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RESUMO 

 

BARROSO, M.F. Rotina de coleta de colpocitologia oncótica entre jovens com 
antecedentes obstétricos em Teresina-PI.  2008. Dissertação – Programa de 
Mestrado em Ciências e Saúde, Universidade Federal do Piauí, Teresina-PI. 

OBJETIVO: Analisar a rotina de coleta de colpocitologia oncótica de jovens com 
antecedentes obstétricos, em Teresina-PI.  
PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS: Estudo transversal com 464 jovens que 
finalizaram uma gravidez no primeiro quadrimestre de 2006, em seis maternidades da 
cidade de Teresina-PI, sendo cinco públicas e uma privada. Os dados foram coletados 
por meio da aplicação de formulário estruturado. Na análise estatística, utilizou-se 
estatística descritiva, regressão logística simples e regressão logística múltipla para 
a realização da análise univariada, bivariada e multivariada, respectivamente. O 
intervalo de confiança adotado para o estudo foi de 95% e a hipótese de nulidade foi 
aceita sempre que o valor de “p” foi maior ou igual a 0,05.  
RESULTADOS: A média de idade das participantes foi de 20 anos. Em torno de 
64% delas moravam com o companheiro e 72% não trabalhavam. A maior parte das 
jovens teve a primeira relação sexual com penetração antes dos 18 anos (92,2%), 
80,3% tiveram orientação sobre sexo seguro antes da primeira relação e 57,7%, 
mais de um parceiro sexual. Cento e oitenta e uma jovens (39%) procederam à 
coleta da colpocitologia oncótica semestralmente; 160 (34,5%), anualmente; e 15 
(3,2%), nunca fizeram esse exame. À regressão logística simples, quem não usou 
contraceptivo à primeira relação sexual e quem utilizou serviço de saúde em que 
não poderia escolher entre atendimento ginecológico por homem ou mulher teve o 
risco aumentado em 48% (p=0,049) e 49% (p=0,044), respectivamente, para 
frequência inadequada de coleta do exame colpocitológico. Ter tido mais de uma 
gravidez elevou em 71% a chance de inadequação dessa frequência de coleta em 
relação a quem teve somente uma (p=0,011), à regressão logística multivariada.  
CONCLUSÃO: As jovens têm realizado o exame de colpocitologia oncótica a 
intervalos curtos, o que não melhora o rastreamento do câncer de colo uterino e 
pode onerar o serviço público de saúde. Os resultados sugerem a implementação de 
políticas públicas direcionadas para o esse grupo populacional no sentido de 
promover o rastreamento adequado desse câncer nessa fase da vida, evitando as 
repercussões negativas dessa doença na vida adulta.  
 

Palavras-chave: Gravidez na adolescência. Exame colpocitológico. Câncer de colo 
do útero.  



 

 

ABSTRACT 

 

BARROSO, M.F. Rotina de coleta de colpocitologia oncótica entre jovens com 
antecedentes obstétricos em Teresina-PI.  2008. Dissertação – Programa de 
Mestrado em Ciências e Saúde, Universidade Federal do Piauí, Teresina-PI. 

OBJECTIVE: To analyze the oncotic colpocitology (or Papanicolaou test) routine of 
young women who completed pregnancy at the first four months of 2006, in 
Teresina, capital city of Piauí. 
METHODOLOGICAL PROCEDURES: A cross-sectional study with 464 young 
women with obstetric record in the first four months of 2006, in six maternity of 
Teresina-PI city, being five public and one private. The data was accomplished by 
applying a structured form. For statistical analysis, descriptive statistic, simple and 
multiple logistic regressions were used univariade, bivariade and multivariade 
analyze, respectively. The reliable interval accepted to this study was of 95% and the 
null hypothesis was taken when the “p”- value was over or  equal 0.05. 
RESULTS: The participants had average age of 20 years, 72.2% of them did not 
work and 63.6% lived with their companion. Most of the young women enrolled had 
the first sexual intercourse with penetration before 18 years old (92.2%), 80.3% 
received safety sex orientation before their first sex and 57.7% had more than one 
sexual partner. One hundred and eighty-one young (39%) had collectioned the 
oncotic colpocitology half-yearly; 160 (34.5%), annually; and 15 (3.2%), never taked 
this test. According to the simple logistic regression, the increasing chance of an 
inadequate frequency Papanicolaou collecting was 48% (p=0,049) for the women 
who did not use any contraceptive at the first sex, and 49% (p=0,044) for those who 
used health service, but could not choose between receiving gynecological care by 
man or woman. The multivariate logistic regression showed that having more than 
one pregnancy increased the rate of a not adequate frequency Papanicolaou 
collecting in 71% in relation to the women who had been pregnant only once 
(p=0,011). 
CONCLUSIONS: Young women have taken oncotic colpocitology at short intervals, 
which do not improve the screening of the cancer of the cervix and may only raise 
the public health service expenses. The results suggest that public policies 
addressed to that group should be implemented in order to obtain a more successful 
screening cervical cancer in this phase of life, avoiding the negative repercussions of 
this disease in adulthood.  
  
Keywords: Pregnancy in adolescence. Oncotic colpocitology. Cancer of the cervix.  
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1 INTRODUÇÃO 

                                         

O objeto de trabalho da ginecologia é a assistência à saúde da mulher 

não grávida com foco voltado, principalmente, às funções sexual e reprodutiva, e 

suas doenças. A mulher, no entanto, deve ser avaliada como um todo, visando-se 

seu bem estar psicológico e físico e não somente ser submetida a um exame clínico 

ginecológico (HALBE, 2000). Um grupo particular que tem procurado os cuidados na 

área ginecológica é o de adolescentes com o intuito, entre outros, de prevenir o 

câncer de colo uterino, as doenças sexualmente transmissíveis e a gravidez 

indesejada (McKEE; FLETCHER; SCHESCHTER, 2006). Esse grupo é composto, 

segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), por pessoas com idade de dez a 

dezenove anos e, frequentemente, é visto como saudável. Entretanto, muitos 

adolescentes morrem prematuramente devido a acidentes, suicídio, violência, 

complicações da gravidez e outras doenças que são preveníveis e tratáveis (WHO, 

2008).  

A adolescência é um período de maturação biológica, psicológica e social, 

enquanto que o jovem faria parte do período de transição entre a adolescência e a 

idade adulta. Quanto à diferenciação por idade, as Nações Unidas, para o Ano 

Internacional da Juventude, consideraram jovens aqueles com idade entre 15 e 24 

anos o que se sobreporia à idade da adolescência média e tardia. Na prática, no 

entanto, os termos adolescente, juventude e pessoa jovem têm sido utilizados de 

modo permutável (CINTERFOR, 2009; WHO, 1986).  

Os jovens são sensíveis a todos os fatores que influenciam sua 

transformação em indivíduos adultos e tendem a iniciar e exercer a sexualidade com 

todas as ansiedades e os riscos associados, incluindo gestações indesejadas e 

doenças sexualmente transmissíveis (HALBE; HALBE; RAMOS, 2008). Para que a 

jovem procure um profissional e neste confie suas angústias, desejos, expectativas e 

se submeta ao exame clínico ginecológico e de prevenção do câncer de colo uterino, 

faz-se necessária uma boa relação médico-paciente. O medo da falta de 

confidencialidade é uma importante barreira entre a jovem e o médico (McKEE; 

O'SULLIVAN; WEBER, 2006; SAITO; LEAL, 2003).  

A importância do exame clínico ginecológico é, principalmente, a 

possibilidade de suspeição ou mesmo do diagnóstico de doenças como as 

sexualmente transmissíveis (DSTs), incluindo as causadas pelo papilomavírus 
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humano (HPV) (BORGES; MORTOZA JÚNIOR, 2003a), e a oportunidade de coleta 

do exame de Papanicolaou (HALBE; HALBE; RAMOS, 2000).  

Sabe-se hoje que, para o surgimento do câncer de colo uterino, na 

maioria dos casos, é condição necessária a presença de infecção pelo HPV, um 

vírus transmitido, principalmente, através da relação sexual. Quase todos os casos 

desse tipo de câncer são decorrentes de um dos quinze tipos oncogênicos do HPV. 

Destes, os mais comuns são o HPV16 e o HPV18 (SCHIFFMAN et al, 2007; INCA, 

2008a). Outros fatores que contribuem para a etiologia desse tumor são o 

tabagismo, a baixa ingesta de vitaminas, a multiplicidade de parceiros sexuais, a 

iniciação sexual precoce e o uso de contraceptivos orais (MARTINS; SILVA, 2000; 

INCA, 2008a; RAMA et al, 2008). 

No período da adolescência, o colo do útero apresenta, na maioria das 

jovens, a ectopia, sendo, portanto, um período de frequente encontro de metaplasia 

escamosa, local de maior atividade do HPV. O início precoce da atividade sexual, 

nessa época da vida, pode promover maior risco de transformação neoplásica no 

colo uterino, na presença desse vírus (ALDERMAN; RIEDER; COHEN, 2003). 

Com aproximadamente 500 mil casos novos por ano no mundo, o câncer 

do colo uterino é o terceiro tipo de neoplasia maligna mais comum entre as 

mulheres, sendo responsável pelo óbito de, aproximadamente, 230 mil delas por 

ano.  Sua incidência é cerca de duas vezes maior em países menos desenvolvidos 

comparado com os mais desenvolvidos, tornando-se evidente na faixa etária de 20 a 

29 anos, com aumento do risco rapidamente até atingir seu pico, em geral, na faixa 

de 45 a 49 anos (INCA, 2008a).  

No Brasil, no ano de 2008, foram esperados 18.680 casos novos de 

câncer cervical uterino, com um risco estimado de 19 casos a cada 100 mil 

mulheres. Sem considerar os tumores de pele não melanoma, esse câncer ocupa a 

segunda posição mais frequente na região Nordeste (18/100.000) (INCA, 2008b).  

Para cada 100.000 mulheres, no Piauí, foram esperados em torno de 21 casos (330 

no total) no ano de 2008, enquanto para a capital, Teresina, esperaram-se cerca de 

31 casos (130 no total) (INCA, 2008c). 

O câncer invasor de colo do útero é raro na adolescência. Há estudos que 

mostram nenhum (NASCIMENTO et al, 2005; SEER, 2009) ou somente um caso 

(MONTEIRO et al, 2006) da doença nessa fase da vida. A presença do HPV, no 

entanto, já se mostra com incidência maior nesse período, como mostra estudo com 
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6.498 citologias cervicovaginais de mulheres com menos de 20 anos no qual, em 

326 (5%) desses exames, encontraram-se alterações compatíveis com infecção por 

esse vírus (MURTA et al, 2001). 

 Uma vez com antecedente obstétrico, a jovem teve, pelo menos, uma 

relação sexual desprotegida, com chance de ter adquirido o HPV. Sabe-se que a 

permanência desse vírus no colo uterino, ao longo dos anos, pode culminar com o 

câncer invasor na idade adulta (HERRERO et al, 1990; RODRIGUEZ et al, 2007). É 

por isso que, apesar de a literatura mostrar uma baixa incidência de câncer de colo 

uterino entre as jovens (SASLOW et al, 2002), inclusive entre aquelas com 

antecedentes obstétricos, é fundamental certificar-se sobre seus hábitos e histórico 

de cuidados ginecológicos, em especial quanto a frequência de coleta de 

colpocitologia oncótica; haja vista que esses cuidados podem-se perpetuar ao longo 

de suas vidas.  

Considerando que o vírus HPV pode ser adquirido pela jovem com 

antecedente obstétrico e causar problemas na idade adulta, que o exame de 

colpocitologia oncótica pode prevenir o câncer de colo uterino e é disponível para 

realização na rede pública, e que os dados na literatura sobre a frequência de coleta 

desse exame entre jovens com antecedentes obstétricos não são evidentes, esse 

trabalho tem como foco a análise desta frequência de coleta de referidas jovens; de 

modo a gerar conhecimento sobre este objeto, tendo em vista ser essencial para a 

implementação das políticas públicas de saúde desse grupo populacional. Para 

tanto, a hipótese do estudo é que as jovens não estão tendo frequência adequada 

de coleta do exame de colpocitologia oncótica. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

2.1 Sexualidade na adolescência  

 

A adolescência não se constitui somente em um evento biológico, com 

surgimento dos caracteres sexuais secundários, maturidade sexual e transição da 

infância para a idade adulta, mas também de processos psicológicos e passagem 

para uma fase produtiva, inclusive do estado de dependência econômica total para 

outro de independência relativa (MOURA, 2005).   

As mudanças caracterizadas nessa fase da vida incluem, ainda, a 

conscientização da sexualidade, a estruturação da personalidade, a adaptação 

ambiental e a integração social, apresentando-se em fase de transição, na qual o 

jovem procura-se desvincular da fase infantil para assumir comportamento que o 

transforme em adulto socialmente aceito (XIMENES NETO et al, 2007). Podem 

ocorrer, muitas vezes, atritos na família, na escola e na comunidade (DUARTE, 

2000). 

As manifestações dessas mudanças são acompanhadas por sentimentos 

de ansiedade, angústia e outros problemas psicológicos, pois muitos jovens não 

estão preparados para aceitar tais modificações (MUNTHALI; ZULU, 2007).  

É nessa época da vida que a sexualidade busca sua afirmação (SILVA; 

SILVA; ALVES, 2004). Sexualidade é uma condição inerente ao ser humano, 

presente desde a vida intrauterina, e reflete o contexto sociocultural no qual o 

indivíduo está inserido (MELO; SANTANA, 2005). 

Devido às características próprias da adolescência, como a imaturidade 

ou a inexperiência, as maiores preocupações quanto à educação sexual se 

concentram nessa fase da vida. Como a atividade sexual tem-se iniciado cada vez 

mais precocemente pelos jovens, problemas como a gravidez não planejada e as 

DSTs podem atingir diretamente este grupo. Nesse sentido, a vulnerabilidade da 

jovem a expõe a tais resultados negativos, embora as atitudes quanto ao 

comportamento sexual e reprodutivo variem consideravelmente entre diferentes 

grupos sociais e culturais e também ao longo do tempo (MELO; SANTANA, 2005). 

  Quando se nasce, a família é o primeiro contato. É dela que se adquirem 

os primeiros conhecimentos. Toda família, mesmo aquela que não fala abertamente 

sobre o assunto, realiza a educação sexual de seus filhos. Os valores familiares 
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religiosos, políticos ou sociais determinam, em grande parte, a educação das 

crianças. Poucos anos após o nascimento, essas crianças são introduzidas no meio 

escolar, onde passarão grande parte de seu tempo, irão adquirir muitos 

conhecimentos e interagir com diferentes pessoas. A discussão da sexualidade na 

escola tem sido considerada importante na formação global do ser humano 

(BRASIL, 2009). A família e a escola são, portanto, instituições das quais, 

inicialmente, pode-se adquirir informações sobre o sexo seguro, embora muitos pais 

não se sintam habilitados ou confortáveis para tais conversas (MELO; SANTANA, 

2005). Os serviços de saúde podem ser a fonte complementar e científica dessas 

informações.  

Quanto à gravidez na adolescência, considera-se esse um problema de 

saúde pública em muitos países, inclusive no Brasil (BELO; SILVA, 2004; SAITO; 

LEAL, 2003). A gravidez nesse período da vida pode acarretar problemas 

psicossociais, econômicos assim como complicações obstétricas para a mãe e seu 

concepto (BALLONE, 2003; YAZLLE, 2006). O desempenho escolar e a aquisição 

de trabalho podem ficar comprometidos, como mostrou pesquisa com 278 jovens 

admitidas em maternidades de Teresina-PI, segundo a qual 44,5% das entrevistadas 

deixaram a escola devido gestação atual ou prévia, e 89,6% não trabalhavam 

(GOMES et al, 2008a). No plano social, pode haver uma estigmatização dessas 

jovens com consequente desajustamento e marginalização das mesmas (WONG; 

MELO, 1987).  

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da 

Mulher (PNDS) 2006, que traçou o perfil da população feminina em idade fértil e das 

crianças menores de cinco anos no Brasil, a taxa de fecundidade manteve a 

tendência de queda atingindo, em 2006, o valor de 1,8 filho por mulher em contraste 

com os 2,5 registrados em 1996. A escolaridade das mulheres foi um diferencial 

importante: para aquelas sem instrução, a taxa foi igual a quatro, enquanto, para 

aquelas com escolaridade mínima de nove anos, ficou abaixo de 1,6. A fecundidade 

das mulheres mais jovens (15 a 19 anos) passou a representar 23% da taxa total em 

2006, em contraste com 17%, em 1996; ao passo que a daquelas acima de 35 anos, 

que representavam 13%, passaram a contribuir com 11%. Entre as jovens de 15 a 

19 anos, 23% estavam grávidas no momento da pesquisa e 12% já estiveram 

grávidas, mas não tiveram filhos nascidos vivos (PNDS, 2006).  
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Estudo sobre gravidez na adolescência realizado no Estado do Piauí em 

2006 mostrou que, entre 278 participantes da pesquisa, 32% tinham tido duas ou 

mais gestações (GOMES et al, 2008a). 

Entre as jovens de 15 a 19 anos, a gravidez indesejada atinge uma 

proporção em torno de 50%, sendo a principal razão para sua ocorrência o não uso 

de métodos contraceptivos, o que as expõe ao vírus do HPV (BELO; SILVA, 2004). 

Confirma essa informação estudo realizado em 2006 com jovens grávidas ou com 

antecedentes obstétricos em Teresina-PI, que mostrou que 70% delas não 

desejaram a gravidez e, entre estas, 57% não usaram método contraceptivo 

corretamente no período anterior à gestação (GOMES et al, 2008b). 

 

2.2 Adolescência e Papilomavírus humano 

 

A infecção pelo papilomavírus humano é a mais comum transmitida 

sexualmente e é um importante problema de saúde pública devido à evidente 

associação com o câncer de colo do útero (AULT, 2006; MASTROLORENZO; 

SUPURAN; ZUCCATI, 2007; INCA, 2008a). Existem cerca de 150 subtipos descritos 

de papilomavírus em humanos, sendo alguns classificados como de alto risco para o 

desenvolvimento de câncer anogenital, como o 16, o 18 e o 45, entre outros 

(FEDRIZZI, 2006). Essa infecção ocorre, principalmente, por via sexual, causando 

aproximadamente 30 milhões de novas infecções anualmente, e esse vírus pode ser 

encontrado no aparelho reprodutor feminino em cerca de 10% das mulheres 

(MICHELIN; OLIVEIRA; MURTA, 2008), podendo persistir por mais de um a dois 

anos (RODRIGUEZ et al, 2007). Os tipos oncogênicos desse vírus, incluindo o 16 e 

o 18, estão associados a 99,7% de todos os cânceres de colo uterino (AULT, 2006).  

A história natural do câncer de colo do útero mostra uma evolução 

progressiva que dura, na maioria dos casos, em torno de 10 anos entre a fase 

precursora e a doença propriamente dita. A possibilidade de cura pode chegar a 

100% quando do diagnóstico e tratamento das lesões pré-neoplásicas, com redução 

da morbimortalidade por esse tipo de neoplasia (BRASIL, 2001). 

O primeiro estágio do desenvolvimento do câncer de colo uterino é a 

neoplasia intraepitelial cervical que pode regredir, persistir ou progredir para câncer 

invasivo, o que é possível de ocorrer em torno de 1 a 3% dos casos (MICHELIN; 

OLIVEIRA; MURTA, 2008). Estudos mostram a ocorrência de lesões intraepiteliais 
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ainda na idade jovem (LEAL et al, 2003; NASCIMENTO et al, 2005; MONTEIRO et 

al, 2006). Em Patos de Minas – MG, de 2.837 lâminas de citologia cérvicovaginal 

examinadas, 194 eram de mulheres entre 14 e 20 anos de idade e, do total de 

lâminas avaliadas, 69 apresentavam alterações citológicas compatíveis com a 

presença do HPV; sendo que, destas, 31,9% (22) eram de jovens (QUEIROZ; 

CANO; ZAIA, 2007). 

De 2.011 jovens com idade entre 15 e 19 anos com início recente da 

atividade sexual, 1.075, que tinham citologia normal e pesquisa para HPV negativa 

no início da pesquisa, tiveram um risco cumulativo para infecção pelo HPV de 44% 

em três anos, sendo o HPV 16 o mais frequente. De 246 mulheres que tinham uma 

citologia anormal durante o seguimento, 28 progrediram para neoplasia intraepitelial 

de alto grau (WOODMAN et al, 2001). 

Entre as jovens, estudo multicêntrico realizado em Roma e Florence – 

Itália mostrou haver inadequado conhecimento sobre como adquirir o HPV a partir 

de dados sobre o baixo uso do preservativo, único método contraceptivo que oferece 

proteção contra esse vírus, embora parcial. Entre as 234 entrevistadas, 5,5% 

estavam na universidade, 56,1% eram estudantes, 22,9% trabalhavam e 94% nunca 

tinham estado grávidas (FREGA et al, 2003). 

Quanto à relação entre adolescência e câncer de colo uterino, sabe-se 

que o início precoce da atividade sexual aproxima os jovens de problemas 

reprodutivos e sexuais. As doenças sexualmente transmissíveis adquiridas nessa 

fase da vida, principalmente aquelas consequentes à infecção pelo HPV, podem 

levar a complicações e sequelas para a vida adulta (KAHN et al, 2001; SASLOW et 

al, 2002). As mulheres com menos de 25 anos têm elevado índice de infecção pelo 

papilomavírus humano e mais complicações clínicas (RIETHMULLER; SCHAAL; 

MOUGIN, 2002; AULT, 2006).   

A ectopia do colo uterino é um processo fisiológico, caracterizado pela 

presença de epitélio endocervical na ectocérvice. É comumente encontrada na fase 

reprodutiva da mulher e durante o período gestacional. A jovem grávida, portanto, 

tem uma maior possibilidade de apresentar-se com a ectopia que, como mostra uma 

revisão da literatura, pode-se associar com a presença do HPV e de lesões 

intraepiteliais cervicais (MACHADO JUNIOR; DALMASO; CARVALHO, 2008).  

A relação positiva entre o câncer de colo uterino e o número de parceiros 

sexuais e a primeira relação sexual antes dos 15 anos foi mostrada por Herrero et al 
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(1990) e por Stone et al (1995). Sabe-se que esse câncer é raro na adolescência 

(SASLOW et al, 2002), como mostrou estudo com 702 adolescentes atendidas em 

hospital do Rio de Janeiro, entre as quais 20,5% apresentaram citologia cervical 

compatível com lesão intraepitelial. Após exames de colposcopia e biópsia com 

histopatológico, 3% confirmaram serem lesões de alto grau, sendo um caso de 

câncer invasivo. A frequência de lesões intraepiteliais, ou seja, pré-neoplásicas, é 

elevada em jovens (MONTEIRO et al, 2006), sendo seu rastreamento entre as 

jovens sexualmente ativas importante para seu tratamento e consequente prevenção 

do câncer invasor do colo uterino (FEBRASGO, 2001). 

 

2.3 Exame clínico ginecológico – Coleta da colpocitologia oncótica 

 

2.3.1 Quando iniciar 

 

O exame de colpocitologia oncótica, Papanicolaou ou de prevenção do 

câncer de colo uterino consiste na coleta de células do colo com o objetivo de 

selecionar as pacientes que fazem parte do grupo de risco para esse tipo de câncer 

e encaminhá-las para investigação pela colposcopia. Essa coleta é feita com a 

paciente em posição ginecológica e posterior passagem de espéculo vaginal, 

expondo-se o colo uterino. Com a extremidade ondulada da espátula de Ayre raspa-

se a ectocérvice em um movimento rotacional de 360 graus. O mesmo procedimento 

deve ser feito com a escova endocervical, coletando-se material da endocérvice. O 

material coletado é acondicionado em uma lâmina previamente identificada e 

imediatamente fixado com líquido ou spray fixadores para posterior leitura pelo(a) 

citologista (SAKANO, 2003). O material para o exame de Papanicolaou pode ser 

coletado pelo ginecologista ou por outros profissionais de saúde treinados para essa 

finalidade (INCA, 2008d).   

Todas as mulheres sexualmente ativas ou as que já iniciaram a vida 

sexual, independentemente da idade, devem ser submetidas ao exame ginecológico 

e à coleta do exame de Papanicolaou anualmente (HALBE; HALBE; RAMOS, 2000; 

SAKANO, 2003). Esta recomendação é garantida pela Lei 11.664 de 29 de abril de 

2008, que dispõe sobre a efetivação de ações de saúde que assegurem a 

prevenção, a detecção, o tratamento e o seguimento dos cânceres do colo uterino e 
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de mama, no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS, no Artigo 2º, parágrafo II 

(BRASIL, 2008).  

Quanto ao intervalo entre o início da atividade sexual e a procura pelos 

cuidados ginecológicos, o que tem sido abordado em poucos estudos, trabalho 

realizado pelo Colégio de Medicina Albert Einstein em Nova York-EUA mostrou que 

apenas nove por cento das jovens participantes do estudo referiram exame pélvico 

antes do início da atividade sexual. A maioria delas, portanto, iniciou essa atividade 

antes da realização do exame clínico ginecológico, com intervalo médio entre esses 

eventos de 13,3 meses. Esse estudo mostrou, ainda, que 83% das entrevistadas 

tinham feito exame de rotina nos últimos dois anos e 68,1%, no ano anterior 

(McKEE; FLETCHER; SCHESCHTER, 2006).  

A proteção sexual adequada somente é pensada, por muitos jovens, após 

o início da atividade sexual com consequente aumento do risco de gravidez 

indesejada e de aquisição de doenças sexualmente transmissíveis. Um questionário 

aplicado a 747 jovens do Reino Unido mostrou que 29% usaram os serviços de 

saúde sexual antes de se iniciarem sexualmente, 11% não sabiam sobre os serviços 

ou sua localização, 20 a 24% ficaram sem graça ou com medo quanto a sua 

intimidade, e 32% visitaram para se precaver porque já tinham feito sexo 

desprotegido (STONE; INGHAM, 2003).    

Ainda com relação à procura dos serviços de saúde para os cuidados 

preventivos, de 15.349 estudantes de escolas dos Estados Unidos, 47,7% já haviam 

iniciado a atividade sexual e, entre os estudantes com experiência sexual, 63,6% 

das estudantes relataram visita a esses serviços no último ano (BURSTEIN et al, 

2003).         

 

2.3.2 Motivos para não coleta de colpocitologia oncótica 

 

O medo da falta de confidencialidade é uma importante barreira entre a 

jovem e o médico (McKEE; O'SULLIVAN; WEBER, 2006; SAITO; LEAL, 2003). 

Estudo realizado em escolas públicas de Massachussets - EUA mostrou que 76% 

dos jovens referiram querer obter cuidados de saúde sem o conhecimento dos pais, 

mas somente 45% o fizeram (THRALL et al, 2000).  

Motivo semelhante para a não procura dos cuidados reprodutivos foi visto 

a partir de 950 adolescentes que frequentavam clínicas de planejamento familiar em 
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Wisconsin - EUA, quando 47% delas disseram que parariam de utilizar essas 

clínicas se seus pais fossem notificados de que recebiam pílulas ou dispositivos 

contraceptivos (REEDY; FLEMING; SWAIN, 2002). 

No mesmo sentido, pesquisa realizada nos Estados Unidos obteve as 

perspectivas de mães e filhas quanto aos fatores facilitadores e as barreiras para o 

acesso aos cuidados reprodutivos. As mães se mostraram responsáveis com 

relação aos resultados reprodutivos de suas filhas, acreditando que os cuidados 

confidenciais promovem comportamento de risco e minam o esforço protetor delas. 

Já as jovens mostraram desconforto quanto aos cuidados de saúde reprodutivos e o 

envolvimento das mães, além do medo de violação de sua intimidade (McKEE; 

O'SULLIVAN; WEBER, 2006). 

Corroborando com o relatado anteriormente, os jovens que foram à última 

consulta sem a presença dos pais relataram maior confiança para conversar sobre 

cuidados confidenciais futuros (McKEE; FLETCHER; SCHESCHTER, 2006).  

Outros motivos alegados para a não coleta do exame de colpocitologia 

oncótica referidos em estudo no município de Campinas - SP (AMORIM et al, 2006) 

e em São Paulo - SP (PINHO et al, 2003) foram: achar que o exame era 

desnecessário, dificuldade para marcá-lo, não o conhecerem e vergonha.  Motivos 

também alegados em estudo em Londrina - PR foram: desinformação, falta de 

interesse, dificuldade para o agendamento do mesmo, vergonha, o fato de não 

gostar do(a) médico(a) da unidade básica de saúde e nunca ter tido queixa 

ginecológica (SILVA et al, 2006). 

Segundo o Comitê de Adolescência da Academia Americana de Pediatria, 

quem escolhesse cuidar de jovens deveria ter habilidade para aconselhar sobre 

comportamento sexual, educar quanto aos métodos contraceptivos e prevenção das 

doenças sexualmente transmissíveis e dar assistência com acesso aos serviços de 

planejamento familiar. A expansão de habilidades e consultórios capazes de 

promoverem os cuidados de saúde reprodutivos de rotina para essa população, 

incluindo exame pélvico, exame de Papanicolaou anual, diagnóstico de gravidez, 

diagnóstico e tratamento de doenças sexualmente transmissíveis e prescrição de 

contraceptivos, é encorajada (ACQUAVELLA; BRAVERMAN, 1999; BRASIL, 2005).  
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2.4 Prevenção do câncer de colo uterino 

 

Como anteriormente relatado, para o surgimento do câncer de colo 

uterino, na maioria dos casos, é condição necessária a presença de infecção pelo 

HPV (INCA, 2008a).  A partir da técnica de detecção desse vírus pela reação de 

polimerase em cadeia, constatou-se que as infecções por ele podem ser mais 

comuns do que se acredita, estando presentes desde portadores assintomáticos até 

mulheres com câncer cervical invasivo. A prevalência desse vírus em diferentes 

populações femininas no mundo, a partir dessa técnica de detecção, tem variado de 

30 a 50%. A simples presença do vírus no trato genital feminino não quer dizer que a 

mulher portadora, obrigatoriamente, desenvolverá o câncer de colo do útero 

(BORGES; MORTOZA JÚNIOR, 2003b). Mais de 50% dos homens e mulheres 

sexualmente ativos são infectados pelo HPV em algum momento da vida (ASHP, 

2007). 

A partir do conhecimento quanto ao surgimento e evolução do câncer de 

colo uterino, sabe-se que é um problema de saúde prevenível. A prevenção primária 

dessa neoplasia pode ser realizada, parcialmente, através do uso de preservativo 

durante a relação sexual, uma vez que a prática de sexo seguro é uma das formas 

de evitar o contágio do papilomavírus humano, o qual tem papel importante para o 

desenvolvimento desse câncer e de suas lesões precursoras (INCA, 2008d). 

O condom é o único método contraceptivo que promove dupla proteção – 

contra DSTs e gravidez - e deveria, portanto, ser usado em toda relação sexual 

(BRASIL, 2006a). O preservativo masculino é um método contraceptivo que confere 

parcial proteção para a infecção pelo HPV (FRANCESCHI; CLIFFORD; PLUMMER, 

2003; MURTA et al, 2001), o que pode ser explicado pela possível presença do vírus 

em áreas genitais não cobertas pelo condom (FRANCESCHI; CLIFFORD; 

PLUMMER, 2003).  

A coleta do exame de colpocitologia oncótica (ou Papanicolaou ou de 

prevenção do câncer de colo uterino), em mulheres assintomáticas, é a principal 

estratégia utilizada para a detecção das lesões precursoras dessa doença no Brasil. 

A periodicidade preconizada pelo Ministério da Saúde para a realização do mesmo 

é, inicialmente, uma vez por ano. No caso de dois exames normais seguidos (com 

intervalo de um ano entre eles), o próximo deverá ser feito a cada três anos. Se os 

exames resultarem em alterados, a mulher deve seguir as orientações fornecidas 
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pelo médico que a acompanha. O exame de Papanicolaou pode ser realizado em 

postos ou unidades de saúde próximos à residência da mulher, nos quais existam 

profissionais de saúde treinados para essa finalidade (INCA, 2008d).  O Ministério 

da Saúde recomenda a realização do exame de colpocitologia oncótica, 

prioritariamente, para mulheres de 25 a 59 anos, como estratégia de rastreamento 

(INCA, 2008a). 

Quanto à periodicidade da coleta do exame de Papanicolaou, a Lei 

11.664 de 29 de abril de 2008, que dispõe sobre a efetivação de ações de saúde 

que assegurem a prevenção, a detecção, o tratamento e o seguimento dos cânceres 

de colo uterino e de mama, no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS, garante, 

no Artigo 2º, parágrafo V: “os subsequentes exames citopatológicos do colo uterino e 

mamográficos, segundo a periodicidade que o órgão federal responsável pela 

efetivação das ações citadas nesta Lei deve instituir” (BRASIL, 2008). 

Segundo a Sociedade Americana de Câncer, o exame de colpocitologia 

oncótica é o modo mais comum de rastrear lesões pré-malignas antes de se 

tornarem câncer invasor. Toda mulher deveria começar esse rastreamento em torno 

de três anos após iniciar a atividade sexual e, em seguida, fazer o exame anual.  

Caso esse rastreamento tenha iniciado antes dos 30 anos de idade e a mulher tenha 

três exames normais, o Papanicolaou pode ser coletado com intervalo em torno de 

dois a três anos (SASLOW et al, 2002). 

Atualmente, a prevenção primária do câncer de colo uterino é feita 

também por meio da vigilância e controle da infecção genital pelos tipos 

oncogênicos do HPV (FRANCO; HARPER, 2005). Isso tem sido feito através do uso 

da vacina contra os tipos mais prevalentes desse vírus (6, 11, 16 e 18). Existem as 

vacinas bi e quadrivalente, que estão indicadas, até o momento, para meninas e 

mulheres com idade entre nove e 26 anos, com maior benefício para as virgens, 

visto que ainda não foram expostas ao HPV (ASHP, 2007; MARKOWITZ et al, 

2007). A vacina pode prevenir quase 100% das doenças causadas pelos tipos virais 

alvos da mesma (ASHP, 2007). No Brasil, ainda não é distribuída nos serviços 

públicos de saúde.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

 Analisar a rotina de coleta de colpocitologia oncótica de jovens que 

finalizaram uma gestação no primeiro quadrimestre de 2006. 

 

3.2 Específicos 

 

 Caracterizar a população de estudo quanto aos aspectos sociodemográficos, 

ginecológicos, sexuais e reprodutivos; 

 Verificar se houve orientações sobre cuidados sexuais e reprodutivos antes do 

início da prática sexual; 

 Identificar a frequência com que as participantes realizaram o exame preventivo 

do câncer de colo uterino; 

 Identificar motivos para a não coleta do exame preventivo de câncer de colo 

uterino; 

  Verificar diferenças no perfil das participantes quanto à adequação ou não na 

frequência de coleta do exame preventivo de câncer de colo uterino. 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 
 

O estudo é do tipo transversal (FLETCHER; FLETCHER, 2006). Foram 

incluídas no mesmo, jovens que finalizaram uma gestação no primeiro quadrimestre 

de 2006, em seis maternidades de Teresina-PI, e residentes na área urbana deste 

município. 

  

4.1 Amostragem e Coleta de dados 

 

Esse estudo está inserido em outro maior intitulado “Gravidez na 

adolescência: fatores preditores da reincidência”, desenvolvido no Departamento de 

Enfermagem da Universidade Federal do Piauí - UFPI, financiado pelo CNPq – 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico. Foi realizado em 

Teresina-PI, que está dividida em três regionais de saúde, a saber: Centro-Norte, 

Sul, Leste-Sudeste. Foram incluídas todas as jovens residentes em área urbana, 

que finalizaram uma gravidez nos primeiros quatro meses de 2006, época em que 

tinham idade de 15 a 19 anos, em seis maternidades de Teresina, sendo cinco 

públicas e uma privada. 

 A busca retrospectiva de casos ocorreu devido ao estudo principal se 

referir à reincidência de gravidez dessas jovens, após dois anos do término da 

gestação no primeiro quadrimestre de 2006. O período de dois anos de intervalo 

intergestacional foi em virtude da recomendação da Organização Mundial de Saúde 

de que este é o período mínimo entre duas gravidezes, quando da primeira nasceu 

um feto vivo (WHO, 2005). 

Tendo em vista que o Sistema de Informação do Programa de 

Humanização no Pré-natal e no Nascimento (SIS PRÉ-NATAL) não tem cobertura 

satisfatória no Piauí e que o estudo piloto revelou que não seria possível localizar os 

casos acessando-os inicialmente pelo nível da atenção básica, devido à deficiente 

organização das fontes de informação, optou-se pela utilização dos dados gerados 

nas maternidades. Considerou-se que, apesar das possíveis limitações advindas 

dos registros hospitalares, essas seriam menores do que as dos serviços de atenção 

básica; e que a possibilidade de perda de casos e as dificuldades de 

operacionalização de busca da amostra seriam maiores se fosse feita a partir destes 

últimos. 
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Segundo os dados do Departamento de Informática do SUS – DATASUS, 

no ano de 2006, nasceram 2.852 crianças vivas de mães jovens, o que 

correspondeu a 19,5% de todos os partos de mães residentes em Teresina 

(BRASIL, 2006b). Do total de casos ocorridos nos 12 meses do referido ano, a 

proporção para os quatro primeiros meses foi de aproximadamente 950 jovens. 

Entretanto, visto que seriam incluídas todas as formas de resolução de gravidez e 

que nem todas são de dimensão conhecida, como é o caso do abortamento, não se 

poderia calcular a amostra, mas apenas prever-se que o número de jovens que 

finalizaram uma gestação no período determinado para o estudo em todo o 

município seria um pouco superior a 1.000 jovens. Assim, considerando-se as 

limitações para o cálculo de uma amostra probabilística, optou-se pela amostragem 

acidental, na qual se coletam dados dos casos que forem possíveis de se encontrar 

em um determinado período de tempo (BRUNI, 2008).  

Em virtude da metodologia empregada, através da busca ativa dos casos, 

a partir de dados secundários oriundos das maternidades, dois anos após seu 

registro, esperava-se que muitos deles não fossem localizados. Outra limitação para 

a amostra foi a falta de acesso aos casos de curetagem ocorridos em maternidade 

particular, considerando-se o sigilo que envolve os mesmos, pois podem decorrer 

não somente de aborto espontâneo ou por problemas obstétricos (como gestação 

molar ou ovo anembrionado), mas também de abortos provocados, como mostrou 

estudo com 4.359 casos de aborto entre 1992 e 1993, em dois hospitais públicos de 

Fortaleza – CE, dos quais 2.084 (48%) foram provocados (FONSECA et al, 1996).  

A coleta de dados se deu de maio a dezembro de 2008, a partir da 

identificação das jovens nos registros das maternidades, com posterior contato 

telefônico, convidando-as a participarem do estudo. Para aquelas em que não foi 

possível o contato telefônico devido à falta deste dado nos registros, mas se 

dispunha do endereço, uma dupla de entrevistadoras foi ao local da residência para 

convidá-las a participar. Caso elas aceitassem, aplicar-se-ia logo o formulário. Caso 

houvesse algum impedimento para a aplicação deste naquele momento, números de 

telefones foram solicitados para posterior contato, a fim de se marcar data e horário 

de visita futura.  

Casos não localizados foram listados e solicitou-se às enfermeiras da 

Estratégia Saúde da Família, que atuavam nos Postos de Saúde que davam 

cobertura à área onde supostamente residia a jovem buscada, que tentassem 
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localizar o endereço correto destes casos junto ao agente de saúde daquela micro-

área. Esta mesma estratégia foi utilizada quando vizinhos da residência inicial de 

busca da jovem informavam que ela havia se mudado para outro bairro e eles não 

dispunham do novo endereço. Dessa forma, solicitava-se nos postos de saúde do 

bairro para onde a jovem supostamente se mudou, para que as enfermeiras 

tentassem localizá-la. Foram considerados perdidos somente os casos em que 

tenha havido óbito materno ou que as jovens não tenham sido encontradas depois 

de esgotadas todas as tentativas de localização. 

A coleta de dados foi realizada com a utilização de formulário, aplicado 

por meio de entrevista estruturada, visando obter dados pertinentes aos objetivos da 

pesquisa, conforme apêndice A. Foi realizado pré-teste, antes da aplicação do 

formulário, com jovens em uma maternidade pública. 

A obtenção dos dados foi feita por 16 alunas do curso de graduação em 

enfermagem da UFPI, sendo oito bolsistas e oito voluntárias, treinadas sob 

supervisão de oito enfermeiras supervisoras de campo que colaboraram com o 

estudo, e supervisão geral das pesquisadoras responsáveis. Ao ser iniciada a 

abordagem foi assegurado à entrevistada o caráter confidencial de suas respostas e 

a importância de sua colaboração para a pesquisa realizada.  

 

4.2 Análise estatística 

 

Os dados foram digitados inicialmente no aplicativo Epi Info. versão 6.04d 

(Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) em dois 

bancos de dados. Após a checagem e correção de erros de digitação foram 

analisados no aplicativo SPSS para Windows Versão 9.0 (SPSS Inc. Chicago, IL 

60606 USA).   

Realizou-se análise univariada, por meio de estatística descritiva, das 

variáveis quanto as características Sociodemográficas, Antecedentes Ginecológico e 

Reprodutivo, Antecedentes Sexuais e Cuidados Ginecológicos Preventivos (Tabelas 

1, 2, 3 e 4) (PESTANA; GAGEIRO, 2003). 

Na realização da análise bivariada, utilizou-se regressão logística simples 

objetivando-se identificar possíveis associações entre a variável dependente e cada 

variável independente, por meio do cálculo do odds ratio não ajustado 

(TABACHNICK; FIDELL, 2001). Para a aplicação desse modelo estatístico, algumas 
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variáveis foram recategorizadas de forma a permitir a viabilidade das análises, seja 

em função da presença de caselas da tabela de contingência com valores 

esperados inferiores a um, ou 20% delas com valores esperados menores que 

cinco, seja pela presença de observações inferiores a 10 por categoria da variável 

independente (TABACHNICK; FIDELL, 2001; AYÇAGUER; UTRA, 2004). Algumas 

variáveis foram dicotomizadas para facilitar a análise (OLIVEIRA et al, 2008). 

Para verificar diferenças no perfil das participantes quanto à adequação 

ou não da frequência de coleta do exame preventivo do câncer de colo uterino, fez-

se uso da regressão logística multivariada (TABACHNICK; FIDELL, 2001). 

Denominou-se a variável dependente do estudo de “Adequação de Prevenção” e a 

categorizou-se como Adequada (valor zero) e Inadequada (valor um). As variáveis 

independentes foram divididas segundo as características Sociodemográficas, 

Antecedentes Ginecológico e Reprodutivo, Antecedentes Sexuais e Cuidados 

Ginecológicos Preventivos, conforme Tabelas 5, 6, 7 e 9, de forma a facilitar a 

análise dos resultados.  

O modelo final, de regressão logística multivariada, foi ajustado pelo 

método Enter, que força a entrada de todas as variáveis no modelo (Tabela 10). Tal 

decisão se apoiou no fato de que o presente estudo tem por finalidade explicar, 

através de fatores associados, a inadequação da frequência de coleta do exame de 

colpocitologia oncótica, não a previsão ou classificação de futuros casos 

(AYÇAGUER; UTRA, 2004). A definição das variáveis independentes que entraram 

no modelo baseou-se no odds ratio não ajustado, previamente calculado.    

Para codificar as variáveis independentes tanto para os modelos de 

regressão logística simples como múltipla, utilizaram-se como estratégia as 

recomendações de Tabachnick e Fidell (2001). Segundo essas autoras, dar um 

código mais alto para uma categoria de uma preditora (variável independente) mais 

provavelmente associada com a variável dependente facilita a interpretação dos 

resultados porque os parâmetros estimados são positivos proporcionando, portanto, 

o valor do odds ratio maior que um. Isso equivale a atribuir como referência (valor 

zero) a categoria com menor associação provável.  

As variáveis independentes originais foram recategorizadas sempre que o 

número de observações por categoria não atingisse o número mínimo de 10 

(AYÇAGUER; UTRA, 2004). Exemplificando, na variável independente original 

situação conjugal, as categorias viúva e divorciada apresentaram menos de dez 
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observações. Recategorizou-se e dicotomizou-se da seguinte forma: casadas e 

união estável ficaram no grupo denominado casada, e viúvas, divorciadas e solteiras 

no grupo denominado solteira.  

Em consequência do desconhecimento quanto ao número de exames 

preventivos feito por cada participante, considerou-se adequado o intervalo de coleta 

anual, por ser este o mínimo necessário para posterior espaçamento das coletas 

segundo orientações do Ministério da Saúde (INCA, 2008d) e da Sociedade 

Americana de Câncer (SASLOW et al, 2002). A periodicidade preconizada pelo 

Ministério da Saúde para a realização desse exame é, inicialmente, um exame por 

ano. No caso de dois exames normais seguidos (com intervalo de um ano entre 

eles), o próximo deverá ser feito a cada três anos (INCA, 2008d). 

Sabe-se que o número de parceiros sexuais relaciona-se positivamente à 

infecção pelo HPV, mas esse número de risco não é definido na literatura. Assim, o 

trabalho de LEAL et al (2003) apresentou essa variável como um, dois a quatro, e 

maior ou igual a cinco parceiros. Assim também foi feita a categorização dessa 

variável no presente trabalho. 

O intervalo de confiança adotado para o estudo foi de 95% e a hipótese 

de nulidade foi aceita sempre que o valor de “p” foi maior ou igual a 0,05 (JEKEL et 

al, 1999).  

 

4.3 Aspectos éticos 

 

Para o cumprimento dos preceitos de ética em pesquisa com seres 

humanos, estabelecidos pela resolução 196/96 emitida pelo Conselho Nacional de 

Saúde (BRASIL, 1996), foi solicitado, a cada jovem participante da pesquisa, a 

autorização prévia, configurada na assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo A). Para as jovens menores de 18 anos, o responsável por elas 

foi quem assinou esse termo. 

Previamente à coleta de dados, foi requerida permissão de acesso aos 

dados das pacientes aos gestores da instituição Estadual, à Fundação Municipal de 

Saúde, gestora do Sistema Único de Saúde em Teresina, e à direção da instituição 

privada.          
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Considerando que este estudo faz parte de um projeto maior, o qual foi 

encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Piauí (Anexo B), os trâmites exigidos pelo Comitê para liberação deste 

estudo, em particular, foram cumpridos, tal seja a inclusão da mestranda autora 

deste trabalho na lista de pesquisadores do trabalho original. 
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5 RESULTADOS 
 

5.1 Análise univariada 

 

5.1.1 Características sociodemográficas 

 

Foram identificadas 464 jovens às quais foi aplicado o formulário. A faixa 

etária predominante foi de 20 a 22 anos (69,8%) e a amplitude de idade variou de 17 

a 22 anos (Tabela 1), sendo a média de 20 anos.  

A situação conjugal mais frequente entre as jovens era a união estável 

(47,6%), sendo casadas somente 17,9%. Duzentas e noventa e cinco moravam com 

o companheiro (63,6%) e quase ¼ das participantes referiram não morar e nem 

manter laços conjugais com um companheiro (Tabela 1).  

À época da entrevista, a maior parte das jovens tinha o ensino 

fundamental incompleto (34,7%), enquanto somente 2,4% tinham o ensino superior 

completo ou incompleto. Quanto à ocupação, apenas 27,8% referiram alguma 

atividade laboral (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas de jovens com antecedentes 
obstétricos em Teresina-PI. 2008. 
 

Variáveis*          n                 % 

Faixa etária (anos completos)   

17- 19 140 30,2 
20- 22    324 69,8 

Situação conjugal   

Solteira 152 32,8 
Casada   83 17,9 
Divorciada     6 1,3 
Viúva     2 0,4 
União estável 221 47,6 

Mora com companheiro   

Sim    295 63,6 
Não, com laços conjugais      61 13,1 
Não, sem laços conjugais 108 23,3 

Escolaridade   

Analfabeta funcional                                                                    6         1,3 
Ensino fundamental incompleto    161       34,7 
Ensino fundamental 55 11,8 
Ensino médio incompleto                                                  149       32,1 
Ensino médio 82 17,7 
Ensino superior (completo ou não)                                                   11         2,4 

Trabalha   

Sim   129 27,8 
Não     335  72,2 

Ocupação atual   

Do lar  227 48,9 
Estudante  108 23,3 
Trabalhadora autônoma  76 16,4 
Trabalhadora com carteira assinada                                          22 4,7 
Outra ocupação  31 6,7 

 
* Variáveis com categorização original 
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5.1.2 Antecedentes ginecológico, reprodutivo e sexuais 
 

A faixa etária mais frequente em que ocorreu a menarca foi de 12 a 13 

anos (50,6%).  Quanto ao número de gestações, a amplitude de frequência variou 

de uma a nove, sendo 49,1% das jovens, primigestas, e 31,5%, secundigestas 

(Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Antecedentes ginecológico e reprodutivo de jovens com experiência 
obstétrica na adolescência em Teresina-PI. 2008.   
 

Variáveis n % 

Faixa etária da menarca (anos completos)   

 9 – 11   87 18,8 
12 – 13 235 50,6 
14 – 18 142 30,6 

Número de gestações   

1 228 49,1 
2 146 31,5 
3 a 4   84 18,1 
5 a 9     6 1,3 

 

A idade à primeira relação sexual com penetração variou de nove a 19 

anos, sendo a faixa etária mais encontrada dos 16 aos 17 anos (38,6%) e a idade 

isolada mais frequente aos 15 anos (24,4%) (Tabela 3).  

Considerável número de participantes informou que seus pais não as 

orientaram sobre atividade sexual segura antes da primeira relação sexual (57,5%), 

mas que receberam esse tipo de orientação na escola em que estudavam (72,2%). 

Quanto à procura por atendimento médico para obter esse tipo de informação, 362 

(78%) relataram não o terem feito. Com relação ao uso de método contraceptivo na 

primeira relação sexual, 55,6% referiram que sim, sendo o condom masculino o mais 

utilizado (89,1%) (Tabela 3). 

O número de parceiros sexuais variou de um (42,2%) a 20 (1,7%), com 

média de três parceiros (Tabela 3).  
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Tabela 3 – Antecedentes sexuais de jovens com experiência obstétrica em 
Teresina-PI. 2008.   

 

Variáveis n    % 

Faixa etária da primeira relação com penetração 
(anos completos) 

  

9 – 14 136 29,3 
15 113 24,3 
16 – 17 179 38,6 
18 – 19   36 7,8 

Fonte de orientação sobre sexo seguro antes da 
primeira relação sexual  

  

Pais    
  Sim 197 42,5 
  Não 267 57,5 
Escola    
  Sim 335 72,2 
  Não 129 27,8 
Atendimento médico   
  Sim 102 22,0 
  Não 362 78,0 

Uso de contraceptivo na primeira relação   

Sim 258 55,6 
Não 206 44,4 

Tipo de contraceptivo na primeira relação   

Condom masculino 230 89,1 
Outros métodos   28 10,9 

Número de parceiros sexuais até a entrevista   

1 196 42,2 
2 a 4 211 45,5 
5 a 20   57 12,3 
 

5.1.3 Cuidados ginecológicos preventivos 

 

Quando questionadas sobre a época da última consulta para a realização 

do exame de Papanicolaou, 49,8% das jovens referiram o terem realizado no ano da 

coleta de dados da pesquisa (2008) e 3,2% negaram a realização do exame alguma 

vez na vida. Com relação à frequência de realização desse exame, 39% das 

entrevistadas relataram intervalo de coleta semestral e 34,5%, anual. Entre as que 

nunca o realizaram, as justificativas mais referidas para tal atitude foi o sentimento 

de vergonha (20%) e não saberem que precisavam fazê-lo (13,3%) (Tabela 4). 
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Entre as pesquisadas que se submetiam à coleta do Papanicolaou, 53,9% 

tinham preferência quanto a serem examinadas por ginecologista homem ou mulher, 

sendo que 56,3% das entrevistadas relataram que nos serviços de saúde que 

frequentavam não poderiam fazer essa escolha (Tabela 4). Entre as que tinham 

essa preferência, apenas 52,9% puderam fazê-la1.   

Com relação ao intervalo entre a primeira relação sexual e a consulta 

ginecológica seguinte, 43,2% das entrevistadas a fez entre um mês e seis meses 

após a relação sexual e 23,2%, após um ano (Tabela 4). 

 

                                                 
1
 Informação não apresentada em tabela 
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Tabela 4 – Cuidados ginecológicos preventivos de jovens com antecedentes 
obstétricos em Teresina-PI. 2008. 
 

Variáveis n % 

Quando teve a última consulta para o exame de 
Papanicolaou  

  
 

Este ano (2008)                                                          231 49,8 
Ano passado 145 31,3 
Outro ano anterior 73 15,7 
Nunca 15   3,2 

Frequência de realização do exame de Papanicolaou    

A cada seis meses 181 39,0 
Uma vez ao ano 160 34,5 
Nunca 15   3,2 
A cada dois anos 16   3,5 
Outra 92 19,8 

    Motivo para nunca ter feito o Papanicolaou*    

    Por vergonha 3 20,0 
    Não sabia que precisava fazer 2 13,3 
    Outro motivo 10 66,7 

Preferência por consulta com ginecologista homem 
ou mulher** 

 
 

Sim 242 53,9 
Não 207 46,1 

Serviço de saúde que utiliza permite escolha entre 
ginecologista homem ou mulher ** 

 
 

Sim 196 43,7 
Não 253 56,3 

Intervalo entre a primeira relação sexual e a consulta 
ginecológica seguinte** 

 
 

1 – 6 dias 6   1,3 
7 – 30 dias 38   8,5 
> 30 dias e < 6 meses 194 43,2 
6 meses – 1 ano 80 17,8 
> 1 ano 131 29,2 

  
  * Inclue apenas 15 jovens que nunca realizaram o exame de Papanicolaou  
 ** Excluídas 15 jovens que nunca realizaram o exame de Papanicolaou 
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5.2 Análise bivariada 
 

5.2.1 Características sociodemográficas 

 

Características sociodemográficas não tiveram relação estatisticamente 

significante com a inadequação da frequência de coleta do exame de Papanicolaou 

quando se utilizou a análise bivariada (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Modelo de regressão logística simples entre a inadequação da 
frequência de coleta do exame de prevenção e as características sociodemográficas 
de jovens com antecedentes obstétricos em Teresina-PI (n=464). 2008. 
 

 

Variáveis 

Adequação de Prevenção 

  Adequado 

n (%) 

  Inadequado 

n (%) 

 OR na 

 

        IC 95% 

 

   Valor de 
p 

Faixa etária      

17 a 19 anos(*) 56 (40,0) 84 (60,0)    

20 a 22 anos 104 (32,1) 220 (67,9) 1,41 0,94 - 2,13 0,101 

Situação 
conjugal  

     

Casada 103 (33,9) 201 (66,1) 1,08 0,72 – 1,61 0,707 

Solteira (*) 57 (35,6) 103 (64,4)    

Mora com 
companheiro 

     

Sim 100 (33,9) 195 (66,1) 1,07 0,72 – 1,60 0,726 

Não (*) 60 (35,5) 109 (64,5)    

Escolaridade      

Até 7 anos 55 (32,9) 112 (67,1) 1,11 0,75 – 1,66 0,599 

 > 7 anos (*) 105 (35,3) 192 (64,7)    

Trabalha      

Não 107 (31,9) 228 (68,1) 1,47 0,98 – 2,26 0,064 

Sim (*) 53 (41,1) 76 (58,9)    
 
(*) Categoria de referência; OR = odds ratio; na = não ajustado; IC = intervalo de confiança.  
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5.2.2 Antecedentes ginecológico, reprodutivo e sexuais 
 

A faixa etária da menarca não foi estatisticamente significativa (Tabela 6). 

No entanto, o número de gestações teve relevância estatística quanto à 

inadequação da frequência de coleta do exame de colpocitologia oncótica (p=0,003). 

Ter tido mais de uma gravidez elevou em 81% a chance de inadequação dessa 

frequência quando comparada a quem teve somente uma gravidez (Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Modelo de regressão logística simples da inadequação da frequência de 
coleta do exame de prevenção segundo antecedentes ginecológico e reprodutivo de 
jovens com experiência obstétrica em Teresina-PI (n=464). 2008. 
 

 

Variáveis 

Adequação de Prevenção 

Adequado 

n (%) 

  Inadequado 

n (%) 

OR na 

 

IC 95% Valor de p 

Faixa etária da 
menarca 

     

9 a 13 anos (*) 120 (37,3) 202 (62,7)    

14 a 18 anos   40 (28,2) 102 (71,8) 1,52 0,99 – 2,33 0,058 

Número de 
gestações 

     

Uma (*) 94 (41,2) 134 (58,8)    

Mais de uma 66 (28,0) 170 (72,0) 1,81 1,23 – 2,66 0,003 

 
(*) Categoria de referência; OR = odds ratio; na = não ajustado; IC = intervalo de confiança.  

 

Em se tratando de antecedentes sexuais, o uso de contraceptivo na 

primeira relação sexual foi a única variável estatisticamente significativa no 

cruzamento com a inadequação da frequência de coleta do exame preventivo do 

câncer de colo uterino (p=0,049). Quem não usou método contraceptivo na primeira 

relação apresentou 48% mais chance de inadequação na frequência de realização 

do exame do que quem usou (Tabela 7). 
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Tabela 7 – Modelo de regressão logística simples entre a inadequação da 
frequência de coleta do exame de prevenção e os antecedentes sexuais de jovens 
com experiência obstétrica em Teresina-PI. 2008. 
 

 

Variáveis 

Adequação de Prevenção 

Adequado 

n (%) 

Inadequado 

n (%) 

OR na IC 95% 

 

Valor de p 

Faixa etária da 1a 

relação com 
penetração 

     

≥ 18 anos (*)   13 (36,1)   23 (63,9)    

< 18 anos 147 (34,3) 281 (65,7) 1,08 0,53 – 2,20 0,831 

Orientação sobre 
sexo seguro 
antes da 1a 
relação  

     

Não (*)   33 (36,3)   58 (63,7)    

Sim  127 (34,0) 246 (66,0) 1,10 0,68 – 1,78 0,690 

Usou 
contraceptivo na 
1a relação 

     

Sim (*) 99 (38,4) 159 (61,6)    

Não  61 (29,6) 145 (70,4) 1,48 1,00 – 2,19 0,049 

Tipo de 
contraceptivo na 
1a relação 

     

Outro (*) 13 (46,4)   15 (53,6)    

Condom 
Masculino 

86 (37,4) 144 (62,6) 1,45 0,66 – 3,20 0,355 

Número de 
parceiros 
sexuais  

     

Um (*) 73 (37,2) 123 (62,8)    

Mais de um  87 (32,5) 181 (67,5) 1,24 0,84 – 1,82 0,285 
 
(*) Categoria de referência; OR = odds ratio; na = não ajustado;  IC = intervalo de confiança.  
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A orientação sobre sexo seguro antes da primeira relação sexual não se 

associou estatisticamente à inadequação da frequência de coleta do exame de 

Papanicolaou (Tabela 7). Observou-se que a escola foi a principal fonte dessa 

orientação, considerando-se que, de 373 entrevistadas orientadas, 132 (35,4%) o 

foram exclusivamente na escola, 117 (31,4%) na escola e pelos pais, e outras 53 

(14,2%) na escola, pelos pais e pelo serviço de saúde. Entre as jovens que tiveram 

orientação, a frequência de coleta do exame foi considerada inadequada para 246 

(66%) delas, embora sem significância estatística (Tabela 8).  

A frequência adequada de coleta do exame de Papanicolaou foi mais 

encontrada entre participantes que informaram ter recebido orientação na escola e 

no serviço de saúde; por outro lado, essa frequência de coleta foi mais comumente 

inadequada entre aquelas que relataram orientação realizada pelos pais, pela escola 

e pelo serviço de saúde, concomitantemente (73,6%) (Tabela 8).   

 

Tabela 8 – Distribuição da proporção de jovens que receberam orientação sobre 
sexo seguro antes da primeira relação sexual em relação à adequação da 
frequência de coleta do exame de prevenção (n=373). 2008. 
 

Fonte de orientação sobre sexo 
seguro antes da 1ª relação 

Adequação  de Prevenção 

Sim Não Total 

n (%) n (%) n (%) 

Pais/Escola/Serviço de Saúde  14 (26,4) 39 (73,6)     53   (14,2) 

Pais/Escola  38 (32,5) 79 (67,5)    117   (31,4) 

Pais/Serviço de Saúde    2 (40,0)    3 (60,0)       5     (1,3) 

Pais    6 (27,3)  16 (72,7)     22     (5,9) 

Escola/Serviço de Saúde  15 (45,5)  18 (54,5)     33     (8,8) 

Escola      49 (37,1)  83 (62,9)     132   (35,4) 

Serviço de Saúde   3 (27,3)    8 (72,7)      11     (3,0) 

Total    127 (34,0) 246 (66,0)    373 (100,0) 
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5.2.3 Cuidados ginecológicos preventivos 

 

No que concerne aos cuidados ginecológicos preventivos, as jovens que 

utilizavam serviço de saúde no qual não era possível escolher entre consulta com 

ginecologista homem ou mulher, tiveram 49% mais chance de frequência 

inadequada de coleta do Papanicolaou do que as que utilizavam o serviço em que 

essa escolha era possível (p=0,044) (Tabela 9).  

 

Tabela 9 – Modelo de regressão logística simples entre inadequação da frequência 
de coleta do exame de prevenção e os cuidados ginecológicos preventivos de 
jovens com antecedentes obstétricos em Teresina-PI. 2008. 
 

 

Variáveis 

Adequação de Prevenção 

Adequado 

n (%) 

  Inadequado 

n (%) 

OR na 

 

IC 95% Valor de p 

Preferência por 
consulta com 
ginecologista H 
ou M 

     

Não (*) 77 (37,2) 130 (62,8)    

Sim 83 (34,3) 159 (65,7) 1,13 0,77 – 1,67 0,522 

Serviço de 
saúde pode 
escolher H ou M  

     

Sim (*) 80 (40,8) 116 (59,2)    

Não  80 (31,6) 173 (68,4) 1,49 1,01 – 2,20 0,044 

Intervalo entre 
1a relação e a 
consulta 
ginecológica 
seguinte 

     

Maior que um 
ano (*) 

    50 (38,2)        81 (61,8)    

Até um ano   110 (33,0)      223 (67,0) 1,25 0,82 – 1,91 0,295 
 
(*) Categoria de referência; H = homem; M = mulher; OR = odds ratio; na = não ajustado; IC = intervalo de 

confiança. 
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5.3 Análise multivariada  

 

No modelo de regressão logística multivariada incluiu-se todas as 

variáveis cujos odds ratio não ajustados calculados previamente (Tabelas 5, 6, 7 e 9) 

foram mais expressivos.  

A variável número de gestações foi a única estatisticamente significativa 

(p=0,011), o que reforça  sua condição de fator associado à inadequação da 

frequência de coleta do exame de prevenção, como indicado no odds ratio não 

ajustado. Conforme Tabela 10, para as jovens que tiveram mais de uma gravidez, a 

sua chance de inadequação foi elevada em 71% quando comparada àquelas que 

tiveram apenas uma.  
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Tabela 10 – Modelo de regressão logística múltipla do perfil das jovens quanto à 
inadequação da frequência de coleta do exame de prevenção (n=464). Teresina-
PI. 2008.  
 

Variáveis Valor de p ORa IC95% 

Faixa etária    

17 a 19 anos(*)    

20 a 22 anos 0,186 1,344 0,867 – 2,084 

Faixa etária da menarca    

9 a 13 anos(*)    

14 a 18 anos 0,050 1,566 1,001 – 2,451 

Usou método contraceptivo 
na primeira relação 

   

Sim(*)    

Não 0,159 1,343 0,891 – 2,025 

Número de gestações    

Uma(*)    

Mais de uma 0,011 1,714 1,129 – 2,602 

Número de parceiros 
sexuais 

   

Um(*)    

Mais de um 0,503 1,151 0,763 – 1,736 

Intervalo entre primeira 
relação e consulta 

   

Maior que um ano(*)    

Até um ano 0,347 1,239 0,792 – 1,938 

Orientação    

Não(*)    

Sim 0,298 1,316 0,785 – 2,207 

Trabalha    

Sim(*)    

Não 0,138 1,397 0,898 – 2,172 

Serviço de saúde pode 
escolher H ou M 

   

Sim(*)    

Não 0,087 1,426 0,950 – 2,142 

 * Variável de referência; OR = odds ratio; a = ajustado; IC = intervalo de confiança; H = Homem;  
M = Mulher.  
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1 Características sociodemográficas 

 

A maioria das participantes da pesquisa, à época, era composta por 

jovens na faixa etária de 20 a 22 anos. Esse fato ocorreu em virtude de ter-se 

optado por verificar a reincidência de gravidez, objeto da pesquisa original da qual 

este projeto deriva-se, dois anos após a conclusão de gravidez no primeiro 

quadrimestre de 2006, por ser esse o intervalo intergestacional mínimo de acordo 

com a OMS (WHO, 2005). 

A rotina de coleta do exame de Papanicolaou teve maior frequência de 

adequação entre as jovens de menor idade, contrastando com estudo de Cesar et al 

(2003) realizado no Rio Grande do Sul. O resultado do presente trabalho mostra-se 

contraditório quando se acredita que, com o passar da idade, a conscientização 

sobre a necessidade de coleta da colpocitologia oncótica seja crescente. Uma 

possível explicação seria a de que as jovens de menor idade estivessem na primeira 

gravidez e, por isso, fossem mais às consultas de pré-natal, aumentando a 

probabilidade de coleta do exame preventivo do câncer de colo uterino. 

Ser casada, morar com o companheiro e não trabalhar foram situações 

comuns ao grupo de participantes com menor frequência adequada de coleta do 

exame de Papanicolaou, discordando de dados da literatura (CESAR et al, 2003; 

OLIVEIRA et al, 2006). Ser casada e morar com o companheiro significam que, além 

de suas atividades como mãe, a jovem também terá as responsabilidades de dona 

de casa o que, muitas vezes, obriga-a a escolher entre a família e o futuro 

profissional.  

Nesse sentido, na maioria das vezes, a mulher torna secundários seus 

estudos e, consequentemente, a profissão e a independência financeira, resultando 

em menor escolaridade e, possivelmente, menor conscientização sobre a 

importância da coleta do exame de Papanicolaou. Gomes et al (2008a), 

corroborando com tais informações, mostraram o casamento como a segunda causa 

de abandono da escola, o que leva a baixa escolaridade, outro fator que pode 

ocasionar menor frequência  adequada de coleta do exame de prevenção do câncer 

de colo uterino. A literatura mostra o baixo nível de escolaridade como fator de risco 
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para a rotina inadequada de coleta de exame de Papanicolaou (CESAR et al, 2003; 

OLIVEIRA et al, 2006).  

Embora o status de viver com o companheiro tenha mostrado maior 

frequência de inadequação para a rotina de coleta do exame de colpocitologia 

oncótica, mesmo não estatisticamente significante, Rama et al (2008) demonstraram 

que tal status foi fator de proteção quanto às alterações no referido exame, de 

qualquer grau. Essa afirmação decorre, provavelmente, da ausência de 

multiplicidade de parceiros sexuais, o que reduz as chances de contaminação pelo 

HPV e seus consequentes resultados negativos nos exames de prevenção.   

   

6.2 Antecedentes ginecológico, reprodutivo e sexuais 

 

Ter tido mais de uma gravidez elevou a chance de inadequação da 

frequência de coleta do exame de prevenção do câncer de colo uterino quando 

comparada a quem teve somente uma. Gama et al (2004) demonstraram menor 

número de consultas pré-natal quanto maior o número de nascidos vivos entre 

adolescentes, o que reduz as oportunidades para a realização de exames, inclusive 

de colpocitologia oncótica. Tal fato pode ser em consequência de a mulher, a partir 

da segunda gestação, dispor de menos tempo para consultas em virtude de ter que 

cuidar de outra criança assim como das atividades do lar e, por isso, procurar menos 

o profissional da saúde. Esse é um fator negativo para a redução da morbidade e 

mortalidade pela neoplasia maligna da cérvice uterina, pois estudo com 

adolescentes mostrou que, a cada nova gestação, a probabilidade de ocorrer lesão 

intraepitelial de alto grau e câncer aumentou 2,2 vezes (MONTEIRO et al, 2006).  

Visto que o câncer de colo uterino deve-se, na maioria dos casos, à 

presença do papilomavírus humano e que este seja transmitido, geralmente, pela 

atividade sexual, o resultado do exame de colpocitologia oncótica pode refletir a 

saúde sexual da mulher. Desse modo, quando as gestações advêm de um mesmo 

parceiro, cria-se uma relação de aparente confiança conjugal e a jovem, por 

conseguinte, pode achar desnecessário o uso de preservativo (OLTRAMARI; OTTO, 

2006), assim como a realização de exames que reportem à saúde sexual.  

A maior parte das entrevistadas usou contraceptivo na primeira relação 

sexual, o condom masculino que, por sua vez, é um método que confere parcial 

proteção para a infecção pelo HPV (FRANCESCHI; CLIFFORD; PLUMMER, 2003). 
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Estudo com jovens de escolas agrícolas do Piauí mostrou resultado semelhante no 

qual a maioria dos jovens, incluindo os do sexo masculino e feminino, utilizou 

método contraceptivo à primeira relação e este método foi o condom (MENDONÇA; 

ARAÚJO, 2009).  

Quem não usou contraceptivo à primeira relação teve mais chance de 

inadequação da frequência de coleta do exame de colpocitologia oncótica do que 

quem usou. Supõe-se que, quem não faz uso de contraceptivo à primeira relação 

sexual, tenha menor conscientização ou preocupação quanto a prevenção de 

doenças, como a neoplasia maligna do colo uterino, e de gravidez não planejada, 

com maior chance de inadequada frequência de coleta do exame de Papanicolaou. 

A partir do surgimento da síndrome de imunodeficiência adquirida (AIDS) e de seu 

alastramento populacional, o uso do preservativo masculino ficou bastante difundido; 

esse uso se torna importante também para redução parcial da transmissão do HPV. 

Quanto à orientação sobre sexo seguro antes da primeira relação sexual, 

a escola foi a principal fonte e, quando em conjunto com o serviço de saúde, obteve-

se a maior proporção de frequência adequada de coleta do exame preventivo do 

câncer de colo uterino, embora não estatisticamente significante; enquanto que a 

orientação realizada pela escola, pais e serviço de saúde foi a de menor proporção 

de coleta adequada desse exame, talvez por divergência de informação ou por não 

contemplar informações sobre os cuidados ginecológicos adequados, direcionando-

se, principalmente, para a prevenção de gravidez. Corroborando com a presente 

pesquisa, o Ministério da Educação e da Cultura (MEC), através dos Parâmetros 

Curriculares Nacionais, sugere que a orientação sexual deve ocorrer na escola 

(ALTMANN, 2001; BRASIL, 2009; JARDIM; BRÊTAS, 2006).  

 

6.3 Cuidados ginecológicos preventivos 

 

Quanto à primeira relação sexual e a consulta ginecológica seguinte, a 

maior parte das jovens relatou ter realizado esta em período menor que um ano, o 

que é relevante, considerando-se a possibilidade de ocorrência de lesões cervicais 

no primeiro ano de atividade sexual (MONTEIRO et al, 2009), mas não 

estatisticamente significativo quanto à adequação da frequência de coleta de 

colpocitologia oncótica na presente pesquisa. Estudo com população norte-
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americana mostrou que essa primeira consulta ocorreu em um período maior 

(McKEE; FLETCHER; SCHESCHTER, 2006).  

 Como referido anteriormente, a periodicidade preconizada pelo Ministério 

da Saúde para a realização do exame de Papanicolaou é, inicialmente, um exame 

por ano. No caso de dois exames normais seguidos (com intervalo de um ano entre 

eles), o próximo deverá ser feito a cada três anos (INCA, 2008d). De acordo com a 

presente pesquisa, número significante de jovens procedeu à coleta da 

colpocitologia oncótica a intervalos menores que essa indicação do Ministério da 

Saúde, o que mostra a realização de exames desnecessários, inclusive com ônus 

para o sistema público de saúde. Resultado semelhante foi encontrado em estudo 

realizado na cidade de São Luís – MA (OLIVEIRA et al, 2006).  

A desinformação ou a orientação incorreta quanto ao objetivo, a 

importância e a periodicidade da coleta da colpocitologia oncótica podem levar ao 

grande número de exames desnecessários. Um possível motivo para que essas 

jovens busquem a realização do exame com maior frequência são os corrimentos 

vaginais, visto que a população leiga tende a associar a realização do exame à 

detecção do agente do corrimento e não somente à detecção precoce de alterações 

do epitélio cervical com risco para câncer.   

No outro extremo, observa-se diferença na motivação de norte-

americanas e de brasileiras para a não realização do exame de Papanicolaou. 

Enquanto estudos que se referem à limitação para a coleta deste exame com norte-

americanas relatam o medo da falta de confidencialidade, ou seja, de seus pais 

saberem que já têm atividade sexual (THRALL et al, 2000; REEDY; FLEMING; 

SWAIN, 2002), as brasileiras informam como motivos: medo, vergonha, falta de 

orientação e não ter sintomas (BRENNA et al, 2001; PINHO et al, 2003; AMORIM et 

al, 2006; SILVA et al, 2006). Outros motivos encontrados na presente pesquisa 

foram: achar que não poderia fazer o exame durante a gravidez; não saber que 

precisava fazê-lo; não ter vontade e não gostar de hospital/serviços de saúde.  

Não poder escolher entre consulta com ginecologista homem ou mulher 

mostrou-se associado à frequência inadequada de realização do exame de 

Papanicolaou. O exame ginecológico e a realização da colpocitologia oncótica, para 

a maioria das mulheres, sejam jovens ou adultas, são acompanhados pelo 

sentimento de vergonha e de “violação” da intimidade feminina, o que culmina com 

dificuldade para a realização dos exames ou afastamento das mulheres do 
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consultório ginecológico. Tais sentimentos podem aflorar seja em consulta com 

ginecologista mulher ou homem, mas, certamente, na presença de uma pessoa de 

outro sexo, tendem a ser intensificados, resultando em retardo na procura por 

cuidados nessa especialidade.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O exame de colpocitologia oncótica é o método de rastreamento para o 

câncer de colo uterino, que é uma doença com probabilidade de cura de quase 

100% quando diagnosticada na fase pré-clínica. Essa fase pode-se iniciar por volta 

de oito anos antes do surgimento do câncer invasor. Os estudos mostram que as 

lesões precursoras têm surgido já no período da adolescência, resultado do início 

cada vez mais precoce da atividade sexual. Assim, faz-se necessário a realização 

do exame de Papanicolaou nessa época da vida. 

A maior parte das jovens integrantes deste estudo caracterizou-se por: 

morar com o companheiro; ter mais de sete anos de estudo; não trabalhar; ter tido 

mais de uma gravidez e de um parceiro sexual; ter procurado orientação antes da 

primeira relação sexual; ter usado método contraceptivo à primeira relação, sendo o 

mais frequente o preservativo masculino; e ter-se submetido à coleta de 

colpocitologia oncótica semestralmente. 

Apesar de a maioria das jovens ter procurado orientação sobre sexo 

seguro antes da primeira relação sexual, seja em casa com os pais, na escola, em 

serviço de saúde, seja nestes em conjunto, observou-se frequência inadequada de 

coleta do exame de Papanicolaou, embora não estatisticamente significante. O 

mesmo foi realizado, na maioria dos casos, a cada seis meses, o que não melhora o 

rastreamento e pode onerar o serviço público de saúde. Em visão contrária a essas 

participantes que coletaram o exame a intervalos curtos, menor número de jovens 

nunca o fizeram justificando para tal atitude: medo; vergonha; não apresentar 

sintomas; falta de orientação; achar que não poderia fazê-lo durante a gravidez; não 

saber que precisava fazê-lo; não ter vontade e não gostar de hospital/serviços de 

saúde. 

Não ter usado contraceptivo à primeira relação sexual e no serviço de 

saúde não poder escolher entre atendimento por ginecologista homem ou mulher, à 

regressão logística simples, e ter tido mais de uma gestação, à regressão logística 

múltipla, mostraram-se como fatores associados à inadequação da frequência de 

coleta de colpocitologia oncótica.   

A partir desta pesquisa sugere-se a necessidade de implementação de 

políticas públicas direcionadas para o grupo populacional de jovens, assim como de 
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locais de atendimento especializados para melhor adequação do rastreamento do 

câncer de colo uterino nessa fase da vida.   

Este estudo teve como limitação o fato de não ter sido perguntado sobre o 

resultado do exame de colpocitologia oncótica, o que poderia ter esclarecido sobre a 

possível necessidade da frequência aumentada de realização desse exame por 

parcela significativa das jovens. Sugere-se que, em estudos futuros, sejam 

registradas as queixas das jovens e os diagnósticos citológicos das mesmas, 

comparando essas informações com a frequência de coleta do exame de 

Papanicolaou de cada uma delas. Dessa forma, seria possível para o gestor 

identificar as demandas desse grupo populacional e evitar possíveis desperdícios de 

recursos, caso se confirmasse a realização desnecessária de procedimentos. 

Não há, na literatura, estudos específicos sobre a rotina de coleta de 

colpocitologia oncótica entre jovens com antecedentes obstétricos. Esse assunto 

deveria ser mais amplamente estudado, de modo que a experiência obstétrica seja 

um fator favorável para o contato com o serviço de saúde, com oportunidade para 

prevenir e tratar adequadamente possíveis ameaças à saúde ginecológica das 

jovens, evitando repercussão na saúde da mulher adulta. 
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APÊNDICE A - FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 
 
 

Número do formulário:.................................................................. 

1)Qual a sua idade?....................................................  

2) Qual a sua atual situação conjugal? 

( 1 ) Solteira 
( 2 ) Casada 
( 3 ) Divorciada 
( 4 ) Viúva 
( 5 ) União estável 
 
3) Você mora com o seu companheiro na mesma casa? 
( 1 ) Sim        ( 2 ) Não  
 
4) Qual a sua escolaridade? 
( 1 ) Não alfabetizada 
( 2 ) Analfabeta funcional (< 4 anos de estudo)  
( 3 ) Ensino fund. incomp. (4 ≥ x ≤ 7 anos de estudo) 
( 4 ) Ensino fundamental 
( 5 ) Ensino médio incompleto 
( 6 ) Ensino médio 
( 7 ) Ensino superior incompleto 
 
5) Qual a sua atual ocupação / profissão? 
( 1 ) Estudante 
( 2 ) Do lar 
( 3 ) Trabalhadora autônoma 
( 4 ) Trabalhadora com carteira assinada 
( 5 ) Outra___________________________ 
 
6) Em que idade você teve a primeira relação sexual com penetração? 
_______ anos 
 
7) Quantos parceiros sexuais você já teve em sua vida?  
_______ parceiro(s) 
 
8) Antes de sua iniciação sexual, seus pais lhe orientaram sobre como evitar gravidez e 
doenças sexualmente transmissíveis? 
( 1 )  Sim        ( 2 ) Não 
 
9) Na sua escola você foi orientada sobre estes cuidados antes de sua iniciação sexual?  
( 1 )  Sim        ( 2 ) Não 
 
10) Você procurou atendimento médico para receber orientação antes de sua 
primeira relação sexual? 
( 1 )  Sim        ( 2 ) Não 
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11) Usou algum método contraceptivo na primeira relação sexual? 
( 1 ) Sim         ( 2 ) Não                            11 a) Qual método usou? 
                                                                          ( 1 ) camisinha masculina 
                                                                          ( 2 ) outro _______________ 
12) Quando você teve sua última consulta para fazer o exame de prevenção (de 
câncer) (Explicar, se necessário, que é um exame em que o profissional de saúde 
coleta material de dentro da vagina). 
( 1 ) Este ano (2008) 
( 2 ) Ano passado 
( 3 ) ________________________________ 
( 4 ) Nunca 
 
13) Com qual freqüência você costuma fazer o exame de prevenção? 
( 1 ) Uma vez por ano 
( 2 ) A cada dois anos 
( 3 ) ___________________________ 
 
14) Por que nunca fez este exame? 
( 1 ) Tem vergonha 
( 2 ) Não sabia que precisava fazer 
( 3 ) _______________________________ 
 
15) Você tem preferência por se consultar com homem ou mulher? 
( 1 ) Sim         ( 2 ) Não 
 
16) No serviço de saúde que você utiliza é possível escolher o(a) ginecologista, se 
homem ou mulher? 
( 1 ) Sim         ( 2 ) Não 
 
17) Qual o intervalo entre sua primeira relação sexual e a consulta ginecológica 
seguinte? 
(    ) semana(s)  
(    ) mês(es)  
(    ) ano(s)   
 
18) Quantas vezes você já ficou grávida? 
_______ vez(es) 
 
19) Em que idade ocorreu sua primeira menstruação (menarca) 
_______ anos 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



56 

 

ANEXO A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO – MESTRADO EM ENFERMAGEM 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

  
Você está sendo convidada para participar, como voluntária, em uma pesquisa.  

Você precisa decidir se quer participar ou não. Por favor, não se apresse em tomar a 
decisão. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsável pelo estudo 
qualquer dúvida que você tiver. Este estudo está sendo coordenado pela professora INEZ 
SAMPAIO NERY. Após ser esclarecida sobre as informações a seguir, no caso de aceitar 
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é 
sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizada 
de forma alguma. Em caso de dúvida você pode procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Piauí pelo telefone (86) 3215-5437. 

 
ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA:  
 
Título do Projeto: GRAVIDEZ NA ADOLESCÊNCIA: FATORES PREDITORES 

DA REINCIDÊNCIA 
Coordenadora da Pesquisa: INEZ SAMPAIO NERY 
Telefone para contato: (86) 3232 -4239. 
 
 
Descrição da pesquisa com seus objetivos: 
 
Trata-se de um estudo seccional que será realizado no Estado do Piauí. Esta 

pesquisa será efetivada em duas etapas: A primeira, na macro-região de Teresina-Pi, que 
está dividida em três regiões de saúde, tais como: Centro-Norte, Sul, Leste-Sudeste. A 
segunda etapa será realizada nas outras sedes das cinco macro-regiões de saúde do 
referido Estado, compreendendo as cidades de Parnaíba, Picos, Floriano, Bom Jesus e São 
Raimundo Nonato.   A população será constituída pelos adolescentes na faixa etária de 15 a 
19 anos.  

 
Os objetivos da pesquisa são: 

● Analisar os fatores sócio econômicos, culturais, obstétricos e os motivos 

apontados pela adolescente para a reincidência da gravidez.  

● Identificar os fatores preditores de reincidência da gravidez na adolescência  

● Analisar os fatores preditores de ordem sócio-econômico-culturais e 

obstétricos, bem como os motivos da reincidência e de gravidez na adolescência. 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 
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GARANTIA DE ACESSO: Gostaria de informar que você tem a garantia de 
acesso em qualquer etapa do estudo através do contato com os profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. Para maiores informações você 
poderá entrar em contato como a coordenadora da pesquisa Inez Sampaio Nery, a mesma 
poderá ser encontrada no seguinte endereço: Rua Antônio Chaves, 1896 Bairro: São 
Cristóvão. Telefone para contato: (86) 3232- 4239; em casos em que você tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Piauí no seguinte endereço: Campus 
Universitário Ministro Petrônio Portella - Bairro Ininga, Bloco 6, telefone: (86) 3215- 5437. 

 
GARANTIA DE SIGILO: Se você concordar em participar do estudo, seu nome e 

identidade serão mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitação, 
somente o pesquisador, a equipe do estudo e o Comitê de Ética terão acesso a suas 
informações para verificar as informações do estudo. 

 
PERÍODO DE PARTICIPAÇÃO: ao sujeito fica assegurado o direito de retirar o 

consentimento a qualquer tempo sem qualquer prejuízo da continuidade do 
acompanhamento, entretanto, gostaríamos de ter sua permissão para entrar em contato 
com você no futuro para realizar etapas futuras do estudo. Asseguramos que você não será 
obrigada a participar de qualquer das etapas futuras, nem será prejudicada caso se recuse a 
participar, entretanto sua participação em muito contribuirá para esclarecer dúvidas dos 
pesquisadores, que uma vez respondidas poderão se reverter em benefício para outras 
adolescentes. Assim, gostaríamos que você marcasse abaixo o quadrado correspondente à 
pergunta: 

 
Você aceita que no futuro nós entremos em contato com você diretamente ou 

com pessoas de sua família, caso não seja possível lhe localizar no endereço e telefones 
que serão mantidos sob a guarda da Universidade Federal do Piauí, em armário lacrado, 
cujo acesso só será concedido pela coordenadora da pesquisa? 

 
Sim                        Não 
 
 
 

 

Local e data _______________, ____/____/____ 
 

 

_____________________________________________________________________________ 

Assinatura da adolescente maior de idade ou de seu responsável, quando menor 
de idade 

 

 

 

 

Assinatura do pesquisador principal 
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ANEXO B: PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA - UFPI 

 

 

 

 


