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ANSIEDADE E DEPRESSÃO EM MULHERES MASTECTOMIZADAS ATENDIDAS EM 

UMA CLÍNICA ESCOLA DE FISIOTERAPIA 

 

        Barbosa, Jéssica Eloy1 

 

RESUMO  

 

O objetivo deste trabalho foi investigar a prevalência de ansiedade e depressão em 

mulheres que realizaram a cirurgia de mastectomia para controle do câncer de mama e que 

realizaram Fisioterapia. Este estudo foi observacional, descritivo, transversal com abordagem 

quantitativa, no qual foi utilizado como instrumentos os questionários BECK ANXIETY 

INVENTORY (BAI), BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI) e o QUALITY LIFE 

QUESTIONNAIRE C30 com seu complementar SUPPLEMENTARY QUESTIONNAIRE 

BREAST CANCER MODULE QLQ-BR23, para investigação da ansiedade, depressão e 

qualidade de vida, respectivamente. Realizou-se a estatística descritiva dos dados, para 

caracterizar a amostra quanto aos escores obtidos nos questionários, e respectivas 

classificações, e em relação às variáveis de interesse do estudo. Além disso, aplicou-se o teste 

de Fisher para avaliar associação entre o tempo de fisioterapia e classificação dos escores 

obtidos nos questionários. A amostra mostrou-se homogênea, de modo que: a maioria das 

pacientes apresentou níveis de ansiedade mínimo/leve; todas as pacientes obtiveram 

classificação mínima para os escores de depressão. A aplicação do teste de Fisher indicou 

associação entre tempo de fisioterapia e o módulo QLQ-BR23 Sintomas. Conclui-se que a 

hipótese de que as mulheres mastectomizadas submetidas a Fisioterapia apresentem baixas 

prevalências para ansiedade e depressão foi corroborada pelos dados obtidos da amostra, 

embora o perfil desta (pequena e homogênea) não permita generalizações para a população de 

interesse. 

 

Palavras-Chave: Câncer de Mama. Ansiedade e Depressão. Fisioterapia pós-mastectomia.  

  

                                                           
1 Graduanda em Fisioterapia pela Universidade Estadual da Paraíba 



1 INTRODUÇÃO 

 

O controle das doenças contagiosas, o aumento da esperança de vida e o avanço da 

Medicina, na área da Oncologia, contribuíram para que o câncer tenha se tornado um dos 

principais problemas de saúde registrados no século XX, e, que a cada ano aumente sua 

incidência na população (HOFFMANN; MÜLLER; RUBIN, 2006). 

 Dentre os vários tipos, entre as mulheres, o câncer de mama apresentou crescimento 

contínuo na última década, o que pode ser resultado também de mudanças sociodemográficas 

e de acessibilidade aos serviços de saúde, que possibilitam um maior registro de casos, antes 

desconhecidos. No Brasil, segundo dados divulgados pelo Instituto Nacional do Câncer 

(INCA) aproximadamente 27 mulheres chegam a óbito diariamente devido às repercussões do 

câncer de mama e, ao mesmo tempo, 130 novos casos surgem (MENDES, 2013).   

 Além do tratamento químico, a intervenção cirúrgica é uma forma de combate ao 

câncer de mama, mas frequentemente gera comorbidades, as quais, causam alterações 

psicológicas, afetam a percepção da sexualidade e da imagem corporal, causam desconfortos 

e debilidades físicas. Todos estes fatores geram grande temor entre as mulheres (JAMMAL; 

MACHADO; RODRIGUES, 2008). 

 Vários estudiosos investigaram a interferência do estado psíquico no tratamento e na 

reabilitação das mulheres acometidas pelo câncer de mama e constataram que algumas 

variáveis como o tipo de câncer, as expectativas de sobrevivência do paciente e as estratégias 

de enfrentamento (estratégias de coping) frente à doença podem influenciar na terapêutica 

(MAIA; CORREIA, 2008). 

Entre as principais Estratégias de coping utilizadas, destaca-se a procura de suporte 

social que pode ser traduzida na procura pelo apoio emocional e na busca de ajuda e 

esclarecimento profissional (MAIA; CORREIA, 2008). Nesse sentido, acredita-se, que a 

Fisioterapia possa contribuir para melhoras físicas e psicológicas das pacientes, tendo em 

vista a melhora da qualidade de vida das pacientes, através da prevenção ou reabilitação de 

sintomas recorrentes da cirurgia que proporcionam maior bem-estar geral e também do apoio 

social e esclarecimento sobre a doença. 

Nesse sentido, esta pesquisa buscou verificar a prevalência dos distúrbios de ansiedade 

e depressão nas mulheres pós-mastectomizadas submetidas ao tratamento fisioterapêutico em 

uma Clínica Escola de Fisioterapia.  

 

 



 

2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 Anatomia da Mama 

 

As mamas são órgãos pares, situadas na parede anterior do tórax, acima do músculo 

grande peitoral. Na região central, possuem uma aréola e uma papila, da qual se exteriorizam 

15 a 20 orifícios ductais, que correspondem às vias de drenagem das unidades funcionais 

chamadas de lobos mamários (RAMOS, 2005). 

 Os lobos mamários, 15 a 20, são independentes, separados por tecido fibroso, de 

forma que cada um tem a sua via de drenagem, entretanto, todas elas convergem para a papila, 

através do sistema ductal, o canal lactífero. Fazem parte das mamas, também, as células 

produtoras de leite denominadas de ácinos. O conjunto de ácinos (15-20) formam o lóbulo e, 

por sua vez, o conjunto de lóbulos (15-20) formam o lobo mamário.  Toda a mama é revestida 

por tecido adiposo (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1997). 

 

2.2 Câncer de mama 

 

O câncer é caracterizado por alterações que determinam um crescimento celular 

desordenado que causa comprometimento de tecidos e órgãos. De acordo com sua origem, o 

câncer pode ser classificado em duas categorias: Carcinoma ou sarcoma. O carcinoma tem 

origem em tecidos epiteliais, como pele e mucosas, e o sarcoma em tecidos conjuntivos, como 

o que dá sustentação à mama (RAMOS, 2005). 

Apesar da possibilidade de surgimento dos dois tipos de cânceres de mama, estudos 

mostraram que cerca de 90% dos casos ocorrem nas estruturas denominadas ductos ou nos 

lóbulos e 80% se iniciam nas células de revestimento dos ductos mamários, sendo, portanto, 

denominado carcinoma ductal. Outros tipos de cânceres de mama menos comum são: tipo 

lobular, medular, mucinoso, tubular e papilar (ALMEIDA et al., 2012).   

 A cirurgia de câncer de mama tem por objetivo promover o controle local, com a 

remoção mecânica de todas as células malignas presentes junto ao câncer primário, 

proporcionar maior sobrevida, orientar a terapia sistêmica, definir o estadiamento cirúrgico da 

doença e identificar grupo de maior risco de metástase (SCHWARTZ et al., 2000). Entretanto, 

este procedimento gera comorbidades que causam medo entre as mulheres, podendo ainda 



favorecer o desenvolvimento de alterações psicológicas quanto à percepção da sexualidade e 

da imagem corporal, além dos desconfortos e debilidades físicas (NOGUEIRA et al., 2005). 

 Dessa forma, o diagnóstico precoce do câncer de mama e os tratamentos menos 

agressivos têm permitido maior sobrevida e qualidade de vida a essas mulheres, tendo em 

vista que há possibilidade de que, mesmo em casos cirúrgicos, a doença deteriore menos a 

imagem corporal, o funcionamento físico e, consequentemente, o bem estar emocional delas 

(FERNANDEZ et al., 2010). 

 

2.3 Técnicas Cirúrgicas 

 

 Nas últimas décadas houve um avanço significativo no que se refere ao tratamento 

cirúrgico do câncer de mama, desde a mastectomia clássica descrita por Haslted em 1894 

(BATISTON; SANTIAGO, 2005). 

 Hoje, as cirurgias para controle do câncer de mama são agrupadas em duas categorias: 

conservadoras e não conservadoras. A tumorectomia e a quadrandectomia são exemplos de 

cirurgias conservadoras nas quais é realizada, respectivamente, a remoção de tumores 

pequenos ou remoção de um quadrante ou segmento da glândula mamária no qual está 

localizado o tumor (JAMMAL; MACHADO; RODRIGUES, 2008). 

Dentre as técnicas não conservadoras, destaca-se a mastectomia radical simples, na 

qual há perca da mama, pele e complexo aréolo-papilar, incluindo tanto o músculo peitoral 

maior quanto o menor. Já na mastectomia radical modificada há a extirpação da mama, mas 

preservando o músculo peitoral maior, com ou sem preservação do peitoral menor.  

A mastectomia radical modificada pode, ainda, ser do tipo Patey, na qual se retira o 

músculo peitoral maior e menor, a glândula mamária, o III, IV e V espaço intercostal ou do 

tipo Madden, na qual são removidos a glândula mamária, há esvaziamento axilar e de 

linfonodos interpeitorais sendo preservados os músculos grande e pequeno peitoral e os 

espaços intercostais (CAMARGO, MARX, 2000).  

Em geral, as cirurgias não conservadoras deixam mais complicações físicas 

posteriores e alteram significativamente o corpo e a imagem corporal das mulheres 

(JAMMAL; MACHADO; RODRIGUES, 2008).  

 

 2.4 Repercussões Psicológicas 

 



 Apesar das evoluções tanto no diagnóstico quanto no tratamento do câncer, ele ainda 

está entre as doenças que mais provocam medo e preocupações na população trazendo 

consigo o estigma de doença fatal e incurável e, dessa forma, amedrontando os portadores e 

seus familiares (HOFFMANN; MÜLLER; RUBIN, 2006).   

 O câncer de mama, além do estigma do próprio cancro, representa, para a maioria das 

mulheres, um importante trauma psicológico, tendo em vista a representatividade da 

feminilidade, sexualidade e da maternidade atribuída às mamas (VENÂNCIO, 2004). 

 Além do diagnóstico, a terapêutica do câncer causa, comumente, efeitos físicos 

secundários e incomodativos como dores, fadiga muscular, vômitos e naúseas. Dessa forma, o 

câncer de mama afeta a qualidade de vida da mulher na esfera psicológica, física, social e 

existencial e pode gerar consequências que perduram por toda vida, ainda que sejam mais 

frequentes na fase inicial da doença (MOREIRA; CANAVARRO, 2008).  

Quanto ao aspecto psicossocial, o câncer de mama pode ser delineado em três áreas: 

desconforto psicológico, mudanças no estilo de vida e preocupações com a possibilidade ou 

ocorrência da mastectomia e reaparecimento da doença ou morte (SILVA; ALBUQUERQUE; 

LEITE, 2010).  

Dentre os problemas psicológicos enfrentados, pesquisadores afirmaram que 20 a 30% 

das mulheres diagnosticadas com câncer de mama têm ansiedade, depressão e baixa 

autoestima em algum momento pós-diagnóstico, os quais afetam o sucesso da reabilitação e a 

qualidade de vida delas (MENDES, 2013). 

Segundo Rezende (2005), a ansiedade define um estado de alerta, que amplia o estado 

de atenção diante de uma situação de perigo real ou imaginário, podendo ocasionar, além de 

uma sensação de apreensão, sintomas físicos como mal-estar gástrico, palpitações, sudorese 

excessiva e cefaleia. Já os sintomas depressivos podem se manifestar através de: 

1. Alterações de humor: tristeza, perda de interesse por qualquer atividade, falta de 

prazer, crises de choro ou variação diurna de humor; 

2. Alterações motoras: inibição ou retardo dos movimentos e agitação; 

3. Alterações somáticas: variações de apetite e peso, alterações no sono, perda da libido, 

obstipação e fadiga; 

4. Alterações sociais: apatia, isolamento e incapacitação para o desempenho de 

atividades cotidianas; 

5. Alterações cognitivas: desesperança, desamparo, ideias de culpa e suicídio e 

indecisão. 

 



Entretanto, o câncer de mama recebe um significado individual para cada mulher e afeta 

as emoções de diversas maneiras. As formas individuais de enfrentamento da doença são 

chamadas de Estratégias de Coping (ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI, 2010).   

 Entre as principais Estratégias de Coping utilizadas, destaca-se a procura de suporte 

social que pode ser traduzida na busca pelo apoio emocional e de ajuda e esclarecimento 

profissional (MAIA; CORREIA, 2008). 

 Nesse sentido, a Fisioterapia pode ser um importante elemento no tratamento e na 

reabilitação das mulheres mastectomizadas, tendo em vista que trata os distúrbios cinéticos – 

funcionais que o câncer de mama e a mastectomia podem ocasionar e proporciona ajuda e 

esclarecimento da doença, podendo, consequentemente, promover melhoras também 

psicológicas.  

 

3 REFERENCIAL METODOLÓGICO 

 

Trata-se de uma pesquisa observacional, descritiva, transversal com abordagem 

quantitativa. 

 A pesquisa foi realizada na Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da 

Paraíba, no município de Campina Grande, no período de setembro a outubro de 2014. Os 

indivíduos da amostra foram nove pacientes no pós-operatório de câncer de mama, atendidos 

na Clínica Escola de Fisioterapia da UEPB, na cidade de Campina Grande (PB), de acordo 

com os seguintes critérios de inclusão e exclusão: 

 Pacientes do sexo feminino, com diagnóstico de câncer de mama; 

 Foram submetidas à Fisioterapia, em qualquer momento do pós-operatório, 

assiduamente; 

 Idade mínima de quarenta anos. 

Foram excluídas as pacientes nos casos: 

 Estavam sob suspeita de reincidência do câncer; 

 Submetidas a algum acompanhamento psicológico; 

 

3.1  Procedimento para coleta de dados 

  



Para realização desta pesquisa, os aspectos éticos relativos à pesquisa com seres 

humanos, conforme as diretrizes regulamentadoras da Resolução nº 466, de 12 de dezembro 

de 2012, do Conselho Nacional de Saúde/ MS, foram seguidos. 

 Inicialmente, foi requerido o Termo de Autorização Institucional (TAI) para a Clínica 

Escola de Fisioterapia da UEPB, afim de que fosse obtido a permissão para coleta de dados 

com as pacientes da mesma. Em seguida, foi encaminhado o projeto desta pesquisa para 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da mesma Universidade sob o Protocolo 

36930514.7.0000.5187, mediante isto, iniciou-se a execução desta pesquisa. 

 Os objetivos foram apresentados as pacientes mastectomizadas, antes da aplicação 

dos instrumentos, a fim de se obter o consentimento por escrito para a realização da pesquisa, 

através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A). 

 

3.2 Instrumentos para coleta dos dados  

  

Nesta pesquisa foram aplicados quatro questionários. Inicialmente, as mulheres 

participantes da pesquisa preencheram um questionário de caracterização sociodemográfica, 

contendo dados clínicos e cirúrgicos relacionados ao câncer de mama (APÊNDICE I). Em 

seguida, responderam aos itens do inventário de ansiedade, BECK ANXIETY INVENTORY, 

e de depressão, BECK DEPRESSION INVENTORY. Por fim, foram aplicados o questionário 

de qualidade de vida, QUALITY LIFE QUESTIONNAIRE C30, e seu complementar 

específico para o câncer de mama, SUPPLEMENTARY QUESTIONNAIRE BREAST 

CANCER MODULE QLQ-BR23. 

O inventário BECK ANXIETY INVENTORY (BAI), criado em 1988, avalia os 

sintomas de ansiedade através de 21 quesitos que descrevem os sintomas característicos da 

ansiedade. As opções para cada item assumem um valor numérico entre zero e três pontos e 

devem ser respondidas de acordo com o período de sete dias que antecedeu o momento da 

aplicação deste inventário. 

 Ao final do preenchimento, os valores são somados obtendo-se escores entre 0 e 63 

pontos. Quanto maior o somatório encontrado, mais elevado o nível de ansiedade. 

Basicamente, este inventário foi criado visando possibilitar a diferenciação entre quadros 

típicos da ansiedade. Os escores são classificados em mínimo (0-10), leve (11-19), moderada 

(20-30) e ansiedade grave (31-63) (CUNHA, 2001). 

O inventário BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI), desenvolvido em 1961, 

avalia a intensidade de depressão. Em 1982 foi traduzido para o português (BECK et al.) e em 



1996 validado (GORENSTEIN & ANDRADE). O BDI é constituído por 21 quesitos que 

descrevem características comportamentais cognitivas afetivas e somáticas da depressão, tais 

como: perda de apetite, pessimismo, sentimento de fracasso, falta de libido, sentimentos de 

culpa, auto depreciação etc. Para cada quesito existem alternativas, as quais se atribuem 

valores numéricos zero a três pontos, que quantificam a intensidade dos sintomas depressivos. 

Ao final, soma-se o escore obtido, podendo ser entre 0 a 63 pontos. A classificação dos 

escores indicativos para a depressão são: mínimo (0-11); leve (12-19); moderado (20-35); 

grave (36-63) (CUNHA, 2001). 

O QUALITY LIFE QUESTIONNAIRE C30 (QLC-C30) e SUPPLEMENTARY 

QUESTIONNAIRE BREAST CANCER MODULE (QLQ-BR23) são utilizados para 

avaliação de pacientes oncológicos. Foi traduzido e validado em 81 idiomas, sendo o QLQ-

C30 3.0 a versão mais atualizada do mesmo. No total, o primeiro, possui 30 questões que 

correspondem a cinco escalas funcionais (qualidade de vida geral, função física, função 

papel/desempenho, função cognitiva, função emocional e função social), três escalas de 

sintomas (fadiga, dor, náusea e vômito), seis itens simples (dispneia, insônia, perda de apetite, 

constipação, diarreia e dificuldade financeira) e um item de qualidade de vida geral. O 

questionário é subdividido em escalas específicas, de forma que para cálculo dos escores, 

considera-se uma escala funcional, uma sintomas e uma de saúde global. 

O QLC-BR23 é uma das complementações, neste caso, específica para o câncer de 

mama, do QLC-C30 criadas para avaliar manifestações singulares de cada câncer. Este 

instrumento consta de 23 questões que mensuram os efeitos colaterais da quimioterapia, 

sintomas relacionados ao braço e mama, a imagem corporal e a função sexual. Para cálculo do 

escore final, considera-se uma escala funcional e uma de sintomas. 

Os escores dos dois questionários são calculados com base no manual da EORTC e 

variam de 0 a 100, de forma que quanto maior a pontuação maior também a qualidade de vida 

(SILVA, 2010). 

 

3.3 Processamento dos dados 

 

Os dados foram analisados através dos programas R 3.0.1 e LibreOffice Calc. 

Realizou-se a estatística descritiva dos  dados, obtendo-se: média, mediana, desvio 

padrão, mínimo, máximo e coeficiente de variação para os escores dos questionários; tabelas 

das distribuições percentuais, por categoria, para a relação entre tempo de fisioterapia e as 

classificações dos questionários BDI e BAI; gráficos para as variáveis Tempo de Fisioterapia 

e Tempo de Descoberta da Doença.  



Para avaliar a relação entre o tempo de fisioterapia e os escores obtidos dos 

questionários, foi aplicado o Teste de Fisher para as tabelas de contingência. O Teste de 

Fisher mostrou-se alternativa para o teste de associação qui-quadrado, visto que não foram 

atendidas as restrições de todas as frequências observadas serem maiores que zero e de que a 

menor frequência esperada seja igual a 0,5. Nesse sentido, foram testadas as hipóteses.  

H0: As variáveis linha e coluna são independentes. 

H1: Há associação entre as variáveis linha e coluna. 

Uma vez que utilizou-se tabelas de contingências de ordens superiores a 2 por 2 (duas 

categorias para cada variável), a análise considerou os resultados da implementação 

computacional no software R 3.0.1. 

  

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

 Foram coletadas as amostras sociodemográficas de dez pacientes, do sexo feminino, 

mastectomizadas, atendidas na Clínica Escola de Fisioterapia. Obedecendo os critérios de 

inclusão, foi excluída uma paciente, de modo que para análise foi utilizada uma amostra de 

nove mulheres, com idades entre 47 e 69 anos. 

A análise preliminar indicou uma amostra bastante homogênea, na qual os dados 

significantes para esta pesquisa foram:  

 Quanto à frequência menstrual, oito já eram menopausadas; 

   No que se refere a frequência de realização Fisioterapia, oito realizavam atendimento 

fisioterapêutico duas vezes na semana; 

  Apenas uma estava realizando tratamento químico (hormonioterapia). 

 A distribuição dos pacientes por tempo de descoberta do câncer de mama, em anos, e 

pelo tempo de realização da Fisioterapia estão representados nos gráficos 1 e 2, 

respectivamente. 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 1: Pacientes (%) por tempo de descoberta (em anos) 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

 

Gráfico 2: Número de pacientes por tempo de Fisioterapia  

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
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Tabela 1: Estatísticas descritivas por Questionário 

Questionários\Estatística Média Mediana Mínimo Máximo Desvio 

Padrão 

CV 

 BAI 

 

11,333 7,000 2,000 44,000 13,191 116,390 

 BDI 

 

4,333 3,000 0,000 11,000 4,153 95,846 

QLQ-

BR23 

Funcional 70,370 70,833 54,167 79,167 8,448 12,005 

Sintomas 22,469 20,000 4,444 60,000 18,000 80,111 

QLQ- 

C30 

Saúde Global 68,519 66,667 50,000 100,000 18,056 26,351 

Funcional 70,370 75,556 17,778 93,333 23,174 32,932 

Sintomas 32,194 25,641 7,692 87,179 24,598 76,405 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

 Conforme mostrado na tabela 1, os escores da média e da mediana para o BAI 

demonstraram índices de ansiedade leve e ausente/mínimo, respectivamente. Para o BDI, os 

escores para média e mediana se enquadram em índices de depressão ausente ou mínimo. 

 Para Hoffmann et. al (2006), apud Carrol (2010), os distúrbios de ansiedade, 

depressão ou baixa auto-estima podem estar presentes em todo o tratamento do câncer de 

mama e até mesmo após o seu término. Por outro lado, tanto Baqutayan (2012) quanto 

Komatsu et. al. (2012), afirmaram que estes distúrbios são frequentemente encontrados em 

pacientes com cancro durante a fase de diagnóstico e tratamento químico, tendo em vista a 

necessidade do tempo de ajustamento psicológico frente a doença e os efeitos colaterais 

provocados pela terapia química. Portanto, tendo em vista que apenas uma participante da 

amostra ainda estava realizando a hormonioterapia e que nenhuma encontrava-se em fase de 

diagnóstico, os resultados corroboraram com os referidos estudos.  

Para a escala funcional do QLQ-BR23, a média e a mediana apresentaram índices 

altos, enquanto que para a escala de sintomas estes valores foram baixos. Os escores obtidos 

para o QLQ-C30 mostraram índices para média e mediana altos para saúde global e para 

escala funcional, enquanto que para a escala de sintomas o mesmo foi moderado para a média 

e baixo para a mediana. Os resultados obtidos mostraram que as mulheres mastectomizadas 

submetidas a Fisioterapia apresentaram bons níveis de funcionalidade e boa saúde e menores 



sintomas oncológicos referidos. Acredita-se, conforme Batiston e Santiago (2005), Jammal 

et.al (2008) e RETT et. al (2013), que a Fisioterapia possa ter contribuído para a melhora da 

qualidade de vida das pacientes, através da prevenção ou reabilitação de sintomas recorrentes 

da cirurgia que proporcionam maior bem-estar geral e também do apoio social e 

esclarecimento sobre a doença.  

 Em relação à variabilidade dos conjuntos, foram calculados o desvio padrão e o 

coeficiente de variação. A interpretação do desvio padrão, em termos absolutos, é dificultada 

pela inexistência de faixas de classificação para o mesmo. Neste sentido, a utilização do CV 

se mostra mais factível.  

 As tabelas 2 e 3 referem-se à distribuição percentual, por categoria, das classificações 

dos níveis de ansiedade e depressão em relação ao Tempo de Fisioterapia. Os resultados 

observados na amostra convergem para o comportamento esperado, de acordo com a literatura 

analisada. À exceção de uma paciente que estava sob tratamento fisioterapêutico a mais de 12 

meses e apresentou resultado discrepante em relação à ansiedade, todas as demais 

apresentaram ansiedade mínima (66,67%) ou leve (22,22%). Em relação à classificação dos 

níveis de depressão, todas as pacientes apresentaram escore da faixa mínima. 

 

 

Tabela 2: Classificação de ansiedade por Tempo de Fisioterapia – distribuição percentual por categoria 

  Tempo de Fisioterapia   

Classificação 

ansiedade Menos de 6 meses Entre 6 e 12 meses Mais de 12 meses Total 

Mínima 0,00% 11,11% 55,56% 66,67% 

Leve 0,00% 0,00% 22,22% 22,22% 

Moderada 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

Grave 0,00% 0,00% 11,11% 11,11% 

Total 0,00% 11,11% 88,89% 100,00% 

 Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 3: Classificação de depressão por Tempo de Fisioterapia – distribuição percentual por categoria 

  Tempo de Fisioterapia   

Classificação BDI Menos de 6 meses Entre 6 e 12 meses Mais de 12 meses Total 

Mínima 0,00% 11,11% 88,89% 100,00% 

Leve 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

Moderada 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

Grave 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

Total 0,00% 11,11% 88,89% 100,00% 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

Especificamente, para analisar a hipótese de que as mulheres mastectomizadas que 

realizam a fisioterapia apresente baixos níveis de ansiedade e de depressão e melhor qualidade 

de vida, foram relacionadas, em tabelas de dupla entrada, o tempo de fisioterapia e a 

classificação dos escores obtidos nos questionários. Para os escores dos questionários QLQ-

BR23 e QLQ-C30, que assumem valores contínuos, estabeleceu-se classificação por quartil 

(Tabela 4). Não realizou-se essa análise para o questionário BDI, visto que este assumiu 

classificação mínima para todas as observações, o que levaria a conclusão de independência. 

 

Tabela 4: Classificação por quartil dos escores obtidos nos questionários BR-23 e C30 

Intervalo de escores Quartil 

[0, 25] 1 

(25,50] 2 

(50,75] 3 

(75,100] 4 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

Para avaliar a relação entre as variáveis linha (classificação do escore) e coluna (tempo 

de fisioterapia), utilizou-se o teste não paramétrico de Fisher, cuja aplicação às tabelas de 

contingência levou a rejeição da hipótese nula apenas para QLQ-BR23 Sintomas (analisado 

pela Tabela 5), ao nível de significância de 15%, sendo obtido p-valor de 0,1111. Dessa 

forma, mostrou-se que menores escores de sintomas oncológicos podem estar relacionados 

com maior tempo de tratamento fisioterapêutico e, nesse sentido, menores complicações 

físicas instaladas.  



 

Tabela 5: Tabela de dupla entrada – Tempo de Fisioterapia (meses) X Classificação BR-23 Sintomas 

 Tempo de Fisioterapia  

BR-23 Sintomas MENOR QUE 6 ENTRE 6 E 12 MAIS QUE 12 TOTAL 

1 0 0 6 6 

2 0 0 2 2 

3 0 1 0 1 

4 0 0 0 0 

TOTAL 0 1 8 9 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

 

5 CONCLUSÕES  

 

Ante os resultados obtidos neste trabalho, conclui-se que a hipótese de que as 

mulheres mastectomizadas submetidas a Fisioterapia apresentem baixas prevalências para 

ansiedade e depressão foi corroborada pelos dados obtidos da amostra, entretanto, em razão 

do perfil da amostra obtida (pequena e homogênea) esta hipótese não pode ser confirmada.  

Sugere-se maior aprofundamento, nesta linha de pesquisa, com amostras maiores, 

além de estudos com acompanhamento ao longo do tempo das pacientes, para verificação das 

possibilidades da atuação fisioterapêutica como fator contribuinte para a menor prevalência da 

ansiedade e da depressão e maiores índices de qualidade de vida para as mulheres 

mastectomizadas.  



ABSTRACT 

 

The aim of this study was to investigate the prevalence of anxiety and depression in women 

who underwent mastectomy surgery, through an observational, descriptive and cross study, 

with a quantitative approach, This study was observational, descriptive, transverse with a 

quantitative approach, which was used as instruments questionnaires BECK ANXIETY 

INVENTORY (BAI), Beck Depression Inventory (BDI) and the QUALITY LIFE 

QUESTIONNAIRE C30 with its complementary SUPPLEMENTARY QUESTIONNAIRE 

BREAST CANCER QLQ-BR23 MODULE for investigation of anxiety, depression and 

quality of life, respectively. It was performed descriptive statistics of the data, to characterize 

the sample about the scores of the questionnaires and their classifications and in terms of the 

variables of interest in the study. In addition, it was applied Fisher's exact test to evaluate 

association between duration of therapy and classification of scores obtained. The sample was 

homogeneous, so that: most of the patients had minimal/mild anxiety levels; all patients had a 

minimum rating for depression scores. The application of Fisher test indicated association 

between duration of physiotherapy and the QLQ-BR23 Symptoms module. It can be conclude 

that the hypothesis that the mastectomy women undergoing Physiotherapy treatment have low 

prevalence for anxiety and depression was supported by the data obtained from the sample, 

although the profile of it (small and homogeneous) does not allow generalizations to the 

population of interest. 

 

Keywords: Breast Cancer. Anxiety and Depression. Physiotherapy postmastectomy. 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

1. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

NOME: ______________________________________________ 

DATA DE NASCIMENTO:____________IDADE:_____________ 

ESTADO CIVIL:_____________ 

ESCOLARIDADE:_____________________________________ 

PROFISSÃO: ________________________________________ 

OCUPAÇÃO:_________________________________________ 

 

2. ASPECTOS CLÍNICOS 

 

MENARCA:__________________________________________ 

G:_____ P:______A:______ 

MENOPAUSA: S( )    N( ) 

PATOLOGIAS ASSOCIADAS: __________________________ 

ATENDIMENTO PSICOLÓGICO: S( )  N( ) 

 

3. DADOS ONCOLÓGICOS 

 

ANO DE DESCOBERTA DA NEOPLASIA MAMÁRIA:__________ 

ESTADIAMENTO:_________________ 

TIPO CIRÚRGICO: _____________________________________ 

MAMA AFETADA: D( )  E( )  AMBAS( ) 

ATUALMENTE REALIZA QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA OU 

HORMONIOTERAPIA? S( )  N ( ) 

 

4. ASPECTOS FISIOTERAPÊUTICOS 

 

TEMPO DE ATENDIMENTO: até 6 meses ( )  mais que 6 meses ( ) mais que 12 

meses ( ) 

FREQUÊNCIA: __________________________________________ 

DIAGNÓSTICO CINESIOTERAPEUTICO: _____________________ 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE 

 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu 

_______________________________________, em pleno exercício dos meus direitos me 

disponho a participar da Pesquisa “Ansiedade e depressão em mulheres mastectomizadas 

atendidas na Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraíba”. 

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos: 

O trabalho Ansiedade e depressão em mulheres mastectomizadas atendidas na Clínica Escola 

de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraíba, terá como objetivo geral identificar a 

prevalência de ansiedade e depressão em mulheres pós-mastectomizadas atendidas na Clínica 

Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB)  . 

Ao voluntário só caberá a autorização para 

_____________________________________________ e não haverá nenhum risco ou 

desconforto ao voluntário. 

- Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; entretanto, quando 

necessário for, poderá revelar os resultados ao médico, indivíduo e/ou familiares, cumprindo as 

exigências da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde. 

- O voluntário poderá se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento da 

realização do trabalho ora proposto, não havendo qualquer penalização ou prejuízo para o mesmo. 

-Será garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade dos 

participantes em manter tais resultados em caráter confidencial. 

-Não haverá qualquer despesa ou ônus financeiro aos participantes voluntários deste projeto 

científico e não haverá qualquer procedimento que possa incorrer em danos físicos ou financeiros 

ao voluntário e, portanto, não haveria necessidade de indenização por parte da equipe científica 

e/ou da Instituição responsável. 

-Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, o participante poderá contatar a equipe 

científica no número (83) 3322-4156 com MARIA DE LOURDES FERNANDES DE 

OLIVEIRA. 

-Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteúdo da mesma, podendo 

discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento será impresso em duas 

vias e uma delas ficará em minha posse.  

-Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo 

com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

 ________________________________ 



      Assinatura do pesquisador responsável 

 

________________________________ 

  Assinatura do Participante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura Dactiloscópica 

 

 

 

 

 

__________________________________________ 

                                             Participante da pesquisa 

 

      _________________________________________ 

Local e Data 

 

 

 

 

  



ANEXO B - BECK ANXIETY INVENTORY  

 

 

  



ANEXO C – BECK DEPRESSION INVENTORY 

 

 

  



 

 

  



ANEXO D - EORTC Q30 

 

 

 



 

 

  



ANEXO E - EORTC BR23 

 

 

  



 


