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Qualidade de vida e ansiedade em mulheres com  

câncer de mama antes e depois do tratamento

Objetivos: determinar a qualidade de vida e a ansiedade de pacientes com câncer de mama e as 

mudanças sofridas após os tratamentos. Método: estudo prospectivo. Incidentes de câncer de 

mama (n = 339, nível de confiança = 95%, precisão = ± 5,32%). Os questionários de qualidade 

de vida foram o QLQC-30 e o QLQBr23 e o de ansiedade, o Inventário de Ansiedade Traço Estado 

(IDATE; em inglês: State-Trait Anxiety Inventory – STAI). Foi feita uma análise multivariada 

para identificar as variáveis associadas à qualidade de vida e à ansiedade iniciais e as diferenças 

entre os períodos pré e pós tratamento. Foi obtido consentimento informado e uma autorização 

do Comitê de Ética. Resultados: as dimensões iniciais da qualidade de vida com as menores 

pontuações foram: perspectivas futuras (46,0/100) e prazer sexual (55,7/100). Dimensões com 

as pontuações mais altas: imagem corporal (94,2/100) e funcional (93,3/100). Os sintomas mais 

perturbadores foram: insônia, fadiga e preocupação com a queda de cabelo. Após os tratamentos, 

pioraram: função física, funcional, imagem corporal, preocupações financeiras e sintomatologia. A 

função emocional e as perspectivas futuras melhoraram. A ansiedade grave foi apresentada como 

estado (48,6%) e como traço (18,2%). A maior ansiedade inicial como estado estava associada 

ao estado civil de casada ou viúva e ao uso de medicamentos ansiolíticos. A maior ansiedade 

como traço estava associada a: situação inativa no trabalho, medicamentos ansiolíticos, inchaço 

nas mamas e estágios avançados no momento do diagnóstico. Após os tratamentos, a ansiedade 

diminui significativamente. Conclusões: após os tratamentos, a pontuação da qualidade de vida 

é modificada positivamente e a ansiedade como estado e traço diminui.

Descritores: Qualidade de Vida; Mulheres; Neoplasias da Mama; Ansiedade; Enfermeiras; 

Cuidados de Enfermagem.
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Introdução

A utilidade das medições da qualidade de vida 

na prática clínica diária é amplamente referenciada na 

literatura. Em uma revisão sistemática publicada em 

2010(1), dados sobre a qualidade de vida influenciaram a 

tomada de decisões em 30,1% das intervenções médicas 

e em 63,2% das intervenções não biomédicas. Portanto, 

os planos de tratamento podem ser alterados de acordo 

com a qualidade de vida das pessoas ou a depender dela. 

De acordo com a literatura, quase 50% dos pacientes 

com câncer sofrem de transtornos psiquiátricos. Ansiedade 

e depressão são geralmente consideradas as comorbidades 

psicopatológicas mais importantes. No câncer de mama, 

mais de um terço dos pacientes pode sofrer de distúrbios 

psicopatológicos(2). A morbidade psicológica é influenciada 

por vários históricos e fatores concomitantes que afetam 

a função psíquica e a qualidade de vida. 

Vários estudos mostram associações entre 

ansiedade e determinadas variáveis sociodemográficas 

e psicossociais (idade no momento do diagnóstico(3), 

estado civil(4), nível de escolaridade(5), histórico de 

comorbidades(4) ou histórico de tratamentos anteriores 

para ansiedade e/ou depressão(6)).

Um estudo sobre o efeito da ansiedade(7) relaciona 

altos níveis de ansiedade à intensificação de sintomas 

físicos e a um aumento na percepção dos efeitos adversos 

de tratamentos, e todos eles afetam negativamente a 

qualidade de vida e o estado geral de saúde do paciente.

Dado o relacionamento próximo entre enfermeiros 

e pacientes, os profissionais de enfermagem estão em 

uma posição que permite fazer uma avaliação geral 

do paciente, atendendo não só às suas necessidades 

fisiológicas ou clínicas, mas também às suas necessidades 

psicológicas e sociais.

Vários ensaios clínicos randomizados sugerem que 

existem benefícios psicológicos após as intervenções 

feitas por enfermeiros. Eles incluem redução do 

estresse(8), diminuição da ansiedade e da depressão e 

melhora no bem-estar físico e emocional(9). Outro estudo 

mostrou melhora significativa da insônia, da dispneia e 

das preocupações financeiras(10). 

Este estudo feito por profissionais de enfermagem da 

unidade de câncer de mama tem o objetivo de determinar 

o nível da qualidade de vida e da ansiedade como um 

estado e como um traço em mulheres diagnosticadas com 

câncer de mama antes e após o tratamento. Além disso, 

tenta determinar as variáveis associadas à qualidade de 

vida e à ansiedade no ponto inicial.

Método

Estudo observacional de acompanhamento 

prospectivo, realizado na Unidade de Câncer de Mama 

do Complexo Hospitalar Universitário de A Coruña 

(Espanha). Coletamos todos os incidentes de câncer de 

mama com diagnóstico histopatológico de dezembro 

de 2013 a fevereiro de 2015. Os casos masculinos e 

de pacientes que fizeram cirurgia e acompanhamento 

em outro centro foram excluídos. As pacientes foram 

identificadas no momento do diagnóstico através dos 

resultados dos exames histopatológicos. Elas foram 

contatadas durante uma visita à unidade de câncer de 

mama. A enfermeira da unidade convidou as pacientes que 

atendiam aos critérios de inclusão para participar. Foram 

feitas duas medidas de qualidade de vida e ansiedade, a 

primeira após o diagnóstico e a segunda após o fim do 

tratamento de quimioterapia e/ou radioterapia. Foi obtida 

uma autorização do comitê de ética e o consentimento 

informado de cada participante (Comitê Autônomo de 

Ética em Pesquisa da Galicia, código 2013/253).

Os dados foram obtidos através de uma entrevista 

com a paciente e através de uma revisão de seu 

histórico médico. Foram estudadas as características 

sociodemográficas, a comorbidade prévia usando 

o índice de comorbidade Charlson(11), o histórico 

ginecológico e obstétrico, o histórico familiar de câncer, 

as manifestações clínicas, o estágio, a anatomia 

patológica e a conduta terapêutica de cada paciente. Os 

questionários validados utilizados para medir a qualidade 

de vida foram o QLQ C-30 e QLQ Br23 da Organização 

Europeia para a Pesquisa e o Tratamento do Câncer 

(European Organization for Research and Treatment 

of Cancer - EORTC)(12-13). O QLQ C-30 consiste de 30 

questões, com respostas do tipo Likert (de 1 a 7 para o 

estado de saúde geral e de 1 a 4 para todos os outros 

itens). Esse questionário avalia o estado geral de saúde, 

cinco escalas funcionais (física, emocional, funcional, 

cognitiva e social) e os sintomas apresentados.

O questionário QLQ Br23 consiste de 23 itens. 

Ele mede quatro escalas funcionais (imagem corporal, 

perspectivas futuras, função sexual e prazer sexual) e 

sintomas (da mama e do braço afetados, preocupação 

com a queda de cabelo e efeitos adversos das terapias 

sistêmicas), com respostas do tipo Likert (de 1 a 4). O 

sistema de medidas de ambos os questionários sobre 

a qualidade de vida apresenta uma pontuação de 0 a 

100. Nas escalas funcionais, quanto maior a pontuação, 

melhor a qualidade de vida, e nas escalas para a 

avaliação de sintomas, quanto maior a pontuação, pior 

a sintomatologia.

O questionário utilizado para medir a ansiedade 

como um estado e como um traço foi o Inventário 

de Ansiedade Traço Estado (IDATE; em inglês: State-

Trait Anxiety Inventory - STAI)(14). Esse questionário 

compreende duas escalas separadas, cada uma com 

20 itens, para medir a ansiedade como um estado e 
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como um traço, com respostas do tipo Likert (de 0 a 3). 

A pontuação vai de 0 a 60, e pontuações mais altas 

indicam uma ansiedade maior.

Justificativa do tamanho da amostra: 339 pacientes 

foram estudados para a análise das características 

gerais, permitindo um intervalo de confiança de 95% e 

uma precisão de ± 5,32% na estimativa dos parâmetros 

de interesse.

Para a comparação das medidas de qualidade de vida 

antes e após o tratamento, 181 pacientes foram estudados, 

e para as medidas de ansiedade, 169. Esse tamanho 

amostral permite que a diferença entre as duas medidas 

de ansiedade sejam detectadas por pelo menos quatro 

pontos ou mais (desvio padrão = 15) com um intervalo de 

confiança de 95% e um poder estatístico de 80%.

Fizemos uma análise descritiva das variáveis incluídas 

no estudo. As variáveis quantitativas foram expressas em 

média, desvio padrão e mediana. As variáveis qualitativas 

foram expressas em valor absoluto e porcentagem com o 

intervalo de confiança estimado de 95%. 

Os procedimentos do teste T de Student ou do 

teste U de Mann-Whitney e do teste T de Student para 

amostras pareadas ou do teste de Wilcoxon foram 

utilizados conforme apropriado. Ao mesmo tempo, o 

teste de McNemar foi utilizado para variáveis categóricas 

pré e pós-tratamento.

A correlação entre as variáveis quantitativas 

foi calculada usando o coeficiente de correlação Rho 

de Spearman ou de Pearson. As pontuações para a 

qualidade de vida e a ansiedade foram dicotomizadas 

com valores menores e maiores do que a mediana para 

executar modelos de regressão logística multivariada.

Foram utilizados o software SPSS 19.0, o software 

R para análise estatística e o software EPIDAT 3.1 para 

o cálculo dos intervalos de confiança.

Resultados

Durante o período de estudo, 524 casos de 

câncer de mama foram diagnosticados, e após revisar 

os critérios de inclusão e exclusão, um total de 339 

participantes formaram o estudo. Um por cento dos 

casos diagnosticados eram homens, o que os excluiu 

do estudo.

A Tabela 1 mostra as características das pacientes 

incluídas no estudo. A idade média foi de 58,9 anos, com 

uma mediana de 59 anos. O estudo descritivo da amostra 

estudada mostra que 19,8% das mulheres têm ensino 

superior, 38,9% estão empregadas, 64,9% são casadas 

ou vivem com um parceiro e 50,1% tomam medicamentos 

ansiolíticos ou antidepressivos. A prevalência de sobrepeso 

foi de 34,9% e de fumantes, de 17,7%.

Tabela 1 – Variáveis sociodemográficas, comorbidade e histórico obstétrico-ginecológico. A Coruña, Espanha, 

2013-2015

n (%) IC 95% * Média ±DP† Mediana

Idade (anos) 58,9 ±12,5 59

Nível de escolaridade

Baixo 211 (62,2) 56,9-67,5

Médio 61 (18) 13,8-22,2

Alto 67 (19,8) 15,4-24,1

Situação empregatícia

Ativa 132 (38,9) 33,6-44,3

Inativa 32 (9,4) 6,2-12,7

Dona de casa 43 (12,7) 9,0-16,4

Aposentada 132 (38,9) 33,6-44,3

Estado civil

Casada/com parceiro 220 (64,9) 59,7-70,1

Viúva 58 (17,1) 12,9-21,3

Solteira 39 (11,5) 8,0-15,0

Divorciada/separada 22 (6,5) 3,7-9,3

Trabalho doméstico

Sem ajuda 195 (57,9) 52,4-63,3

Tarefas divididas 98 (29,1) 24,1-34,1

Outro 44 (13,1) 9,3-16,8

Hábito de fumar

Fumante 60 (17,7) 13,5-21,9

Não fumante 222 (65,5) 60,3-70,7

(continua...)
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A Tabela 2 mostra os sintomas no momento do 

diagnóstico e as características da anatomia patológica. 

No total, 44,8% das mulheres não tinham sintomas no 

momento do diagnóstico e 43,4% tinham um tumor 

palpável. Um total de 41,9% tinham sido diagnosticadas 

através do Programa de Detecção e um número 

semelhante (39,8%), pelo médico de cuidados primários. 

O tipo histológico mais frequente foi o Carcinoma Ductal 

Infiltrante (76,9%).

A Tabela 3 descreve a conduta terapêutica na 

amostra. A cirurgia foi oferecida a 78,5% das mulheres 

como primeira opção de tratamento. No total, 49,7% das 

mulheres fizeram uma lumpectomia e 86,1% biópsia do 

linfonodo sentinela. Um total de 10.0% foram candidatas 

à cirurgia reconstrutiva, das quais 88,2% fizeram 

reconstrução mamária com um expansor de tecido e uma 

subsequente substituição com uma prótese permanente. 

No total, 53,4% das mulheres receberam quimioterapia, 

84,1% radioterapia e 81,1% terapia hormonal.

Os resultados dos questionários de qualidade de vida 

(EORTC QLQ C-30 e Br23) estão na Tabela 4. No momento 

do diagnóstico, as maiores pontuações da qualidade de 

vida são para função física, função funcional e imagem 

corporal, com pontuações mais altas do que 90%. As 

pontuações mais baixas são para perspectivas futuras e 

prazer sexual, com valores mais baixos do que 60%. Após 

a conclusão dos tratamentos, as dimensões alteradas 

negativa e significativamente foram função física, função 

funcional, imagem corporal, dificuldades financeiras e 

sintomas como fadiga, dor, dispneia e aqueles relacionados 

à mama, ao braço e aos efeitos adversos das terapias 

sistêmicas. As pontuações significativamente melhoradas 

após o tratamento foram função emocional e perspectivas 

futuras. O Estado Global de Saúde melhorou após os 

tratamentos, mas sem significância estatística.

Após a análise multivariada de regressão logística 

usando a mediana do domínio Estado Global de Saúde 

e, como covariáveis, idade, nível de escolaridade, 

índice Charlson, medicamentos ansiolíticos, gravidezes 

anteriores, histórico familiar de câncer e a retração do 

complexo aréolomamilar, descobrimos que as variáveis 

independentes que prediziam valores mais baixos do que 

a mediana para o Estado Global de Saúde foram nível 

educacional, índice de Charlson, medicamentos ansiolíticos, 

gravidezes anteriores e retração do mamilo. Nível de 

escolaridade mais alto (baixo vs. alto) melhora a qualidade 

de vida (OR = 0,48) e comorbidade aumenta o risco de ter 

uma qualidade de vida pior (OR = 2,07), assim como o uso 

de drogas ansiolíticas = 1,61), gravidezes anteriores (OR = 

1,99) e retração do mamilo (OR = 4,50) (Tabela 5).

n (%) IC 95% * Média ±DP† Mediana

Ex-fumante 57 (16,8) 12,7-20,9

Categorias do Índice de Massa Corporal

Abaixo do peso 15 (4,5) 2,1-6,8

Com Peso Normal 110 (32,8) 27,7-38,0

Acima do peso 117 (34,9) 29,7-40,2

Obesa 93 (27,8) 22,8-32,7

Índice de Comorbidade de Charlson 2,3   ±0,7 2

Índice Charlson ajustado por idade 3,8   ±1,5 4

Hipertensão (Sim) 81(23,9) 19,2-28,6

Diabetes (Sim) 51 (15) 11,1-19,0

Dislipidemia (Sim) 94 (27,7) 22,8-32,6

Medicamento ansiolítico/antidepressivo (Sim) 170 (50,1) 44,7-55,6

Idade da menarca (anos) 13,1 ±1,7 13

Idade da menopausa (anos) 49,3 ±4,6 50

Idade da primeira gravidez (anos) 25,1 ±5,4 24

Gravidezes anteriores (Sim) 286 (84,4) 80,3-88,4

Abortos (Yes) 70 (24) 18,9-29,0

Amamentação (Sim) 178 (52,5) 47,0-8,0

Histórico anterior de tumor

Doença mamária benigna anterior 84 (24,8) 20,0-29,5

Doença mamária maligna anterior 14 (4,1) 1,9-6,4

Histórico familiar de câncer de mama 109 (32,2) 27,0-37,3

Histórico familiar de câncer de ovário 20 (5,9) 3,2-8,5

Histórico pessoal de câncer 29 (8,6) 5,4-11,7

*IC: Intervalo de confiança. † DP: Desvio padrão

Tabela 1 – continuação
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Tabela 2 – Sinais e sintomas no momento do diagnóstico, anatomia patológica e estágio. A Coruña, Espanha, 2013-2015

n (%) 95% IC*

Sintomas no momento do diagnóstico

Sem sintomas clínicos 152 (44,8) 39,4-50,3

Tumores palpáveis na mama ou nas axilas 147 (43,4) 37,9-48,8

Retração do complexo aréolomamilar 18 (5,3) 2,8-7,8

Dor 15 (4,4) 2,1-6,8

Inchaço 7 (2,1) 0,4-3,7

Descarga mamilar 5 (1,5) 0,5-3,4

Calor 4 (1,2) 0,3-3,0

Úlcera na pele da mama 2 (0,6) 0,1-2,1

Tumor de mama palpável pelo cirurgião 230 (67,8) 62,7-73,0

Adenopatia axilar palpável pelo cirurgião 61 (18) 13,8-22,2

Tipo de tumor

Carcinoma ductal infiltrante 260 (76,9) 72,3-81,6

Carcinoma lobular infiltrante 27 (8) 4,9-11,0

Carcinoma ductal in situ 26 (7,7) 4,7-10,7

Carcinoma mucinoso 6 (1,8) 0,2-3,3

Carcinoma invasivo micropapilar 4 (1,2) 0,3-3

Carcinoma apócrino 3 (0,9) 0,2-2,6

Carcinoma misto 2 (0,6) 0,1-2,1

Carcinoma papilar 2 (0,6) 0,1-2,1

Carcinoma metaplásico 2 (0,6) 0,1-2,1

Carcinoma inflamatório 2 (0,6) 0,1-2,1

Carcinoma tubular infiltrante 2 (0,6) 0,1-2,1

Doença de Paget da mama 1 (0,3) 0,0-1,6

Classificação Histológica de Nottingham

Grau I 49 (14,7) 10,7-18,6

Grau II 144 (43,1) 37,6-48,6

Grau III 141 (42,) 36,8-47,7

Invasão vascular linfática (Sim) 67 (21,8) 17,0-26,6

Imunohistoquímica

Receptor de estrogênio positivo 281 (82,9) 78,7-87,0

Receptor de progesterona positivo 248 (73,4) 68,5-78,2

Her2 positivo 45 (14,9) 10,8-19,1

Ki67 <20% 102 (38,2) 32,2-44,2

Ki67 ≥20% 165 (61,8) 55,8-67,8

Subtipo molecular

Luminal Her2 negativo 236 (75,2) 70,2-80,1

Triplo-negativo/basaloide 33 (10,5) 7,0-14,1

Luminal B Her2 positivo 24 (7,6) 4,5-10,7

Não luminal Her2 21 (6,7) 3,8-9,6

Estágio no momento do diagnóstico

0 22 (6,5) 3,7-9,3

I 149 (44,3) 38,9-49,8

II 128 (38,1) 32,7-43,4

III 35 (10,4) 7,0-13,8

IV 2 (0,6) 0,1-2,1

*IC: Intervalo de confiança
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Tabela 4 – Medidas iniciais e pós-tratamento da qualidade de vida usando os questionários EORTC QLQ-30 e Br-23 e 

da ansiedade como estado e como traço usando o Inventário de Ansiedade Traço Estado (IDATE; em inglês: State-

Trait Anxiety Inventory – STAI). A Coruña, Espanha, 2013-2015

 
Inicial Pós-tratamento

Diferença p
n Média ±DT* n Média ±DT*

EORTC QLQ C-30
Estado Global de Saúde 181 69,2 ±21,1 181 72,0 ±21,6  2,7 ±23,4 0,167
Escalas funcionais

Função física 185 92,3 ±12,4 185 84,6 ±16,3 -7,7 ±15,1 <0,001
Função funcional 182 93,3 ±14,3 182 85,4 ±22,2 -7,9 ±23,3 <0,001
Função emocional 183 63,0 ±25,0 183 74,4 ±23,7  11,3 ±25,2 <0,001
Função cognitiva 183 84,5 ±18,2 183 85,0 ±20,8  0,4 ±23,3 0,535
Função social 182 88,4 ±18,4 182 86,3 ±22,1 -2,1 ±22,8 0,299

Escalas de sintomas/itens
Fadiga 186 15,8 ±17,5 186 26,4 ±23,0 -10,6 ±19,9 <0,001
Náusea e vômito 186 4,5 ±13,8 186 5,7 ±13,9 -1,2 ±17,5 0,134
Dor 186 10,1 ±15,3 186 19,7 ±23,0 -9,6 ±21,6 <0,001
Dispneia 182 10,3 ±19,0 182 14,6 ±23,9 -4,4 ±26,3 0,034
Insônia 184 31,7 ±29,8 184 29,3 ±29,1  2,3 ±32,5 0,384
Perda de apetite 185 14,0 ±21,6 185 12,2 ±22,4  1,8 ±26,4 0,408
Constipação 182 12,4 ±23,0 182 15,6 ±23,7 -3,1 ±27,5 0,153
Diarreia 182 5,7 ±16,4 182 7,3 ±16,3 -1,6 ±20,5 0,248
Preocupações financeiras 181 5,0 ±16,7 181 10,7 ±24,5 -5,7 ±22,7 0,001

Tabela 3 – Conduta terapêutica no câncer de mama. A Coruña, Espanha, 2013-2015

n (%) 95% IC*
Adjuvância (Sim) 266 (78,5) 73,9-83,0
Tratamento cirúrgico

   Sem cirurgia 3 (0,9) 0,2-2,6
   Cirurgia unilateral 264 (77,9) 73,3-82,4
   Cirurgia bilateral 72 (21,2) 16,7-25,7

Tipo de cirurgia
   Lumpectomia 167 (49,7) 44,2-55,2
   Cirurgia oncoplástica 81 (24,1) 19,4-28,8
   Mastectomia radical modificada 40 (11,9) 8,3-15,5
   Mastectomia simples 34 (10,1) 6,7-13,5
   Mastectomia conservadora de pele 9 (2,7) 0,8-4,5
   Mastectomia conservadora de pele e do mamilo 3 (0,9) 0,2-2,6
   Somente linfadenectomia axilar 1 (0,3) 0,0-1,6
   Ressecção de massa supraclavicular 1 (0,3) 0,0-1,6

Ressecção do complexo aréolomamilar (Sim) 92 (27,1) 22,3-32,0
Margens cirúrgicas afetadas (Sim) 48 (15,0) 10,9-19,1
Biópsia do linfonodo sentinela (Sim) 292 (86,1) 82,3-90,0
Linfonodo sentinela positivo (Sim) 131 (44,9) 39,0-50,7
Extensão extranodal

   Sim 77 (23,0) 18,3-27,6
   Indeterminada 88 (26,3) 21,4-31,1

Linfadenectomia axilar (Sim) 91 (26,8) 22,2-32,0
Estado do linfonodo na linfadenectomia

   Micrometástase 7 (9,9) 2,2-17,5
   Macrometástase 64 (90,1) 82,5-97,8

Reconstrução da mama (Sim) 34 (10,0) 6,7-13,4
   Imediatamente 27 (79,4) 4,9-11,0
   Posterior 7 (20,6) 0,4-3,7

Tipo de reconstrução
  Expansor tecidual 30 (88,2) 72,5-96,7
  Prótese 4 (11,8) 3,3-27,4

Quimioterapia (Sim) 181 (53,4) 47,9-58,8
Radioterapia (Sim) 285 (84,1) 80,0-88,1
Terapia hormonal (Sim) 275 (81,1) 76,8-85,4
Terapia biológica antiHer2 (Sim) 40 (11,8) 8,2-15,4
Reabilitação de linfedema (Sim) 55 (16,2) 12,1-20,3
Oncopsicologia (Sim) 43 (12,7) 9,0-16,4

*IC: Intervalo de confiança

(continua...)
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Tabela 5 – Modelos de regressão logística para predizer as variáveis associadas à pontuação mais baixa do Estado 

Global de Saúde (questionário EORTC QLQ C-30) e níveis graves de ansiedade como estado e como traço (Inventário 

de Ansiedade Traço Estado - IDATE; em inglês: State-Trait Anxiety Inventory – STAI) no momento inicial. A Coruña, 

Espanha, 2013-2015

Variáveis 
Estado Global de Saúde Estado de Ansiedade Traço de Ansiedade

OR* (IC† 95%) OR* (IC† 95%) OR* (IC† 95%)
Idade (anos) 0,98 (0,96-1,01) 0,99 (0,97-1,01) 0,98 (0,94-1,02)
Nível de escolaridade

   Baixo 1
   Baixo vs. médio 0,98 (0,51-1,89)
   Baixo vs. alto 0,48 (0,25-0,94)

Estado civil
   Solteira 1
   Solteira vs. casada/com parceiro 2,28 (1,07-4,88)
   Solteira vs. divorciada 1,50 (0,48-4,67)
   Solteira vs. viúva 1,52 (0,57-4,08)

Situação empregatícia
   Ativa 1
   Ativa vs. inativa 3,79 (1,04-13,82)
   Ativa vs. dona de casa 4,12 (1,37-12,38)
   Ativa vs. aposentada 3,07 (0,91-10,34)

Trabalho doméstico
   Sem ajuda 1
   Sem ajuda vs. tarefas divididas 1,22 (0,57-2,61)
   Sem ajuda vs. outra situação 1,21 (0,42-3,47)

Índice de Comorbidade de Charlson 2,07 (1,29-3,30)
Medicamento ansiolítico/antidepressivo 1,61 (1,01-2,56) 2,13 (1,35-3,38)
Gravidezes anteriores 1,99 (1,01-3,89)
Idade na primeira gravidez 0,97 (0,90-1,04)
Histórico familiar de câncer de mama 0,71 (0,43-1,17) 0,49 (0,22-1,10)
Retração do mamilo 4,5 (1,21-16,73) 1,96 (0,67-5,71) 2,32 (0,60-9,05)
Inchaço da mama 6,35 (0,70-57,84) 5,32 (1,03-27,42)

Estágio no diagnóstico (OI-II vs. III-IV) 1,55 (0,74-3,28) 2,60 (1,05-6,47)

R2 de Cox e Snell 0,11 0,075 0,088
*OR: Odds Ratio. †IC: Intervalo de confiança

 
Inicial Pós-tratamento

Diferença p
n Média ±DT* n Média ±DT*

EORTC QLQ Br-23 Módulo de Câncer de Mama
Escalas funcionais

Imagem corporal 180 94,2 ±13,2 180 85,1 ±23,0 -9,15 ±22,9 <0,001
Função sexual 153 79,4 ±23,7 153 80,5 ±21,8  1,09 ±21,4 0,454
Prazer sexual 58 55,7 ±32,7 58 55,2 ±30,3 -0,57 ±22,1 0,841
Perspectivas futuras 179 46,0 ±33,5 179 54,6 ±33,1  8,57 ±37,9 0,005

Escalas de sintomas/itens
Efeitos adversos de terapias sistêmicas 184 14,4 ±13,4 184 22,7 ±19,6 -8,36 ±18,9 <0,001
Sintomas mamários 181 12,1 ±14,8 181 23,0 ±19,9 -10,97 ±20,8 <0,001
Sintomas no braço 181 9,2 ±14,5 181 16,4 ±18,3 -7,18 ±17,9 <0,001
Preocupação com queda de cabelo 29 26,4 ±37,1 29 26,4 ±36,0  0 ±46,3 0,972

Estado de ansiedade 169 29,7 ±13,9 169 19,4 ±11,8 10,3 ±14,7 <0,001
Traço de ansiedade 165 22,1 ±10,5 165 20,0 ±10,2 2,0 ±9,8 0,009

n (%) n (%)
Nível de estado de ansiedade 169 169 <0,001

Leve 27 (16,0) 67 (39,6)
Moderado 66 (39,1) 70 (41,4)
Grave 76 (45,0) 32 (18,9)

Nível de traço de ansiedade 165 165 0,470
Leve 59 (35,8) 68 (41,2)
Moderado 81 (49,1) 74 (44,8)
Grave 25 (15,2) 23 (13,9)

* DP: Desvio padrão.

Tabela 4 - continuação
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A Tabela 4 mostra as pontuações da ansiedade 

como estado e como traço no momento do diagnóstico 

e no fim dos tratamentos. No momento do diagnóstico, 

45% das mulheres tinham níveis graves de estado de 

ansiedade e 15,2% níveis graves de ansiedade como 

traço. Após o tratamento, somente 18,9% tinham níveis 

graves de ansiedade como estado, mostrando uma 

melhora significativa (p <0,001). A mesma tendência foi 

observada no traço de ansiedade (p = 0,009).

Após a análise de regressão logística multivariada 

para determinar as variáveis que estão associadas a 

níveis graves de estado de ansiedade, descobriu-se que 

as variáveis independentes estado civil e medicamentos 

ansiolíticos prediziam níveis graves de ansiedade como 

estado. Mulheres casadas ou que têm um parceiro 

têm um risco 2,28 vezes mais alto de ansiedade grave 

quando comparadas a mulheres solteiras, e as que 

tomam medicamentos ansiolíticos, um risco 2,13 maior 

(Tabela 5). 

As variáveis independentes que afetavam níveis 

graves de ansiedade como traço foram situação 

empregatícia, inchaço da mama e estágio no momento 

do diagnóstico. Mulheres que não estão trabalhando ou 

que são donas de casa têm níveis maiores de ansiedade 

como traço do que aquelas que trabalham (OR = 3,79 

e 4,12, respectivamente). Mulheres que apresentam 

inchaço da mama como sintoma no momento do 

diagnóstico têm uma probabilidade 5,32 vezes maior 

de sofrer de níveis graves de ansiedade como traço, 

assim como mulheres no estágio III-IV em comparação 

a estágios menos invasivos (0, I, II) no momento do 

diagnóstico (OR = 2,60) (Tabela 5).

Discussão

Este estudo revela que os problemas de saúde mais 

comumente identificados no momento do diagnóstico 

estão compreendidos no campo psicológico, afetando 

as dimensões relacionadas a funcionalidade emocional, 

perspectivas futuras, insônia, ansiedade e prazer sexual. 

Esses resultados estão de acordo com os resultados de 

estudos semelhantes(15-16) e com os valores de referência 

EORTC para os questionários utilizados(17). O Estado 

Global de Saúde (EGS), que é considerado como a 

melhor reflexão da percepção subjetiva do bem-estar 

e da qualidade de vida no questionário QLQ C-30, é, 

no momento do diagnóstico, semelhante àquele descrito 

em outros estudos(16,18-19). 

A qualidade de vida é inicialmente afetada de forma 

negativa por comorbidade anterior e medicamentos 

ansiolíticos, com o entendimento de que essas mulheres 

têm uma qualidade de vida inicial pior devido às suas 

patologias anteriores associadas(20-21). A retração do 

mamilo estava associada a pontuações mais baixas de 

qualidade de vida. Na maior parte das vezes, esse sinal 

é indicativo de estágios mais avançados da doença, 

em que ela geralmente se manifesta de maneira mais 

sistemática, afetando a qualidade de vida global em 

maior grau. 

O nível de escolaridade influencia a qualidade de 

vida. Mulheres com ensino superior têm pontuações 

mais altas de qualidade de vida, que podem ser 

derivadas de um nível cultural e de conhecimento mais 

alto, assim como empregos com melhor salário. Isso 

oferece a elas maior acesso à informação e permite que 

tenham um maior número de ferramentas, recursos e 

estratégias para enfrentar a doença. Da mesma forma, 

ter mais recursos econômicos dá a elas maior solvência 

para atender às demandas geradas nessa nova situação 

de saúde(22-23).

Não foram encontradas diferenças significativas 

entre o estágio no momento do diagnóstico e a qualidade 

de vida. Isso está de acordo com os achados de 

estudos anteriores, sugerindo que apesar do excelente 

prognóstico para mulheres no estágio zero, o diagnóstico 

do câncer de mama é estressante e pode resultar em 

um padrão de morbidez psicológica semelhante àquele 

vivenciado por mulheres com doença invasiva(22,24).

Embora diferentes estudos reportem uma melhora 

significativa no Estado Global de Saúde (EGS)(16,25), 

no nosso estudo, a melhora entre o momento inicial 

e o momento pós-tratamento não foi significativa. Na 

revisão da literatura, observa-se que a qualidade de vida 

melhora à medida que os períodos de acompanhamento 

são estendidos(12,26). Em um trabalho sobre o impacto 

e o tempo de deterioração da qualidade de vida em 

pacientes com câncer de mama(19), o EGS aos 3 meses 

piorou em relação à medida inicial. As evidências 

fornecidas pelos resultados de um estudo prospectivo 

nos cinco anos seguintes a uma cirurgia de mama(27) 

mostram que a maioria das mudanças positivas na 

qualidade de vida ocorrem entre um e dois anos após 

os tratamentos. Um estudo que mede a qualidade de 

vida em sobreviventes do câncer de mama em longo 

prazo(18) observou que cinco anos após o diagnóstico, o 

EGS não é afetado pela gravidade da doença e/ou dos 

tratamentos recebidos, e afirmou que a qualidade de 

vida aos cinco anos parece ser afetada pelos mesmos 

fatores que afetam a população geral, que geralmente 

são idade e comorbidade(20). 

Neste trabalho, após os tratamentos, a sintomatologia 

geral das pacientes e a função física e funcional pioraram 

significativamente. Essa sintomatologia aumenta nos 

meses após a cirurgia devido aos tratamentos recebidos, 

quimioterapia, radioterapia e terapias hormonais. Esses 

achados estão de acordo com trabalhos anteriores(28-29). 
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Um estudo sobre as mudanças que ocorreram na 

qualidade de vida das pacientes com câncer de mama(30) 

mostra que após 6 meses, as pontuações de imagem 

corporal e os efeitos adversos de terapias sistêmicas 

pioraram. No referido trabalho, as perspectivas futuras 

melhoraram, assim como aconteceu nesta coorte, bem 

como os sintomas relacionados à mama e ao braço. 

Assim, para a maior parte das pacientes, a maioria dos 

aspectos relacionados à qualidade de vida, incluindo 

a função física e os efeitos residuais de tratamentos 

adjuvantes, serão recuperados em períodos mais longos 

de acompanhamento(31).

Esta coorte reportou uma piora significativa da 

imagem corporal e uma diminuição não significativa da 

função e do prazer sexual, o que é consistente com os 

resultados de outros estudos(21-22,32). O tamanho anterior 

da mama e o tipo de cirurgia e resultado (assimetria, 

mudanças na integridade da pele) podem ser uma 

ameaça para a mama. Isso pode afetar significativamente 

a imagem corporal que cada mulher tem de si mesma(33). 

Ao longo dos anos, a maneira com que as mamas são 

retratadas tem mudado, mas a mensagem permanece 

a mesma. Mamas femininas são consideradas como 

símbolos de feminilidade, desejo sexual e conforto e auxílio 

materno intrínsecos. Seja uma alusão sutil e evocativa às 

mamas, seja sua exibição explícita, elas são fundamentais 

para as opiniões de muitos sobre “ser uma mulher”. É, 

portanto, compreensível que qualquer ameaça real ou 

potencial à mama de uma mulher seja estressante. Dada 

à importância que a sociedade dá às mamas femininas, 

não é surpreendente que tanto o tratamento cirúrgico 

quanto a própria doença tenham um impacto devastador 

na confiança e na autoestima das mulheres, fazendo 

com que elas se sintam menos atraentes do que antes, 

diminuindo as pontuações da imagem corporal e afetando 

negativamente sua sexualidade.

Entre as medidas iniciais e pós-tratamento, a 

escala da função emocional e as perspectivas futuras 

dos participantes melhoraram, assim como em estudos 

anteriores(30,32). Uma vez que o choque inicial que ocorre 

ao receber o diagnóstico é superado, o processo de 

cura é iniciado, aumentando a confiança da mulher 

na possibilidade de cura. Por sua vez, isso diminui a 

preocupação com o futuro e com o início da doença. 

Portanto, observamos que, mesmo sem ser significativa, 

há uma melhora na insônia em relação à medida inicial. As 

mulheres ficam aliviadas e parecem ter uma perspectiva 

futura mais positiva uma vez que os tratamentos 

adjuvantes são concluídos, mas essa melhora também 

pode ser atribuída à capacidade da paciente de se adaptar 

à nova situação(27) ou então reside nas estratégias de 

enfrentamento que as mulheres aplicaram(34-35). Um 

ensaio clínico que compara duas opções de tratamento 

quimioterápico de primeira linha para o câncer de mama 

avançado(36) observa que, além de estar relacionada à 

diminuição da dor e de outros sintomas, a melhora na 

função emocional pode simplesmente refletir o fato de 

que algo está sendo feito, independentemente do que 

seja, o que pode ser um indicativo de esperança em uma 

situação de risco de vida.

Os níveis de ansiedade encontrados mostram uma 

prevalência de psicomorbidade semelhante àquela 

reportada em estudos anteriores(37-38), de 20-30% de 

ansiedade e sofrimento psicológico entre pacientes com 

câncer. Essa ansiedade está relacionada ao medo de 

morrer e à incerteza em relação ao futuro, à doença e aos 

seus tratamentos(37). A ansiedade grave, o diagnóstico 

de câncer e os tratamentos recebidos afetam e podem 

deteriorar a qualidade de vida da paciente e a maneira 

com que ela se adapta à sua nova situação(39). A análise 

multivariada revelou que as variáveis estado civil e uso 

de medicamentos ansiolíticos podem predizer níveis 

graves de ansiedade como estado em pacientes com 

câncer de mama. 

A ansiedade é mais alta em mulheres em tratamento 

com ansiolíticos ou antidepressivos. Isso está de acordo 

com outros estudos que mostram que mulheres com 

uma perturbação psicológica que tomam medicamentos 

ansiolíticos ou antidepressivos apresentam maior 

somatização psicológica e ansiedade fóbica, estando 

mais susceptíveis a níveis graves de ansiedade e/

ou depressão(5-6). É claro que a coleta de informações 

descritivas no momento inicial não permite fazer uma 

inferência causal, mas simplesmente descrever a 

associação entre as variáveis estudadas.

Por outro lado, níveis mais graves de ansiedade 

têm sido observados entre mulheres casadas ou com 

parceiros. É possível que, para muitas das mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama, a preocupação 

com suas famílias seja maior do que a que têm com 

elas mesmas, e este preocupação se torna uma variável 

geradora de estresse, o que é consistente com os 

achados de estudos anteriores(40-41). Essa circunstância 

também pode estar relacionada ao fato de as mulheres 

se sentirem inseguras em relação à aceitação da doença 

pelo parceiro, e até mesmo com medo de que ele 

termine o relacionamento devido à doença ou de que as 

deixem por outra mulher(40-42).

O traço de ansiedade é a tendência de perceber 

situações como ameaçadoras e aumentar o nível 

de ansiedade. Esse tipo de ansiedade é fortemente 

influenciado pela situação empregatícia, pelo estágio no 

momento do diagnóstico e pelo inchaço da mama como 

um sintoma inicial atribuível ao câncer de mama.

Mulheres que não trabalham, por serem donas 

de casa, estarem desempregadas ou de licença, têm 
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pontuações mais baixas de ansiedade como traço. 

Essa ansiedade aumentada em mulheres sem trabalho 

remunerado pode ocorrer devido a preocupações sobre 

a renda e dificuldades financeiras(40,42-43). Elas também 

têm mais tempo livre, que podem dedicar a pensar 

sobre a doença, seus tratamentos e seu início. A falta 

de emprego também diminui as relações sociais. Ao 

contrário desta pesquisa, um estudo na Coréia sobre 

associações entre condição socioeconômica e alteração 

da imagem corporal e da qualidade de vida em pacientes 

com câncer de mama(23) descobriu que mulheres 

que trabalham são mais ansiosas do que mulheres 

aposentadas ou donas de casa. Isso pode ser devido à 

pressão a que são submetidas para manter sua imagem 

corporal no ambiente de trabalho, e, além disso, às 

dificuldades que encontram para se vestir de maneira 

apropriada para o trabalho. Elas se sentem facilmente 

identificáveis por sua alopecia e outras mudanças em 

sua aparência. Isso pode prejudicar o desempenho no 

trabalho e as atividades sociais de mulheres com câncer 

de mama.

O momento de avaliação das reações psicológicas 

pode ser decisivo. Após o diagnóstico inicial, com o 

tempo, as respostas ao estresse podem mudar(37). Isso 

sugere que as mulheres podem, gradualmente, começar 

a aceitar sua doença e a se sentir menos ansiosas. Às 

vezes, o otimismo em excesso é observado como uma 

forma de negação através da qual elas tentam minimizar 

a gravidade de sua condição.

Os níveis de ansiedade como estado e como 

traço melhoraram significativamente após a conclusão 

dos tratamentos, o que é consistente com a literatura 

consultada(16,44). Em um estudo na Malásia sobre 

ansiedade, depressão e qualidade de vida(16), os níveis 

de ansiedade estavam menores aos 6 e 12 meses 

quando comparados ao ponto inicial. Apesar de uma 

melhora significativa nos níveis de ansiedade, muitos 

estudos reportaram que mulheres com câncer de mama 

continuam a ter sérias preocupações sobre sua doença 

muitos anos após o diagnóstico e a cirurgia e sofrem de 

estresse psicológico e depressão em longo prazo(37, 45). 

A ansiedade elevada intensifica os sintomas 

físicos, influenciando a qualidade de vida global. O 

declínio gradual do estresse psicológico pode resultar 

em uma melhora das subescalas de qualidade de vida, 

como imagem corporal e função emocional(46). Níveis 

elevados de ansiedade no momento inicial podem estar 

associados a uma falta de informação sobre o câncer de 

mama e a um mau entendimento a respeito do curso da 

doença e dos efeitos dos tratamentos. À medida que as 

pacientes adquirem conhecimento, diminui a ansiedade 

que sentem sobre o desconhecido. A literatura mostra 

que a adesão ao tratamento diminui a ansiedade(47).

As limitações deste estudo são as seguintes:

Viés de seleção: para reduzir este viés, todas as 

pacientes com biópsia positiva para o câncer de mama 

foram selecionadas consecutivamente durante o período 

do estudo. A consistência dos resultados com outros 

estudos semelhantes fornece validade externa.

Viés de informação: foram utilizados questionários 

validados com entrevistadores treinados para minimizar 

este viés.

Viés de confusão: para controlar o efeito de 

confusão das diferentes variáveis, foi utilizada uma 

análise multivariada com técnicas de regressão logística 

e foi estudada a presença de terceiras variáveis, como 

variáveis sociodemográficas e de comorbidade.

Este estudo fornece conhecimento sobre as 

características da doença e da comorbidade das 

pacientes, assim como informações sobre sua qualidade 

de vida e ansiedade no momento do diagnóstico e 

após o fim dos tratamentos. A identificação desses 

fatores nos permitirá começar iniciativas e intervenções 

que vão melhorar essa qualidade de vida e gerenciar 

a ansiedade adequadamente. A necessidade de 

uma abordagem multidisciplinar dessas pacientes é 

evidenciada pelas diferentes dimensões afetadas na 

qualidade de vida, em que diferentes profissionais de 

saúde poderiam colaborar para a sua melhoria. Os 

resultados de fatores que predizem as mudanças na 

qualidade de vida fornecem informações importantes 

para a prática clínica e devem ser utilizados para 

desenvolver diretrizes baseadas em evidências para o 

desenvolvimento de protocolos de acompanhamento do 

câncer de mama. Enfermeiras e outros profissionais da 

saúde envolvidos no cuidado de pacientes com câncer de 

mama devem avaliar as expectativas e as necessidades 

das sobreviventes de maneira individual e direcionar os 

cuidados adequadamente, já que a qualidade de vida e a 

ansiedade são, em grande parte, percepções individuais 

e subjetivas.

Conclusões

A qualidade de vida diminui em mulheres com baixo 

nível de escolaridade, outra comorbidade, que utilizam 

medicamentos ansiolíticos, que tiveram gravidezes 

anteriores e naquelas com retração do mamilo. A 

qualidade de vida medida antes e depois do tratamento 

mudou de maneira positiva e significativa nas seguintes 

dimensões: função emocional e perspectivas futuras. 

Por sua vez, as mudanças negativas ocorreram nas 

seguintes dimensões: função física, função funcional, 

fadiga, dor, dispneia, dificuldades financeiras, imagem 

corporal, sintomas de terapias sistêmicas e sintomas 

associados à mama e ao braço.
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A ansiedade aumenta em mulheres casadas, 

que não trabalham, que fazem uso de medicamentos 

ansiolíticos, com inchaço da mama ou com câncer em 

estágios avançados. A ansiedade como estado e como 

traço diminui significativamente entre os períodos pré e 

pós-tratamento.

Este estudo identifica os problemas de saúde mais 

frequentes em mulheres com câncer de mama em nossa 

área. A necessidade de reforçar o tratamento, o apoio e 

a informação em dimensões como a emocional, a sexual 

e a da imagem corporal é destacada, o que por sua 

vez, dá suporte a iniciativas já colocadas em prática e 

conduzidas por profissionais de enfermagem e orienta o 

desenvolvimento de futuras intervenções.
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