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RESUMO 

 

PANISSI KC. A efetividade de um programa breve de automaquiagem em variáveis 

psicológicas nas mulheres em tratamento para câncer de mama. Dissertação (Mestrado). 

Barretos: Hospital de Amor de Barretos; 2019. 

 

INTRODUÇÃO- As mamas femininas estão associadas à autoestima, atratividade, 

maternidade e sexualidade. O diagnóstico de câncer de mama, principal causa de morte 

entre as mulheres no mundo, representa a ruptura com o próprio corpo e com todos os 

simbolismos a elas atribuídos, ocasionando ansiedade, depressão, baixa autoestima e 

insatisfação com a própria imagem corporal. Nos últimos anos, importantes recursos 

surgiram para auxiliar as mulheres em tratamento para câncer de mama. Entre eles, 

destacam-se as intervenções cosméticas, em especial o programa “De Bem com você – a 

Beleza contra o câncer”. Tal programa caracteriza-se pelo ensino de técnicas de 

automaquiagem às mulheres em tratamento oncológico, a fim de proporcionar a elevação 

da autoestima e da qualidade de vida durante e pós-tratamento. OBJETIVOS- Avaliar a 

efetividade de um programa breve de automaquiagem em mulheres brasileiras em 

tratamento oncológico para mama em diferentes variáveis psicológicas, a saber: sintomas de 

ansiedade e depressão, autoestima, imagem corporal e estratégias de enfrentamento. 

MATERIAIS E MÉTODOS- O estudo foi realizado no Hospital de Amor de Barretos com uma 

amostra estimada estatisticamente de 152 mulheres em tratamento para câncer de mama, 

que participaram do programa de automaquiagem, selecionadas aleatoriamente e por 

conveniência. A oficina foi realizada em uma única sessão grupal com duração de três horas. 

As mulheres foram avaliadas por meio dos instrumentos: Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS), Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR), Escala de Satisfação com a 

Imagem Corporal (ESIC), Escala Brief Cope; em três momentos distintos: antes da 

participação no programa, imediatamente após a participação e um mês após a intervenção.  

Os dados foram alocados no banco de dados RedCap e analisados pelo Programa Statistical 

Package for the Social Sciences (versão 21). RESULTADOS – Completaram os três primeiros 

momentos da avaliação 131 mulheres. Ressalta-se que a oficina mostrou-se efetiva a curto 

ou médio prazo, sendo a médio prazo os resultados mais expressivos com relação a 



 

 

 

diminuição da ansiedade (p<0,001) e depressão (p=0,001), melhora da autoestima (p<0,001) 

e satisfação com o corpo (p=0,001) e com a aparência (p<0,001). Não ocorreram implicações 

quanto a preocupação com o peso (p=0,161) e estratégias de enfrentamento, com destaque 

apenas para negação (p=0,001). De modo geral, alguns grupos demostraram beneficiarem-

se mais da intervenção, como mulheres que haviam realizado cirurgia, sem histórico de 

tratamento psicológico e/ou psiquiátrico, sem hábitos de beleza prévios ou não confiantes. 

CONCLUSÕES – Atestou-se a eficácia do programa em parâmetros psicológicos em mulheres 

em tratamento para câncer de mama, evidenciando que esta terapêutica pode ser utilizada 

como coadjuvante ao tratamento, sendo uma forma de promoção de saúde mental e 

humanização do ambiente hospitalar.  

 

PALAVRAS-CHAVE: programa de educação cosmética, câncer de mama, imagem corporal, 

ansiedade, depressão, enfrentamento, autoestima. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

PANISSI KC. The effectiveness of a brief cosmetics education programme in psychological 

variables in women undergoing treatment for breast cancer. Dissertation (Master´s degree). 

Barretos: Barretos Cancer Hospital; 2019. 

 

BACKGROUND- Breasts are associated with self-esteem, attractiveness, motherhood and 

sexuality. The diagnosis of breast cancer, the main cause of death among women in the 

world, represents a rupture with one's own body and with all the symbolism attributed to 

them, causing anxiety, depression, low self-esteem and dissatisfaction with one's own body 

image. In recent years, important resources have emerged to assist women in treatment for 

breast cancer. Among them, we highlight the cosmetic interventions, in particular the 

program "Look Good Feel Better". This program is characterized by the teaching of make up 

techniques to women in cancer treatment, in order to increase self-esteem and quality of 

life during and after treatment. AIMS - To evaluate the effectiveness of a make up program 

in brazilian women in breast cancer treatment in different psychological variables: anxiety 

and depression symptoms, self-esteem, body image and coping strategies. MATERIALS AND 

METHODS - The study was carried out at the Barretos Cancer Hospital with a statistically 

estimated sample of 152 women undergoing breast cancer treatment, who participated in 

the make up program, randomly selected and for convenience. The make up program was 

held in a single group session lasting three hours. The women were evaluated using the 

instruments: Hospital Scale for Anxiety and Depression (HADS), Rosenberg self-esteem scale 

(RSS), Body Image Satisfaction Scale (BISS), Brief Cope Scale; in three different moments: 

before participating in the program, immediately after the participation and one month after 

the intervention. The data were allocated to the RedCap database and analyzed by the 

statistical package for the social sciences program (version 21). RESULTS- The first three 

moments of the assessment were completed by 131 women. It should be emphasized that 

the make up program was effective in the short or medium term, and in the medium term 

the most expressive results were related to the reduction of anxiety (p <0.001) and 

depression (p = 0.001), improvement of self-esteem (p <0.001) and body satisfaction (p = 

0.001) and appearance (p <0.001). There were no implications for concern about weight (p = 



 

 

 

0.161) and coping strategies, especially for negation (p = 0.001). In general, some groups 

showed more benefit from the intervention, such as women who had undergone surgery, 

without a history of psychological and/or psychiatric treatment, without previous or 

unsuspecting beauty habits. CONCLUSIONS- The efficacy of the make up program on 

psychological parameters in women in treatment for breast cancer was demonstrated, 

showing that this therapy can be used as a coadjuvant to the treatment, being a form of 

promotion of mental health and humanization of the hospital environment. 

 

KEYWORDS: cosmetics education programme, breast cancer, body image, anxiety, 

depression, coping, self-esteem. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
1.1 Câncer de mama: aspectos gerais 

As mamas são anexos da pele, constituindo-se por tecido adiposo subcutâneo e 

tecido glandular que se especializam na produção de leite após a gestação, e estão 

localizadas no tórax feminino. Apresentam uma forma cônica, tendo variações dependendo 

da quantidade de tecido adiposo, do estado funcional (gestação, lactação) e da idade. Nos 

homens, é um órgão pouco desenvolvido, ficando restrito à papila e aréola de tamanhos 

reduzidos.1,2  

Ao longo da história, a subjetividade e o corpo feminino sofreram transformações, 

passando de uma cultura repressora e patriarcal para uma cultura contemporânea, na qual a 

mulher assumiu um corpo sensual e provocante, tendo que ser esbelta, elegante e bem-

sucedida profissional e financeiramente3. Dessa maneira, além do seu papel na maternidade, 

as mamas representam as características sexuais mais evidentes nas mulheres, sendo um 

órgão que remete ao prazer, à sedução, à sensualidade e ao erotismo. Por outro lado, 

concebem a expressão corporal da feminilidade associando-se à valorização da autoimagem 

feminina. 4,5  

A importância social da autoimagem, favorece, sobretudo nas mulheres, o desejo 

de apresentar o corpo de maneira integra, tornando-o uma construção social, um símbolo 

através do qual as pessoas são avaliadas, contribuindo para isso sensações, memórias e a 

imagem corporal alheia.6,7 O corpo é o registro da história de cada indivíduo e também o 

principal elo entre o sujeito e o mundo, estando socialmente construído e restituindo-se 

fonte de conflitos simbólicos, uma vez que, as convenções sociais estão inscritas nele.8,9  

O ser humano busca apresentar o corpo na melhor forma possível e o corpo ferido 

produz uma sensação de perda de controle de si mesmo, tornando-se algo que não se pode 

manipular conforme sua vontade. Tal fato favorece o ingresso em uma experiência que 

envolve a construção de novas imagens sobre seu corpo e sobre si que divergem daquelas 

anteriores ao surgimento da ferida.7 A representação que a pessoa tem de si mesma está 

vinculada à imagem corporal; assim a identidade se constrói a partir do corpo íntegro, ao 

passo que a doença ameaça o sentir-se íntegro e completo.10,11 
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O acometimento por uma doença, como por exemplo, o câncer de mama, pode 

ocasionar uma ruptura com o próprio corpo e uma ameaça às referências femininas4,5. Há 

um abalo da identidade, provocando alteração da imagem corporal, fragilidade emocional, 

baixa autoestima, dificuldades com a sexualidade, medo de rejeição, comprometimento nos 

relacionamentos interpessoais e sociais e questionamentos sobre a vida pregressa e futura à 

doença.12-14  

A neoplasia mamária é a mais frequentemente diagnosticada, após o câncer de 

pulmão, e a principal causa de morte por câncer entre as mulheres no mundo, pressupondo-

se 2,1 milhões de casos e 626.679 mortes em 201815. Para o Brasil, biênio 2018-2019, 

estima-se a ocorrência de 600 mil novos casos de câncer, para cada ano, sendo que destes, 

59.700 serão de mama. Tais indicadores apontam que o câncer de mama será o mais 

frequente na maior parte das regiões do país16. 

 O controle do câncer de mama é uma das prioridades da Política Nacional de Saúde 

do Brasil, assim, o Ministério da Saúde, por meio das “Diretrizes para a Detecção Precoce do 

Câncer de Mama no Brasil”, engloba ações, como o rastreamento e diagnóstico precoce, 

oferecendo mamografia bienal para mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos e capacitando 

os profissionais de saúde17.  

O câncer de mama apresenta variadas manifestações clínicas e morfológicas, e 

consequentemente diferenças nas respostas terapêuticas. Os sintomas mais comuns estão 

associados ao aparecimento de nódulo, geralmente indolor, duro e irregular além de edema 

cutâneo (aspecto de casca de laranja), retração da pele, inversão do mamilo e secreção 

papilar18. Sua etiologia ainda é desconhecia, mas provavelmente está relacionada a 

diferentes fatores de riscos como idade avançada, menarca precoce, mais de 30 anos de 

idade ao primeiro parto, nuliparidade, uso prolongado de reposição hormonal, histórico 

familiar e introdução tardia de programas eficazes de rastreio16,19. 

O acometimento da doença ocorre principalmente nos lóbulos e ductos da mama, 

podendo apresentar características histológicas in situ ou invasivas20, sendo que exames 

diagnósticos definem estadiamento e conduta clínica. O estadiamento da doença a partir da 

Classificação de Tumores Malignos (TNM) é utilizado para informar e avaliar diretrizes do 

tratamento, planejamento, prognóstico e troca de informações entre os centros 

terapêuticos, ao passo que a classificação clínica (pré-tratamento) baseia-se em exames 
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físicos, diagnóstico por imagem, biopsia, endoscopia, exploração cirúrgica e outros exames 

relevantes que irão informar a extensão do tumor primário (T), comprometimento ou não de 

linfonodos regionais (N) e ausência ou presença de metástase à distância (M). A adição de 

números a estes três itens indica a extensão da doença21. A Tabela abaixo demonstra como 

essa classificação é feita (Tabela 1). A combinação de tratamentos irá depender do tamanho 

do tumor, idade da paciente, comorbidades, grau histológico, número de linfonodos axilares 

envolvidos, expressão de receptores hormonais e o status HER-2 (receptor do fator de 

crescimento epidérmico humano 2), sendo que esses fatores irão predizer o risco de 

recorrência futura ou morte por câncer de mama22.  

 

     Tabela 1: Grupamentos por estadios tumores de mama, de acordo com o TNM – 2017. 

Estádio 0 Tis N0 M0 
Estádio IA T1b N0 M0 
Estádio IB T0, T1 N1mi M0 
Estádio IIA T0, T1 

T2 
N1 
N0 

M0 
M0 

Estádio IIB T2 
T3 

N1 
N0 

M0 
M0 

Estádio IIIA T0, T1, T2 
T3 

N2 
N1, N2 

M0 
M0 

Estádio IIIB T4 N0, N1, N2 M0 
Estádio IIIC Qualquer T N3 M0 
Estádio IV Qualquer T Qualquer N M1 

         Fonte: Brierley et al.21 

              bT1 inclui o T1mi 
 

A conduta clínica pode ser resumida em cirurgia, radioterapia e tratamento 

sistêmico. As cirurgias podem ser classificadas em dois tipos: conservadora e mastectomia23. 

As cirurgias conservadoras, como a quadrantectomia, consistem na retirada de parte da 

mama que contém o tumor; já a mastectomia é um procedimento que visa à retirada total 

da mama24. 

Além das cirurgias, também podem ser indicados radioterapia para diminuir a 

chance de recidiva locorregional, principalmente em pacientes com linfonodos axilares 

comprometidos, e, tratamento sistêmico (hormonoterapia, imunoterapia e quimioterapia) 

para minimizar a possibilidade de recidiva à distância25.  
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Recentemente, o que tem se observado é uma redução na mortalidade por esse 

tipo de neoplasia, provavelmente devido à utilização de um tratamento sistêmico adjuvante 

que objetiva a destruição da doença metastática oculta, reduzindo a taxa de recorrência 

anual em 41% e, a mortalidade, em 34% em tumores de receptor hormonal positivo22. Além 

disso, para tumores denominados carcinoma ductal in situ, o índice de cura chega a 95%26.  

 

1.2 Interferência do câncer de mama na vida da mulher 

Apesar dos avanços significativos nos tratamentos e na sobrevida das pacientes, 

estudos mostram que tais procedimentos podem ocasionar efeitos colaterais expressivos. 

Por exemplo, a radioterapia gera aumento de dores nas mamas e queimaduras; já a 

hormonoterapia pode causar dores articulares, ondas de calor, tromboembolismo, tumores 

de endométrio e ressecamento vaginal, enquanto que a quimioterapia provoca fadiga, 

náuseas, vômitos, alopecia, disfunção cognitiva, ganho de peso e os sintomas de menopausa 

induzida, os quais têm contribuído para diminuição do interesse sexual, lubrificação vaginal 

e dor à penetração25,27-30. Ainda, algumas pacientes, frente à ansiedade da ida ao hospital 

para realizar quimioterapia, começam a apresentar seus efeitos colaterais antes mesmo de 

realizar o procedimento31. 

Como já destacado, as mamas têm um significado único associado à maternidade e 

a sexualidade feminina; assim, 70% das mulheres diagnosticadas com essa neoplasia 

vivenciam experiências emocionalmente desagradáveis, pois, em sua maioria, os 

tratamentos oncológicos estão associados a uma imagem negativa do corpo, perda da 

feminilidade, da atratividade e da autoestima32.  

A mulher diagnosticada com câncer de mama passa por diferentes lutos, todos eles 

relacionados à retirada da mama, tendo entre estes, o luto pela possibilidade de ter câncer, 

depois o luto pelo diagnóstico e tratamentos, e por fim o luto relacionado à sua própria 

imagem corporal e possíveis limitações que podem ocorrer33. 

Azevedo & Lopes34 mencionam que viver com uma doença ligada a estigmas e 

incertezas, constitui uma das grandes dificuldades enfrentadas pelas mulheres. Assim, o 

câncer de mama tem um efeito mais profundo em relação à qualidade de vida, se 

comparado a muitos outros tipos de câncer, podendo favorecer disfunções emocionais e 

sociais importantes, já que a mulher se depara com a iminência da perda de um órgão 
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repleto de simbolismos psicossociais e de feminilidade, além de estar relacionado ao prazer, 

sensualidade e maternidade12,35,36.  

As dores, as limitações, os desconfortos físicos, o tratamento quimioterápico e o 

medo de recidiva decorrentes da doença e do tratamento são fatores que podem estar 

associados a sintomas depressivos e maiores chances de tentativas de suicídio37,38. A 

qualidade de vida das mulheres em tratamento oncológico está bastante associada à 

imagem corporal, havendo uma dificuldade de adaptação entre a imagem real e a imagem 

ideal, como se o corpo não fosse compreendido em sua totalidade39. 

Revisões de literatura evidenciam que mulheres submetidas à mastectomia radical, 

com ou sem reconstrução da mama, se comparadas às mulheres que realizaram outros 

procedimentos cirúrgicos, como cirurgia conservadora da mama, apresentam maiores 

índices de insatisfação com a própria imagem corporal e sexualidade, além de maior tempo 

para adaptação, pois apresentam sentimentos de anormalidade ante a nova mama e 

significativo estresse pós-traumático13,23.  

O rastreamento de sintomas depressivos e ansiosos pode auxiliar nas estratégias de 

prevenção e no uso de medicamentos, uma vez que a prevalência de depressão é de 33% 

em mulheres em tratamento oncológico mamário, e o uso de terapias antineoplásicas, como 

o Interferon, Tamoxifeno, entre outros podem contribuir diretamente para esse quadro40. A 

dor também pode colaborar para um aumento da ansiedade e depressão40. Em um estudo 

sobre redução da qualidade de vida e aumento dos sintomas depressivos em mulheres com 

câncer de mama, observou-se que tais indicadores podem estar relacionados à insatisfação 

com a imagem corporal, atratividade e feminilidade41.   

 

1.3 Estratégias de enfrentamento 

As estratégias de enfrentamento ou coping são descritas como um conjunto de 

esforços comportamentais e cognitivos que facilitam o ajustamento ou adaptação do 

indivíduo a demandas especificas, internas ou externas, advindas de situações de estresses 

que excedem os recursos pessoais42,43. Diante do diagnóstico de câncer de mama, a mulher 

se depara com inúmeras sensações geradoras de estresse, como ansiedade, raiva, 

insegurança, medo, efeitos do tratamento, mudanças físicas e de rotina entre outras, que 

exigirão que assuma estratégias de enfrentamento favoráveis a esse momento, permitindo 
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que vivencie-o e supere-o da melhor maneira possível, minimizando, por exemplo, 

ansiedade e estresse43. 

As estratégias de enfrentamento mais adaptativas estão relacionadas à maior 

valorização de si mesma, rede de suporte social (como apoio da equipe de saúde, família, 

amigos e filhos) além da importância de participar de grupos de apoio, já que estes são 

formados por pessoas com interesses e características comuns, proporcionando um 

ambiente acolhedor, informativo, vivências das etapas do tratamento e melhora na 

autoestima44,45. 

Mulheres que ao longo do tratamento conseguem manter a autoestima elevada se 

sentem mais confiantes e valorizadas, com capacidade para enfrentar os desafios que são 

impostos às diferentes situações46, ao passo que a reconstrução mamária, resiliência, rede 

social, retorno as atividades rotineiras e boas situações conjugáveis podem contribuir para a 

elevação da autoestima47. Em contrapartida, o medo da recidiva e as limitações conduzem a 

respostas menos eficazes de enfrentamento, tendo o choro, a angústia, o desespero e a 

tristeza como evidências de má adaptação44. A fé e a religião são importantes estratégias 

para esses estressores, uma vez que geram pensamentos positivos, sentimentos de 

esperança e maiores expectativas de cura48. Elas também são utilizadas pelos familiares, 

trazendo a ideia de que o paciente deve seguir adiante com seus projetos e ideais de vida49.  

Uma pesquisa realizada com mulheres brasileiras com diagnóstico de câncer de 

mama e em tratamento quimioterápico adjuvante ou paliativo demonstrou que as 

estratégias de enfrentamento utilizadas pelas participantes do estudo tinham relação direta 

com a ansiedade, sendo que aquelas que apresentavam baixo nível de ansiedade tendiam a 

utilizar o enfrentamento com foco na resolução de problemas, ou seja, tentavam resolver a 

situação por meio de informações sobre o evento estressor. Já as que apresentaram nível 

médio a alto de ansiedade focavam na emoção, utilizando processos de autodefesa e assim 

evitavam o confronto com a situação43. Para os autores do estudo, ao evitar o problema, as 

mulheres prediziam dificuldades e má adaptação à nova realidade, já aquelas que buscavam 

informações sobre a doença apresentavam melhor adequação e menos sofrimento físico e 

emocional43. 

O apoio familiar, suporte religioso e o conhecimento pela equipe de saúde das 

estratégias de enfrentamento utilizadas pelas mulheres em tratamento oncológico são 



7 

 

 

 

fundamentais para a elaboração de intervenções que auxiliem a enfrentar o processo por 

elas vivenciado e o impacto negativo do câncer, promovendo uma percepção positiva do 

corpo, assim como variáveis como otimismo e significado da vida43,50,51 

 

1.4 Práticas integrativas no contexto oncológico 

A Oncologia Integrativa é um ramo da Medicina Integrativa e abrange o uso de 

terapias complementares ao tratamento convencional oncológico como quimioterapia, 

cirurgia, radioterapia e terapia molecular para o manejo de sintomas e efeitos adversos 

como ansiedade, estresse, transtornos de humor, náuseas, linfedemas entre outros52,53. Ela 

utiliza-se da aplicação de cinco categorias de medicinas alternativas e complementares, a 

saber: práticas baseadas na biologia (vitaminas, remédios à base de ervas e suplementos 

dietéticos), técnicas mente-corpo (yoga, meditação, musicoterapia, dança), práticas de 

manipulação corporal (reflexologia, massagens, exercícios), terapias energéticas (reiki, toque 

terapêutico), medicina tradicional chinesa e medicina ayurvédica53. 

O termo Oncologia Integrativa passou a ser utilizado em 2000 por Robert Wittes, 

diretor do departamento de tratamento e diagnóstico do câncer do National Cancer Institute 

(NCI), que já possuía em sua unidade, desde 1998, um centro de medicina alternativa e 

complementar ao câncer. Em 2003, foi fundada a Society for Integrative Oncology (SIO), 

reunindo profissionais e pesquisadores, que impulsionada pelo rápido envelhecimento da 

população norte-americana e a expansão da indústria do bem-estar, passou a oferecer 

programas de práticas integrativas a grandes centros de pesquisa oncológicos, como por 

exemplo, MD Anderson Cancer Center53.  

A Society for Integrative Oncology (SIO) publicou em 2017 uma atualização das 

diretrizes de prática clínica na qual consideram que métodos como musicoterapia, yoga, 

acupuntura, massagem, relaxamento (como mindfulness) podem ter efeitos benéficos 

durante e após tratamento para pacientes de câncer de mama de forma a reduzir ansiedade, 

estresse e controle de distúrbios de humor52.  

Em um hospital universitário da cidade de Porto Alegre (Rio Grande do Sul- Brasil) 

avaliou-se a eficácia da técnica de relaxamento com imagem guiada na diminuição dos 

sintomas de depressão e ansiedade em 113 pacientes oncológicos, ambos os sexos, com 

idade igual ou superior a 30 anos, e que estavam realizando tratamento quimioterápico, 
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independente do estadiamento ou plano quimioterápico. Os tipos de neoplasias mais 

prevalentes foram mama, pulmão e intestino e evidenciou-se redução nos níveis de 

depressão e ansiedade nos pacientes do grupo experimental em comparação ao grupo 

controle54. Essa técnica era realizada por profissional capacitado e solicitava-se ao paciente 

que relaxasse todo o corpo, prestando atenção aos seus movimentos respiratórios, assim 

que ele estivesse relaxado, requeria-se que o mesmo visualizasse imagens de lugares 

calmos54. 

A terapia hormonal é uma das condutas clínicas utilizadas no tratamento do câncer 

de mama, principalmente em mulheres pós-menopausa e sensíveis a hormônios, geralmente 

utiliza-se medicamentos como Anastrozol, Exemestano e Letrozol, os quais podem 

apresentar como efeitos adversos, rigidez e dores nas articulações. Diante disso, estudos 

avaliaram os efeitos da acupuntura em mulheres submetidas a esse tipo de tratamento e 

concluíram que apesar de os resultados apresentarem uma importância clínica incerta, os 

mesmos evidenciaram que a acupuntura pode reduzir as dores articulares provenientes 

desse tipo de medicação e consequentemente ser utilizada como um tratamento 

complementar, impactando favoravelmente no cotidiano dessas pacientes55,56. 

O yoga também tem sido utilizado como uma terapia complementar ao tratamento 

convencional do câncer de mama. Um estudo realizado na Índia objetivou avaliar os efeitos 

da prática de yoga relacionados ao humor, toxicidade da quimioterapia e qualidade de vida 

em mulheres submetidas a tratamento oncológico para mama. Observou-se que as 

mulheres que realizaram a prática de yoga, apresentaram redução da ansiedade e depressão 

quando comparadas ao grupo controle que recebeu apenas o tratamento convencional. 

Apresentaram também melhora na qualidade de vida e toxicidade significativamente menor 

durante a realização da quimioterapia57. 

Ainda dentre os recursos que podem impactar positivamente e favorecer o 

enfrentamento da doença destacam-se as intervenções cosméticas que se caracterizam por 

oferecer as mulheres em tratamento, técnicas relacionadas aos cuidados com a pele, 

maquiagem, manicure, pedicure, massagem corporal entre outros. Considerando-se o 

interesse específico neste tipo de intervenção, discorrer-se-á sobre o mesmo no tópico 

seguinte.  
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1.5 Intervenções cosméticas no contexto oncológico 

Pacientes oncológicos precisam lidar com questões relacionadas aos efeitos 

colaterais do tratamento, estigmas da doença, emoções e sentimentos, desencadeando 

assim diminuição do bem estar psicossocial, sendo que intervenções relacionadas à beleza, 

podem ajudar esses pacientes em relação à imagem corporal, autoestima, humor e 

enfrentamento.32,35,58,59. 

Em 1989, a “The Personal Care Products Council Foundation”, uma fundação de 

projetos sociais, sem fins lucrativos, que representa as Indústrias de Higiene Pessoal, 

Perfumaria e Cosméticos dos Estados Unidos iniciou, neste país, o programa “Look Good Feel 

Better”, com o objetivo de oferecer um atendimento humanizado às mulheres que estão em 

tratamento oncológico, a fim de proporcionar a elevação da autoestima e qualidade de vida 

durante e após o tratamento60.  

Tudo começou quando um médico perguntou a Ed Kavanaugh, presidente da “The 

Personal Care Products Council Foundation” na época, como poderia conseguir maquiagens 

e um maquiador para proporcionar a uma paciente oncológica algo que amenizasse os 

efeitos colaterais do tratamento, principalmente na aparência e autoestima. Os resultados 

foram excelentes para melhora da aparência e autoestima, e, a partir de então, parceiros 

começaram a se unir ao programa, e atualmente ele é realizado em países das Américas, 

Ásia, Europa e Oceania. Seu objetivo é oferecer oficinas de automaquiagem, nas quais são 

ensinadas técnicas que ajudam a suavizar e combater os efeitos relacionados ao tratamento 

contra o câncer, por profissionais voluntários da área, com produtos doados pela indústria 

cosmética60. 

Pesquisas têm sido conduzidas na tentativa de evidenciar os benefícios dessas 

intervenções no contexto oncológico. Num total de quatro publicações encontradas, uma 

avaliou tratamentos de beleza diversos, como manicure, pedicure, depilação58, e outras três 

delas avaliaram, especificamente, o programa “Look Good Feel Better”32,59,61. Estes estudos 

estão descritos abaixo. 

Estudo experimental realizado na França avaliou os efeitos de tratamentos de 

beleza na imagem corporal, ansiedade e depressão e estratégias de enfrentamento, 

oferecidos a 50 mulheres na primeira semana após a cirurgia oncológica de mama, tanto 

conservadora como mastectomia. Essas intervenções não estavam relacionadas ao 
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programa “Look Good Feel Better”, e consistiam em manicure, pedicure, maquiagem, 

depilação, cabeleireiros (oferecidos um dia após a cirurgia), massagem corporal (três dias 

após a cirurgia) e facial (cinco dias após a cirurgia) e as avaliações relativas ao efeito destas 

terapêuticas ocorreram no dia anterior ao procedimento cirúrgico, seis dias após a cirurgia e, 

a avaliação de seguimento, três meses depois da intervenção. Os resultados demonstraram 

que, no grupo experimental, houve melhora a longo prazo da imagem corporal, diminuição 

dos escores de preocupação ansiosa no que tange às estratégias de enfrentamento. Já com 

relação à ansiedade e depressão os resultados foram os mesmos nos grupo experimental e 

controle (não receberam as intervenções cosméticas); tendo ansiedade diminuído e 

depressão aumentado58.  

Em 1994, nos Estados Unidos, Manne et al61 publicaram estudo experimental 

conduzido com 121 mulheres (45 grupo experimental e 76 grupo controle) hospitalizadas 

após cirurgia para câncer de mama em que objetivaram avaliar os efeitos do programa “Look 

Good Feel Better” com relação a estados emocionais, autoestima e imagem corporal. As 

avaliações ocorreram antes e imediatamente após a participação no programa e os 

resultados evidenciaram melhoras significativas do ponto de vista estatístico no humor e nas 

percepções de atratividade após a intervenção quando comparadas ao grupo controle que 

não participou da oficina61. 

Mais recentemente, outro estudo conduzido por Park et32 também avaliou os 

efeitos do programa “Look Good Feel Better”, em 31 mulheres em diferentes tratamentos 

oncológicos para mama (cirúrgico, quimioterápico e/ou radioterápico), em um hospital de 

Seul, Coréia do Sul. As intervenções cosméticas consistiam de uma única sessão com 

duração de duas horas, nas quais profissionais especializados ensinavam as mulheres 

cuidados com a pele, técnicas de maquiagem e maneiras de usar lenços e perucas. Os 

pesquisadores constataram, após as avaliações que ocorreram em três etapas (antes da 

participação no programa, imediatamente após a participação e um mês depois a 

intervenção), que as mulheres que participaram do programa eram menos propensas a 

vivenciar angustias, aceitavam melhor o tratamento e eram mais confiantes quando 

comparadas ao grupo não submetido à intervenção, apesar de não terem apresentado 

melhoras em relação a autoestima e satisfação com a imagem corporal. Além disso, a 
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participação no programa proporcionou o compartilhamento de experiências e 

preocupações entre as participantes, favorecendo o suporte social32. 

 No Canadá, um estudo quasi experimental avaliou a imagem corporal, ansiedade, 

interação e suporte social em 49 mulheres em tratamento oncológico para qualquer tipo de 

câncer que participaram das oficinas de automaquiagem também oferecidas por meio do 

programa “Look Good Feel Better”. Estas baseavam-se em uma única intervenção de cerca 

de duas horas nas quais profissionais de beleza ensinavam técnicas de maquiagem. Após as 

avaliações, que ocorreram em três etapas (antes da participação, imediatamente a 

participação e duas ou quatro semanas após a participação na oficina, sendo essa última por 

telefone), os pesquisadores observaram uma melhora da autoimagem, uma vez que as 

mulheres, previamente ao programa, apresentavam baixos escores neste quesito. Contudo, 

essa melhora ocorreu nos indicadores imediatamente ao programa, sugerindo-se que outras 

intervenções concomitantes, como dieta, roupas, cuidados com as unhas poderiam 

apresentar melhores resultados a longo prazo. Sobre interação social, houve uma melhora 

significativa nos dois momentos após a intervenção cosmética em mulheres que 

apresentavam baixos escores antes da oficina, ao passo que aquelas que tinham boas 

interações sociais, mantiveram seus índices. Também houve uma significativa redução da 

ansiedade em ambos os momentos após as oficinas, e quanto ao suporte social, às oficinas 

contribuíram para troca de experiência e participação em outras ações59.   

Apesar de poucos estudos sobre o tema e o número pequeno de mulheres 

avaliadas até o momento, os resultados são favoráveis e sinalizam que as intervenções 

cosméticas podem ser benéficas, seja como recurso de enfrentamento, de melhora da 

autoimagem, redução da ansiedade, depressão e interação social. 

 

1.6 Intervenções cosméticas no Brasil 

No Brasil, o programa “De Bem com você – a Beleza contra o câncer” iniciou-se em 

2011 e foi inspirado no modelo original desenvolvido pelo “The Personal Care Produts 

Council Foundation”.  É desenvolvido pelo Instituto ABIHPEC (Associação Brasileira da 

Indústria de Higiene Pessoal, Perfumaria e Cosméticos), uma associação civil, sem fins 

lucrativos, localizado na cidade de São Paulo, e com apoio institucional da Sociedade 

Brasileira de Cancerologia e Sociedade Brasileira de Dermatologia. As oficinas de 
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automaquiagem são ministradas por profissionais voluntários da área com produtos doados 

pelas 35 empresas cosméticas que patrocinam o projeto, e ensinam técnicas que ajudam a 

suavizar e combater os efeitos relacionados ao tratamento contra o câncer. Cada mulher 

pode participar apenas uma vez da oficina que dura cerca de três horas. Elas recebem um kit 

com material de maquiagem e outros produtos como xampu, condicionador, cremes para o 

corpo, perfume, entre outros. Esses produtos são individuais e após a participação nas 

oficinas as mulheres podem levá-los para casa. Aconteciam em 21 hospitais do Brasil, como 

A.C. Camargo, Hospital Sírio Libanês, Hospital de Clínicas da Unicamp entre outros, com 

frequências variando de oficinas quinzenais, mensais ou a cada dois meses60. 

No Hospital de Câncer de Barretos, atualmente denominado Hospital de Amor, o 

programa teve início em 01 julho de 2015, sendo realizadas cerca de três oficinas semanais 

com duração de três horas cada, com uma média de 9,6 participantes por oficina e 

patrocínio exclusivo da empresa AVON. Elas são oferecidas uma única vez à pacientes 

maiores de 18 anos e que estejam em tratamento oncológico para qualquer tipo de 

neoplasia na instituição. A participação é voluntária, a partir do agendamento de dia e 

horário. Esse tipo de atividade foi tão importante, que no momento presente elas ocorrem 

diariamente. 

Desde seu início, até 06 de novembro de 2017, data da última coleta de dados, 

foram realizadas 237 oficinas com a participação de 2280 mulheres sendo 49,2% delas em 

acompanhamento para câncer de mama e as demais em tratamento para tumores em 

diferentes sítios (ginecológicos, digestivos alto e baixo, tórax, neurológicos, hematológicos, 

sarcoma/melanoma, cabeça e pescoço, ortopedia, pele e urologia). Até o momento, 

nenhuma avaliação quantitativa a respeito da efetividade desse programa na qualidade de 

vida das mulheres participantes fora realizado, seja no Brasil, seja no Hospital de Amor de 

Barretos. 
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2 JUSTIFICATIVA  
 

Considerando que: 

a)  O câncer de mama é a neoplasia que mais atinge as mulheres em todo o mundo; 

b)  Seu tratamento, mesmo com métodos cada vez mais avançados, provoca 

impactos na autoestima, identidade, humor e qualidade de vida;  

c) Intervenções complementares ao tratamento convencional do câncer podem ser 

importantes na promoção de saúde mental; 

d) As oficinas de automaquiagem têm proporcionado resultados promissores no 

contexto oncológico; 

e) O Hospital do Amor tem instituído dentre suas atividades de assistência, o 

programa “De bem com você – a Beleza contra o câncer”, com alta adesão das pacientes. 

Justifica-se a realização de estudos que avaliem quantitativamente a eficácia dessas 

intervenções na população brasileira, o que se confirmado poderá estimular sua 

implantação e continuidade em diferentes contextos oncológicos. 
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3        OBJETIVOS 

 
3.1    Objetivo geral 

Avaliar a efetividade de um programa breve de automaquiagem em mulheres 

brasileiras em tratamento para câncer de mama, em diferentes variáveis psicológicas, a 

saber: sintomas de ansiedade e depressão, autoestima, imagem corporal e estratégias de 

enfrentamento. 

 

3.2 Objetivos específicos 

a) Descrever o perfil sociodemográfico e clínico das pacientes em tratamento para 

câncer de mama, participantes do programa “De Bem com você – a Beleza contra o câncer”, 

realizado no Hospital de Amor de Barretos; 

b) Avaliar se a participação em um programa breve de automaquiagem altera os 

indicadores de ansiedade, depressão, autoestima e imagem corporal, a curto e médio prazo; 

c) Avaliar se a participação em um programa breve de automaquiagem favorece o 

uso de estratégias de enfrentamento mais adaptativas a curto e médio prazo; 

d) Avaliar se a efetividade do programa breve de automaquiagem é dependente das 

características clínicas e hábitos de beleza prévios das participantes. 
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4 HIPÓTESES 

 
Hipotetizou-se que a participação em uma oficina de automaquiagem elevaria a 

autoestima, diminuiria os sintomas de ansiedade e depressão, bem como favoreceria o uso 

de estratégias de enfrentamento mais adaptativas, seja a curto ou médio prazo, sobretudo 

nos pacientes sem hábitos prévios de beleza e naquelas com maior prejuízo/limitação 

clínica. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
5.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo quantitativo, quasi experimental e longitudinal realizado em 

centro único62. 

 

5.2  Local do estudo  

O estudo foi realizado no Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 

atualmente nomeado Hospital de Amor, fundado em novembro de 1967, tornando-se o 

maior e mais avançado hospital oncológico do país em relação ao atendimento via Sistema 

Único de Saúde (SUS) e abrangência nacional. É composto por setores específicos, como: 

ambulatório, centro infusional, centro de radioterapia, centro de intercorrência ambulatorial 

(CIA), Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Centro Cirúrgico, Unidade de Internação, 

Diagnóstico por Imagem, Unidade de Transplante de Medula Óssea, Hemonucleo, além das 

unidades Cuidados Paliativos, Hospital Infanto-juvenil, Unidades de Prevenção nas cidades 

de Barretos, Campo Grande – MS, Fernandópolis – SP, Campinas – SP, Juazeiro – BA, entre 

outras e unidades móveis de prevenção ao câncer e Hospitais nas cidades de Jales – SP e 

Porto Velho – RO.  

A unidade de Barretos atende cerca de quatro mil pessoas ao dia, e no ano de 2017, 

as unidades de Barretos e Jales admitiram ao todo 10.678 novos pacientes, sendo que 

destes, 1.326 eram portadores de neoplasias mamárias. O perfil dos pacientes portadores de 

tumores da mama pode ser assim descrito: mulheres (99,2%), na faixa etária dos 20 aos 70 

anos ou mais (1,7% dos 20-29 anos, 11,2% dos 30-39 anos, 24,5% dos 40-49 anos, 26,8% dos 

50-59 anos, 23,7% dos 60-69 anos, e 12,1% mais de 70 anos), com grau de escolaridade 

predominante baixo (65,8% ensino fundamental incompleto/completo), procedência da 

região sudeste (73%), e em estadiamento clínico II (30,4%)63. 

 

5.3 Oficinas de automaquiagem 

As oficinas de automaquiagem aconteceram no Instituto de Prevenção do Hospital 

de Amor. Durante a pesquisa, as oficinas aconteciam três vezes por semana. O tempo de 

duração era de cerca de três horas, sendo que a participação limitava-se a uma única sessão 
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e as atividades eram em grupo, formado pelo mínimo de oito e máximo doze pacientes. Para 

a participação era necessário agendamento prévio. 

O curso era ministrado por maquiadores profissionais voluntários que ensinavam 

técnicas de maquiagem que ajudavam a suavizar e combater os efeitos relacionados ao 

tratamento contra câncer. Ao todo, 20 maquiadores participavam do programa, revezando-

se entre si, uma vez que, por oficina, era necessária a participação de apenas dois. Os 

critérios para a colaboração com o programa eram que esses maquiadores possuíssem curso 

profissionalizante na área de maquiagem e tivessem sido treinados pela coordenação do 

projeto que estava vinculado ao Instituto ABIHPEC, com a finalidade de conhecerem sobre o 

programa e demandas do paciente oncológico participante. 

As pacientes recebiam um kit, fornecido pelo Instituto ABIHPEC, composto por 20 

produtos: lenço demaquilante, colônia exotic, sabonete, base mel, base natural, base 

amêndoa, blush, quarteto de sombras, máscara de cílios, lápis de olho, jogo de pincel, creme 

de mãos, loção corporal, tônico facial, bloqueador solar, batom rosa, frasqueira, gloss brilho, 

protetor solar, sabonete íntimo (Figura1).  

 

 

 

 

        

 

                     

                                         Figura 1: Kit de produtos oferecido pelo Instituto ABIHPEC. 

 

Ao final da atividade, como parte das exigências do programa, as participantes 

respondiam um questionário padrão de avaliação desenvolvido pelos coordenadores do 

programa “De Bem com você – a Beleza contra o Câncer”, com questões relacionadas à: 

características sociodemográficas e clínicas, formas de divulgação e acesso do programa, 

nível de satisfação com as atividades, infraestrutura e equipe, e impacto na autoestima.  
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5.4 Participantes 

As participantes elegíveis para o estudo foram mulheres com câncer de mama em 

tratamento ambulatorial de qualquer natureza no Hospital de Amor de Barretos que se 

inscreveram voluntariamente para participar das oficinas de automaquiagem oferecidas pelo 

programa “De Bem com você – a Beleza contra o câncer”, na referida Instituição. 

A amostra foi estimada estatisticamente, considerando-se os resultados 

encontrados por Park et al32, um poder de teste de 0.8 e significância de 0,05. Utilizando-se 

software GPower versão 3.0.10, chegou-se a uma amostra de 152 mulheres. 

 

5.4.1 Critérios de inclusão / exclusão para participação no estudo 

Foram critérios para a participação no estudo: 

 Sexo feminino, idade maior de 18 anos, com diagnóstico de câncer de mama em 

qualquer tipo de tratamento oncológico ambulatorial; 

 Ter se inscrito para participar da oficina de automaquiagem oferecida pelo 

programa “De Bem com você – a Beleza contra o câncer”; durante os anos de 2016 e 2017; 

 Participação voluntária no estudo, mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A). 

 

Os critérios de exclusão adotados foram: 

 Presença de problemas mentais ou dificuldades intelectuais, avaliadas 

qualitativamente pela pesquisadora, que prejudicassem as respostas aos questionários. 

 

5.5 Intervenção e medidas 

5.5.1. Intervenção: Oficina de automaquiagem 

A oficina de automaquiagem oferecida como intervenção baseou-se no programa 

“Look Good Feel Better”60. 

As principais características da intervenção foram: 

a) Sessão única com duração de três horas; 

b) Atividade grupal com cerca de doze participantes cada; 
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c) Foco no aprendizado de técnicas que ajudassem a suavizar e combater os efeitos 

relacionados ao tratamento contra o câncer, oferecidos e ensinados por dois voluntários do 

ramo cosmético; 

d) Recebimento de produtos cosméticos para uso em casa. 

 

5.5.2.  Instrumentos de medidas  

5.5.2.1. Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) 

A HADS é um instrumento composto por 14 itens, dos quais sete são voltados para 

a avaliação de sintomas de ansiedade (HADS – A) e sete de depressão (HADS – D), 

possibilitando identificar os níveis de sintomas de ansiedade e depressão em contexto 

hospitalar não psiquiátrico. Foi proposta por Zigmond e Snaith (1983) na língua inglesa e 

posteriormente validada para o português do Brasil por Botega et al64 em 1995, para 

pacientes adultos. Cada um dos seus itens é pontuado de zero a três, compondo uma 

pontuação máxima de 21 pontos para cada escala, sendo que a maior pontuação significa 

maior nível de sintomas65. (Anexo A). 

 

5.5.2.2.Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR) 

A EAR foi desenvolvida por Rosenberg, em 1979, e é um instrumento de medida 

unidimensional constituído por dez afirmações relacionadas a um conjunto de sentimentos 

de autoestima e autoaceitação que avaliam a autoestima global. Foi adaptada e validada 

para o português do Brasil por Hutz, em 2000 e revisada por Hutz & Zanon66. Seus itens são 

respondidos em uma escala tipo Likert de quatro pontos variando entre “discordo 

totalmente” (1) até “concordo totalmente” (4). A pontuação varia entre 10 e 40, sendo que 

pontuações altas indicam autoestima elevada e vice-versa67.  (Anexo B).  

 

5.5.2.3. Escala de Satisfação com a Imagem Corporal (ESIC) 

A ESIC é composta por 25 itens, destinada a dimensionar o grau de satisfação 

subjetiva com a imagem do próprio corpo. Foi adaptada e validada para amostras brasileiras 

por Ferreira & Leite68 a partir dos instrumentos Escala de Estima Corporal e do Questionário 

Multidimensional de Relação Eu – Corpo, desenvolvidos, respectivamente, por Mendelson, 

White e Mendelson (1997- 98) e Cash (1990). Seus itens são respondidos em uma escala tipo 
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Likert de cinco pontos variando entre “discordo totalmente” (1) a “concordo totalmente” 

(5), sendo que quanto maior o resultado, mais positiva é a satisfação com a imagem 

corporal. As subescalas avaliam o grau de satisfação com a própria aparência, e preocupação 

com o próprio peso68 (Anexo C).  

 

5.5.2.4. Escala Brief Cope 

A Brief Cope objetiva estimar as estratégias de enfrentamento utilizadas pelo 

avaliado em uma situação difícil. É composta por 28 itens e foi adaptada para o Brasil, por 

Vieira Brasileiro42 a partir da versão Brief Cope do Inventário de Cope desenvolvido por 

Carver (1989). Seus itens são respondidos em escala tipo Likert de quatro pontos (“não 

tenho feito de jeito nenhum”, “tenho feito um pouco”, “tenho feito mais ou menos”, “tenho 

feito bastante”)42. O Inventário não fornece uma pontuação total, mas sim 14 diferentes 

subescalas com pontuações independentes: coping ativo (ação para minimizar o evento 

estressor); planejamento (planejar como lidar com o evento estressor); suporte instrumental 

(procurar informações sobre como lidar com o evento estressor); suporte emocional 

(suporte de alguém para lidar com o estressor); religiosidade; reinterpretação positiva 

(aprender com o evento estressor); autoculpa; aceitação; desabafo (falar sobre o que sente); 

negação (rejeitar a realidade); autodistração (tentar distrair-se); desinvestimento 

comportamental (desistir de realizar esforços para se livrar do evento estressor); uso de 

substâncias e; humor (fazer piadas sobre o momento que está vivendo).42,69 (Anexo D).  

 

              5.5.2.5. Questionário de Identificação Sociodemográfica e Clínica 

Este instrumento foi construído para o presente estudo com o objetivo de coletar 

dados relativos às características sociodemográficas e clínicas da amostra (Apêndice B). 

 

5.5.2.6. Questionário de avaliação do programa “De Bem com você – A beleza 

contra o câncer” 

Esse instrumento foi desenvolvido pelos coordenadores do programa “De Bem com 

você – A beleza contra o câncer” e era aplicado de forma sistemática nas participantes, 

como parte do protocolo de exigências do programa. O mesmo era composto por 11 

questões relacionadas a características sociodemográficas e clínicas, formas de divulgação e 
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acesso ao programa, nível de satisfação com as atividades, infraestrutura e equipe, e 

impacto na autoestima (Anexo E). 

Os responsáveis pelo programa, através do Instituto ABIHPEC, autorizaram o uso do 

instrumento neste estudo, com o objetivo de verificar se a avaliação feita do programa se 

associava aos resultados proporcionados pelo mesmo (Anexo F). 

 

5.5.2.7. Questão para avaliar a continuidade do uso dos produtos/técnicas. 

Criou-se uma única questão específica para avaliar a continuidade do uso dos 

produtos/técnicas aprendidas na oficina no cotidiano das participantes (Apêndice C). 

 

5.6 Coleta de dados 

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Ensino e Pesquisa 

do Hospital de Amor de Barretos, as pacientes em tratamento para câncer de mama que se 

inscreveram para participar da oficina e apresentavam os critérios para inclusão neste 

estudo foram abordadas.  Elas foram convidadas a participar do estudo, após lhes serem 

explicados os objetivos do mesmo. Aquelas que aceitaram, assinaram o TCLE.  

A coleta de dados ocorreu em quatro momentos distintos: antes da participação na 

oficina de automaquiagem (A0), imediatamente após a participação (A1), um mês depois da 

participação (A2) e de seis meses ou mais após a participação (A3). A primeira e a segunda 

avaliação foram feitas presencialmente e a terceira e quarta, por telefone, conforme 

metodologia já utilizada em pesquisas mencionadas na introdução deste estudo32,58,59. As 

avaliações A0 e A1 foram realizadas no Instituto de Prevenção do Hospital de Amor de 

Barretos, em um consultório reservado para a pesquisa, no dia em que a paciente 

compareceu para participação na oficina, agendada previamente, não acarretando em 

mudanças de rotinas para a mesma.  

Na avaliação A0 foram aplicados, presencialmente, por um assistente de pesquisa 

previamente treinado, os instrumentos: questionário sociodemográfico e clínico, HADS, EAR, 

ESIC e Brief Cope. Na avaliação A1, os instrumentos foram reaplicados, exceto o questionário 

sociodemográfico e clínico, e incluiu-se o Questionário de avaliação do programa “De Bem 

com você – A beleza contra o câncer”. Já na avaliação A2, por telefone, as pacientes foram 

convidadas a responder os instrumentos: HADS, EAR e ESIC. Por fim, na avaliação A3, 
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também por telefone, questionou-se se as pacientes continuavam ou não a fazer uso dos 

produtos/técnicas aprendidas. Para as avaliações A2 e A3 entrou-se em contato telefônico, 

pelo número indicado pela participante, em horário comercial. Um total de no máximo 

quatro tentativas foram realizadas e caso a participante não fosse encontrada, era excluída 

desta fase específica da coleta de dados. A Figura 2 apresenta o fluxograma do processo de 

coleta de dados. 

 

Figura 2 - Fluxograma do processo de coleta de dados. 
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5.7 Análise dos dados 

Os dados foram alocados manualmente na plataforma de dados Research Electronic 

Data Capture (REDCap)70 e posteriormente analisados através do Programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SSPS) versão 21. Em toda a análise considerou-se um nível de 

significância de 5%. 

A análise das características sociodemográficas e clínicas da amostra foram 

realizadas por meio de estatística descritiva, a saber, frequência relativa e absoluta, e 

medidas de tendência central (média, mediana) e dispersão (desvio-padrão, mínimo e 

máximo). A normalidade dos dados foi avaliada através do teste de Shapiro-Wilks. 

A comparação das escalas (HADS, EAR, ESIC), nos três momentos da avaliação foi 

realizada a partir de uma análise longitudinal, pelos Modelos Lineares Generalizados – MLG, 

com post-hoc de Bonferroni. Optou-se por esta metodologia, devido a não normalidade dos 

dados e a perda de pacientes entre os momentos A1 e A2 (n=20). Para a comparação do Brief 

Cope, que foi avaliado apenas nos momentos A0 e A1, utilizou-se o teste de Wilcoxon. 

O tamanho do efeito encontrado no estudo foi medido utilizando o d de Cohen para 

medidas repetidas, o qual é classificado como sem efeito (0,0 a 0,1); pequeno efeito (0,2 a 

0,4); efeito intermediário (0,5 a 0,7); e efeito ≥ 0,871.  

Por fim, classificou-se as escalas em categorias - baixo, médio e alto escore - e 

empregado o Teste de Homogeneidade Marginal para avaliar a evolução dos indicadores das 

pacientes no período avaliado. 

 

5.8 Aspectos éticos 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Ensino e Pesquisa do Hospital de Amor de Barretos (Pareceres 1.780.271, 2.276.286,  

2.564.755 e 3.315.747) (Anexo G) e foi conduzida de acordo com a Resolução CNS 466/2012 

do Ministério da Saúde. 

As participantes convidadas receberam explicações sobre o estudo e uma cópia do 

TCLE, onde constavam os objetivos, os procedimentos e a maneira como a pesquisa seria 

realizada, como também, foi explicitado que as participantes poderiam retirar seu 

consentimento a qualquer momento da pesquisa, sem nenhum prejuízo em seu tratamento 

no Hospital de Amor. 



24 

 

 

 

 A não identificação foi garantida às participantes, pois os dados obtidos na 

pesquisa foram utilizados apenas para fins didáticos e científicos. Não se identificou 

nenhuma dificuldade de ordem emocional ao longo da participação no estudo de forma que 

nenhum encaminhamento para serviços de atendimento psicológico fora necessário.  
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6 RESULTADOS 

 
A coleta de dados das fases A0, A1 e A2 teve início em 06 de dezembro de 2016 e 

seu término em 06 de novembro de 2017. Nesse período, foram realizadas 112 oficinas nas 

quais 1049 mulheres foram atendidas, sendo 514 (49%) com diagnóstico de câncer de mama 

e 535 (51%) com outros tipos de tumores. A avaliação A3 ocorreu entre o período de 03 de 

abril de 2018 a 12 de julho do mesmo ano, e incluiu 152 mulheres alocadas para 

intervenção, tendo concluído essa etapa 104 participantes. A Figura 3 apresenta o 

fluxograma de inclusão e exclusão de participantes da amostra como um todo.  
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Figura 3 -Fluxograma de Inclusão/Exclusão das participantes da pesquisa. 
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Apresentar-se-á na Tabela 2, as características sociodemográficas das 152 mulheres 

que compuseram a amostra do estudo. 

 

Tabela 2- Caracterização sociodemográfica da amostra (n=152) 

Variáveis n     %         

Escolaridade     
Analfabeto 2 1,3   
Até 9 anos de estudo 74 48,7   

De 10 a 12 anos de estudo 43 28,3   
Superior a 12 anos de estudo 33 21,7   

Idade     

Média (DP) 49,89 (10,49)    

Estado Civil     

Com companheiro 88 57,9   
Sem companheiro 64 42,1   

Filhos     

Sim 142 93,4   

Não 10 6,6   
Religião     

Católico 88 57,9   

Evangélico 55 36,2   

Espirita 4 2,6   

Testemunha de Jeová 3 2,0   
Sem religião 2 1,3   

Status Profissional     

Não ativo 99 65,1   

Ativo 28 18,4   
Não informado 25 16,5   

Procedência - Região     

Sudeste 73 48,0   

Centro-Oeste 57 37,5   

Norte 16 10,5   
Nordeste 6 4,0   

Reside com(A)     

Esposo 89 58,6   

Filhos 89 58,6   
Sozinha 19 12,5   

Pais 10 6,6   

Irmãos 3 2,0   

Outros 15 9,9   
(A)Categorias não exclusivas 
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Como pode se observar, metade das mulheres que participaram do estudo tinha até 

nove anos de estudo. A idade média foi de 49,89 anos, sendo a mais nova com 25 anos e a 

mais velha com 73 anos. Grande parte residia com companheiro e filhos, sendo a média de 

filhos de 2,39 (DP=1,08). Houve uma predominância de mulheres católicas e procedentes da 

região sudeste. No momento da pesquisa, a maioria das participantes não estava ativa 

profissionalmente. 

Na Tabela 3 pode-se analisar a caracterização clínica destas mulheres. 

 
Tabela 3 – Caracterização clínica da amostra (n=152) 

Variáveis n %   

Estadiamento clínico     
0 18 11,8   
I 26 17,1   
II 46 30,3   
III 55 36,2   
IV 7 4,6   
Recidiva     
Não 145 95,4   
Sim 7 4,6   
Metástase à distância     
Não 145 95,4   
Sim 7 4,6   
Tipos de tratamento(A)     
Cirurgia 127 83,5   
Quimioterapia 107 70,4   
Radioterapia 82 53,9   
Hormonioterapia 
Sem tratamento(B) 

3 
7 

2,0 
4,6 

  

Comorbidades(A)     
Hipertensão 46 30,3   
Diabetes 19 12,5   
Outros 19 12,5   
Doença da tireóide 14 9,2   
Doença do coração 13 8,5   
Hábitos de uso diário     
Tabaco 16 10,5   
Álcool 12 7,9   
Histórico de tratamento psicológico e/ou 
psiquiátrico 

    

Não 99 65,1   
Sim 53 34,9   
Uso de psicotrópicos atualmente(C)     
Não 34 64,2   
Sim 19 35,8   
(A)Categorias não exclusivas; (B)Mulheres em exames de estadiamento;  
(c) Mulheres com histórico de tratamento psicológico e/ou psiquiátrico. 
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De acordo com a Tabela 3, observa-se que a maioria das mulheres apresentou 

estadiamento clínico intermediário (II e III). Mais de 80% das participantes realizaram como 

tratamento cirurgia, sendo as mais comuns quadrantectomia (54,3%) e mastectomia 

(45,7%), muitas vezes concomitantemente a outros procedimentos, como quimioterapia 

e/ou radioterapia e/ou hormonioterapia. Como comorbidades predominaram hipertensão e 

diabetes. Uma pequena porcentagem da amostra apresentava hábitos de uso de tabaco ou 

álcool e pouco mais de 30% da amostra já realizara acompanhamento psicológico e/ou 

psiquiátrico, sendo as causas mais comumente referidas depressão (43,4%) e ansiedade 

(35,8%). No momento da coleta, dentre as mulheres que realizaram tratamento psicológico 

e/ou psiquiátrico, 35,8% fazia uso de psicotrópicos, sendo os mais comuns antidepressivos 

(73,7%) e/ou benzodiazepínicos (63,2%). 

Na Tabela 4, apresenta-se a caracterização dos hábitos de cuidados com a beleza e 

com o corpo. Como pode ser visto, havia uma preocupação com a beleza, principalmente 

relacionadas ao cabelo (50,7%) e maquiagem (45,4%), hábitos alimentares saudáveis (57,9%) 

e atividades físicas (40,1%). 

  

Tabela 4 – Caracterização dos hábitos de cuidados com a beleza e com o corpo (n=152) 

Variáveis n %   

Hábitos de cuidados com a beleza 116 76,3%   
Tipos de cuidados com a beleza(A)     
Cabelos 77 50,7   
Maquiagem 69 45,4   
Unha 62 40,8   
Roupas 45 29,6   
Pele 30 19,7   
Tipos de cuidados com o corpo(A)     
Hábitos alimentares saudáveis 88 57,9   
Atividades físicas 61 40,1   
Massagens 5 3,3   
Cirurgias estéticas 3 2,0   
(A)Categorias não exclusivas 
 

Os indicadores psicológicos de ansiedade, depressão, autoestima e imagem 

corporal nos três momentos de avalição serão descritos na Tabela 5 e ilustrados na Figura 4. 
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Tabela 5- Indicadores psicológicos de ansiedade, depressão, autoestima e satisfação com a 
imagem corporal nos três momentos de avalição 

Escalas Momentos Média (DP) p-valor MLG Effect Size a,b IC (95%) 

HADS - Ansiedade A0 7,78 (5,02)*+ 

<0,001 

      

 
A1 5,81 (4,65)+ -0,41 -0,64 -0,18 

 
A2 4,99 (3,86)* -0,62 -0,86 -0,38 

  
 

        

HADS - Depressão A0 5,33 (4,27)* 
0,001 

      

 
A1    4,54 (4,02) -0,19 -0,42 0,04 

 
A2 3,53 (3,48)* -0,46 -0,70 -0,22 

       

EAR - Autoestima A0 32,70 (5,32)* 

<0,001 

      

 
A1   34,07 (5,29) 0,26 0,03 0,48 

 
A2 35,62 (4,16)* 0,61 0,37 0,85 

 
 

  
   

ESIC – Satisfação 
com Imagem 

Corporal  

A0 87,66 (18,87)* 

0,001 

      

A1 91,07 (19,95) 0,18 -0,05 0,40 

A2 96,05 (17,42)* 0,46  0,22 0,70 
            

ESIC - Satisfação 
com aparência 

A0  64,20 (14,66)* 

<0,001 

      

A1 67,02 (14,99) 0,19 -0,04 0,42 

 
A2  70,85 (12,95)* 0,48   0,24 0,72 

            

ESIC - Preocupação 
com o peso 

A0 23,47 (7,57) 

0,161 

      

A1 24,05 (7,96) 0,08 -0,15 0,30 

  A2 25,21 (7,68) 0,23 -0,01 0,47 
*+ Comparação de Bonferroni; aA1 em relação à A0; bA2 em relação ao A0; DP: Desvio Padrão; HADS: Escala 
Hospitalar de Ansiedade e Depressão; EAR: Escala de Autoestima de Rosenberg; ESIC: Escala de Satisfação com 
a Imagem Corporal; MLG: Modelos Lineares Generalizados; IC: Intervalo de Confiança. 
 

 



31 

 

 

 

 

Figura 4: Indicadores de ansiedade, depressão, autoestima, imagem corporal, satisfação com a aparência e 
preocupação com o peso ao longo dos três momentos de avaliação do estudo. 
 

Segundo a Tabela 5 e a Figura 4 ressaltam-se alterações significativas do ponto de 

vista estatístico em todas as variáveis avaliadas, exceto na subescala Preocupação com o 

peso da Escala ESIC. As principais diferenças ocorreram entre o momento pré-oficina (A0) e 

pós oficina tardio (A2). Desta forma, observou-se diminuição dos indicadores de ansiedade e 

depressão, aumento da autoestima e da satisfação com a imagem corporal e aparência ao 

longo do tempo, com tamanho de efeito intermediário.   

Entre os momentos pré-oficina (A0) e imediatamente pós oficina (A1) notou-se 

apenas diferenças significativas na variável ansiedade, a qual diminuiu expressivamente. 

Para as demais variáveis, embora as diferenças não tenham sido significativas, observou-se 

melhoras nos índices com tamanho de efeito pequeno. 

A Tabela 6 destaca os indicadores relativos às estratégias de enfrentamento nos 

momentos pré-oficina (A0) e pós oficina (A1) de automaquiagem, 
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Tabela 6- Indicadores relativos às estratégias de enfrentamento nos dois momentos de 
avaliação  

Subescalas Momentos Média (DP) 
p-valor 

Wilcoxon 
Effect Sizea IC (95%) 

Coping Ativo A0 4,67 (1,74) 
0,70 0,03 -0,20 0,25 

 
A1 4,72 (1,80) 

       

Planejamento A0 4,40 (1,75) 
0,67 -0,05 -0,27 0,18 

 
A1 4,32 (1,73) 

              

Suporte 
Instrumental 

A0 4,48 (1,78) 
0,50 0,05 -0,17 0,28 

A1 4,57 (1,74) 

              

Suporte Emocional A0 5,42 (1,22) 
0,58 -0,05 -0,27 0,18 

 
A1 5,36 (1,34) 

              

Religiosidade A0 5,38 (1,28) 
0,43 0,13 -0,10 0,35 

 
A1 5,53 (1,06) 

              

Reinterpretação 
Positiva 

A0 5,27 (1,37) 
0,11 -0,14 -0,36 0,09 

A1 5,07 (1,54) 

              

Autoculpa 
A0 1,34 (1,79) 

0,25 -0,06 -0,28 0,17 
A1 1,24 (1,86) 

              

Aceitação A0 5,26 (1,32) 
0,87 0 -0,23 0,23 

 
A1 5,26 (1,18) 

       

Desabafo 
A0 2,62 (2,17) 

0,30 -0,10 -0,33 0,12 
A1 2,40 (2,18) 

              

Negação A0 1,96 (2,00) 
 0,001* -0,26 -0,49 

-
0,04 

 
A1 1,46 (1,83) 

              

Autodistração A0 3,89 (1,86) 
0,14 0,11 -0,12 0,34 

 
A1 4,09 (1,77) 

       

Desinvestimento 
comportamental 

A0 0,43 (1,19) 
0,22 0,06 -0,17 0,29 

A1 0,5 (1,17) 

    (continua na próxima página) 
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Tabela 6 (continuação) - Indicadores relativos às estratégias de enfrentamento nos dois 
momentos de avaliação  

Subescalas Momentos Média (DP) 
p-valor 

Wilcoxon 
Effect Sizea IC (95%) 

Uso de Substâncias A0 0,35 (1,16) 
0,65 0,03 -0,19 0,26 

 
A1 0,39 (1,23) 

              

Humor A0 1,73 (1,74) 
0,70 0,01 -0,22 0,23 

  A1 1,74 (1,63) 
a A1 em relação à A0; *Diferença estatística significante; DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança. 
 

Como pode-se observar na Tabela 6, não houve alterações significativas no uso das 

estratégias de enfrentamento pré e pós participação imediata na oficina, com exceção para 

o uso da negação, a qual diminuiu, com tamanho de efeito considerado pequeno. 

A Tabela 7 apresenta a avaliação qualitativa das mulheres quanto à participação na 

oficina. 

 

Tabela 7 - Avaliação qualitativa relativa à participação na oficina de automaquiagem (n=151) 

Variáveis n %  

Nível de confiança pré-oficina    
Muito confiante 45 29,8  
Confiante 45 29,8  
Não muito confiante 28 18,5  
Neutra 19 12,6  
Nada confiante 14 9,3  
Nível de Satisfação com o aprendizado    
Muito satisfeita 134 88,7  
Satisfeita 17 11,3  
Neutra 0 0  
Não muito satisfeita 0 0  
Nada satisfeita 0 0  
Oficina ajuda a melhorar a autoestima    
Ajuda muitíssimo 114 75,5  
Ajuda muito 35 23,2  
Ajuda um pouco 2 1,3  
Não ajuda 0 0  
Não sei responder 0 0  

(continua na próxima página)  
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Tabela 7 (continuação) - Avaliação qualitativa relativa à participação na oficina 
de automaquiagem (n=151).  

 

Variáveis n %  

Nível de confiança pós-oficina    
Muito confiante 112 74,2  
Confiante 36 23,8  
Neutra 3 2,0  
Não muito confiante 0 0  
Nada confiante 0 0  
Sentiu-se amparada pelo grupo    
Concordo totalmente 124 82,1  
Concordo 27 17,9  
Nem concordo e nem discordo 0 0  
Discordo 0 0  
Discordo totalmente 0 0  
A aparência fez com que se sentisse mais confiante    
Concordo totalmente 118 78,1  
Concordo 30 19,9  
Nem concordo e nem discordo 3 2,0  
Discordo 0 0  
Discordo totalmente 0 0  
Recomendaria a oficina para outra mulher com câncer    
Concordo totalmente 140 92,7  
Concordo 11 7,3  
Nem concordo e nem discordo 0 0  
Discordo 0 0  
Discordo totalmente 0 0  
Como ficou sabendo das oficinas de automaquiagem    
Outra paciente 123 81,5  
Profissional de saúde 22 14,5  
Internet 1 0,7  
Imprensa 0 0  
Outros 5 3,3  

 

Verifica-se pela Tabela 7 que as mulheres, em sua maioria, ficaram sabendo das 

oficinas de automaquiagem por indicação de outras pacientes. O nível de confiança que já 

era expressivo (>59%) pré oficina, mostrou-se percentualmente maior após a realização da 

mesma (98%). Detectou-se que 100% das participantes ficaram satisfeitas com o 

aprendizado obtido. As mulheres alegaram que a participação na oficina ajudou a melhorar a 

autoestima, sendo que a nova aparência contribuiu para sentirem-se mais confiantes. As 

participantes também sentiram-se amparadas na oficina, e a recomendaria (100%).  
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Tabela 8 - Avaliação após seis meses ou mais à participação na oficina de automaquiagem 
relativa à continuidade do uso dos produtos/técnicas (n=104) 

Continuidade do uso dos produtos/técnicas n %  

Sim, até hoje 84 80,8  
Sim por um tempo, mas depois parei 13 12,5  
Não  7 6,7    

 

Segundo a Tabela 8, 80,8% das mulheres contatadas após seis meses ou mais da 

realização da oficina continuaram fazendo uso dos produtos/técnicas aprendidos no 

programa de automaquiagem. 

De forma a avaliar se a efetividade da oficina de automaquiagem era impactado por 

diferentes características clínicas e hábitos das participantes realizou-se novas análises 

considerando-se as variáveis: cirurgia como tratamento (sim = 83,5%; não = 16,5%), histórico 

de tratamento psiquiátrico e/ou psicológico (sim = 34,9%; não = 65,1%), hábitos de beleza 

prévio (sim = 76,3%; não = 23,7%) e nível de confiança antes da participação na oficina 

(confiante = 59,6%; neutra = 12,6%; não confiante = 27,8%). As Tabelas 9 a 14 ilustram esses 

resultados. 
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Tabela 9- Indicadores de ansiedade ao longo das três fases de avaliação em função das diferentes características das participantes. 

Fatores 
Momento A0 Momento A1 Momento A2 p-valor* Effect Size (IC 95%) 

Média(DP) Média(DP) Média(DP) Momento Grupo M x G A1 - A0 
 

A2 - A0 

Mulheres que realizaram 
cirurgia como tratamento 

   

   

    
  

Não 7,72(4,96) 6,00(5,42) 5,00(3,94) 
<0,001 0,92 0,98 

-0,56 (-1,15; -0,02) 
 

-0,96 (-1,47; -0,26) 

Sim 7,79(5,05) 5,77(4,50) 4,99(3,87) -0,58 (-0,80; -0,30) 
 

-0,86 (-1,04; -0,49) 

  
          

  

Mulheres com histórico de 
tratamento psiquiátrico 
e/ou psicológico 

       

  

 
  

                                              
Não  

6,95(4,76) 4,98(3,77) 4,29(3,55) 
<0,001 <0,001 0,89 

-0,61 (-0,86; -0,29) 
 

-0,89 (-1,11; -0,47) 

Sim 9,32(5,17) 7,38(4,88) 6,21(4,12) -0,51 (-0,78; -0,22) 
 

-0,89 (-1,20; -0,37) 

  
      

    
  

Mulheres com hábitos de 
beleza prévio           

  

Não 10,17(5,21) 8,00(5,37) 6,67(4,91) 
<0,001 <0,001 0,73 

-0,46 (-0,94; -0,00) 
 

-0,99 (-1,49; -0,42) 

Sim 7,03(4,74) 5,12(4,19) 4,50(3,37) -0,65 (-0,88; -0,35) 
 

-0,83 (-1,00; -0,43) 

  
          

  

Mulheres com nível de 
confiança alto antes da 
participação na oficina 

      

    
  

Confiante 6,82(4,54) 5,07(4,08) 4,31(3,31) 

<0,001 <0,001 0,91 

-0,58 (-0,85; -0,26) 
 

-0,79 (-1,01; -0,37) 

Neutra 7,26(5,63) 5,68(4,66) 5,12(4,61) -0,50 (-1,11; 0,18) 
 

-0,69 (-1,32; 0,06) 

Não confiante 10,07(5,12) 7,45(5,42) 6,53(4,34) -0,62 (-1,08; -0,20)   -1,10 (-1,52; -0,51) 

*Diferença estatística; M x G: momento x grupo; DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança. 
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De acordo com a Tabela 9, verificou-se que mulheres com histórico de tratamento 

psiquiátrico e/ou psicológico, sem hábitos prévios de cuidado de beleza e não confiantes em 

si mesmas apresentaram maiores indicadores de ansiedade. Observou-se ainda, que o 

impacto da oficina nos indicadores de ansiedade a curto prazo (A1) foi levemente superior 

nas mulheres sem histórico de tratamento psiquiátrico e/ou psicológico, naquelas com 

hábitos de beleza prévio e naquelas que inicialmente não se mostraram confiantes, já que o 

tamanho do efeito nestes grupos foi numericamente maior que no respectivo grupo de 

referência.  Já a médio prazo (A2), constatou-se efeitos um pouco mais robustos para as 

mulheres sem hábitos de beleza prévios e para aquelas não confiantes antes da oficina. 

Notou-se ainda um nível maior de efetividade nas mulheres que não realizaram cirurgia 

como tratamento. 
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Tabela 10 - Indicadores de depressão ao longo das três fases de avaliação em função das diferentes características das participantes. 

Fatores 
Momento A0 Momento A1 Momento A2 p-valor* Effect Size (IC 95%) 

Média(DP) Média(DP) Média(DP) Momento Grupo M x G A1 - A0 
 

A2 - A0 

Mulheres que realizaram 
cirurgia como tratamento 

   

   

    
  

Não 5,12(3,75) 4,56(5,07) 4,17(4,10) 
0,07 0,72 0,70 

-0,23 (-0,83; 0,28) 
 

-0,46 (-1,07; 0,11) 

Sim 5,37(4,38) 4,53(3,80) 3,40(3,34) -0,32 (-0,55; -0,05) 
 

-0,87 (-1,05; -0,49) 

  
      

    
  

Mulheres com histórico de 
tratamento psiquiátrico 
e/ou psicológico 

      

    
  

                                              
Não  

4,48(3,77) 3,67(3,35) 2,78(2,99) 
<0,001 <0,001 0,87 

-0,32 (-0,58; -0,02) 
 

-0,73 (-0,97; -0,34) 

Sim 6,91(4,72) 6,19(4,65) 4,83(3,89) -0,25 (-0,52; 0,04) 
 

-0,87 (-1,21; -0,38) 

  
      

    
  

Mulheres com hábitos de 
beleza prévio           

  

Não 7,83(4,27) 6,22(4,86) 5,83(4,32) 
<0,001 <0,001 0,56 

-0,50 (-1,01; -0,07) 
 

-0,74 (-1,27; -0,22) 

Sim 4,55(3,98) 4,01(3,58) 2,85(2,88) -0,22 (-0,47; 0,05) 
 

-0,76 (-0,95; -0,38) 

  
          

  

Mulheres com nível de 
confiança alto antes da 
participação na oficina 

      

    
  

Confiante 4,38(3,84) 3,63(3,33) 2,61(2,71) 

0,01 <0,001 0,92 

-0,33 (-0,60; -0,02) 
 

-0,81 (-1,02; -0,38) 

Neutra 6,05(4,97) 5,11(4,67) 5,12(4,36) -0,31 (-0,94; 0,34) 
 

-0,40 (-1,06; 0,30) 

Não confiante 7,05(4,33) 6,21(4,54) 4,91(3,94) -0,26 (0,70; 0,16) 
 

-0,82 (-1,28; -0,29) 

*Diferença estatística; M x G: momento x grupo; DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança. 
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A Tabela 10 demonstra que mulheres com histórico de tratamento psiquiátrico e/ou 

psicológico, sem hábitos de beleza prévios e não confiantes na oficina apresentaram, com 

significância estatística, maiores indicadores de depressão. Ao analisar-se o tamanho dos 

efeitos encontrados entre os momentos de avaliação (A1 – A0 e A2 – A0) observou-se que 

no primeiro momento as mulheres que mais se beneficiaram com a participação na oficina 

em relação a esse indicador foram aquelas que realizaram cirurgia, que não tinham histórico 

de tratamento psiquiátrico e/ou psicológico, que não apresentavam hábitos de beleza prévio 

e que demonstraram alto nível de confiança antes do início da oficina. Todavia, ao 

considerar o efeito um mês após o término da oficina, nota-se que o mesmo foi maior para 

aquelas mulheres com cirurgia e com histórico de tratamento psiquiátrico e/ou psicológico.  
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Tabela 11-  Indicadores de autoestima ao longo das três fases de avaliação em função das diferentes características das participantes 

Fatores 
Momento A0 Momento A1 Momento A2 p-valor* Effect Size (IC 95%) 

Média(DP) Média(DP) Média(DP) Momento Grupo M x G A1 - A0 
 

A2 - A0 

Mulheres que realizaram 
cirurgia como tratamento 

   

   

    
  

Não 33,12(5,34) 34,68(5,38) 35,17(4,55) 
<0,001 0,71 0,69 

0,50 (-0,06; 1,07) 
 

0,79 (0,14; 1,33) 

Sim 32,61(5,33) 33,94(5,28) 35,71(4,09) 0,32 (0,07; 0,57) 
 

0,93 (0,55; 1,11) 

  
      

    
  

Mulheres com histórico de 
tratamento psiquiátrico 
e/ou psicológico 

      

    
  

                                              
Não  

33,34(4,92) 34,89(4,56) 35,96(3,88) 
<0,001 <0,001 0,49 

0,41 (0,11; 0,67) 
 

0,88 (0,47; 1,11) 

Sim 31,49(5,86) 32,50(6,20) 35,02(4,59) 0,24 (-0,04; 0,52) 
 

1,21 (0,66; 1,51) 

  
      

    
  

Mulheres com hábitos de 
beleza prévio           

  

Não 29,67(5,31) 32,19(6,11) 33,93(4,97) 
<0,001 <0,001 0,35 

0,75 (0,32; 1,29) 
 

1,32 (0,73; 1,84) 

Sim 33,64(4,98) 34,65(4,88) 36,12(3,78) 0,25 (-0,01; 0,51) 
 

0,78 (0,41; 0,98) 

  
          

  

Mulheres com nível de 
confiança alto antes da 
participação na oficina 

      

    
  

Confiante 33,55(4,46) 34,86(4,78) 36,50(3,17) 

<0,001 <0,001 0,89 

0,35 (0,07; 0,66) 
 

1,11 (0,64; 1,29) 

Neutra 33,26(5,47) 33,42(5,63) 35,12(4,36) 0,05 (-0,59; 0,69) 
 

0,56 (-0,18; 1,19) 

Não confiante 30,60(6,42) 32,67(5,92) 33,79(5,44) 0,46 (0,01; 0,88)   0,77 (0,22; 1,21) 

*Diferença estatística; M x G: momento x grupo; DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança. 
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Observa-se pela Tabela 11 que alguns grupos exibiram uma diferença 

estatisticamente significativa em relação à autoestima. As mulheres sem histórico de 

tratamento psiquiátrico e/ou psicológico, com hábitos de beleza prévios e confiantes na 

oficina apresentaram maiores indicadores de autoestima. Após a realização da oficina o 

maior benefício a este nível foi evidenciado em mulheres sem cirurgia, sem histórico de 

tratamento psiquiátrico e/ou psicológico, sem hábitos de beleza prévios e não confiantes. 

Contudo, ao longo de um mês de seguimento observou-se uma inversão, uma vez que os 

maiores efeitos foram observados em mulheres que tinham realizado cirurgia como 

tratamento, com histórico de tratamento psiquiátrico e/ou psicológico, e com confiança 

antes da participação na oficina. Apenas o grupo de mulheres sem hábitos de beleza prévios 

mantiveram maior tamanho de efeito nos dois momentos. 

Já em relação à satisfação com a imagem corporal, aparência e peso, as Tabelas 12, 

13 e 14 apontaram que os benefícios da oficina foram mais expressivos num primeiro 

momento para as mulheres que não realizaram cirurgia como tratamento, que 

apresentaram histórico de tratamento psiquiátrico, que não tinham hábitos de beleza 

prévios e que não eram confiantes. A médio prazo, destaca-se um aumento bastante 

considerável na satisfação com a imagem corporal nos diferentes grupos, mas em especial 

em mulheres que realizaram cirurgia, sem hábitos de beleza prévios e também naquelas não 

confiantes e com histórico de tratamento psiquiátrico e/ou psicológico. 
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Tabela 12 - Indicadores de satisfação com a imagem corporal ao longo das três fases de avaliação em função das diferentes características das participantes. 

Fatores 
Momento A0 Momento A1 Momento A2 p-valor* Effect Size (IC 95%) 

Média(DP) Média(DP) Média(DP) Momento Grupo M x G A1 - A0 
 

A2 - A0 

Mulheres que realizaram 
cirurgia como tratamento 

   

   

     Não 89,76(19,61) 95,64(20,46) 97,87(17,11) 
0,02 0,16 0,83 

0,63 (0,08; 1,21) 
 

0,83 (0,18; 1,38) 

Sim 87,25(18,78) 90,17(19,80) 95,67(17,54) 0,24 (-0,01; 0,49) 
 

0,85 (0,55; 1,10) 

       
     

Mulheres com histórico de 
tratamento psiquiátrico 
e/ou psicológico 

      

     

                                              
Não  

92,36(16,34) 96,17(17,62) 100,02(14,73) 
<0,001 <0,001 0,66 

0,31 (0,05; 0,61) 
 

0,91 (0,55; 1,19) 

Sim 78,89(20,27) 81,37(20,66) 89,19(19,61) 0,21 (-0,06; 0,50) 
 

0,86 (0,43; 1,27) 

       
     

Mulheres com hábitos de 
beleza prévio            

Não 74,75(18,60) 84,58(21,68) 87,17(19,60) 
<0,001 <0,001 0,22 

0,95 (0,54; 1,52) 
 

1,68 (1,13; 2,32) 

Sim 91,67(17,15) 93,10(19,02) 98,69(15,88) 0,12 (-0,13; 0,39) 
 

0,68 (0,38; 0,94) 

            
Mulheres com nível de 
confiança alto antes da 
participação na oficina 

      

     

Confiante 90,52(17,32) 92,82(18,73) 97,95(15,99) 

0,01 <0,001 0,93 

0,19 (-0,10; 0,49) 
 

0,77 (0,42; 1,06) 

Neutra 90,79(15,70) 93,16(17,44) 97,76(15,76) 0,20 (-0,42; 0,85) 
 

0,89 (0,16; 1,57) 

Não confiante 80,07(21,52) 86,38(23,01) 90,74(20,58) 0,53 (0,11; 0,98) 
 

0,97 (0,44; 1,45) 

*Diferença estatística; M x G: momento x grupo; DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança. 
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Tabela 13 - Indicadores de satisfação com a aparência ao longo das três fases de avaliação em função das diferentes características das participantes. 

Fatores 
Momento A0 Momento A1 Momento A2 p-valor* Effect Size (IC 95%) 

Média(DP) Média(DP) Média(DP) Momento Grupo M x G A1 - A0 
 

A2 - A0 

Mulheres que realizaram 
cirurgia como tratamento 

   

   

     Não 64,12(14,54) 68,68(14,73) 69,87(12,02) 
0,02 0,90 0,77 

0,56 (0,00; 1,13) 
 

0,80 (0,14; 1,33) 

Sim 64,21(14,74) 66,69(15,08) 71,06(13,18) 0,22 (0,03; 0,47) 
 

0,78 (0,47; 1,02) 

       
     

Mulheres com histórico de 
tratamento psiquiátrico 
e/ou psicológico 

      

     

                                              
Não  

67,03(13,44) 70,02(13,62) 72,84(11,41) 
<0,001 <0,001 0,60 

0,27 (-0,01; 0,55) 
 

0,78 (0,41; 1,04) 

Sim 58,91(15,48) 61,31(15,94) 67,40(14,74) 0,23 (-0,05; 0,51) 
 

0,84 (0,41; 1,24) 

       
     

Mulheres com hábitos de 
beleza prévio            

Não 51,97(13,52) 59,78(15,92) 62,40(14,22) 
<0,001 <0,001 0,16 

0,79 (0,38; 1,35) 
 

1,56 (1,02; 2,18) 

Sim 67,99(12,85) 69,29(14,01) 73,36(11,47) 0,12 (-0,13; 0,39) 
 

0,61 (0,30; 0,86) 

            
Mulheres com nível de 
confiança alto antes da 
participação na oficina 

      

     

Confiante 67,07(13,21) 68,64(14,18) 72,76(11,64) 

0,01 <0,001 0,76 

0,15 (-0,14; 0,45) 
 

0,72 (0,36; 0,99) 

Neutra 66,53(12,19) 68,63(13,52) 70,82(11,94) 0,18 (-0,44; 0,83) 
 

0,54 (-0,15; 1,22) 

Não confiante 56,93(16,38) 62,81(16,76) 66,35(15,42) 0,55 (0,12; 0,99) 
 

0,98 (0,45; 1,46) 

*Diferença estatística; M x G: momento x grupo; DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança. 
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Tabela 14 - Indicadores de preocupação com o peso ao longo das três fases de avaliação em função das diferentes características das participantes. 

Fatores 
Momento A0 Momento A1 Momento A2 p-valor* Effect Size (IC 95%) 

Média(DP) Média(DP) Média(DP) Momento Grupo M x G A1 - A0 
 

A2 - A0 

Mulheres que realizaram 
cirurgia como tratamento 

   

   

     Não 25,64(8,15) 26,96(8,15) 28,00(7,70) 
0,27 <0,001 0,92 

0,33 (-0,23; 0,88) 
 

0,52 (-0,08; 1,09) 

Sim 23,04(7,41) 23,48(7,83) 24,61(7,58) 0,10 (-0,14; 0,35) 
 

0,38 (0,12; 0,66) 

       
     

Mulheres com histórico de 
tratamento psiquiátrico 
e/ou psicológico 

      

     

                                              
Não  

25,33(6,64) 26,15(6,93) 27,18(6,57) 
0,11 <0,001 0,89 

0,19 (-0,09; 0,47) 
 

0,44 (0,13; 0,75) 

Sim 19,98(8,02) 20,06(8,32) 21,79(8,30) 0,02 (-0,26; 0,30) 
 

0,44 (0,05; 0,86) 

       
     

Mulheres com hábitos de 
beleza prévio            

Não 22,78(8,16) 24,81(8,63) 24,77(9,05) 
0,24 0,85 0,63 

0,43 (-0,02; 0,91) 
 

0,47 (-0,01; 1,01) 

Sim 23,68(7,40) 23,82(7,70) 25,34(7,27) 0,04 (-0,22; 0,30) 
 

0,40 (0,12; 0,68) 

            
Mulheres com nível de 
confiança alto antes da 
participação na oficina 

      

     

Confiante 23,45(7,22) 24,18(7,32) 25,19(7,26) 

0,23 0,47 0,99 

0,14 (-0,15; 0,44) 
 

0,43 (0,12; 0,75) 

Neutra 24,26(7,96) 24,53(8,60) 26,94(7,91) 0,08 (-0,56; 0,71) 
 

0,54 (-0,14; 1,23) 

Não confiante 23,14(8,27) 23,57(9,09) 24,38(8,58) 0,12 (-0,31; 0,55) 
 

0,29 (-0,19; 0,77) 

*Diferença estatística; M x G: momento x grupo; DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança. 
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Na Tabela 15 codificou-se as categorias de referência a partir do indicador avaliado, 

além de quantificar essa melhora. Os escores foram classificados a partir de sua própria 

distribuição, considerando os tercis no momento A0, de cada indicador. As classificações 

foram: baixa (escores menores ou iguais ao 1º tercil), intermediária (escores entre o 1º e 3º 

tercil) e alta pontuação (escores maiores ou iguais ao 3º tercil). Apenas para a escala HADS 

utilizou-se a categorização sugerida por Mackenzie et al72. Considerou-se que houve uma 

melhora quando a paciente obteve um escore classificado em um nível superior ao obtido 

no momento A0. 
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Tabela 15 – Indicadores categóricos de mudança em relação aos diferentes períodos de avaliação. 

Indicadores 
A0 - A1 A1 - A2 A0 - A2 

n % p-valor n % p-valor n % p-valor 

Ansiedade 
         

Piora 14 9,27 

<0,01 

9 6,87 

<0,01 

6 4,58 

<0,01 Melhora 46 30,46 28 21,37 52 39,69 

Manteve 91 60,27 94 71,76 73 55,73 

          
Depressão 

         
Piora 11 7,28 

0,01 

4 3,05 

<0,01 

3 2,29 

0 Melhora 26 17,22 17 12,98 31 23,66 

Manteve 114 75,50 110 83,97 97 74,05 

          
Autoestima 

         
Piora 17 11,26 

<0,01 

11 8,4 

<0,01 

2 1,53 

<0,01 Melhora 44 29,14 34 25,95 54 41,22 

Manteve 90 59,60 86 65,65 75 57,25 

          
Imagem corporal total 

         
Piora 14 9,27 

0,01 

5 3,82 

<0,01 

4 3,05 

<0,01 Melhora 34 22,52 33 25,19 51 38,93 

Manteve 103 68,21 93 70,99 76 58,02 

          

Satisfação com a 
aparência          

Piora 16 10,60 

<0,01 

11 8,40 

<0,01 

3 2,29 

<0,01 Melhora 43 28,47 36 27,48 53 40,46 

Manteve 92 60,93 84 64,12 75 57,25 

          
Preocupação com o 

peso          

Piora 17 11,26 

0,20 

14 10,69 
 

9 6,87 

<0,01 Melhora 26 17,22 24 18,32 0,07 29 22,14 

Manteve 108 71,52 93 70,99   93 71,00 

 

Nota-se que grande parte das mulheres mantiveram uma homogeneidade em 

relação aos indicadores avaliados (>50%), contudo houve uma maior proporção de melhora 

em todas as escalas. Além disso, pode-se observar que a efetividade da oficina foi melhor ao 

longo do tempo (A0 – A2). Em todas as escalas as mudanças de classificação foram 

estatisticamente significativas, com exceção para preocupação com peso entre os 

momentos A0-A1 e A1-A2 (p-valor >0,05). No Apêndice D, estão apresentados quadros das 
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evoluções de classificação das participantes em relação aos diferentes desfechos avaliados 

entre os momentos (Quadros 1 a 18). 
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7 DISCUSSÃO 

O diagnóstico e o tratamento de câncer de mama podem favorecer sofrimento físico 

e emocional às mulheres, com diferentes prejuízos ao nível psicossocial.  Tal condição pode 

ser amenizada com técnicas complementares e inovadoras, como os programas breves de 

automaquiagem. 

No presente estudo, objetivou-se analisar a efetividade do programa “De bem com 

você – a beleza contra o câncer” em mulheres em tratamento para câncer de mama, sendo 

o primeiro estudo no Brasil, de nosso conhecimento, a avaliar cientificamente as implicações 

dessa intervenção neste contexto específico. Os resultados demostraram que essa 

intervenção é eficaz, seja a curto ou médio prazo. Porém, seus efeitos mais robustos 

puderam ser evidenciados a médio prazo, especialmente na diminuição da ansiedade e 

depressão, no aumento da autoestima e da satisfação com a imagem corporal e a aparência. 

Em relação as estratégias de enfrentamento, a intervenção mostrou-se satisfatória apenas 

para minimizar o uso da negação. Alguns grupos de mulheres demostraram maior benefício 

frente à intervenção, sendo elas as que haviam realizado cirurgia, as sem histórico de 

tratamento psicológico e/ou psiquiátrico, e as sem hábitos de beleza prévios ou não 

confiantes em si mesmas. 

No que se refere à ansiedade, os dados reforçam os achados literários prévios, 

evidenciando diminuição dos escores de ansiedade em pacientes que participaram deste 

tipo de programa de educação cosmética32,58,59,61.  Por exemplo, no estudo de Manne et al61 

que avaliou 45 mulheres com câncer de mama antes e imediatamente a intervenção 

cosmética, houve uma diminuição dos escores de ansiedade prontamente a participação na 

oficina. O mesmo ocorreu no estudo de Quintard & Lakdja58 que analisou antes, 

imediatamente e após três meses os efeitos de diversos tratamentos de beleza oferecidos a 

50 mulheres depois da cirurgia oncológica para mama, tendo a ansiedade diminuído apenas 

a curto prazo.  Os estudos de Park et al32 e Taggart et al59 que também consideraram as 

implicações da oficina de automaquiagem a curto e médio prazo, observaram melhoras nos 

indicadores de ansiedade apenas logo após a intervenção.  Park et al32 avaliou 31 mulheres 

em tratamento para câncer de mama e Taggart et al59 49 mulheres em tratamento para 

qualquer tipo de câncer. Para os autores dos estudos mencionados32,58,59,61, essas melhoras 

imediatas, e não em seguimento, aconteceram devido os cuidados com a beleza 
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proporcionarem um momento de distração em relação a doença e ao tratamento. Com 

relação a melhora ao longo do tempo encontrada no presente estudo, pode-se inferir que a 

diminuição dos indicadores de depressão também a médio prazo, poderiam ter contribuído 

para tal resultado. 

Para depressão, houve uma diminuição a curto e a médio prazo, com resultados 

mais relevantes a médio prazo, diferentemente dos estudos que embasaram tal projeto e 

que também avaliaram depressão32,58. Park et al32, encontrou melhoras nos indicadores de 

depressão apenas imediatamente a intervenção, e Quintard & Lakdja58, houve uma piora. 

Para estes, o aumento dos indicadores de depressão está relacionado a avaliação ter 

ocorrido seis dias após a cirurgia, provavelmente decorrente de estresse traumático e 

incertezas sobre o futuro. Já Park et al32, argumentam que esses achados igualmente estão 

relacionados a distração e a ativação do lobo frontal proporcionado pela maquiagem, 

estimulando positivamente os sentidos. Ainda, pode-se inferir que no estudo de Park et al32 

não houve melhora em relação a autoestima o que poderia influenciar nos indicadores de 

humor a médio prazo. 

Como hipóteses aos benefícios alusivos a ansiedade e depressão, não pode-se 

entender que estejam relacionados ao momento da avaliação, como mencionado por 

Quintard & Lakdja58, uma vez que as participantes incluídas no presente estudo estavam 

vivenciando etapas diferentes ao tratamento, e não apenas a cirurgia, atribuindo-se que tais 

melhoras estejam mais relacionadas ao fato das intervenções cosméticas proporcionarem 

uma nova maneira das mulheres se valorizarem e cuidarem de sua aparência, do que ao 

momento do tratamento. Argumenta-se também que o fato das intervenções ocorrerem em 

grupo pode ser uma tarefa agradável as pacientes, distraindo-as de rotina de tratamento, 

encontrando apoio social, reduzindo o sofrimento emocional e até sintomas de dor73, 74, 75. 

Atividades em grupo permitem que seus membros compartilhem de emoções e 

experiências, aceitem as mudanças oriundas do tratamento, distraiam-se e sintam-se mais 

autônomos, diminuindo a sensação de invalidez61,76.  Ainda, a ativação do lobo frontal pode 

ter contribuído para essa melhora, pois de acordo com estudo de neuroimagem no qual se 

avaliou as reações das mulheres depressivas ao verem fotografias de seus rostos com e sem 

maquiagem, há um aumento do fluxo sanguíneo na região do lobo frontal, provocado por 

uma maior concentração de oxi-hemoglobina após observarem-se maquiadas, estimulando 
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positivamente os comportamentos de humor77.  Conjuntamente, a melhora a médio prazo 

desses indicadores podem estar relacionados ao aumento da autoestima e satisfação com a 

imagem corporal, também observados após a intervenção, uma vez que tal prática 

proporciona uma adaptação entre a imagem real e a imagem idealizada, minimizando os 

efeitos colaterais do tratamento, havendo uma maior satisfação com a aparência, fazendo 

com que a mulher se sinta mais atraentes e femininas, e consequentemente apresentando 

melhoras emocionais12-14,39,41. 

Em relação a autoestima, imagem corporal e satisfação com a aparência, o presente 

estudo mostrou uma melhora tanto a curto como a médio prazo, sendo a médio prazo os 

resultados mais expressivos, o que pode ter impulsionado a continuidade do uso dos 

produtos/técnicas em casa, como alternativa para reduzir os efeitos colaterais do 

tratamento e sentir-se mais bonita e atraente. Esses benefícios podem ser atribuídos ao fato 

das oficinas de automaquiagem favorecem o enfrentamento das alterações/impactos que a 

doença e o tratamento têm na aparência e dessa forma, proporcionam melhoras do bem-

estar, na construção de uma nova identidade, na melhora da imagem negativa do corpo, no 

resgaste da feminilidade e na valorização e confiança em si mesma32,47,78,79. Para Ehlinger-

Martin et al80 a manutenção da beleza é importante para as mulheres, o que estimula o uso 

de procedimentos cosméticos minimamente invasivos que contribuem para a manutenção 

de uma expressão facial saudável e natural80. 

Os estudos precedentes32,58,59,61 também evidenciaram essa melhora na autoestima 

e imagem corporal, com exceção para o de Park et al32 que mencionam que para as 

mulheres coreanas avaliadas em seu estudo, a melhora na autoestima e imagem corporal 

esteja mais relacionada ao apoio familiar do que a participação em um programa de 

educação cosmética, devido a cultura conservadora. Assim como mencionado 

anteriormente, Quintard & Lakdja58, também acreditam que a melhora nesses indicadores a 

médio prazo se associam ao impacto positivo na aparência e as mulheres sentirem-se mais 

atraentes. A metodologia utilizada por Manne et al61 foi uma avaliação apenas a curto prazo 

e evidenciou melhora na imagem corporal e não na autoestima, justificando o impacto 

imediato da intervenção na atratividade. Taggart el al59 encontraram mais benefícios a curto 

do que a médio prazo e associaram tal evento ao fato das mulheres apresentarem ou não 

preocupação com a aparência antes da intervenção, sendo que para ele as que exibiram 



51 

 

 

 

maior preocupação com a aparência se favoreceram mais, o que diverge do presente 

estudo, que demonstrou que mulheres que não tinham hábitos de beleza prévios ou não 

confiavam em si previamente à oficina apresentarem maiores benefícios em relação aos 

indicadores avaliados, o que será argumentado mais adiante. 

No que concerne as estratégias de enfrentamento, apenas observou-se uma 

diminuição da negação, a curto prazo, o que pode ser atribuído ao fato de as intervenções 

cosméticas, ao minimizarem os efeitos observáveis do tratamento e melhorarem 

autoestima, ansiedade e depressão, possibilitam com que as mulheres aceitem melhor a 

doença e usem menos de estratégias punitivas como a negação, melhorando o 

enfrentamento da realidade. 

Previamente, apenas dois estudos avaliaram os efeitos das intervenções cosméticas 

no uso de estratégias de enfrentamento32,58. No estudo de Park et al32 também foi 

observado apenas diminuição na estratégia de evitação a curto prazo, o que os autores 

concederam ao fato da maquiagem ter um efeito protetor e influenciar na adaptação à 

doença. Já no estudo de Quintard & Lakdja58 os resultados foram mais expressivos, uma vez 

que evidenciaram melhoras a curto e médio prazo nas estratégias: espírito de luta, 

desamparo/desesperança, preocupação ansiosa e evitação. Novamente esses autores 

referiram os efeitos positivos à realização da cirurgia dias antes a avaliação e não aos 

tratamento de beleza em si.  Desta forma, ao nível das estratégias de enfrentamento, os 

efeitos dos programas de educação cosmética parecem ser de menor impacto, o que precisa 

ser avaliado de forma mais ampla em estudos futuros, com melhor controle de variáveis 

confudidoras (no caso, por exemplo cirurgia). Também é necessário avaliar se as oficinas 

podem ter um efeito direto nesse desfecho, ou indireto, à medida que melhoram à 

autoestima e os sintomas de humor. 

O estudo também avaliou se a efetividade do programa breve de automaquiagem 

era dependente de características clínicas e hábitos de beleza prévios das participantes. 

Dentre os grupos que mais se beneficiaram do programa, as mulheres que haviam realizado 

cirurgia (mastectomia ou quadrantectomia) se destacaram. Isso pode ter ocorrido pois o 

programa pode ajudar a mulher a encontrar outras referências femininas que não estejam 

relacionadas as mamas e assim melhorar sua satisfação com a aparência, autoestima e 

confiança. As mulheres sem histórico de acompanhamento psicológico/psiquiátrico prévio 



52 

 

 

 

também foram um outro grupo que obteve maior benefício, o que pode estar relacionado 

ao fato de um emocional frágil prejudicar o envolvimento em um programa como esse, já 

que desajustes no humor, como depressão e ansiedade podem favorecer alterações 

cognitivas, autodesvalorização e pessimismo fazendo com que certas atividades tenham 

menos impacto positivo81. Ainda, as mulheres sem hábitos de beleza e menos confiantes 

também demostraram maior benefício, o que pode estar relacionado a surpreenderem-se 

positivamente com a oficina e ao desenvolvimento de rotinas de beleza, já que esses podem 

ser vistos como o primeiro passo para retomar a aparência após o início do tratamento61. 

Os dados aqui apresentados permitem concluir que programas de educação 

cosmética ao serem incorporados ao tratamento convencional atuam como uma terapêutica 

complementar ao tratamento oncológico, com efeitos em variáveis de humor, autoestima e 

imagem corporal. Esses achados vão na direção dos evidenciados em relação às práticas 

integrativas já utilizadas no contexto oncológico, como yoga, mindfulness e acupuntura 

estimulando sua implantação nos centros de tratamento.  

Esse estudo não está isento de limitações, as quais devem ser consideradas na sua 

leitura e generalização: 

a) o delineamento metodológico utilizado não contemplou um grupo controle o que 

não permite conclusões sobre causa-efeito;  

b) a amostra utilizada foi especifica de mulheres com câncer de mama o que requer 

cautela na generalização dos achados para grupos específicos, e 

c) a metodologia utilizada na fase A2, mesmo sendo confiável, foi diferente da 

utilizada nas fases anteriores o que poderia implicar em possíveis vieses de resposta. 

Como desdobramentos sugere-se que novos estudos sejam realizados, com outros 

tipos de câncer e com delineamentos experimentais randomizados, objetivando a 

comprovação da eficácia dos programas breves de automaquiagem perante à um grupo 

controle. Sugere-se também o seguimento de longo prazo vinculado à avaliação clínica da 

evolução da doença, de forma a controlar possíveis vieses. 
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8 CONCLUSÃO 

 

Este estudo foi o primeiro a evidenciar no contexto brasileiro que o programa “De 

bem com você – a beleza contra o câncer” teve um impacto positivo em diferentes 

parâmetros psicológicos em mulheres com câncer de mama, a saber: ansiedade, depressão, 

autoestima, imagem corporal. Esses achados sinalizam que os programas de automaquiagem 

podem ser uma terapêutica complementar ao tratamento do câncer, favorecendo a 

promoção de saúde mental e humanização do ambiente hospitalar. 
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APÊNCIDES 
 
APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 

TERMO DE CONSENTMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA PARTICIPAÇÃO EM 

PESQUISA 

 

TÍTULO DO ESTUDO: O impacto de um programa de automaquiagem nas mulheres em 

tratamento para câncer de mama. 

 

PESQUISADORES: 

Kamila Costa Panissi (candidata ao curso de mestrado do Hospital de Câncer de Barretos – 

Fundação Pio XII). 

Prof. Dra. Flávia de Lima Osório (Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – USP e Hospital 

de Câncer de Barretos Fundação Pio XII) 

Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, Brasil. 

 

O QUE É ESTE DOCUMENTO? 

Você está sendo convidada a participar deste estudo que será realizado no Hospital de 

Câncer de Barretos – Fundação Pio XII. Este documento é chamado de “Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido” e explica este estudo e qual será a sua participação, caso 

aceite o convite. Este documento também fala os possíveis riscos e benefícios se você quiser 

participar, além de dizer os seus direitos como participante da pesquisa. Após analisar as 

informações deste Termo de Consentimento e esclarecer todas as suas dúvidas, você terá o 

conhecimento necessário para tomar uma decisão sobre sua participação ou não neste 

estudo. Não tenha pressa para decidir. Se for preciso, leve para casa e leia este documento 

com os seus familiares ou outras pessoas que são de sua confiança. 

 

POR QUE ESTE ESTUDO ESTÁ SENDO FEITO? 

A oficina de automaquiagem do programa “De Bem com você – a Beleza contra o câncer” é 

um tipo de tratamento de beleza que tem como foco mulheres em tratamento oncológico. 

Estudos realizados até o momento têm mostrado que esse tratamento pode ajudar as 
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mulheres a lidarem melhor com a doença, a aderirem ao tratamento do câncer, a 

melhorarem a autoimagem e a interação social, e a diminuir os sintomas de ansiedade e 

depressão. Porém os estudos ainda são poucos e novas pesquisas precisam ser realizadas 

para comprovar se de fato a oficina de automaquiagem pode ajudar as pessoas. 

 

O QUE ESTE ESTUDO QUER SABER? 

Este estudo deseja avaliar o impacto de um tratamento de beleza em mulheres brasileiras 

em tratamento oncológico para mama em diferentes variáveis psicológicas, a saber: 

sintomas de ansiedade e depressão, autoestima, imagem corporal e estratégias de 

enfrentamento. 

 

O QUE ACONTECERÁ COMIGO DURANTE O ESTUDO? 

O estudo será realizado no Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, passando pela 

análise do Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Ensino e Pesquisa do referido 

hospital. Todos os participantes serão convidados a participarem da pesquisa e darão início 

após a assinatura deste termo. Os participantes do estudo, mulheres, irão responder os 

questionários que avaliarão ansiedade, depressão, autoestima, satisfação com a imagem 

corporal e estratégias de enfrentamento, antes e depois da participação na oficina de 

maquiagem; além de questionário de identificação sociodemográfico e clínica. 

A primeira e a segunda avaliação serão feitas no dia da entrevista, no próprio hospital. A 

última avaliação será realizada por telefone. Entraremos em contato telefônico com você e 

lhe perguntaremos sobre as questões dos instrumentos. Estima-se que o tempo a ser gasto 

para responder esses questionários, tanto presencialmente quanto por telefone, seja de 20 

minutos. 

Durante a oficina de automaquiagem gostaríamos de registrar sua participação através de 

fotos, sendo que essas serão utilizadas durante congressos e similares, em todo território 

nacional e no exterior, para divulgar os resultados obtidos neste estudo. 

 

HAVERÁ ALGUM RISCO OU DESCONFORTO SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO? 

Os possíveis riscos e desconfortos que as participantes poderão sofrer são poucos, sendo o 

mais comum, desconforto emocional. Se caso isso acontecer, será oferecido atendimento 
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psicológico com a própria pesquisadora que é a psicóloga responsável pelo serviço, tendo 

como benefício, auxílio psicológico especializado para tratamento dessas questões ou outras 

que acreditar serem pertinentes. Também deve-se mencionar que um eventual risco de 

reação alérgica na pele pode ocorrer devido ao uso de maquiagem. Caso isso ocorra, a 

participante será avaliada por um profissional do hospital e medidas necessárias serão 

tomadas. 

Por fim, por mais que todas as medidas para que o sigilo dos dados seja mantido, há uma 

pequena possibilidade de quebra acidental (sem querer) da confidencialidade dos dados (ou 

seja, do segredo). 

 

HAVERÁ ALGUM BENEFÍCIO PARA MIM SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO? 

Acreditamos que a participação no estudo poderá melhorar as estratégias de 

enfrentamento, adesão ao tratamento, melhora da autoimagem e da interação social, 

redução dos sintomas de ansiedade, depressão das mulheres em tratamento oncológico 

para mama. Fora isto, os resultados desta pesquisa poderão beneficiar, no futuro, outros 

participantes, pois fornecerá melhores dados sobre a eficácia desta intervenção. 

 

QUAIS SÃO AS OUTRAS OPÇÕES SE EU NÃO PARTICIPAR DO ESTUDO? 

Não há outras opções.  É importante lembrar que a não participação do estudo não 

acarretará prejuízo em seu tratamento no Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII. 

 

QUAIS SÃO OS MEUS DIREITOS SE EU QUISER PARTICIPAR DO ESTUDO? 

1) Receber as informações do estudo de forma clara; 

2) Ter oportunidade de esclarecer todas as dúvidas; 

3) Ter o tempo que for necessário para decidir se quer ou não participar do estudo; 

4) Ter liberdade para recusar a participação no estudo, e isto não trará qualquer problema 

para você; 

5) Ter liberdade para desistir e se retirar do estudo a qualquer momento; 

6) Ter assistência a tudo o que for necessário se ocorrer algum dano por causa do estudo, 

de forma gratuita, pelo tempo que for preciso; 

7) Ter direito a reclamar indenização se ocorrer algum dano por causa do estudo;
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8) Ser ressarcido pelos gastos que você e seu acompanhante tiverem por causa da 

participação na pesquisa, como por exemplo, transporte e alimentação; 

9) Ter acesso aos resultados dos exames realizados durante o estudo; 

10) Ter respeitado o anonimato (confidencialidade); 

11)  Ter respeitada a sua vida privada (privacidade); 

12)  Receber uma via deste documento, assinada e rubricada em todas as páginas por você e 

pelo pesquisador; 

13)  Ter liberdade para não responder perguntas que incomodem você. 

 

SE EU TIVER DÚVIDAS SOBRE OS MEUS DIREITOS OU QUISER FAZER UMA RECLAMAÇÃO, 

COM QUEM EU FALO? 

Fale diretamente com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Câncer de Barretos. 

Este comitê é formado por pessoas que analisam a parte ética dos estudos e autorizam ele 

acontecer ou não.  

Você pode entrar em contato com este Comitê por telefone (tel: (17) 2213-0347 ou (17) 

3321-6600 – ramal 6647), email (cep@hcancerbarretos.com.br) carta (Rua Antenor Duarte 

Vilela, 1331, Instituto de Ensino e Pesquisa, 14784-057) ou pessoalmente. O horário de 

atendimento é de 2ª a 5ª feira, das 8h00 às 17h00, e 6ª feira, das 8h00 às 16h00. O horário 

de almoço é de 12h00 às 13h00.  

 

SE EU TIVER DÚVIDAS SOBRE O ESTUDO, COM QUEM EU FALO? 

Fale diretamente com o pesquisador responsável. As formas de contato estão abaixo: 

Nome do pesquisador: Kamila Costa Panissi 

Formas de contato: 

Email: kamilapanissi@yahoo.com.br 

Telefone: (17) 3321-6600 ramal 7036 

Ou pessoalmente no Instituto de Prevenção do Hospital de Câncer de Barretos – Fundação 

Pio XII, endereço Rua Antenor Duarte Vilela, 1331. 

 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO

mailto:cep@hcancerbarretos.com.br
mailto:kamilapanissi@yahoo.com.br
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Eu entendi o estudo. Tive a oportunidade de ler o Termo de Consentimento ou alguém leu 

para mim. Tive o tempo necessário para pensar, fazer perguntas e falar a respeito do estudo 

com outras pessoas. Autorizo a minha participação na pesquisa. Ao assinar este Termo de 

Consentimento, não abro mão de nenhum dos meus direitos. Este documento será assinado 

por mim e pelo pesquisador, sendo todas as páginas rubricadas por nós dois. Uma via ficará 

comigo, e outra com o pesquisador. 

 

 

CAMPOS DE ASSINATURAS 

 

 

 

 

__________________________________     __________     _____________________ 

    Nome por extenso do participante de pesquisa              Data                              Assinatura 

    ou do representante legal 

 

 

 

__________________________________     __________     _____________________ 

        Nome por extenso do pesquisador                           Data                             Assinatura     

 

 

 

__________________________________     __________     _____________________ 

      Nome por extenso da testemunha imparcial                Data                             Assinatura 

  (para casos de analfabetos, semianalfabetos  

 ou portadores de deficiência auditiva ou visual)
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APÊNDICE B – Questionário de Identificação Sociodemográfica e Clínica 
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APÊNDICE C: Questão para avaliar a continuidade do uso dos produtos/técnicas após 

participação no programa. 
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APÊNDICE D: Quadros de 1 a 18 – Evoluções das classificações das participantes em relação 

aos diferentes desfechos avaliados 

 

Quadro 1: Evolução dos níveis de ansiedade das participantes entre os momentos A0 - A1 

 A1 
Total 

Normal Leve Moderada Severa 

A0 

Normal  77 6 1 0 84 

 91.7% 7.1% 1.2% 0.0% 100.0% 

Leve  17 4 3 0 24 

 70.8% 16.7% 12.5% 0.0% 100.0% 

Moderada  9 9 3 4 25 

 36.0% 36.0% 12.0% 16.0% 100.0% 

Severa  3 3 5 7 18 

 16.7% 16.7% 27.8% 38.9% 100.0% 

Total 
 106 22 12 11 151 

 70.2% 14.6% 7.9% 7.3% 100.0% 

 
 

Quadro 2: Evolução dos níveis de ansiedade das participantes entre os momentos A0 – A2 

 A2 
Total 

Normal Leve Moderada Severa 

A0 

Normal  67 3 1 0 71 

 94.4% 4.2% 1.4% 0.0% 100.0% 

Leve  20 1 1 0 22 

 90.9% 4.5% 4.5% 0.0% 100.0% 

Moderada  10 6 4 1 21 

 47.6% 28.6% 19.0% 4.8% 100.0% 

Severa  5 5 6 1 17 

 29.4% 29.4% 35.3% 5.9% 100.0% 

Total 
 102 15 12 2 131 

 77.9% 11.5% 9.2% 1.5% 100.0% 
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Quadro 3: Evolução dos níveis de ansiedade das participantes entre os momentos A1 – A2 

 A2 
Total 

Normal Leve Moderada Severa 

A1 

Normal  86 5 1 0 92 

 93.5% 5.4% 1.1% 0.0% 100.0% 

Leve  12 3 3 0 18 

 66.7% 16.7% 16.7% 0.0% 100.0% 

Moderada  3 5 3 0 11 

 27.3% 45.5% 27.3% 0.0% 100.0% 

Severa  1 2 5 2 10 

 10.0% 20.0% 50.0% 20.0% 100.0% 

Total 
 102 15 12 2 131 

 77.9% 11.5% 9.2% 1.5% 100.0% 

 
 

Quadro 4: Evolução dos níveis depressão das participantes entre os momentos A0 – A1 

 A1 
Total 

Normal Leve Moderada Severa 

A0 

Normal  103 4 1 0 108 

 95.4% 3.7% 0.9% 0.0% 100.0% 

Leve  13 2 5 1 21 

 61.9% 9.5% 23.8% 4.8% 100.0% 

Moderada  3 3 8 0 14 

 21.4% 21.4% 57.1% 0.0% 100.0% 

Severa  0 4 3 1 8 

 0.0% 50.0% 37.5% 12.5% 100.0% 

Total 
 119 13 17 2 151 

 78.8% 8.6% 11.3% 1.3% 100.0% 
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Quadro 5: Evolução dos níveis de depressão das participantes entre os momentos A0 – A2. 

 A2 
Total 

Normal Leve Moderada 

A0 

Normal  90 2 0 92 

 97.8% 2.2% 0.0% 100.0% 

Leve  14 5 1 20 

 70.0% 25.0% 5.0% 100.0% 

Moderada  5 5 2 12 

 41.7% 41.7% 16.7% 100.0% 

Severa  1 2 4 7 

 14.3% 28.6% 57.1% 100.0% 

Total 
 110 14 7 131 

 84.0% 10.7% 5.3% 100.0% 
Obs: No momento A2 nenhuma paciente apresentou depressão severa 

 
 
Quadro 6: Evolução dos níveis de depressão das participantes entre os momentos A1 – A2  

 A2 
Total 

Normal Leve Moderada 

A1 

Normal  103 2 0 105 

 98.1% 1.9% 0.0% 100.0% 

Leve  4 4 2 10 

 40.0% 40.0% 20.0% 100.0% 

Moderada  3 8 3 14 

 21.4% 57.1% 21.4% 100.0% 

Severa  0 0 2 2 

 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 

Total 
 110 14 7 131 

 84.0% 10.7% 5.3% 100.0% 
Obs: No momento A2 nenhuma paciente apresentou depressão severa 
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Quadro 7: Evolução dos níveis de autoestima das participantes entre os momentos A0 – A1 

 A1 
Total 

Baixa Média Alta 

A0 

Baixa  34 13 9 56 

 60.7% 23.2% 16.1% 100.0% 

Média  7 11 22 40 

 17.5% 27.5% 55.0% 100.0% 

Alta  6 4 45 55 

 10.9% 7.3% 81.8% 100.0% 

Total 
 47 28 76 151 

 31.1% 18.5% 50.3% 100.0% 

 
 
Quadro 8: Evolução dos níveis de autoestima das participantes entre os momentos A0 – A2 

 A2 
Total 

Baixa Média Alta 

A0 

Baixa  23 14 14 51 

 45.1% 27.5% 27.5% 100.0% 

Média  0 7 26 33 

 0.0% 21.2% 78.8% 100.0% 

Alta  0 2 45 47 

 0.0% 4.3% 95.7% 100.0% 

Total 
 23 23 85 131 

 17.6% 17.6% 64.9% 100.0% 

 

 
Quadro 9: Evolução dos níveis de autoestima das participantes entre os momentos A1 – A2 

 A2 
Total 

Baixa Média Alta 

A1 

Baixa  18 10 12 40 

 45.0% 25.0% 30.0% 100.0% 

Média  3 7 12 22 

 13.6% 31.8% 54.5% 100.0% 

Alta  2 6 61 69 

 2.9% 8.7% 88.4% 100.0% 

Total 
 23 23 85 131 

 17.6% 17.6% 64.9% 100.0% 
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Quadro 10: Evolução dos níveis de imagem corporal total das participantes entre os 
momentos A0 – A1 

 A1 
Total 

Baixa Média Alta 

A0 

Baixa  34 17 0 51 

 66.7% 33.3% 0.0% 100.0% 

Média  5 27 17 49 

 10.2% 55.1% 34.7% 100.0% 

Alta  1 8 42 51 

 2.0% 15.7% 82.4% 100.0% 

Total 
 40 52 59 151 

 26.5% 34.4% 39.1% 100.0% 

 

 
Quadro 11: Evolução dos níveis de imagem corporal total das participantes entre os 
momentos A0 – A2 

 A2 
Total 

Baixa Média   Alta 

A0 

Baixa  21 21 2 44 

 47.7% 47.7% 4.5% 100.0% 

Média  1 14 28 43 

 2.3% 32.6% 65.1% 100.0% 

Alta  0 3 41 44 

 0.0% 6.8% 93.2% 100.0% 

Total 
 22 38 71 131 

 16.8% 29.0% 54.2% 100.0% 

 

 
Quadro 12: Evolução dos níveis de imagem corporal total das participantes entre os 
momentos A1 – A2 

 A2 
Total 

Baixa Média Alta 

A1 

Baixa  21 9 4 34 

 61.8% 26.5% 11.8% 100.0% 

Média  1 25 20 46 

 2.2% 54.3% 43.5% 100.0% 

Alta  0 4 47 51 

 0.0% 7.8% 92.2% 100.0% 

Total 
 22 38 71 131 

 16.8% 29.0% 54.2% 100.0% 
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Quadro 13: Evolução dos níveis de satisfação com a aparência das participantes entre os 
momentos A0 – A1 

 A1 
Total 

Baixa Média Alta 

A0 

Baixa  28 21 4 53 

 52.8% 39.6% 7.5% 100.0% 

Média  6 23 18 47 

 12.8% 48.9% 38.3% 100.0% 

Alta  1 9 41 51 

 2.0% 17.6% 80.4% 100.0% 

Total 
 35 53 63 151 

 23.2% 35.1% 41.7% 100.0% 

 
 

Quadro 14: Evolução dos níveis de satisfação com a aparência das participantes entre os 
momentos A0 – A2 

 A2 
Total 

Baixa Média Alta 

A0 

Baixa  21 19 5 45 

 46.7% 42.2% 11.1% 100.0% 

Média  2 12 29 43 

 4.7% 27.9% 67.4% 100.0% 

Alta  0 1 42 43 

 0.0% 2.3% 97.7% 100.0% 

Total 
 23 32 76 131 

 17.6% 24.4% 58.0% 100.0% 

 
 

Quadro 15: Evolução dos níveis de satisfação com a aparência das participantes entre os 
momentos A1 – A2 

 A2 
Total 

Baixa Média Alta 

A1 

Baixa  18 8 4 30 

 60.0% 26.7% 13.3% 100.0% 

Média  5 18 24 47 

 10.6% 38.3% 51.1% 100.0% 

Alta  0 6 48 54 

 0.0% 11.1% 88.9% 100.0% 

Total 
 23 32 76 131 

 17.6% 24.4% 58.0% 100.0% 
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Quadro 16: Evolução dos níveis de preocupação com o peso das participantes entre os 
momentos A0 – A1 

 A1 
Total 

Baixa Média Alta 

A0 

Baixa  39 12 1 52 

 75.0% 23.1% 1.9% 100.0% 

Média  9 25 13 47 

 19.1% 53.2% 27.7% 100.0% 

Alta  1 7 44 52 

 1.9% 13.5% 84.6% 100.0% 

Total 
 49 44 58 151 

 32.5% 29.1% 38.4% 100.0% 

 
 

Quadro 17: Evolução dos níveis de preocupação com o peso das participantes entre os 
momentos A0 – A2 

 A2 
Total 

Baixa Média Alta 

A0 

Baixa  33 11 2 46 

 71.7% 23.9% 4.3% 100.0% 

Média  3 21 16 40 

 7.5% 52.5% 40.0% 100.0% 

Alta  1 5 39 45 

 2.2% 11.1% 86.7% 100.0% 

Total 
 37 37 57 131 

 28.2% 28.2% 43.5% 100.0% 

 
 
Quadro 18: Evolução dos níveis de preocupação com o peso das participantes entre os 
momentos A1 – A2 

 A2 
Total 

Baixa Média Alta 

A1 

Baixa  30 11 2 43 

 69.8% 25.6% 4.7% 100.0% 

Média  7 19 11 37 

 18.9% 51.4% 29.7% 100.0% 

Alta  0 7 44 51 

 0.0% 13.7% 86.3% 100.0% 

Total 
 37 37 57 131 

 28.2% 28.2% 43.5% 100.0% 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) 
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ANEXO B – Escala de autoestima de Rosenberg (EAR) 
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ANEXO C – Escala de Satisfação com a imagem corporal (ESIC) 
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ANEXO D – Escala Brief Cope 
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ANEXO E – Questionário de avaliação do programa “De Bem com você – A beleza contra o 

câncer”. 
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ANEXO F: Autorização para uso do Questionário de avaliação do programa “De Bem com 

você – A beleza contra o câncer”. 
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ANEXO G: Pareceres do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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