29 

 
65,00 ± 12,38 
67,81 ± 15,54 

p= 0,32 
Câncer interferiu na vida sexual * 
Não 
Sim 

 
83,33 ± 18,09 
73,86 ± 19,63 

p= 0,14 

 
86,66 ± 20,84  
72,72 ± 26,62 

p= 0,05 

 
72,11 ± 16,64 
67,17 ± 20,98 

p= 0,54 

 
74,70± 16,55 
70,05 ± 21,89 

p= 0,48 

 
84,42 ± 15,06 
66,27 ± 16,56 

p ˂ 0,01 

 
67,70 ± 11,85 
62,18 ± 15,54 

p= 0,17 
Disfunção Sexual 
Não 
Sim 
 

 
79,31 ± 16,46 
76,78 ± 18,25 

p= 0,66 

 
76,72 ± 24,02 
75,00 ± 29,42 

p= 0,93 

 
79,03 ± 17,23 
72,67 ± 18,14 

p= 0,20 

 
75,41 ± 17,94 
74,67 ± 19,86 

p= 0,88 

 
83,61 ± 13,46  
70,81 ± 23,05 

p= 0,06 

 
69,30 ± 15,06 
64,73 ± 16,65 

p= 0,25 
Vagina curta/estreita 
Não 
Sim 

 
76,00 ± 18,18 
79,17 ± 19,03 

p= 0,39 

 
75,50 ± 23,95 
80,20 ± 24,43 

p= 0,30 

 
73,82 ± 19,04 
73,48 ± 18,14 

p= 0,86 

 
70,81 ± 21,26 
77,58 ± 11,18 

p= 0,31 

 
82,81 ± 14,63 
68,38 ± 18,22 

p ˂ 0,01 

 
67,30 ± 14,81 
65,23 ± 13,30 

p= 0,32 
Sangramento relação sexual 
Não 
Sim 

 
78,06 ± 17,40 
78,57 ± 17,25 

p= 0,96 

 
78,06 ± 22,02 
78,57 ± 26,73 

p= 0,80 

 
76,64 ± 16,46 
70,37 ± 21,21 

p= 0,49 

 
74,47 ± 17,55 
68,42 ± 24,99 

p= 0,51 

 
79,91 ± 18,00 
73,79 ± 14,78 

p= 0,24 

 
68,12 ± 13,93 
66,51 ± 19,98 

p= 0,68 
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Percepção QV 

 
Média ± DP 

Satisfação 
saúde 

Média ± DP 

Domínio 
Físico 

Média ± DP 

Domínio 
Psicológico 
Média ± DP 

Domínio 
Relações Sociais 

Média ± DP 

Domínio Meio 
Ambiente 

Média ± DP 
Dor/ardência urinar 
Não 
Sim 

 
77,92 ± 17,28 
73,21 ± 22,92 

p= 0,54 

 
76,67 ± 23,40 
78,57 ± 27,48 

p= 0,52 

 
75,44 ± 18,43 
66,30 ± 18,25 

p= 0,08 

 
73,87 ± 17,78 
69,32 ± 23,03 

p= 0,59 

 
80,26 ± 15,65 
69,02 ± 20,79 

p= 0,03 

 
67,34 ± 14,86 
63,56 ± 11,40 

p= 0,17 
Incontinência Urinária 
Não 
Sim 

 
80,26 ± 16,86 
66,17 ± 19,64 

p ˂ 0,01 

 
79,38 ± 24,60 
69,12 ± 20,78 

p= 0,03 

 
75,91 ± 17,96 
66,35 ± 19,49 

p= 0,05 

 
74,83 ± 17,07 
66,89 ± 23,22 

p= 0,23 

 
80,25 ± 17,87 
71,06 ± 12,54 

p= 0,01 

 
68,80 ± 14,32 
59,33 ± 11,82 

p ˂ 0,01 
Urgência Urinária 
Não 
Sim 

 
77,78 ± 18,60 
75,00 ± 18,14 

p= 0,50 

 
78,70 ± 21,39 
72,50 ± 30,24 

p= 0,65 

 
76,62 ± 17,21 
65,86 ± 20,45 

p= 0,02 

 
74,36 ± 16,58 
69,35 ± 23,89 

p= 0,62 

 
80,85 ± 14,99 
70,81 ± 20,68 

p= 0,07 

 
67,48 ± 14,91 
64,34 ± 12,47 

p= 0,32 
Aumento frequência urinária 
Não  
Sim 

 
77,92 ± 18,46 
73,21 ± 18,25 

p= 0,46 

 
76,67 ± 23,86 
78,57 ± 25,67 

p= 0,70 

 
75,03 ± 18,64 
68,09 ± 18,17 

p= 0,16 

 
72,62 ± 20,20 
74,68 ± 11,26 

p= 0,91 

 
80,95 ± 15,20 
66,05 ± 20,27 

p ˂ 0,01 

 
67,40 ± 14,86  
63,34 ± 11,32 

p= 0,23 
Incontinência urinária de esforço 
Não 
Sim 

 
77,65 ± 16,68 
75,92 ± 21,35 

p= 0,85 

 
75,53 ± 26,31 
79,63 ± 19,65 

p= 0,72 

 
73,83 ± 20,08 
73,51 ± 16,16 

p= 0,58 

 
71,70 ± 19,33 
75,28 ± 17,94 

p= 0,36 

 
77,29 ± 15,32 
79,61 ± 20,20 

p= 0,31 

 
66,42 ± 14,31 
66,99 ± 14,48 

p= 0,85 
Retenção urinária 
Não 
Sim 

 
76,92 ± 18,91 
77,78 ± 15,02 

p= 0,97 

 
78,08 ± 21,87 
69,44 ± 37,03 

p= 0,87 

 
75,90 ± 17,33 
57,90 ± 21,03 

p= 0,01 

 
75,04 ± 15,88 
58,30 ± 30,47 

p= 0,15 

 
79,60 ± 15,60 
67,57 ± 24,46 

p= 0,12 

 
67,11 ± 14,80 
63,19 ± 9,72 

p= 0,28 
Hematúria 
Não 
Sim 

 
77,14 ± 18,43 
75,00 ± 20,41 

p= 0,79 

 
77,85 ± 22,74 
62,50 ± 43,30 

p= 0,62 

 
75,02 ± 18,08 
50,85 ± 13,79 

p= 0,01 

 
73,67 ± 17,50 
61,42 ± 36,85 

p= 0,64 

 
78,55 ± 17,42 
70,81 ± 10,76 

p= 0,26 

 
67,05 ± 14,49 
59,37 ± 7,66 

p= 0,18 
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Percepção QV 

 
Média ± DP 

Satisfação 
saúde 

Média ± DP 

Domínio 
Físico 

Média ± DP 

Domínio 
Psicológico 
Média ± DP 

Domínio 
Relações Sociais 

Média ± DP 

Domínio Meio 
Ambiente 

Média ± DP 
Tenesmo 
Não  
Sim 

 
77,50 ± 18,62 
68,75 ± 12,50 

p= 0,30 

 
78,21 ± 22,88 
56,25 ± 37,50 

p= 0,14 

 
74,76 ± 18,57 
55,34 ± 6,16 

p= 0,02 

 
73,07 ± 19,31 
71,86 ± 4,01 

p= 0,40 

 
78,79 ± 17,19 
66,63 ± 13,59 

p= 0,11 

 
67,01 ± 14,18 
60,00 ± 16,55 

p= 0,28 
Diarreia 
Não 
Sim 

 
78,45 ± 18,99 
71,87 ± 15,48 

p= 0,15 

 
76,72 ± 25,15 
78,12 ± 20,15 

p= 0,93 

 
75,58 ± 17,53 
66,93 ± 21,40 

p= 0,15 

 
75,70 ± 16,67 
63,25 ± 23,09 

p= 0,03 

 
81,16 ± 15,27 
67,17 ± 19,60 

p= 0,01 

 
68,42 ± 14,16 
60,15 ± 13,18 

p= 0,03 
Constipação intestinal 
Não 
Sim 

 
75,53 ± 17,67 
79,63 ± 19,65 

p= 0,26 

 
76,06 ± 24,98 
78,70 ± 22,68 

p= 0,68 

 
72,91 ± 19,27 
75,10 ± 17,72 

p= 0,58 

 
73,74 ± 19,55 
71,74 ± 17,69 

p= 0,67 

 
78,00 ± 17,85 
78,37 ± 16,23 

p= 0,91 

 
66,94 ± 15,07 
66,08 ± 13,05 

p= 0,52 
Urgência fecal 
Não 
Sim 

 
77,92 ± 19,58 
73,21 ± 11,86 

p= 0,28 

 
77,08 ± 24,04 
76,78 ± 24,93 

p= 0,97 

 
76,34 ± 17,13 
62,46 ± 21,17 

p= 0,02 

 
75,12 ± 16,95 
63,96 ± 23,89 

p= 0,08 

 
80,95 ± 15,28 
66,05 ± 20,01 

p ˂ 0,01 

 
67,55 ± 14,87 
62,67 ± 10,98 

p= 0,19 
Incontinência fecal 
Não 
Sim 

 
77,27 ± 18,98 
75,00 ± 13,36 

p= 0,64 

 
75,75 ± 24,79 
87,50 ± 13,36 

p= 0,21 

 
73,88 ± 18,95 
72,28 ± 16,83 

p= 0,69 

 
73,40 ± 18,55 
69,76 ± 21,80 

p= 0,76 

 
79,52 ± 15,42 
66,64 ± 26,36 

p= 0,24 

 
66,71 ± 14,31 
66,01 ± 14,98 

p= 0,96 
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Percepção QV 

 
Média ± DP 

Satisfação 
saúde 

Média ± DP 

Domínio 
Físico 

Média ± DP 

Domínio 
Psicológico 
Média ± DP 

Domínio 
Relações Sociais 

Média ± DP 

Domínio Meio 
Ambiente 

Média ± DP 
Dor anal 
Não  
Sim 

 
76,89 ± 18,76 
78,12 ± 16,02 

p= 0,91 

 
76,89 ± 24,14 
78,12 ± 24,77 

p= 0,85 

 
74,27 ± 18,85 
69,15 ± 17,07 

p= 0,33 

 
74,03 ± 18,14 
64,56 ± 23,14 

p= 0,13 

 
78,13 ± 17,59 
78,11 ± 14,03 

p= 0,98 

 
66,42 ± 14,42 
68,35 ± 13,82 

p= 0,74 
Muco anal 
Não 
Sim 

 
76,12 ± 18,68 
85,71 ± 13,36 

p= 0,19 

 
75,37 ± 24,42 
92,86 ± 12,20 

p= 0,03 

 
73,69 ± 19,13 
73,94 ± 13,93 

p= 0,77 

 
73,05 ± 19,30 
72,60 ± 13,99 

p= 0,71 

 
78,71 ± 17,07 
72,60 ± 18,45 

p= 0,38 

 
66,13 ± 14,68 
71,42 ± 9,09 

p= 0,33 
Enterorragia 
Não 
Sim 

 
75,77 ± 18,73 
86,11 ± 13,18 

p= 0,11 

 
76,15 ± 23,97 
83,33 ± 25,00 

p= 0,25 

 
74,36 ± 19,13 
69,01 ± 14,51 

p= 0,22 

 
72,92 ± 19,56 
73,58 ± 12,68 

p= 0,81 

 
78,18 ± 17,48 
77,76 ± 15,58 

p= 1,00 

 
66,29 ± 14,68 
69,09 ± 11,31 

p= 0,66 
Linfedema membro inferior 
Não  
Sim 

 
78,69 ± 17,58 
69,23 ± 20,80 

p= 0,13 
 

 
79,10 ± 21,49  
67,30 ± 32,89 

p= 0,27 

 
77,66 ± 16,08 
55,19 ± 19,14 

p ˂ 0,01 

 
74,91 ± 16,97 
64,08 ± 24,57 

p= 0,20 

 
79,49 ± 17,72 
71,77 ± 12,96 

p= 0,05 

 
68,44 ± 14,53 
58,12 ± 9,46 

p ˂ 0,01 

Legenda: * Variáveis analisadas apenas no grupo câncer 

Fonte: Dados da pesquisa 
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5.8 FATORES ASSOCIADOS À FUNÇÃO SEXUAL 

 

Como mostra a tabela 9, das variáveis sociodemográficas e econômicas, 

apenas a escolaridade apresentou associação com os domínios de função sexual: 

mulheres com baixa escolaridade apresentaram média significativamente menor de 

“desejo” e “excitação” em relação a mulheres com média ou alta escolaridade. 

As participantes do estudo que consideraram o relacionamento com seu 

companheiro como ruim ou regular apresentaram menor média nos domínios 

“orgasmo” e “dor” e no escore total do FSFI. Nenhuma variável clínica ou terapêutica 

mostrou associação com o FSFI. 

As sobreviventes ao câncer que consideraram que a doença e/ou seu 

tratamento interferiram na vida sexual, apresentaram médias inferiores no domínio 

“excitação” e no escore total em relação àquelas que não relataram esta 

interferência. Foi observada na amostra associação entre menopausa e menores 

pontuações médias nos domínios “lubrificação”, “orgasmo”, “dor” e no escore total. 

Com relação a sinais/sintomas autorreferidos, “fogachos” associou-se a menores 

pontuações nos domínios “lubrificação” e “dor” e no escore total. A sensação de 

vagina estreita ou curta demais apresentou associação com menores médias em 

todos os domínios de (exceto “excitação”) e com o escore total do FSFI. Mulheres 

com relato de sangramento durante ou após a relação sexual apresentaram médias 

inferiores nos domínios “desejo”, “satisfação” e “dor”, bem como no escore total.  

Observou-se, ainda, associação entre apresentar urgência urinária e menores 

médias nos domínios “orgasmo” e “satisfação” e no escore total do FSFI; aumento 

da frequência urinária, urgência fecal e linfedema de membros inferiores com 

médias inferiores em todos os domínios e escore total; diarréia e incontinência fecal 

com pontuações menores no escore total e em todos os domínios (exceto 

“lubrificação” e “dor”); dor anal com médias inferiores no escore total e domínios 

“lubrificação” e “dor”; enterorragia com menores pontuações no escore total e todos 

os domínios (exceto “excitação” e “orgasmo”). 
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Tabela 9 – Fatores associados à função sexual. Juiz de Fora, MG, 2013. 

(continua) 
 Desejo 

 
Média ± DP 

Excitação 
 

Média ± DP 

Lubrificação 
 

Média ± DP 

Orgasmo 
 

Média ± DP 

Satisfação 
 

Média ± DP 

Dor 
 

Média ± DP 

Escore total 
 

Média ± DP 
Idade 
≤50 anos 
˃ 50 anos 

 
3,95 ± 1,11 
3,42 ± 1,57 

p= 0,28 

 
4,53 ± 1,04 
3,78 ± 1,51 

p= 0,14 

 
5,11 ± 1,36 
4,36 ± 1,61 

p= 0,09 

 
5,00 ± 1,08 
4,44 ± 1,62 

p= 0,33 

 
5,48 ± 0,70 
4,89 ± 1,48 

p= 0,30 

 
4,98 ± 1,34 
4,47 ± 1,84 

p= 0,37 

 
29,07 ± 5,43 
25,37 ± 7,59 

p= 0,10 
Estadiamento * 
I 
II, III, IV 

 
2,57 ± 1,65 
3,30 ± 1,15 

p= 0,46 

 
3,21 ± 1,65 
3,79 ± 1,32 

p= 0,40 

 
4,07 ± 2,16 
3,41 ± 1,44 

p= 0,46 

 
3,54 ± 2,12 
4,10 ± 1,06 

p= 0,95 

 
3,88 ± 1,78 
4,75 ± 0,84 

p= 0,46 

 
3,77 ± 1,90 
2,95 ± 1,49 

p= 0,53 

 
21,05 ± 9,36 
22,30 ± 5,78 

p= 0,69 
Tratamento Local * 
Sem radioterapia 
Com radioterapia 

 
5,40 ± 0,00 
2,79 ± 1,28 

p= 0,13 

 
5,70 ± 0,00 
3,36 ± 1,38 

p= 0,13 

 
6,00 ± 0,00 
3,55 ± 1,72 

p= 0,26 

 
6,00 ± 0,00 
3,68 ± 1,54 

p= 0,13 

 
6,00 ± 0,00 
4,22 ± 1,35 

p= 0,13 

 
6,00 ± 0,00  
3,14 ± 1,57 

p= 0,13 

 
35,10 ± 0,00 
20,76 ± 6,65 

p= 0,13 
Quimioterapia * 
Não 
Sim 

 
2,70 ± 1,57 
3,25 ± 1,24 

p= 0,69 

 
3,26 ± 1,54 
3,81 ± 1,42 

p= 0,39 

 
4,23 ± 2,05 
3,12 ± 1,29 

p= 0,23 

 
3,65 ± 1,98 
4,05 ± 1,14 

p= 0,95 

 
4,00 ± 1,68 
4,74 ± 0,90 

p= 0,46 

 
3,80 ± 1,76 
2,80 ± 1,54 

p= 0,39 

 
21,65 ± 8,83 
21,80 ± 6,05 

p= 1,00 
Tempo pós-tratamento * 
≤ 3 anos 
˃ 3 anos 

 
3,18 ± 1,50 
2,52 ± 1,22 

p= 0,51 

 
3,54 ± 1,45 
3,48 ± 1,65 

p= 0,95 

 
4,20 ± 1,50 
2,76 ± 2,06 

p= 0,20 

 
4,12 ± 1,63 
3,28 ± 1,55 

p= 0,31 

 
4,28 ± 1,44 
4,48 ± 1,39 

p= 0,59 

 
3,84 ± 1,42 
2,32 ± 1,86 

p= 0,25 

 
23,16 ± 6,90 
18,84 ± 8,30 

p= 0,37 
Raça 
Branca 
Não-branca 

 
3,69 ± 1,11 
3,76 ± 1,41 

p= 0,82 

 
4,22 ± 1,23 
4,24 ± 1,32 

p= 0,80 

 
4,47 ± 1,74 
4,96 ±1,37 

p= 0,39 

 
4,86 ± 1,24 
4,75 ± 1,38 

p= 0,90 

 
5,29 ± 0,91 
5,22 ± 1,18 

p= 0,88 

 
4,55 ± 1,92 
4,88 ± 1,39 

p= 0,78 

 
27,10 ± 7,05 
27,82 ± 6,42 

p= 0,99 
Situação Conjugal 
Com companheiro 
Sem companheiro 

 
3,75 ± 1,35 
4,20 ± 0,60 

p= 0,54 

 
4,23 ± 1,27 
4,20 ± 1,82 

p= 0,87 

 
4,72 ± 1,51 
6,00 ± 0,00 

p= 0,10 

 
4,73 ± 1,35 
5,46 ± 0,92 

p= 0,32 

 
5,20 ± 1,12 
5,60 ± 0,69 

p= 0,66 

 
4,69 ± 1,57 
6,00 ± 0,00 

p= 0,12 

 
27,31 ± 6,67 
31,46 ± 2,65 

p= 0,25 
Relacionamento com companheiro 
Bom/Muito bom 
Ruim/Regular 
 

 
3,94 ± 1,22 
2,74 ± 1,54 

p= 0,06 

 
4,45 ± 1,16 
3,42 ± 1,43 

p= 0,07 

 
4,80 ± 1,47 
4,67 ± 1,71 

p= 0,92 

 
4,96 ± 1,17 
3,71 ± 1,67 

p= 0,03 

 
5,37 ± 1,00 
4,68 ± 1,52 

p= 0,44 

 
4,97 ± 1,45 
3,65 ± 1,76 

p= 0,04 

 
28,52 ± 6,23 
22,90 ± 6,96 

p= 0,02 
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Tabela 9 – Fatores associados à função sexual. Juiz de Fora, MG, 2013. 

(continua) 
 Desejo 

 
Média ± DP 

Excitação 
 

Média ± DP 

Lubrificação 
 

Média ± DP 

Orgasmo 
 

Média ± DP 

Satisfação 
 

Média ± DP 

Dor 
 

Média ± DP 

Escore total 
 

Média ± DP 
Situação de trabalho  
Trabalho remunerado 
Não possui trabalho remunerado 

 
3,63 ± 1,26 
3,81 ± 1,38 

p= 0,68 

 
4,10 ± 1,20 
4,33 ± 1,35 

p= 0,36 

 
4,87 ± 1,44 
4,78 ± 1,55 

p= 0,86 

 
4,62 ± 1,38 
4,90 ± 1,31 

p= 0,37 

 
5,24 ± 0,95 
5,25 ± 1,21 

p= 0,69 

 
5,13 ± 1,34 
4,52 ± 1,68 

p= 0,20 

 
27,60 ± 6,01 
27,61 ± 7.02 

p= 0,57 
Renda 
≤ 1 salário 
˃ 1 salário 

 
3,60 ± 1,52 
3,77 ± 1,28 

p= 0,89 

 
3,80 ± 1,48 
4,35 ± 1,22 

p= 0,38 

 
5,33 ± 1,60 
4,67 ± 1,45 

p= 0,09 

 
4,53 ± 1,94 
4,85 ± 1,14 

p= 0,78 

 
5,07 ± 1,25 
5,29 ± 1,07 

p= 0,73 

 
5,11 ± 1,57 
4,69 ± 1,56 

p= 0,43 

 
27,44 ± 7,62 
27,65 ± 6,36 

p= 0,75 
Escolaridade 
Baixa escolaridade 
Média/Alta escolaridade 

 
3,36 ± 1,30 
4,26 ± 1,18 

p= 0,02 

 
3,90 ± 1,34 
4,70 ± 1,08 

p= 0,04 

 
4,75 ± 1,57 
4,90 ± 1,41 

p= 0,99 

 
4,58 ± 1,45 
5,06 ± 1,12 

p= 0,25 

 
5,07 ± 1,27 
5,49 ± 0,76 

p= 0,34 

 
4,83 ± 1,64 
4,71 ± 1,47 

p= 0,61 

 
26,50 ± 6,70 
29,13 ± 6,18 

p= 0,14 
Menopausa 
Não 
Sim 

 
4,16 ± 0,83 
3,51 ± 1,48  

p= 0,17 

 
4,78 ± 0,95 
3,94 ± 1,36 

p= 0,06 

 
5,80 ± 0,55 
4,29 ± 1,57 

p ˂ 0,01 

 
5,34 ± 0,79 
4,48 ± 1,47 

p= 0,04 

 
5,68 ± 0,50 
5,01 ± 1,26 

p= 0,06 

 
5,63 ± 0,67 
4,33 ± 1,71  

p ˂ 0,01 

 
31,41 ± 2,48 
25,57 ± 7,15 

p ˂ 0,01 
“Fogachos” 
Não  
Sim 

 
3,98 ± 1,00 
3,55 ± 1,52 

p= 0,47 

 
4,61 ± 1,09 
3,93 ± 1,37 

p= 0,11 

 
5,46 ± 1,21 
4,30 ± 1,51 

p ˂ 0,01 

 
5,06 ± 0,86 
4,57 ± 1,59 

p= 0,55 

 
5,60 ± 0,52 
4,97 ± 1,35 

p= 0,15 

 
5,39 ± 1,44 
4,30 ± 1,51 

p ˂ 0,01 

 
30,11 ± 3,98 
25,62 ± 7,51 

p= 0,04 
Câncer interferiu na vida sexual * 
Não 
Sim 

 
4,60 ± 1,38 
2,55 ± 1,11 

p= 0,10 

 
5,10 ± 1,03 
3,12 ± 1,29 

p = 0,03 

 
5,00 ± 0,91 
3,4 ± 1,81 
p= 0,18 

 
5,20 ± 0,69 
3,50 ± 1,60 

p= 0,07 

 
5,47 ± 0,61 
4,06 ± 1,39 

p= 0,10 

 
4,67 ± 1,22 
3,00 ± 1,66 

p= 0,13 

 
30,03 ± 5,00 
19,64 ± 6,44 

p= 0,01 
Vagina curta/estreita 
Não 
Sim 

 
4,01 ± 1,11 
2,94 ± 1,59 

p= 0,04 

 
4,47 ± 1,06 
3,54 ± 1,65 

p= 0,11 

 
5,24 ± 1,03 
3,57 ± 1,94 

p ˂ 0,01 

 
5,11 ± 1,05 
3,82 ± 1,61 

p ˂ 0,01 

 
5,55 ± 0,71 
4,36 ± 1,54 

p= 0,01 

 
5,41 ± 0,85 
2,94 ± 1,72 

p ˂ 0,01 

 
29,81 ± 3,82 
21,19 ± 8,59 

p ˂ 0,01 
Sangramento relação sexual 
Não 
Sim 

 
3,98 ± 1,26 
2,91 ± 1,00 

p= 0,04 

 
4,41 ± 1,28 
3,60 ± 1,03 

p= 0,08 

 
5,00 ± 1,41 
4,37 ± 1,24 

p= 0,18 

 
5,00 ± 1,20 
4,17 ± 1,38 

p= 0,06 

 
5,45 ± 0,99 
4,51 ± 1,12 

p= 0,01 

 
5,05 ± 1,45 
3,94 ± 1,31 

p= 0,03 

 
28,90 ± 6,08 
23,51 ± 3,70 

p ˂ 0,01 
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Tabela 9 – Fatores associados à função sexual. Juiz de Fora, MG, 2013. 

(continua) 
 Desejo 

 
Média ± DP 

Excitação 
 

Média ± DP 

Lubrificação 
 

Média ± DP 

Orgasmo 
 

Média ± DP 

Satisfação 
 

Média ± DP 

Dor 
 

Média ± DP 

Escore total 
 

Média ± DP 
Dor/ardência urinar 
Não 
Sim 

 
3,80 ± 1,21 
3,15 ± 2,26 

p= 0,64 

 
4,30 ± 1,20 
3,52 ± 2,08 

p= 0,47 

 
4,85 ± 1,43 
4,42 ± 2,26 

p= 0,88 

 
4,81 ± 1,25 
4,50 ± 2,22 

p= 0,88 

 
5,36 ± 0,87 
4,10 ± 2,34 

p= 0,50 

 
4,87 ± 1,52 
3,90 ± 1,82 

p= 0,24 

 
28,01 ± 5,86 

23,60 ± 11,87 
p= 0,61 

Aumento frequência urinária 
Não  
Sim 

 
4,01 ± 1,21 
2,55 ± 1,14 

p ˂ 0,01 

 
4,54 ± 1,11 
2,88 ± 1,17 

p ˂ 0,01 

 
5,23 ± 1,13 
2,96 ± 1,50 

p ˂ 0,01 

 
5,10 ± 1,04 
3,40 ± 1,64 

p ˂ 0,01 

 
5,55 ± 0,77 
3,90 ± 1,36 

p ˂ 0,01 

 
5,17 ± 1,36 
3,05 ± 1,15 

p ˂ 0,01 

 
29,63 ± 4,43 
18,75 ± 7,15 

p ˂ 0,01 
Urgência Urinária 
Não 
Sim 

 
3,98 ± 1,07 
2,94 ± 1,77 

p= 0,07 

 
4,46 ± 1,06 
3,48 ± 1,70 

p= 0,14 

 
4,96 ± 1,29 
4,32 ± 2,02 

p= 0,58 

 
5,10 ± 0,99 
3,72 ± 1,77 

p= 0,02 

 
5,53 ± 0,70 
4,28 ± 1,60 

p= 0,01 

 
4,86 ± 1,46 
4,52 ± 1,90 

0,72 

 
29,92 ± 5,09 
23,26 ± 8,96 

p= 0,05 
Incontinência Urinária 
Não 
Sim 

 
3,79 ± 1,22 
3,40 ± 1,96 

p= 0,62 

 
4,27 ± 1,21 
4,00 ± 1,79 

p= 0,93 

 
4,66 ± 1,54 
5,75 ± 0,61 

p= 0,07 

 
4,87 ± 1,27 
4,26 ± 1,71 

p= 0,36 

 
5,31 ± 1,03 
4,80 ± 1,47 

p= 0,59 

 
4,77 ± 1,55 
4,87 ± 1,72 

p= 0,82 

 
27,69 ± 6,54 
27,08 ± 7,14 

p= 0,82 
Incontinência urinária aos esforços 
Não 
Sim 

 
3,64 ± 1,26 
3,97 ± 1,46 

p= 0,48 

 
4,18 ± 1,21 
4,36 ± 1,48 

p= 0,44 

 
4,86 ± 1,44 
4,70 ± 1,65 

p= 0,99 

 
4,76 ± 1,34 
4,83 ± 1,35 

p= 0,88 

 
5,20 ± 1,00 
5,35 ± 1,33 

p= 0,35 

 
4,57 ± 1,73 
5,26 ± 0,95 

p= 0,38 

 
27,22 ± 6,45 
28,48 ± 6,94 

p= 0,47 
Retenção urinária 
Não 
Sim 

 
3,85 ± 1,22 
2,70 ± 1,99 

p= 0,16 

 
4,30 ± 1,19 
3,52 ± 2,08 

p= 0,46 

 
4,85 ± 1,42 
4,42 ± 2,26 

p= 0,86 

 
4,87 ± 1,23 
3,92 ± 2,14 

p= 0,39 

 
5,39 ± 0,87 
3,90 ± 2,07 

p= 0,07 

 
4,83 ± 1,51 
4,30 ± 2,12 

p= 0,62 

 
28,10 ± 5,89 

22,75 ± 11,20 
p= 0,35 

Hematúria 
Não 
Sim 

 
3,80 ± 1,27 

1,20 
p=0,09 

 
4,27 ± 1,27 

2,40 
p= 0,23 

 
4,82 ± 1,51 

4,50 
p= 0,69 

 
4,77 ± 1,34 

5,20 
p= 0,93 

 
5,29 ± 1,06 

3,20 
p= 0,18 

 
4,86 ± 1,49 

1,60 
p= 0,14 

 
27,83 ± 6,45 

18,10  
p= 0,18 
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Tabela 9 – Fatores associados à função sexual. Juiz de Fora, MG, 2013. 

(continua) 
 Desejo 

 
Média ± DP 

Excitação 
 

Média ± DP 

Lubrificação 
 

Média ± DP 

Orgasmo 
 

Média ± DP 

Satisfação 
 

Média ± DP 

Dor 
 

Média ± DP 

Escore total 
 

Média ± DP 
Tenesmo 
Não  
Sim 

 
3,80 ± 1,27 

1,20  
p= 0,09 

 
4,27 ± 1,27 

2,40 
p= 0,23 

 
4,90 ± 1,39 

1,20 
p= 0,09 

 
4,86 ± 1,25 

1,60 
p= 0,14 

 
5,29 ± 1,06 

3,20 
p= 0,18 

 
4,86 ± 1,47 

1,20 
p= 0,09 

 
28,00 ± 6,06 

10,80 
p= 0,14 

Diarreia 
Não 
Sim 

 
3,95 ± 1,21 
2,16 ± 1,09 

p ˂ 0,01 

 
4,46 ± 1,07 
2,52 ± 1,62 

p= 0,01 

 
4,96 ± 1,33 
3,72 ± 2,26 

p= 0,25 

 
5,08 ± 0,96 
2,48 ± 1,58 

p ˂ 0,01 

 
5,47 ± 0,73 
3,52 ± 1,88 

p= 0,01 

 
4,93 ± 1,49 
3,60 ± 1,70 

p= 0,07 

 
28,87 ± 5,22 
18,00 ± 8,16 

p ˂ 0,01 
Constipação Intestinal 
Não 
Sim 

 
3,71 ± 1,48 
3,79 ± 1,04 

p= 0,90 

 
4,23 ± 1,49 
4,24 ± 0,89 

p= 0,44 

 
4,84 ± 1,68 
4,76 ± 1,14 

p= 0,34 

 
4,71 ± 1,59 
4,90 ± 0,74 

p= 0,48 

 
5,11 ± 1,31 
5,47 ± 0,58 

p= 0,80 

 
4,76 ± 1,76 
4,82 ± 1,18 

p= 0,63 

 
27,38 ± 7,81 
27,89 ± 3,71 

p= 0,40 
Urgência fecal 
Não 
Sim 

 
4,05 ± 1,15 
2,10 ± 1,18 

p ˂ 0,01 

 
4,52 ± 1,05 
2,45 ± 1,23 

p ˂ 0,01 

 
5,06 ±1,30 
3,30 ± 1,77 

p= 0,02 

 
5,05 ± 0,99 
3,13 ± 2,00 

p= 0,02 

 
5,56 ± 0,62 
3,26 ± 1,37 

p ˂ 0,01 

 
5,00 ± 1,45 
3,40 ± 1,55 

p= 0,01 

 
29,22 ± 5,02 
17,65 ± 6,28 

p ˂ 0,01 
Incontinência fecal 
Não 
Sim 

 
3,88 ± 1,27 
2,40 ± 1,09 

p= 0,03 

 
4,37 ± 1,20 
2,85 ± 1,43 

p= 0,05 

 
4,95 ± 1,39 
3,52 ± 2,05 

p= 0,15 

 
4,98 ± 1,11 
2,90 ± 1,97 

p= 0,01 

 
5,44 ± 0,84 
3,40 ± 1,74 

p ˂ 0,01 

 
4,82 ± 1,60 
4,40 ± 1,13 

p= 0,34 

 
28,44 ± 5,99 
19,47 ± 6,92 

p ˂ 0,01 
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Tabela 9 – Fatores associados à função sexual. Juiz de Fora, MG, 2013. 

(conclusão) 
 Desejo 

 
Média ± DP 

Excitação 
 

Média ± DP 

Lubrificação 
 

Média ± DP 

Orgasmo 
 

Média ± DP 

Satisfação 
 

Média ± DP 

Dor 
 

Média ± DP 

Escore total 
 

Média ± DP 

Dor anal 
Não  
Sim 

 
3,76 ± 1,36 
3,40 ± 0,35 

p= 0,50 

 
4,28 ± 1,32 
3,60 ± 0,60 

p= 0,25 

 
4,93 ± 1,48 
3,30 ± 0,52 

p= 0,03 

 
4,80 ± 1,37 
4,53 ± 0,61 

p= 0,34 

 
5,28 ± 1,13 
4,80 ± 0,00 

p= 0,09 

 
4,91 ± 1,52 
3,07 ± 0,92 

p= 0,02 

 
27,97 ± 6,63 
22,70 ± 2,06 

p= 0,05 
Muco anal 
Não 
Sim 

 
3,74 ± 1,33 
3,60 ± 0,00 

p= 0,87 

 
4,23 ± 1,30 
4,20 ± 0,00 

p= 0,87 

 
4,86 ± 1,47 
2,70 ± 0,00 

p= 0,14 

 
4,79 ± 1,34 
4,40 ± 0,00 

p= 0,43 

 
5,25 ± 1,11 
4,80 ± 0,00 

p= 0,30 

 
4,81 ± 1,57 
3,60 ± 0,00 

p= 0,22 

 
27,70 ± 6,59 
23,30 ± 0,00 

p= 0,25 
Enterorragia 
Não 
Sim 

 
3,92 ± 1,26 
2,60 ± 1,11 

p= 0,02 

 
4,38 ± 1,24 
3,35 ± 1,32 

p= 0,06 

 
5,06 ± 1,33 
3,30 ± 1,65 

p ˂ 0,01 

 
4,88 ± 1,32 
4,20 ± 1,30 

p= 0,13 

 
5,40 ± 1,04 
4,26 ± 1,00 

p ˂ 0,01 

 
5,13 ± 1,23 
2,60 ± 1,69 

p ˂ 0,01 

 
28,78 ± 5,92 
20,31 ± 5,70 

p ˂ 0,01 
Linfedema membro inferior 
Não  
Sim 

 
3,87 ± 1,23 
2,00 ± 1,38 

p= 0,04 

 
4,37 ± 1,20 
2,40 ± 1,20 

p= 0,02 

 
4,96 ± 1,34 
2,80 ± 2,27 

p= 0,05 

 
4,96 ± 1,16 
2,53 ± 1,61 

p= 0,02 

 
5,37 ± 1,01 
3,60 ± 1,05 

p= 0,01 

 
4,96 ± 1,42 
2,40 ± 1,44 

p= 0,01 

 
28,50 ± 5,52 
15,73 ± 8,71 

p= 0,02 
Legenda: * Variáveis analisadas apenas no grupo câncer 

Fonte: Dados da pesquisa 
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5.9 CORRELAÇÃO ENTRE QUALIDADE DE VIDA E FUNÇÃO SEXUAL  

 

Observou-se correlação positiva entre a “Percepção da QV” e o domínio 

“excitação” do FSFI; entre o domínio “Físico” e o escore total do FSFI, assim como, 

os domínios “desejo”, “orgasmo” e “satisfação”. O domínio “Psicológico” do 

WHOQOL-bref correlacionou-se positivamente com “desejo” e “orgasmo”; já o 

domínio “Relações sociais”, com o escore total e todos os domínios da função 

sexual (exceto “Dor”). E, finalmente, o domínio “Meio ambiente” apresentou 

correlação positiva com a dimensão “excitação” do FSFI (Tabela 10).  

 

Tabela 10 – Correlação entre os instrumentos WHOQOL-bref e FSFI. Juiz de Fora, 

MG, 2013. 

CORRELAÇÃO 
r (p) 

Percepção 
QV 

Satisfação 
Saúde 

Domínio 
Físico 

Domínio 
Psicológico 

Domínio 
Relações 
Sociais 

Domínio 
Meio 

ambiente 
Desejo 0,28 

(0,08) 
0,27 

(0,08) 
0,37 

(0,01) 
0,32 

(0,03) 
0,47 

(˂ 0,01) 
0,26 

(0,08) 
Excitação 0,35 

(0,01) 
0,12 

(0,43) 
0,20 

(0,19) 
0,20 

(0,19) 
0,52 

(˂ 0,01) 
0,33 

(0,03) 
Lubrificação -0,08 

(0,57) 
0,06 

(0,67) 
0,16 

(0,29) 
-0,05 
(0,74) 

0,34 
(0,02) 

-0,14 
(0,36) 

Orgasmo 0,22 
(0,14) 

0,12  
(0,42) 

0,34 
(0,02) 

0,38 
(0,01) 

0,50 
(˂ 0,01) 

0,28 
(0,06) 

Satisfação 0,15 
(0,31) 

0,10 
(0,49) 

0,35 
(0,01) 

0,27 
(0,07) 

0,70 
(˂ 0,01) 

0,26 
(0,08) 

Dor -0,06 
(0,69) 

0,15  
(0,33) 

0,23 
(0,13) 

-0,00 
 (0,97) 

0,25 
(0,10) 

0,00 
(0,97) 

Escore total 0,16 
(0,29) 

0,17 
(0,27) 

0,33 
(0,02) 

0,21 
(0,16) 

0,55 
(˂ 0,01) 

0,19 
(0,20) 

Fonte: Dados da pesquisa 
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5.10 ANÁLISE MULTIVARIADA 

 

O modelo final da regressão linear múltipla apresentou coeficiente R2 de 0,83 

e valor de p<0,01. A tabela 11 apresenta as variáveis relacionadas a possíveis 

efeitos adversos do tratamento que permaneceram no modelo final. Destas, apenas 

“sangramento durante/após relações sexuais”, “hematúria” e “diarreia” não foram 

significativas (p˃0,05). 

 

Tabela 11 – Regressão linear multivariada (modelo final): influência das variáveis 

relacionadas a possíveis efeitos adversos tardios do tratamento sobre a função 

sexual (FSFI total). Juiz de Fora, MG, 2013. 

Variáveis independentes Coeficiente β 
Intervalo de 
Confiança 

p 

Câncer interferiu na vida sexual -1,561 -2,720 – -0,402 0,02 

Estenose/encurtamento vaginal -6,746 -9,445 – -4,048 ˂0,01 

Sangramento durante/após 

relações sexuais 1,081 -1,683 – 3,844 0,339 

Aumento da frequência urinária -7,552 -9,730 – -5,373 ˂0,01 

Hematúria 6,460 -0,301 – 13,222 0,06 

Diarreia 1,117 -0,625 – 2,859 0,15 

Incontinência fecal -9,769 -13,646 – -5,893 ˂0,01 

Enterorragia -7,292 -9,130 – -5,453 ˂0,01 

Tenesmo -10,753 -14,798 – -6,709 ˂0,01 

Linfedema membros inferiores 21,147 15,489 – 26,806 ˂0,01 

Fonte: Dados da pesquisa 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Verificou-se o impacto negativo do câncer e/ou seu tratamento na qualidade 

de vida, especificamente nos domínios “Físico” e “Relações Sociais”. Este resultado 

pode estar relacionado, em parte, à necessidade de acompanhamento médico após 

o tratamento, aos efeitos adversos tardios do mesmo e à insatisfação com a vida 

sexual devido às disfunções sexuais secundárias à terapia. A função sexual das 

sobreviventes também foi inferior em relação ao grupo controle em todos os 

domínios e no escore global, apontando o impacto negativo do tratamento na 

sexualidade destas mulheres. 

Destaca-se, ainda, a possibilidade de relação do impacto negativo observado 

tanto na QV como na função sexual com a falta de orientação e suporte adequados 

do profissional assistente, no que se refere à abordagem precoce dos potenciais 

efeitos adversos do tratamento da doença (BERNARDO et al, 2007; VIDAL, 2008). 

Além disso, o baixo suporte social identificado nas pacientes com QV mais 

prejudicada, incluindo, inclusive, o ainda existente estigma do câncer e o fato de que 

a doença tenha acometido órgão de simbologia tão importante para o sexo feminino, 

extremamente vinculado à atividade sexual (PENGA; RUMIN, 2008). 

As características das mulheres sobreviventes ao CCU coincidem com a 

literatura no que se refere à idade, raça, escolaridade, classificação histopatológica 

do tumor e tipo de tratamento (FERNANDES; KIMURA, 2010; THULER; 

BERGMANN; CASADO, 2012).  Quanto ao estadiamento, vale destacar que, 

embora a maioria da amostra (52%) apresentasse estágios mais avançados (II a IV - 

FIGO), uma grande parte foi diagnosticada no estágio IB (40%), o que pode estar 

relacionado ao abandono do seguimento ou óbito de mulheres com doença em 

fases mais avançadas.  

Os grupos estudados foram semelhantes quanto às variáveis 

sociodemográficas, econômicas, de hábitos de vida e de saúde, diferindo apenas 

quanto à situação conjugal, relacionamento com o marido e quanto a alterações 

autorrelatadas de possíveis efeitos adversos do tratamento para o CCU. A 

diversidade de alterações e seu impacto na qualidade de vida e na função sexual 

enfatizam a necessidade de investigação abrangente da sobrevivente ao câncer. A 

despeito disso, observou-se um subregistro destes possíveis efeitos do tratamento 



121 
 

nos prontuários analisados e apenas uma mínima parcela (10,8%) destas mulheres 

receberam encaminhamento para outras especialidades ou profissionais, 

reforçando, assim, a impressão de uma abordagem fragmentada e incompleta por 

parte dos profissionais assistentes nestes casos. 

Maior escolaridade mostrou impacto positivo na função sexual. Huguet e 

colaboradores (2009), também constataram esta associação em amostra de 

mulheres submetidas ao tratamento para o câncer de mama. Uma possível 

justificativa, segundo estes autores, seria o fato de mulheres com maior escolaridade 

apresentarem mais recursos internos para lidar com a doença e uma noção mais 

aproximada da extensão da enfermidade. 

Em relação às variáveis psicossociais, 36,8% das mulheres do grupo câncer 

classificaram o relacionamento conjugal como ruim ou regular e apenas 32,4% 

mencionaram o companheiro como fonte de apoio familiar. Isto pode estar associado 

ao fato de que grande parte das mulheres do grupo câncer não tinha companheiro. 

Outro fator que também pode estar relacionado a estes achados refere-se ao 

impacto do tratamento na função sexual. A disfunção sexual, observada em 80% das 

sobreviventes sexualmente ativas, segundo alguns estudos, afeta negativamente a 

relação do casal, podendo resultar até mesmo em abandono da mulher pelo marido 

ou companheiro (BERNARDO et al., 2007; CLEARY; HEGARTY, 2011). 

Segundo Lara e colaboradores (2008), é cada vez mais reconhecida a 

importância da saúde sexual para a longevidade das relações afetivas e como parte 

da saúde global e bem-estar do indivíduo. Atualmente, independente do gênero, o 

aspecto prazeroso do sexo tem demonstrado maior importância do que sua 

finalidade reprodutiva.  

A maioria das sobreviventes não era sexualmente ativa (59,5%) e grande 

parte atribuiu esta condição ao fato de não ter parceiro (32,4%), sendo importante 

destacar que 27% do grupo câncer relatou ser viúva no momento da entrevista. 

Estudo realizado por Bernardo e colaboradores (2007) encontrou uma maior 

frequência de abstinência sexual (73,6%) em mulheres acometidas pela doença com 

relação aos presentes resultados. O abandono pelos parceiros, a separação ou 

divórcio após o diagnóstico ou tratamento do câncer e a falta de orientação médica 

foram os principais motivos apontados (BERNARDO et al., 2007). 

Quanto aos efeitos adversos tardios do tratamento sobre a função sexual, 

64,9% relatou estenose ou encurtamento vaginais e, consequentemente, a maioria 
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considerou que o câncer e/ou seu tratamento interferiram na sua vida sexual 

(59,5%). Apesar disso, não houve diferença quanto à frequência da prática sexual 

em relação ao grupo controle. Dentro deste contexto, segundo White (2008), para 

muitas mulheres a frequência sexual é determinada mais por interesse sexual do 

parceiro e pela motivação em manter as relações sexuais, apesar da ausência de 

desejo, visando preservar a harmonia e reduzir a possibilidade de perdê-lo.  

Semelhante aos resultados da presente pesquisa, Rodrigues e colaboradores 

(2012) observaram prejuízo maior no domínio “desejo” da função sexual. Já o 

domínio “satisfação”, apresentou melhor escore médio, podendo demonstrar a 

tendência de adaptação das mulheres à relação sexual, a fim de torná-la satisfatória 

à medida que consegue dar prazer ao parceiro, mesmo com pouco ou nenhum 

desejo e diante de todas as dificuldades.  

O impacto do tratamento do CCU observado na função sexual está de acordo 

com diversos estudos. Segundo White (2008), as dificuldades sexuais após o 

tratamento para o CCU apresentam uma prevalência de 50 a 80%. Bernardo e 

colaboradores, por sua vez, encontraram uma frequência de 70% de disfunção 

sexual. Lalos, Kjellberg e Lalos (2009) também verificaram que a maioria das 

sobreviventes ao CCU apresentava distúrbios sexuais, principalmente dispareunia e 

redução do desejo sexual um ano após o tratamento. Além disso, a maioria 

acreditava que o tratamento teve impacto negativo na sua vida sexual. Em estudo 

longitudinal realizado por Jensen e colaboradores (2004), observou-se que, no 

período de dois anos após a radioterapia, 50% das sobreviventes ao câncer cervical 

relataram estenose vaginal; 85% tinham baixo ou nenhum interesse sexual e 30% 

estavam insatisfeitas com sua vida sexual.  

Apesar da literatura apontar o tratamento com radioterapia tendo maior 

impacto sobre a função sexual em relação à cirurgia (FRUMOVITZ et al., 2005; 

GREIMEL et al., 2009; KORFAGE et al., 2009; CLEARY; HEGARTY, 2011; 

DONOVAN et al., 2007), isto não foi observado no presente estudo, provavelmente, 

devido ao número reduzido de mulheres submetidas apenas ao tratamento cirúrgico. 

Embora a prevalência de disfunção sexual aumente com a idade (LARA et al, 2008; 

MENDONÇA et al., 2012), esta associação também não foi encontrada, uma vez 

que os grupos câncer e controle não diferiram em relação a essa variável, indicando, 

provavelmente, nessa amostra, que o impacto negativo observado na função sexual 

está mais relacionado ao tratamento para o CCU. 
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O relacionamento com o companheiro mostrou associação com a função 

sexual (escore total e domínios “orgasmo” e “dor”) e tendência de associação com a 

QV (“Percepção da QV”). As mulheres que referiram o companheiro como fonte de 

apoio familiar apresentaram pontuação maior no domínio “psicológico”, indicando 

impacto positivo do apoio do cônjuge. Dentro deste contexto, Fernandes e Kimura 

(2010) afirmam que, para as sobreviventes ao CCU, a presença do parceiro sexual é 

altamente importante, para criar um ambiente saudável. No entanto, deve-se 

reconhecer que um bom relacionamento após o diagnóstico de câncer é mais 

provável em mulheres que já apresentavam relacionamento saudável antes da 

doença (CLEARY; HEGARTY, 2011). 

Biffi e Mamede (2004) também enfatizam o parceiro sexual como uma das 

fontes de apoio social mais importante na assistência à saúde da mulher com 

câncer. Para estes autores, a relação de reciprocidade e ajuda pode favorecer 

recursos psicológicos e físicos, tornando a mulher capaz para enfrentar as 

dificuldades encontradas com sucesso. Porém, seguindo um padrão cultural do 

comportamento sexual, o parceiro pode entender que o corpo de sua parceira está 

para servi-lo, e, quando isso não acontece, cria-se um distanciamento.  

Desta forma, os profissionais de saúde devem compreender o papel do 

companheiro como provedor de afeto e de apoio físico, emocional e social 

essenciais para uma boa qualidade de vida e função sexual (FERNANDES; 

KIMURA, 2010). Além disso, os fatores de apoio social devem ser estimulados e 

aconselhamento sobre a doença e sexualidade, dados à mulher e ao seu parceiro, 

visando uma melhor assistência às pacientes (FERNANDES; KIMURA, 2010; 

GOLBALSI; ERENEL, 2012). Através da abordagem de questões sexuais, o casal 

pode desenvolver aceitação e adaptação às alterações provocadas pelo câncer e às 

sequelas do seu tratamento (FLEURY; PANTAROLO; ABDO, 2011). 

Em relação a esta abordagem, embora seja de extrema importância, é 

observada negligência pela maioria dos profissionais de saúde no acompanhamento 

de rotina pós-tratamento (BERNARDO et al., 2007; HERZOG; WRIGHT, 2007; 

LINDAU et al, 2007; WHITE, 2008; RUTLEDGE et al, 2010; STILOS; DOYLE; 

DANES, 2008). Esta negligência pode ser reflexo de uma visão fragmentada por 

parte de algumas equipes médicas envolvidas no tratamento de pacientes 

oncológicos, concentrando-se mais em aspectos comprometedores da saúde, como 

a presença de tumor residual ou recidiva, deixando em segundo plano a 
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sexualidade, importante aspecto da qualidade de vida da paciente (BERNARDO et 

al., 2007). 

Tozo e colaboradores (2007) afirmam que as mulheres, de forma geral, 

sentem-se pouco à vontade em levar suas dificuldades sexuais ao médico, pois o 

contexto cultural continua a marginalizar a sexualidade feminina. Por outro lado, 

quando se queixam, alguns profissionais demonstram falta de interesse, como se a 

sexualidade não fosse parte imprescindível da QV e, consequentemente, da saúde. 

Grande parte dos profissionais da área da saúde não se encontra adequadamente 

preparado na abordagem de queixas sexuais. Isto pode estar relacionado ao pouco 

conhecimento, devido à falta de disciplinas na grade curricular dos cursos de 

graduação que abordem a sexualidade humana de forma desvinculada da função de 

reprodução. Desta forma, não há suporte necessário na formação acadêmica (TOZO 

et al., 2007) refletindo em um atendimento fragmentado que não aborda todas as 

necessidades das pacientes. 

Quanto aos fatores associados à qualidade de vida, estádios mais avançados 

e quimioterapia apresentaram impacto positivo no domínio “Meio Ambiente”. Como 

este domínio possui uma faceta que avalia “Cuidados de saúde: disponibilidade e 

qualidade”, esta associação pode ser justificada pelo fato de que pacientes com 

quadros mais graves, geralmente são submetidas à quimioterapia e exigem 

intervenções mais intensas. Com isso, há uma maior frequência nos serviços de 

saúde e maior proximidade com a equipe, levando a uma satisfação maior por parte 

da paciente neste sentido.  

O tempo de conclusão do tratamento inferior a três anos mostrou associação 

com melhor média no domínio “Físico”. Fernandes e Kimura (2010) constataram que 

ter menos de um ano de tratamento aumentava o bem-estar emocional. Logo, 

mulheres com mais tempo de conclusão do tratamento tendem a ter uma pior QV. 

Esta constatação pode ter relação com os efeitos adversos tardios do tratamento 

que, geralmente, aparecem em torno de dois a três anos após a conclusão e têm 

impacto negativo na QV (BARKER et al., 2009; VAZ et al., 2011). Além disso, a fase 

inicial, geralmente, caracteriza-se por gratidão e enorme satisfação em estar viva 

após uma doença tão estigmatizada como o câncer. Há, portanto, uma mudança nos 

valores das sobreviventes logo após enfrentar uma doença grave (BARKER et al, 

2009). Gonçalves, Canella e Juberg (2007), por sua vez, afirmam que, no início, a 

questão da sobrevivência evidencia-se de tal forma que a necessidade sexual se 
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torna insignificante. Entretanto, com o passar do tempo, surgem questões 

relacionadas à sexualidade e à relação conjugal, que têm forte impacto sobre a QV. 

Corroborando outros estudos (DISTEFANO et al., 2008; FERNANDES; 

KIMURA, 2010), inclusive com amostra de mulheres saudáveis (DE LORENZI et al., 

2006), possuir trabalho remunerado, ter renda superior a um salário mínimo, possuir 

média/alta escolaridade e praticar atividade física mostraram associação positiva 

com a QV na amostra estudada. Por outro lado, as comorbidades hipertensão 

arterial e diabetes mostraram tendência de associação com piores escores no 

domínio “físico” e depressão teve impacto negativo nos domínios físico e 

psicológico. Assim, a coexistência do câncer com outros problemas de saúde tem 

efeitos cumulativos e deletérios sobre a QV (FERNANDES; KIMURA, 2010),  

A referência dos amigos como fonte de apoio extrafamiliar mostrou impacto 

positivo na “Percepção da QV” e nos domínios “Relações Sociais” e “Meio 

ambiente”, destacando a importância deste suporte para a mulher. Logo, esta 

questão deve fazer parte de uma avaliação holística da paciente e, caso esta não 

tenha este tipo de apoio, outras fontes devem ser estimuladas a fim de oferecer 

suporte adequado. Quanto mais suporte social um indivíduo obtém, mais apto estará 

para evitar situações de estresse ou desenvolver condições para enfrentá-las ou 

obstruí-las (BIFFI; MAMEDE, 2004). 

Variáveis relacionadas a possíveis efeitos adversos do tratamento mostraram 

impacto negativo tanto na qualidade de vida como na função sexual, especialmente 

a sensação de estenose ou encurtamento vaginais, incontinência urinária, aumento 

da frequência urinária, diarréia, urgência e incontinência fecais e linfedema de 

membros inferiores. Isto mostra a importância de uma investigação completa 

envolvendo estas alterações e a necessidade de assistência multiprofissional no 

acompanhamento destas pacientes após o câncer (JORGE; SILVA, 2010; VIDAL, 

2008). Visa, assim, proporcionar atendimento integral voltado a todas estas 

necessidades que, na maioria das vezes, são negligenciadas.  

Observou-se correlação importante entre os instrumentos utilizados para 

avaliação da QV e da função sexual, expressa, principalmente, através do domínio 

“Relações Sociais” do WHOQOL-bref. Uma explicação potencial pode ser o fato de 

este domínio possuir uma faceta de avaliação da satisfação quanto à vida sexual, 

apresentando correlação positiva com o escore total e todos os domínios do FSFI 

(exceto “dor”).  
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Através de análise de regressão linear múltipla, observou-se que variáveis 

relacionadas aos efeitos adversos do tratamento, como interferência na vida sexual, 

presença de estenose/encurtamento, aumento de frequência urinária, presença de 

incontinência urinária, enterorragia e tenesmo, são fatores inversamente associados 

com escore total do FSFI, ou seja, quando presentes contribuem para pior função 

sexual. Estes achados reforçam a necessidade de criação de um modelo 

assistencial interdisciplinar com ações voltadas para a detecção e intervenção 

precoces dos efeitos adversos do tratamento durante o seguimento, bem como 

orientações e referência pós-alta institucional (VIDAL, 2008). Esta conduta permite 

proporcionar melhor qualidade de vida após o câncer, já que a função sexual 

constitui um dos índices pelo que se mede o nível de qualidade de vida 

(BERNARDO et al., 2007). 

Como principal limitação desta pesquisa, destaca-se a grande dificuldade no 

recrutamento das sobreviventes ao câncer, devido, principalmente, à desatualização 

dos prontuários, abandono de seguimento e ao fato de que muitas moravam em 

cidades vizinhas. Estas dificuldades levaram a um recrutamento por conveniência, 

não probabilístico, não garantindo, assim, representatividade da população. Além 

disso, como não houve avaliação prévia, não se pode afirmar com certeza, que as 

alterações observadas no grupo câncer são decorrentes exclusivamente do 

tratamento. Apesar do pequeno tamanho da amostra, pode-se demonstrar com 

significância estatística a hipótese de que mulheres submetidas a tratamento para o 

CCU apresentam impacto negativo na qualidade de vida e função sexual, devendo, 

portanto, ser foco de intervenções. 

Verifica-se na literatura nacional uma escassez de estudos que avaliem a 

qualidade de vida e função sexual de sobreviventes ao CCU. Na literatura científica 

internacional há diversas publicações na área, porém, grande parte avalia 

sobreviventes ao câncer ginecológico de forma geral, não se limitando ao câncer 

cervical. A grande variabilidade dos instrumentos de avaliação e das metodologias 

adotadas, a investigação de diferentes fatores associados e a multidimensionalidade 

tanto da QV como da função sexual dificulta a comparação direta com outros 

estudos.  Até o momento, esta parece ser a primeira publicação brasileira que 

discute a qualidade de vida e função sexual de sobreviventes ao câncer cervical, 

comparando os resultados com um grupo controle. 
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Os resultados obtidos neste estudo trazem informações relevantes sobre o 

impacto do tratamento do CCU na vida das mulheres. A partir disto, pode-se 

contribuir para dar maior visibilidade a estes aspectos na prática clínica, buscando 

guiar as intervenções de forma a atender todas as necessidades destas pacientes, 

contribuindo para uma melhor qualidade de vida.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O presente estudo verificou que a qualidade de vida, assim como a função 

sexual de sobreviventes ao CCU, são inferiores a de mulheres sem história de 

câncer, indicando impacto negativo da doença e de seu tratamento na vida dessas 

pacientes. 

Quanto às alterações autorrelatadas de possíveis efeitos adversos do tratamento 

para o CCU, verificou-se na amostra estudada: estenose/encurtamento vaginal; 

disúria; aumento da frequência urinária; urgência, incontinência e retenção urinárias; 

diarréia, urgência e incontinência fecais; dor e muco anais; enterorragia e linfedema 

em membros inferiores. 

Os principais aspectos que influenciaram ou apresentaram tendência de 

associação com a qualidade de vida, podendo ser relevantes na prática clínica, 

foram: estadiamento; quimioterapia; tempo de conclusão do tratamento; situação 

conjugal; relacionamento com o companheiro; situação de trabalho; renda; 

escolaridade; atividades de lazer, inclusive atividades físicas; apoio do companheiro 

e dos amigos; comorbidades; ondas de calor; atividade sexual; disfunção sexual; 

interferência do câncer na vida sexual; vagina estreita ou curta demais, disfunções 

urinárias e fecais e linfedema em membros inferiores. 

Já os principais aspectos que interferiram na função sexual e devem ser foco de 

atenção no acompanhamento das sobreviventes foram: relacionamento com o 

companheiro; escolaridade; menopausa; “ondas de calor”; relato de encurtamento 

ou estenose vaginal; disfunções urinárias e fecais e linfedema de membros 

inferiores.  

Diante destes achados, percebe-se que o objetivo principal das consultas de 

seguimento após o tratamento para o CCU não deve ser apenas avaliar a cura ou 

monitorar a recidiva tumoral. Deve-se também investigar a qualidade de vida e a 

função sexual, assim como os fatores que as influenciam,antes mesmo da 

intervenção terapêutica, com vistas a facilitar a adoção, na prática clínica, de 

estratégias que possam possibilitar um atendimento mais integral, direcionado às 

necessidades das pacientes, por meio de equipe multi e interdisciplinar.  

A qualidade de vida, portanto, deve ser cada vez mais valorizada, em detrimento 

do aumento do tempo de vida em condição limitada ou incapacitada, uma vez que, 
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não basta aumentar a sobrevida, é necessário ir mais além, acrescentando “vida aos 

anos”. 

Quanto à função sexual, componente significativo da qualidade de vida, é 

importante destacar que as pacientes, geralmente, não expressam suas 

preocupações ou dificuldades, deixando que o profissional tome a iniciativa de 

perguntar. Cabe à equipe de saúde, então, proporcionar durante as consultas um 

ambiente favorável e estimular que as pacientes expressem as condições atuais de 

sua vida sexual. Ressalta-se, ainda, a extrema importância da orientação médica 

quanto ao retorno à prática de atividade sexual após o tratamento, ao uso de 

dilatador visando evitar o desenvolvimento de estenose vaginal e a abordagem multi 

e interdisciplinar no tratamento da disfunção sexual. 

Cumpre salientar um importante desdobramento clínico desta pesquisa. Diante 

dos possíveis efeitos adversos tardios do tratamento relatados pelas sobreviventes 

ao câncer do colo do útero, como estenose/encurtamento vaginal, disfunções 

urinárias e fecais e o impacto verificado na QV e função sexual, buscou-se parceria 

com um projeto de extensão fisioterapêutico para oferecer atendimento a estas 

pacientes. Este projeto, dentro da área de fisioterapia uroginecológica é realizado no 

HU/CAS da Universidade Federal de Juiz de Fora, no setor de fisioterapia e, a partir 

de então, terá como foco pacientes submetidas ao tratamento para o CCU. Visa 

orientá-las quanto às possíveis alterações decorrentes do tratamento e como 

prevenir e tratar tais alterações. Além disso, tem como objetivo ser referência na 

prestação de atendimento fisioterapêutico às sobreviventes que apresentem 

disfunções urinárias, fecais e sexuais, buscando, assim, uma melhora da QV. 
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 APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

PRO-REITORIA DE PESQUISA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA- CEP/UFJF 

36036900- JUIZ DE FORA - MG – BRASIL 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 
Vimos através deste, convidá-la a participar, como voluntária, da pesquisa “QUALIDADE DE VIDA E 

FUNÇÃO SEXUAL DE MULHERES SUBMETIDAS A TRATAMENTO PARA O CÂNCER DE COLO DE 
ÚTERO”, que será realizada no Instituto Oncológico, no Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz 
de Fora (HU/UFJF) e na Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS) do Bairro Parque Guarani – Juiz de Fora 
(MG).  

O objetivo do tratamento do câncer, atualmente, não é apenas a cura ou prolongamento da sobrevida, 
mas também a melhora da qualidade de vida, já que, esta pode ser afetada por alterações físicas, sexuais, sociais 
e emocionais secundárias ao tratamento, as quais geram um grande impacto na vida das mulheres.  Desta forma, 
essa pesquisa tem como objetivo principal avaliar a qualidade de vida e fatores associados de pacientes 
submetidas a tratamento para câncer de colo de útero e comparar com mulheres sem história de câncer. Com 
isso, pretendemos conhecer melhor os efeitos adversos do tratamento para o câncer do colo uterino, seu impacto 
na qualidade de vida, bem como outros fatores que a influenciam, e, assim, verificar as reais necessidades dessas 
pacientes, visando guiar a escolha do melhor tratamento para um cuidado adequado, humanizado e que atenda a 
todas essas necessidades.  

Caso concorde em participar, você responderá a três questionários: um que aborda aspectos clínicos, 
terapêuticos, sociodemográficos, econômicos e sobre seus hábitos de vida; um questionário de avaliação da 
qualidade de vida, desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (WHOQOL-bref); e um instrumento de 
avaliação da função sexual (Índice de Função Sexual Feminina). Além disso, seu prontuário médico será 
avaliado e as informações obtidas serão utilizadas no estudo. 

A sua participação envolverá riscos mínimos, isto é, o mesmo risco existente em atividades rotineiras 
como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, você tem assegurado o direito a ressarcimento ou 
indenização no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa. 

 Você será esclarecida sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e poderá desistir de participar da 
pesquisa em qualquer momento, não havendo penalizações para tal. Sua participação será voluntária, você não 
receberá qualquer vantagem financeira e não terá nenhum custo.  

Os dados obtidos na pesquisa serão armazenados em total sigilo, sua identidade não será revelada em 
hipótese alguma e os dados coletados serão de uso exclusivo dos pesquisadores envolvidos. Os resultados da 
pesquisa serão apresentados ao Instituto Oncológico quando finalizada a pesquisa e poderão ser apresentados em 
reuniões científicas e congressos ou publicados em revistas nacionais e internacionais. Entretanto, nenhuma 
informação permitirá a identificação das participantes do estudo. 

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com a pesquisadora responsável por 
um período de cinco anos, e após esse tempo serão destruídos. 
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Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada 
pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. 

 
 
 
Eu, ________________________________________________________________________, 

portadora do documento de Identidade _______________________________ fui informada dos objetivos do 
presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei 
solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em 
participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a 
oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 
 
Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 201__. 
 
 
 

Assinatura do participante 
 
 
 

Assinatura Pesquisadora Responsável 
 
 
 
 
 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA/UFJF - CAMPUS UNIVERSITÁRIO DA UFJF (FONE: 3220-3788; E-MAIL: cep.propesq@ufjf.edu.br).  
 
Se tiver alguma dúvida ou pergunta sobre o estudo, pode contatar a pesquisadora responsável: 
Camila Soares Lima Corrêa  
Endereço: Rua Marechal Deodoro, 1019/401, Centro – Juiz de Fora (MG) 
CEP: 36015-460     Fone: 8878-3808 
E-mail: milacorrea@yahoo.com.br 
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APÊNDICE 2 - QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  

GRUPO CÂNCER 

 
Nome Completo: _______________________________________________________________ 

Data de nascimento: __________________                     Idade: ______________ 

 

 
Parte A: Dados de características clínicas (coletados no prontuário): 
 
Número Prontuário:__________________________________ 

Data da coleta dos dados: ____/____/_____ 

 

1. Tipo histológico do tumor:___________________________________ 

2. Data do diagnóstico:____/____/_____ 

 

 

3.Estadiamento TNM/FIGO: 

1) TX     18) NX    21) MX 

2) T0     19) N0    22) M0 

3) Tis Carcinoma in situ/0   20) N1    23) M1/IVB 

4) T1/I 

5) T1a/IA 

6) T1a1/IA1 

7) T1a2/IA2 

8) T1b/IB 

9) T1b1/IB1 

10) T1b2/IB2 

11) T2/II 

12) T2a/IIA 

13) T2b/IIB 

14) T3/III 

15) T3a/IIIA 

16) T3b/IIIB 

17) T4/IVA 
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4. Tratamento realizado: 

Local:      Sistêmico:  

1) Cirurgia,     4) Quimioterapia 

2) Cirurgia e radioterapia,  

3) Radioterapia;  

 

 

 Tipo de cirurgia:___________________________________________________________  

 

 

 

4.1. Data  

Cirurgia Radioterapia Quimioterapia 

Data: ___/___/_____ Início: ____/____/_____ Início: ____/____/_____ 

 Término: ____/____/_____ Término: ____/____/_____ 

 

 
4.2. Radioterapia:  

Teleterapia 1) sim      2) não       Dose total: __________   Número total de sessões:___________ 

Braquiterapia 1) sim2) não        Dose total: ___________Número de aplicações:____________ 

 

 

5.Comorbidades: 

1) Nenhuma;                                          11) Hepatite; 

2) Hipertensão arterial;                  12) HIV/AIDS; 

3) Diabetes;                   13) Artrite ou reumatismo; 

4) Obesidade;                   14) Doença de pele; 

5) Infarto do miocárdio;                             15) Demência; 

6) Insuficiência cardíaca congestiva;                           16) Doença de Parkinson; 

7) Doença vascular periférica;    17) Depressão; 

8) Acidente vascular encefálico;                18) Problemas com álcool ou drogas; 

9) Doença renal;                             19) Problemas visuais; 

10) Doença pulmonar obstrutiva crônica;  20)Outras: ____________________ 
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Parte B: Entrevista com a paciente: 
 
Data da entrevista:____/____/_____ 

Entrevistador:________________________________________________________________ 

 

B.1 Dados gerais (clínicos, sociodemográficos, econômicos, hábitos de vida) 
 

1. Em que cidade você mora? ___________________________________ 

Você mora em área:       1) urbana  2) rural 

 
2. De modo geral, como você considera sua saúde? 

1) muito boa   2) boa      3) regular                4) ruim               5) muito ruim 

 
3. Qual sua cor ou raça? 

1) preta  2) amarela   3) parda, morena, mulata        4) branca          5) indígena 

 

4. Você tem filhos?  1) sim (quantos? ___ )       2) não 

 

5. Mulheres que não têm filhos→ Você está preocupada com sua capacidade de ter filhos? 

1) não    2) um pouco  3) mais ou menos 4) muito 

 

6. Qual a sua situação conjugal antes do tratamento? 

1) solteira      2) casada       3) divorciada          4) viúva      5) vivendo em união estável  

 

7. Qual a sua situação conjugal atualmente? 

1) solteira      2) casada       3) divorciada          4) viúva      5) vivendo em união estável 

 

7.1Para as mulheres casadas/vivendo em união estável → Como você considera seu 

relacionamento com seu marido/companheiro?  

1) muito ruim         2) ruim       3) regular               4) bom           5) muito bom 

 

7.2Para as mulheres que eram casadas/viviam em união estável antes do tratamento e 
atualmente não estão casadas/vivendo em união estável → O motivo do divórcio/separação está 

relacionado ao câncer e/ou seu tratamento? 

1) sim             2) não 

 

8. Você mora com quantas pessoas?  

1) sozinha             2) 1-2                     3) 3-4                      4) mais de 4 pessoas 
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9. Qual a sua situação de trabalho antes de iniciar o tratamento? 

1) empregada      2) autônoma      3) desempregada     4) em licença saúde (motivo:_____________)    

5) aposentada     6) trabalho doméstico 

 

10. Qual a sua situação de trabalho atualmente? 

1) empregada      2) autônoma      3) desempregada     4) em licença saúde (motivo:_____________)    

5) aposentada     6) trabalho doméstico 

 

10.1Para as mulheres que não trabalham atualmente→ O motivo de não estar trabalhando 

atualmente, está relacionado ao câncer e/ou seu tratamento? 

1) sim             2) não 

 

11. Você possui plano de saúde privado?    1) sim        2) não 

 

12. No último mês, qual foi a renda da sua família (somando os ganhos de todas as pessoas que 

trabalham ou recebem benefícios em sua casa)? 

1) até um salário mínimo     2) 2-3 salários mínimos   

3) 4-5 salários mínimos       4) mais de 5 salários mínimos 

 

13. Qual a sua escolaridade? 

1) nunca estudou                                                           

2) 1ª a 4ª série do primeiro grau - incompleto   

3) 1ª a 4ª série  do primeiro grau - completo   

4) 5ª a 8ª série do primeiro grau - incompleto     

5) 5ª a 8ª série do primeiro grau - completo 

6) 1ª a 3ª série do segundo grau (ensino médio) - incompleto 

7) 1ª a 3ª série do segundo grau (ensino médio) - completo  

8) ensino superior incompleto  

9) ensino superior em andamento 

10) ensino superior completo 

11) pós graduação 

 

14. Qual a sua religião? 

1) católica               2) evangélica/protestante               3) espírita                        4) ortodoxa 

5) judaica                6) budista                                       7) sem religião                 8) ateu                     

9) outras 

 

15. Com que frequência você pratica as atividades religiosas: 

1) diariamente                 2) semanalmente               3) quinzenalmente              4) mensalmente,  

5) esporadicamente         6) sem religião/ateu 
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16. Rede social de apoio: 

16.1 Com quem em sua família você pode realmente contar quando está em dificuldades? 

1) não tem ninguém 

2) cônjugue/companheiro 

3) filhos(s) 

4) mãe 

5) pai 

6)  irmãos 

7) outros ___________________ 

 

16.2Além da sua família, com quem você pode realmente contar quando está em dificuldades: 

1) não tem ninguém 

2) amigo (s) 

3) vizinho (s) 

4) cuidador (a) 

5) líder religioso 

6) outros _____________________ 

 
16.3 Durante o tratamento para o câncer do colo do útero, você recebeu apoio de sua família? 

1) não   2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 

17. Atividades de lazer/rede social: 

1) televisão              

2) música          

3) computador 

4) leitura 

5) cinema/teatro 

6) encontros/reunião com amigos   

7) atividades artísticas em grupo (grupo musical, coral, outras)   

8) atividades artesanais (trabalho manual, culinária) 

9) serviço voluntário não remunerado  

10) reunião familiar   

11) dançar/festas   

12) passeios/viagens 

13) prática de esportes ou atividades físicas (como caminhada) 

14) outros _________________________________ 

 

18. Tabagismo: 

1) nunca fumou  2) ex-fumante  3) fumante 
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19. Consumo de bebidas alcoólicas: 

1) não etilista  2) ex-etilismo  3) etilista 

 

20. Algum médico já disse que você tem: 

Pressão alta?     1) sim   2) não   3) não sabe 

Diabetes?                       1) sim  2) não   3) não sabe 

Doença do coração?    1) sim   2) não  3) não sabe 

Depressão?     1) sim  2) não  3) não sabe 

Artrose/artrite ou reumatismo?   1) sim   2) não   3) não sabe 

 

21. Você tem alguma outra doença?  

1) não    2) sim (qual? _________________________________) 

 

22. Você faz uso de algum medicamento regularmente (uso crônico)? 

1) não    

2) sim  

2.1)Quais?________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

________________________ 

 

23. Você faz terapia de reposição hormonal?  1) não   2)sim (há quanto 

tempo?_____________) 

 

 

24. Você tem medo de recidiva? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 

 

B.2 Efeitos adversos tardios do tratamento 
 
25. Você menstruava antes de iniciar o tratamento?         1) não  2) sim  3) não lembro 

 

26. A sua menstruação parou após o tratamento (Menopausa relacionada ao tratamento)?   

1) não  2) sim 

 

27. Atualmente, você sente “fogachos”/ondas de calor? 

1) nunca             2) raramente               3) eventualmente                 4) quase sempre           5) sempre 

 

 



156 
 

28. Você era sexualmente ativa antes do tratamento?       1) não  2) sim  3) não lembro 

 

 

29. E atualmente, você é sexualmente ativa?             1) não  2) sim 

 

 

29.1.  Mulheres sexualmente ativas → Durante o último mês, com qual frequência você teve 

relações sexuais com seu parceiro? 

1)  mais de 3 vezes/semana 

2) 2-3 vezes/semana                                

3) 1 vez/semana                                            

4) 3 vezes/mês 

5) 2 vezes/mês 

6) 1 vez/mês 

 
29.2.  Mulheres que não são sexualmente ativas → qual o(s) motivo(s): 

1) Não tem parceiro:   

(  ) solteira   (  ) separação antes do tratamento   (  ) separação após o tratamento  (  ) abandono após 

o tratamento      (   ) viuvez 

2) Não tem interesse 

3) Parceiro não tem interesse 

4) Estenose/encurtamento/colabamento vaginal 

5) Dor 

6) Sangramento 

7) Parceiro tem problemas físicos  

8) Fadiga 

9) Parceiro tem fadiga 

10) Outro motivo:  

________________________________________________________________________________ 

 
 
30. Você acha que o câncer e/ou o seu tratamento interferiram na sua vida sexual? 

1) não  2) um pouco    3) mais ou menos     4) muito 

 

 

 
Perguntas 31 a 49 → No último mês (atualmente): 
 
31. Você sentiu a vagina estreita ou curta de mais? 

1) não  2) um pouco    3) mais ou menos     4) muito 
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32. Você apresentou perda de sangue durante/após as relações sexuais? 

1) não             2) um pouco         3) mais ou menos          4) muito           5) não sou sexualmente ativa 

 
33. Você sentiu dor ou ardência ao urinar (disúria)? 

1) não    2) um pouco    3) mais ou menos    4) muito 
 
34. Você teve dificuldade de controlar e tem perda involuntária de urina (incontinência urinária)? 

1) não   2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 

35. Você teve vontade forte de urinar e muito difícil de controlar (urgência urinária)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 
36. Houve aumento do número de vezes que você urina por dia (aumento da frequência urinária)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 
37. Você perdeu urina aos esforços como tossir, espirrar ou correr (incontinência urinária aos 

esforços)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 
 
38. Você teve retenção urinária (sente vontade de urinar, mas a urina não sai)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 
39. Você percebeu presença de sangue em sua urina (hematúria)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 
40. Você sentiu vontade de evacuar sem conseguir eliminar as fezes (tenesmo)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 
 
41. Você teve diarreia? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 
 
42. Você teve prisão de ventre? (constipação intestinal - fica um grande período sem evacuar)? 

1) não    2) um pouco  3) mais ou menos   4) muito 

 
43. Você teve vontade forte de evacuar e muito difícil de controlar (urgência fecal)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 
44. Você teve dificuldade de controlar o intestino e apresentou perda involuntária de fezes 

(incontinência fecal)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 
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45. Você sentiu dor no ânus (dor anal)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 
46. Você apresentou eliminação de muco, líquido ou tipo clara de ovo no ânus (retite)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 
 
47. Você notou presença de sangue vivo nas fezes (enterorragia)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 
48. Você percebeu saída de fezes pela vagina (fístula)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 
49. Você notou uma perna ou ambas inchadas (linfedema)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 

 
50. Seu(sua) médico(a) conversou com você sobre sexualidade/sua vida sexual e/ou deu alguma 

orientação sobre o retorno à prática de atividade sexual após o término do tratamento? 

1) não                 2) sim 

 
51. Você usou dilatador vaginal após o tratamento? 

1) não                 2) sim   (por quanto tempo?________________ainda usa? _____) 

 
 
52. Após o término do tratamento, você foi encaminhada a outro profissional de saúde para 

tratamento dos efeitos adversos tardios? 

1) não      

2) sim 

 a) Ginecologista 

 b) Urologista 

 c) Gastroenterologista 

 d) Psicólogo 

 e) Fisioterapeuta 

 f) Outro: _______________________________ 

  
52. Você realizou/realiza tratamento/acompanhamento com esse ou outro profissional para os efeitos 

tardios adversos? 

1) não  2) sim (qual:______________________________________) 
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APÊNDICE 3 - QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

GRUPO CONTROLE – UAPS PARQUE GUARANI 
 

 

Data da entrevista:____/____/_____ 

Entrevistador:__________________________________________________________________ 

 

Nome Completo:____________________________________________________________________ 

Data de nascimento: __________________                     Idade: ______________ 

 

Data do último preventivo: ___________________ 

Resultado preventivo: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

1. Qual sua cor ou raça? 

1) preta  2) amarela   3) parda, morena, mulata        4) branca          5) indígena 

 

 

2. Você tem filhos?  1) sim (quantos? ___ )       2) não 

 

 

3. Qual a sua situação conjugal atual? 

1) solteira      2) casada       3) divorciada          4) viúva      5) vivendo em união estável  

 

 

3.1Para as mulheres casadas/vivendo em união estável → Como você considera seu relacionamento com 

seu marido/companheiro?  

1) muito ruim         2) ruim       3) regular               4) bom           5) muito bom 

 

4. Você mora com quantas pessoas?  

1) sozinha             2) 1-2                     3) 3-4                      4) mais de 4 pessoas 

 

5. Qual a sua situação de trabalho atual? 

1) empregada      2) autônoma      3) desempregada     4) em licença saúde (motivo:_____________)    

5) aposentada     6) trabalho doméstico 

 

 

6. Você possui plano de saúde privado?    1) sim        2) não 
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7. No último mês, qual foi a renda da sua família (somando os ganhos de todas as pessoas que trabalham 

ou recebem benefícios em sua casa)? 

1) até um salário mínimo     2) 1-2 salários míninos 

3) 2-3 salários mínimos       4) 3-4 salários mínimos 

5) 4-5 salários mínimos       6) mais de 5 salários mínimos 

 

 

8. Qual a sua escolaridade? 

1) nunca estudou                                                           

2) 1ª a 4ª série do primeiro grau - incompleto   

3) 1ª a 4ª série  do primeiro grau - completo   

4) 5ª a 8ª série do primeiro grau - incompleto     

5) 5ª a 8ª série do primeiro grau - completo 

6) 1ª a 3ª série do segundo grau (ensino médio) - incompleto 

7) 1ª a 3ª série do segundo grau (ensino médio) - completo  

8) ensino superior incompleto  

9) ensino superior em andamento 

10) ensino superior completo 

11) pós graduação 

 

9. Você tem religião?        

1) não                     2) sim 

 

9.1. Qual a sua religião? 

1) católica               2) evangélica/protestante               3) espírita                        4) ortodoxa 

5) judaica                6) budista                                       7) umbanda                     8)candomblé 

9) outras 

 

9.2. Com que frequência você pratica as atividades religiosas: 

1) diariamente                 2) semanalmente               3) quinzenalmente              4) mensalmente,  

5) esporadicamente         6) sem religião/ateu 

 

10. Rede social de apoio: 

10.1 Com quem em sua família você pode realmente contar quando está em dificuldades? 

1) não tem ninguém 

2) cônjugue/companheiro 

3) filhos(s) 

4) mãe 

5) pai 

6)  irmãos 

7) outros ___________________ 
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10.2 Além da sua família, com quem você pode realmente contar quando está em dificuldades: 

1) não tem ninguém 

2) amigo (s) 

3) vizinho (s) 

4) cuidador (a) 

5) líder religioso 

6) outros _____________________ 

 

 

11. Atividades de lazer/rede social: 

1) televisão              

2) música          

3) computador 

4) leitura 

5) cinema/teatro 

6) encontros/reunião com amigos   

7) atividades artísticas em grupo (grupo musical, coral, outras)   

8) atividades artesanais (trabalho manual, culinária) 

9) serviço voluntário não remunerado  

10) reunião familiar   

11) dançar/festas   

12) passeios/viagens 

13) prática de esportes ou atividades físicas (como caminhada) 

14) outros _________________________________ 

 

 

12. Tabagismo: 

1) nunca fumou  2) ex-fumante  3) fumante 

 

13. Consumo de bebidas alcoólicas: 

1) não etilista  2) ex-etilismo  3) etilista 

 

 

14. Algum médico já disse que você tem: 

Pressão alta?     1) sim   2) não   3) não sabe 

Diabetes?                       1) sim  2) não   3) não sabe 

Doença do coração?    1) sim   2) não  3) não sabe 

Depressão?     1) sim  2) não  3) não sabe 

Artrose/artrite ou reumatismo?   1) sim   2) não   3) não sabe 
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15. Você tem alguma outra doença/incapacidade?  

1) não    2)sim (qual? ____________________________________________________) 

 

 

16. Você faz uso de algum medicamento regularmente (uso crônico)? 

1) não    

2) sim  

2.1)Quais?_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

 

17. Você faz terapia de reposição hormonal?  1) não   2)sim  

(há quanto tempo?_____________) 

 

 

18. Você faz acompanhamento com alguma especialidade médica? 

1) não               2) sim 

Qual:________________________________________________________________________________ 

 

 

19. Está sem menstruar há, pelo menos, 12 meses (menopausa)?      1) não 2) sim 

 

 

20. Você sente “fogachos”/ondas de calor? 

1) nunca             2) raramente               3) eventualmente                 4) quase sempre           5) sempre 

 

 

21. Você é sexualmente ativa?         1) não  2) sim 

 

 

22.  Mulheres sexualmente ativas → Durante o último mês, com qual frequência você teve relações 

sexuais com seu parceiro? 

1)  mais de 3 vezes/semana 

2) 2-3 vezes/semana                                

3) 1 vez/semana                                            

4) 3 vezes/mês 

5) 2 vezes/mês 

6) 1 vez/mês 
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23.  Mulheres que não são sexualmente ativas → qual o(s) motivo(s): 

1) Não tem parceiro:   

(  ) solteira   (  ) separação    (   ) viuvez 

2) Não tem interesse 

3) Parceiro não tem interesse 

4) Estenose/encurtamento/colabamento vaginal 

5) Dor 

6) Sangramento 

7) Parceiro tem problemas físicos  

8) Fadiga 

9) Parceiro tem fadiga 

10) Outro motivo:  

________________________________________________________________________________ 

 

 

Perguntas 24 a 40 → No último mês (atualmente): 

 

24. Você sentiu a vagina estreita ou curta de mais? 

1) não  2) um pouco    3) mais ou menos     4) muito 

 

 

25. Você apresentou perda de sangue durante/após as relações sexuais? 

1) não             2) um pouco         3) mais ou menos          4) muito           5) não sou sexualmente ativa 

 

 

26. Você sentiu dor ou ardência ao urinar (disúria)? 

1) não    2) um pouco    3) mais ou menos    4) muito 

 

 

27. Você teve dificuldade de controlar e tem perda involuntária de urina (incontinência urinária)? 

1) não   2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 

 

28. Você teve vontade forte de urinar (difícil de controlar), acompanhada pelo temor da perda urinária 

(urgência urinária)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 

 

29. Houve aumento do número de vezes que você urina por dia (aumento da frequência urinária)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 
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30. Você perdeu urina aos esforços como tossir, espirrar ou correr (incontinência urinária aos esforços)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 

 

31. Você teve retenção urinária (sente vontade de urinar, mas a urina não sai)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 

 

32. Você percebeu presença de sangue em sua urina (hematúria)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 

 

34. Você teve diarreia? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 

 

35. Você teve prisão de ventre? (constipação intestinal - fica um grande período sem evacuar)? 

1) não    2) um pouco  3) mais ou menos   4) muito 

 

 

36. Você teve vontade forte de evacuar e muito difícil de controlar (urgência fecal)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 

 

 

37. Você teve dificuldade de controlar o intestino e apresentou perda involuntária de fezes (incontinência 

fecal)? 

1) não    2) um pouco   3) mais ou menos   4) muito 
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APÊNDICE 4 - PARECER DE APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA - UFJF 
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ANEXO 1 – ESTADIAMENTO DO CÂNCER DE COLO DE ÚTERO (FIGO) E 

TRATAMENTO RECOMENDADO PELO INCA 
 

 

 

 
Fonte: Vidal, 2008  
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Fonte: Vidal, 2008 
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Fonte: Vidal, 2008 
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ANEXO 2 – CORRÊA, C.S.L.; GUERRA, M.R.; LEITE, I.C.G.; 2013 
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ANEXO 3 –  QUESTIONÁRIO WHOQOL-bref 
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ANEXO 4 – SINTAXE OFERECIDA PELO GRUPO WHOQOL PARA O CÁLCULO 

DO ESCORE DO WHOQOL-bref 
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ANEXO 5 – ÍNDICE DE FUNÇÃO SEXUAL FEMININA (FSFI) 
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