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RESUMO 
 

Introdução: O câncer de mama e seu tratamento causam alterações físicas, 

sociais e emocionais, afetando a qualidade de vida, e pode estar associado à 

perda de capacidade para o trabalho e produtividade.  Objetivo: Avaliar a 

capacidade para o trabalho e produtividade em mulheres após o tratamento 

do câncer mamário. Métodos: Trata-se de um estudo transversal com 152 

mulheres selecionadas, de 30 a 60 anos de idade, dos ambulatórios de 

Cirurgia Plástica e Mastologia do Hospital São Paulo e do Hospital Pérola 

Byington, com distribuição semelhante quanto à idade e escolaridade, 

sendo 38 sem história de câncer mamário (Grupo Controle) e 114 

submetidas ao tratamento cirúrgico do câncer mamário há no mínimo um 

ano (Grupo Conservadora, Grupo Mastectomia e Grupo Reconstrução). 

Foram utilizados dois instrumentos validados para uso no Brasil, o Work 

Productivity and Activity Impairment – General Health Questionnaire 

(WPAI-GH) e o Work Limitations Questionnaire (WLQ). Resultados: Os 

grupos eram homogêneos quanto aos principais dados demográficos. Os 

grupos Conservadora e Mastectomia apresentaram redução de capacidade 

para o trabalho (p=0,0004), redução de produtividade (p=0,0006) e o grupo 

Mastectomia teve também redução das atividades diárias (p=0,0121). 

Conclusão: Mulheres submetidas à cirurgia conservadora e à mastectomia 

têm diminuição da capacidade para o trabalho e produtividade. 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
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O câncer de mama é uma doença debilitante que causa alterações 

físicas, sociais e emocionais, afetando a qualidade de vida.  É o segundo 

tipo de câncer mais comum no mundo e o mais frequente em mulheres, 

estimando-se 57.960 novos casos no Brasil para o ano de 2016 (MAKLUF, 

DIAS, BARRA, 2006; FERLAY et al., 2015; INCA, 2016).  

O tratamento primário do câncer de mama é cirúrgico, sendo a 

mastectomia radical (retirada da glândula mamária, associada à retirada dos 

músculos peitorais e à linfadenectomia axilar) o tratamento descrito 

inicialmente (HALSTED, 1894). 

Com o tempo as técnicas cirúrgicas foram se aperfeiçoando, com o 

objetivo de reduzir a mutilação resultante.  Em 1948, Patey e Dyson 

descreveram a mastectomia radical modificada, com preservação dos 

músculos peitorais e menor ressecção cutânea. Posteriormente, Veronesi e 

colaboradores descreveram, para tumores pequenos em estádios iniciais, a 

cirurgia conservadora da mama, em que é realizada remoção do quadrante 

contendo o tumor, em conjunto com a pele sobrejacente e a fáscia do 

músculo peitoral, associada à realização da radioterapia na mama 

remanescente, sem alterar a sobrevida das pacientes (VERONESI et al., 

1981; TIEZZI, 2007; ZURRIDA et al., 2011). 

A perda da mama causa um trauma na vida das mulheres e a 

reconstrução da mama após a mastectomia, e também após o tratamento 

conservador, tem um efeito positivo psicossocial e de bem estar e pode 

proporcionar mudanças significativas e positivas na qualidade de vida das 

pacientes (VEIGA et al., 2004; KOKUBA et al., 2008; VEIGA et al., 

2010; MEDEIROS et al., 2010; NETO et al., 2013).  A satisfação das 

pacientes com os resultados da reconstrução mamária costuma ser elevada 

(VEIGA et al., 2002; VEIGA et al.,2011; DUTRA et al., 2012). 
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O tratamento adjuvante, quimioterapia e radioterapia, fatores 

demográficos, como idade avançada e menor escolaridade, e eventuais 

efeitos adversos do tratamento cirúrgico, como o linfedema do membro 

superior, potencializam os fatores limitantes às atividades laborais e/ou à 

capacidade de executar as tarefas desejadas na participação de demandas 

sociais, incluindo o trabalho, dificultando o retorno dessas mulheres ao 

trabalho (FANTONI et al., 2010; CAMPBELL et al., 2012). 

FU et al. (2011) observaram, no primeiro ano após o diagnóstico,  

aumento do absenteísmo e aumento da incapacidade no trabalho em 

mulheres que tiveram câncer de mama, representando um custo substancial 

para os empregadores. Além disso, o ambiente de trabalho sem ajustes para 

a trabalhadora e atividades manuais também dificultam o retorno ao 

trabalho (SPELTEN, SPRANGER, VERBEEK, 2002). 

Adicionalmente, as mulheres que conseguem retornar ao seu antigo 

trabalho podem ter alteração da capacidade para o trabalho, por 

desencadeamento dos fenômenos absenteísmo, presenteísmo e perda de 

produtividade.  Capacidade para o trabalho é definida como a capacidade 

que o trabalhador tem para executar seu trabalho em função das exigências 

do mesmo, de seu estado de saúde e de suas capacidades físicas e mentais. 

Absenteísmo é o tempo que um indivíduo, com uma determinada 

ocupação, fica ausente do trabalho por motivo de doença (MARTINEZ & 

LATORRE, 2006; ARONSSON, GUSTAFSSON, DALLNER, 2000). O 

presenteísmo se refere ao fenômeno em que um empregado trabalha, porém 

com menos produtividade, devido a fatores pessoais, como problemas de 

saúde ou problemas financeiros, contribuindo para a perda da 

produtividade (JANSSENS et al., 2013; REILLY  et al., 1993). 

Mesmo sabendo-se que o câncer de mama e as consequências de seu 

tratamento tem um impacto significativo na qualidade de vida e no retorno 
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ao trabalho das mulheres acometidas, há poucas evidencias científicas 

sobre o impacto do câncer de mama na capacidade para o trabalho e 

produtividade das pacientes submetidas ao tratamento do câncer mamário, 

inclusive na população brasileira. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVO 
 

 

 

 

 

 

 

Avaliar a capacidade para o trabalho e a produtividade 

de mulheres após o tratamento do câncer mamário. 
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3.1. Tratamento cirúrgico do câncer de mama e reconstrução mamária 

 

HALSTED (1894), cirurgião norte-americano, introduziu a mastectomia 

radical (retirada da glândula mamária, associada à retirada dos músculos 

peitorais e à linfadenectomia axilar) como método primário de tratamento 

para o câncer de mama. Publicou os resultados de seu experimento 

realizado em 50 pacientes, de 1894 a 1907, com taxa de recidiva local de 

apenas 6%. 

 

PATEY & DYSON (1948) apresentaram resultados de um estudo 

comparativo com 45 pacientes submetidas à mastectomia radical e 46 

pacientes submetidas à mastectomia radical modificada, técnica que 

consiste na retirada da glândula mamária e na linfadenectomia axilar com 

preservação do músculo peitoral maior. Demonstraram que a mastectomia 

radical modificada e a redução de ressecções cutâneas resultavam em 

menor sequela estética, sem alterar a sobrevida das pacientes. 

 

VERONESI et al. (1981) compararam os resultados oncológicos de 349 

pacientes que se submeteram à mastectomia radical à Halsted e 352 

pacientes com tumores de tamanho reduzido (menos de 2cm de diâmetro) e 

sem linfonodos palpáveis, que se submeteram ao tratamento conservador 

do câncer mamário (ressecção do quadrante da mama acometido, com 

ressecção dos linfonodos axilares e radioterapia). Concluíram que as taxas 

de reincidência e de sobrevida eram semelhantes nos dois grupos, e a 

quadrantectomia produziu resultado estético mais favorável. 

 

VEIGA et al. (2002) avaliaram prospectivamente os resultados estéticos e o 

nível de satisfação de 20 pacientes mastectomizadas e submetidas à 
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reconstrução mamária tardia com o retalho TRAM (retalho músculo 

fasciocutâneo transverso do reto do abdome). Os resultados foram 

avaliados e comparados três, seis e doze meses após a reconstrução 

utilizando avaliações das próprias pacientes (uma classificação de 0 a 10 

pontos) e por dois cirurgiões plásticos (usando a mesma classificação de 0 

a 10 pontos e também um sistema de subescalas). Os autores observaram 

um maior nível de satisfação por parte das pacientes do que dos 

avaliadores. 

 

KOKUBA et al. (2008) avaliaram capacidade funcional após a 

reconstrução mamária com retalho TRAM em 36 pacientes submetidas a 

mastectomia unilateral. Aplicaram o instrumento Health Assessment 

Questionnaire (HAQ) no pré-operatório e três e seis meses após o 

procedimento. A reconstrução não alterou a capacidade funcional das 

pacientes, que foi restabelecida aos seis meses após a cirurgia. 

 

VEIGA et al. (2010) compararam o impacto da mastectomia e da cirurgia 

conservadora na qualidade de vida de pacientes com câncer mamário. 

Foram incluídas 58 pacientes mastectomizadas e 38 que se submeteram à 

cirurgia conservadora da mama. O instrumento utilizado foi o The Medical 

Outcomes Study 36-Item Short Form Health (SF-36). Concluíram que 

pacientes mastectomizadas apresentaram piores resultados no componente 

físico da qualidade vida e este impacto negativo foi mais acentuado entre 

pacientes mais jovens e com menor escolaridade. 
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3.2. Qualidade de vida e trabalho 

 

MORIN (2001) entrevistou estudantes de administração e administradores 

na França, com o objetivo de determinar e identificar as características que 

o trabalho deveria apresentar. Concluiu que os momentos de transformação 

organizacional constituem, potencialmente, uma oportunidade para 

reorganizar o trabalho e que o trabalho representa um papel importante nas 

sociedades ocidentais contemporâneas, exercendo uma influência 

considerável sobre a motivação dos trabalhadores, assim como sobre sua 

satisfação e sua produtividade. 

 

SPELTEN, SPRANGERS, VERBEEK (2002) analisaram, em uma revisão 

de literatura, o percentual de retorno ao trabalho ou fatores associados ao 

retorno ao trabalho em sobreviventes de câncer. A taxa média de retorno ao 

trabalho foi de 62%, o ambiente de trabalho não modificado para as 

atribuições do trabalhador, trabalhos manuais e/ou trabalhos que exigem 

esforço físico foram associados negativamente com o retorno ao trabalho. 

 

MAUNSELL et al. (2004) avaliaram em um estudo de coorte retrospectivo, 

no Canadá, a discriminação no trabalho sofrida por  mulheres com câncer 

de mama, no momento do diagnóstico e no seguimento de três anos. As 

entrevistas foram realizadas pelo telefone. No momento do diagnóstico as 

condições de trabalho foram semelhantes nos dois grupos. Observaram 

pequena evidência de discriminação no trabalho das pacientes de câncer de 

mama, sendo que após três anos, 21% das mulheres no grupo com câncer 

ficaram desempregadas, enquanto nas mulheres sem câncer esse número 

foi de 15%. 
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VEIGA et al. (2004) avaliaram o impacto da reconstrução mamária tardia 

com retalho TRAM pediculado sobre a qualidade de vida de pacientes 

mastectomizadas. Avaliaram prospectivamente 25 pacientes submetidas à 

reconstrução tardia com o retalho TRAM e 20 pacientes submetidas à 

mastectomia sem reconstrução. Utilizaram o SF-36, aplicado no pré-

operatório e pós-operatório de três, seis e doze meses e também uma 

subescala de satisfação geral com os resultados. Observaram melhora ao 

longo dos 12 meses em todas as dimensões do SF-36 e elevado nível de 

satisfação das pacientes, concluindo que a reconstrução mamária com o 

retalho TRAM proporcionou melhora da qualidade de vida das pacientes. 

 

MAIESKI & SARQUIS (2007) realizaram estudo descritivo quantitativo 

em 22 pacientes com câncer de mama e em tratamento quimioterápico, 

com objetivo de compreender as mudanças que o câncer de mama e a 

quimioterapia trouxeram para a realização das atividades laborais, em casa 

ou no trabalho.  Das mulheres que desempenhavam atividade profissional, 

quase a totalidade estava afastada de seus trabalhos e estavam recebendo 

auxílio-doença.  A maioria referiu dificuldades para a realização da 

atividade laboral, e impossibilidade de manter uma jornada de trabalho 

adequada devido à quimioterapia ou pela limitação funcional de membros 

superiores. 

 

NICHOLSON, LEINSTER, SASSOON (2007) avaliaram os resultados 

estéticos e psicológicos de pacientes submetidas à mastectomia apenas, à 

mastectomia com reconstrução ou à cirurgia conservadora para o câncer de 

mama. Foram utilizados os instrumentos SF-36, para avaliar qualidade de 

vida, Derriford Appearance Scale (DAS-59), para avaliar imagem corporal, 

e fotografias das pacientes. As pacientes que se submeteram à reconstrução 
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classificaram melhor seu resultado estético do que as pacientes de cirurgia 

conservadora, e pacientes de cirurgia conservadora, por sua vez, melhor do 

que pacientes mastectomizadas. Não houve diferenças no resultado 

psicológico entre os grupos de pacientes e, nas pacientes de reconstrução 

foi encontrada uma melhor imagem corporal em comparação com outros 

grupos de tratamento. 

 

TASKILA et al. (2007) avaliaram a capacidade para o trabalho em 

sobreviventes de câncer de mama, linfoma, câncer de testículo ou próstata, 

na Suécia. Foram avaliados 591 pacientes de câncer, sendo 394 portadores 

de câncer de mama, e 757 pessoas sem câncer (grupo controle).  Utilizaram 

uma questão do Work Ability Index (WAI) para avaliar a capacidade para o 

trabalho. Observaram redução de capacidade para o trabalho, tanto físico 

como mental, em pacientes de câncer, e os fatores que influenciaram este 

resultado foram idade avançada, quimioterapia e outras doenças 

concomitantes. 

 

VIEIRA, LOPES, SHIMO (2007) realizaram uma revisão da literatura 

sobre aspectos emocionais e sociais de pacientes de câncer mamário, 

envolvidos desde a descoberta do câncer de mama até a possível vivência 

da mastectomia. As buscas foram realizadas entre 1999 e 2003. Concluíram 

que o câncer de mama desestrutura a mulher no sentido de trazer para sua 

convivência a incerteza da vida, a possibilidade de recorrência da doença e 

a incerteza do sucesso do tratamento. 

 

LAVIGNE et al. (2008) avaliaram limitações e produtividade em pacientes 

que realizaram a cirurgia conservadora ou a mastectomia há mais de um 

ano, e que receberam radioterapia, nos Estados Unidos. Utilizaram os 
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questionários SF-36 e Work Limitations Questionaire (WLQ). Observaram 

redução média da produtividade de 3,1%, equivalendo a uma perda de 2,48 

horas de trabalho ao longo de duas semanas de trabalho de tempo integral. 

Notaram que fadiga e ondas de calor são sintomas que devem ser tratados 

para melhorar a qualidade de vida e produtividade em sobreviventes de 

câncer de mama. 

 

LOTTI, BARRA, DIAS, MAKLUF (2008) realizaram uma revisão de 

literatura, na base Medline sobre impacto do tratamento do câncer de mama 

na qualidade de vida. Foram encontrados 511 artigos e incluídos 19, que 

continham os desfechos de interesse para a revisão. De modo geral, o 

tratamento para câncer de mama apresentou grande influência negativa na 

qualidade de vida das mulheres, bem como a quimioterapia e a 

radioterapia.  Dos sintomas decorrentes dos tratamentos, relataram que a 

fadiga, a depressão, os sintomas da menopausa, dores na mama e linfedema 

são os mais relacionados negativamente. 

 

SYSE, TRETLI, KRAVDAL (2008) compararam pacientes que tiveram 

câncer com a população livre de câncer com propósito de avaliar o impacto 

do câncer no trabalho na Noruega. Foram incluídos 567.000 homens e 

549.300 mulheres, entre 40 e 59 anos de idade, dos quais 34.000 foram 

diagnosticados com câncer. As análises revelaram que um diagnóstico de 

câncer foi fortemente associado a não ser empregado e estimou-se que o 

câncer foi associado com um declínio de 12% nos ganhos totais. Leucemia, 

linfomas, cânceres de pulmão, cérebro, ossos, colorretal, e de cabeça e 

pescoço resultaram em maiores reduções no emprego e ganhos e nos 

sobreviventes de câncer de testículos e mama foram encontrados redução 

estatisticamente significativa de 5 a 15% nos salários. 
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MARTINS et al. (2009) realizaram um estudo transversal, com objetivo de 

analisar os aspectos epidemiológicos, clínicos, desempenho profissional e 

doméstico em 52 pacientes com câncer de mama em tratamento 

quimioterápico. Utilizaram o questionário Work Productivity and Activity 

Impairment – General Health (WPAI-GH) e concluiu-se que a 

quimioterapia causou a diminuição da capacidade produtiva em parte 

significativa das mulheres com câncer de mama. O estadiamento mais 

avançado da neoplasia associou-se positivamente com o afastamento das 

atividades diárias das pacientes, provavelmente decorrente dos efeitos 

colaterais provocados, como fadiga e náuseas. 

 

LAHOZ et al. (2010) avaliaram a funcionalidade do membro superior, a 

qualidade de vida e as atividades de vida diária de 20 mulheres que haviam 

sido submetidas a mastectomia. Foram aplicados os instrumentos SF-36 

para avaliação da qualidade de vida e Frenchay Activities Index (FAI) para 

avaliar as atividades diárias. Constatou-se diminuição significativa da força 

muscular e amplitude de movimento nos movimentos de abdução, flexão, 

rotação lateral do ombro homolateral a cirurgia. Também foi encontrado 

comprometimento nos domínios de limitação por aspectos físicos, dor e 

vitalidade, além de dificuldades em trabalhos manuais e com peso em casa, 

realizar compras e dirigir ou viajar de ônibus, o que traz impacto negativo 

para a qualidade de vida das pacientes. 

 

MARTINEZ, LATORRE, FISCHER (2010) realizaram uma revisão de 

literatura sobre a capacidade para o trabalho e envelhecimento funcional. 

As bases usadas foram MEDLINE, Lilacs e Scielo. Concluíram que o 

envelhecimento da força de trabalho tornou-se um indicador importante em 
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função de suas consequências para a saúde, bem-estar e empregabilidade 

dos trabalhadores, com impactos para os indivíduos. E que a saúde é o fator 

que exerce o maior impacto sobre a capacidade para o trabalho, 

principalmente no que diz respeito à capacidade funcional. 

 

OBERST et al. (2010) conduziram um estudo para avaliar limitações 

físicas e cognitivas em 447 trabalhadoras que tiveram câncer de mama e 

267 trabalhadores que tiveram câncer de próstata, com idade entre 30 a 64 

anos nos Estados Unidos. As avaliações foram de 12 a 18 meses após o 

diagnóstico. A entrevista foi realizada pelo telefone. Observaram maior 

limitação física do que cognitiva em ambos os grupos e uma redução do 

grau de limitação após 12 meses do diagnóstico. 

 

FU et al. (2011) avaliaram retrospectivamente, nos Estados Unidos, o 

absenteísmo e a capacidade para o trabalho, de mulheres com e sem 

histórico de câncer de mama. As avaliações foram realizadas entre seis e 12 

meses após o diagnóstico de câncer de mama. Houve média de 35 e 21 dias 

de absenteísmo para os grupos com e sem câncer respectivamente, e 51 

dias de incapacidade no trabalho para o grupo câncer e cinco para o grupo 

controle. 

 

EAKER et al. (2011) realizaram um estudo de coorte para verificar a 

influência do diagnóstico do câncer de mama no trabalho, comparando-se 

com mulheres sem câncer de mama, sendo as avaliações realizadas em três 

e cinco anos. Concluíram que o diagnóstico foi associado negativamente e 

mais enfatizado nas mulheres submetidas à mastectomia, quimioterapia ou 

tratamento hormonal. Salientaram que é importante um maior foco na 

reabilitação das pacientes com câncer de mama com edema, dor, 
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sofrimento psíquico e realizar adaptações físicas no local de trabalho e 

investigar as sequelas em longo prazo do tratamento, para que as mulheres 

possam retornar ao trabalho em tempo integral. 

 

MENESES et al. (2012) avaliaram problemas financeiros, qualidade de 

vida e trabalho em 132 pacientes com estadiamento I e II de câncer de 

mama, sendo que 57% se submeteram à cirurgia conservadora. As 

pacientes incluídas tinham até dois anos do diagnóstico e pelo menos um 

mês da cirurgia oncológica. Mais de 50% relataram pelo menos um 

problema financeiro no período de seis meses após o diagnóstico.  Cerca de 

15% relataram mudanças na motivação, produtividade ou dias perdidos no 

trabalho. Esses eventos, por sua vez, foram associados negativamente com 

a qualidade de vida das pacientes. 

 

FURLAN et al. (2013) avaliaram qualidade de vida, autoestima e dor em 

11 mulheres submetidas a mastectomia e 11 mulheres que realizaram 

reconstrução mamária após o câncer de mama. Os instrumentos utilizados 

foram European Organization for Research and Treatment of Cancer 

Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-30) para qualidade de vida, 

Escala de Autoestima Rosenberg UNIFESP/EPM para avaliar autoestima e 

a Escala Visual Analógica (EVA) para avaliar dor. Houve resultados 

significantes para função emocional e autoestima, sendo que para as 

mulheres mastectomizadas, a função emocional ficou diminuída, e as 

mulheres mastectomizadas com menos de 50 anos tiveram escores piores 

para autoestima. Para as mulheres com mamas reconstruídas a autoestima 

foi melhor para aquelas com menos de 50 anos. No quesito dor não houve 

resultados significantes. 
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CARLSEN et al. (2013) conduziram um estudo na Dinamarca para 

determinar se a capacidade para o trabalho de pacientes de câncer de mama 

era diferente de mulheres livres da doença (grupo controle). Foram 

avaliadas 170 pacientes, cujo diagnóstico foi dado entre os anos de 1997 e 

2000, e 391 mulheres do grupo controle. Constataram que a capacidade 

para o trabalho foi significativamente pior nas pacientes comparadas ao 

controle, e alguns fatores como baixa renda, fadiga e falta de apoio de um 

supervisor influenciaram no resultado. 

 

PETERSSON et al. (2013) investigaram, em um estudo transversal, a 

importância e satisfação com o trabalho em mulheres suecas que passaram 

pela cirurgia de câncer de mama (após quatro a oito semanas), em 

diferentes faixas etárias e educacionais.  Utilizaram questão, “Qual é a 

importância do seu trabalho para você?”, e um item do Life Satisfaction 

Questionnaire 11 (LiSat11). Dois terços das mulheres via o trabalho como 

uma das mais coisas importantes em suas vidas e 86% afirmaram que seu 

trabalho trazia satisfação pessoal.  Para as autoras é essencial incluir 

aspectos do trabalho no início do tratamento dessas pacientes e planos de 

reabilitação. 

 

TIEDTKE et al. (2013) realizaram um estudo qualitativo para avaliar o 

retorno ao trabalho de 22 mulheres belgas que tiveram câncer de mama. O 

estudo resultou em quatro percepções das pacientes antes de retornar ao 

trabalho, a saber: as mulheres desejavam deixar o papel de doente e manter 

o seu emprego; repensavam se o trabalho valia a pena ainda; refletiam 

sobre a sua capacidade; e tinham dúvidas sobre serem aceitas no local de 

trabalho após a doença. Concluíram que o ambiente social tem um papel 
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importante e pode diminuir ou aumentar a vulnerabilidade de uma mulher 

durante a preparação para o retorno ao trabalho. 

 

RODRIGUES & IZQUIERDO (2014) analisaram as possíveis mudanças 

na vida de um grupo de mulheres após a sua entrada no mercado de 

trabalho, discutindo a temática a partir das imbricações entre gênero, 

trabalho e dominação masculina. Constataram que existe uma estreita 

relação entre o trabalho remunerado e a independência feminina, a qual 

contribui para que a mulher se posicione frente às formas de dominação 

masculina em seu núcleo familiar. Destacaram a entrada da mulher no 

mercado de trabalho, como ponto de partida de um processo social que 

conduz a uma reorganização das estruturas de poder, dominação e 

resistência tanto masculinas, quanto femininas. As mulheres que se mantêm 

no mercado de trabalho se percebem e passam a ser vistas pelos outros com 

olhar mais valorativo. 

 

GOSS, LEVERMENT, BONO (2014) investigaram  o retorno ao trabalho 

de profissionais de equipes de saúde com diagnóstico de câncer de mama e 

os ajustes necessários para ajudá-los neste retorno. Foram entrevistados 

117 profissionais e 111 (95%) retornaram ao trabalho, sendo que em 97 

tiveram ajustes temporários no trabalho e 12 ajustes permanentes. A 

maioria retornou ao trabalho em 12 meses. 

 

NILSSON et al. (2015) avaliaram em 692 mulheres suecas com câncer de 

mama, durante dois anos após a cirurgia oncológica, a importância do 

trabalho e fatores associados. Foram utilizadas duas questões do 

instrumento Work Ability Index (WAI) para avaliação da importância do 

trabalho. Constataram que as mulheres avaliaram a importância do trabalho 
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como alta, embora o apoio dos colegas no trabalho fosse um importante 

fator para continuarem exercendo suas funções após o câncer de mama. 

 

PAALMAN et al. (2016) realizaram um estudo na Holanda com pacientes 

que tiveram câncer de mama e as acompanharam por até dez anos após o 

diagnóstico. O objetivo era avaliar o trabalho e constatar as novas 

ocorrências e recorrências do câncer de mama. As pacientes 

experimentaram maior risco de perder o emprego remunerado nos cinco 

primeiros anos após o início do tratamento e o recebimento de benefícios 

por incapacidade foi maior entre os pacientes que fizeram linfadenectomia, 

mastectomia e radioterapia. 
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4. MÉTODOS 
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4.1. Desenho da Pesquisa 

Trata-se de um estudo primário, transversal, controlado, 

observacional, analítico. 

Na condução deste projeto foram observadas e seguidas as 

determinações da Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, que 

dispõe sobre diretrizes e normas que regulamentam a pesquisa envolvendo 

seres humanos. 

O projeto foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Unifesp – EPM, sob o protocolo CEP 434.910 (anexo 1) e pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Pérola Byington,  sob o protocolo 

CEP 597.734-0 como centro coparticipante (anexo 2). 

 

4.2. Cálculo do Tamanho da Amostra 

Para o cálculo do tamanho da casuística foram utilizados dados do 

estudo de Lerner et al. (2003), relativos aos escores WLQ em uma 

população saudável, e citados por Tang et al. (2011) como representativos, 

já que a diferença clinicamente significativa para os escores do WPAI-GH 

ainda não está estabelecida (TANG et al., 2011). Considerando a subescala 

demanda mental-interpessoal do WLQ, que teve média e desvio padrão 

10,6 ± 2,7 para a população saudável, e significativa uma diferença de 10% 

(um aumento de 10% geraria um declínio de produtividade de 4 a 5%), o 

número calculado de pacientes, por grupo, foi de 38, com nível de 

significância de 5% e poder do teste de 80%. 

 

4.3. Casuística 

Foram selecionadas nos ambulatórios de Cirurgia Plástica e 

Mastologia do Hospital São Paulo (HSP), da UNIFESP-EPM e do Hospital 

Pérola Byington (Centro de Referência da Saúde da Mulher), 152 mulheres 
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entre 30 e 60 anos de idade, com distribuição semelhante quanto à 

escolaridade, sendo 38 sem história de câncer mamário e 114 submetidas 

ao tratamento cirúrgico do câncer mamário há no mínimo um ano. 

As pacientes foram distribuídas em quatro grupos: 

 Grupo controle (n=38): mulheres sem história de câncer 

mamário; 

 Grupo cirurgia conservadora (n=38): pacientes submetidas à 

cirurgia conservadora do câncer mamário sem reconstrução; 

 Grupo mastectomia (n=38): pacientes submetidas à 

mastectomia; 

 Grupo reconstrução (n=38): pacientes submetidas à 

mastectomia e reconstrução mamária imediata ou tardia, por 

qualquer técnica. 

Para a seleção das pacientes foram considerados os critérios de 

elegibilidade relacionados a seguir: 

 

4.3.1. Critérios de Inclusão 

 Gênero feminino; 

 Idade entre 30 e 60 anos; 

 Sem restrição quanto à etnia, escolaridade e classe social; 

 Mulheres sem história de câncer mamário (grupo controle) ou 

submetidas ao tratamento cirúrgico do câncer mamário há pelo 

menos um ano; 

 Mulheres que retornaram ao mercado de trabalho com emprego 

formal, informal ou como autônomas. 
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4.3.2. Critérios de Não Inclusão 

 Cirurgia nas mamas ou em outras regiões do corpo há menos de um 

ano; 

 Problema de saúde que tenha implicado em ausência no trabalho no 

último mês; 

 Tratamento adjuvante do câncer mamário (quimioterapia ou 

radioterapia) há menos de um ano; 

 Gestação ou parto há menos de um ano; 

 História de tratamento psiquiátrico; 

 Analfabetismo; 

 Recusa em participar do estudo. 

 

4.3.3. Caracterização da Casuística 

As tabelas 1 e 2 apresentam os dados relativos às variáveis 

sociodemográficas numéricas (idade e IMC), e a comparação entre os 

grupos estudados utilizando o Teste de Kruskal-Wallis. Os valores 

individuais das variáveis são apresentados nos apêndices (apêndice 3). 

 

Tabela 1. Idade das pacientes dos grupos Controle, Conservadora, 

Mastectomia e Reconstrução. 

    Idade (anos) 

  
Controle  Conservadora Mastectomia Reconstrução 

Variação 35-58 35-60 37-59 35-60 

Mediana 48 50 48 48 

Média 47,5 50,1 49,2 48,1 

Desvio Padrão 5,9 6,1 6,4 6,2 

Teste de Kruskal-Wallis: p= 0,2306 

 



Métodos  23 

 

 

 

Tabela 2. Índice de Massa Corpórea (IMC) das pacientes dos grupos 

Controle, Conservadora, Mastectomia e Reconstrução. 

    IMC (Kg/m²) 

  
Controle  Conservadora Mastectomia Reconstrução 

Variação 19,9 - 38,7 20 - 40,5 19 - 44,4 19,2 - 36,7 

Mediana 25,6 25,7 26,9 26,8 

Média 26,9  26,3 27,7 26,4 

Desvio Padrão 4,8 4,2 5,5 3,6 

Teste de Kruskal-Wallis: p= 0,8175 

 

As tabelas 3 a 9 apresentam as frequências absolutas e relativas 

para as variáveis sociodemográficas e clínicas categóricas (cor da pele, 

escolaridade, estado civil, tipo de emprego, localização do tumor, 

realização de quimioterapia e radioterapia), obtidas das pacientes em cada 

grupo do estudo, e a comparação entre os grupos foi realizada pelo Teste 

do Qui-quadrado. Os valores individuais das variáveis, tipo de emprego e 

escolaridade são apresentados nos apêndices (apêndice 3). 

 

Tabela 3. Cor da pele das pacientes dos grupos Controle, Conservadora, 

Mastectomia e Reconstrução. 

    Cor da pele 

  
n (%) 

  
 

Controle  Conservadora Mastectomia Reconstrução 

Branca 29 (76,3%) 23 (60,5%) 21 (55,2%) 22 (57,8%) 

Não-Branca 9 (23,6%) 15 (39,4%) 17 (44,7%) 16 (42,1%) 

Teste de Qui-Quadrado:  p = 0,2260 
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Tabela 4. Escolaridade das pacientes dos grupos Controle, Conservadora, 

Mastectomia e Reconstrução. 

    Escolaridade 

  
n (%) 

  
 

Controle  Conservadora Mastectomia Reconstrução 

Ensino Fundamental 

e/ou médio incompleto 
8 (21%) 16 (42,1%) 15 (39,4%) 11 (28,9%) 

Ensino Médio e/ou 

superior incompleto 
15 (39,4%) 18 (47,3%) 14 (36,8%) 18 (47,3%) 

Ensino Superior 

Completo 
15 (39,4%) 4 (10,5%) 9 (23,6%) 9 (23,6%) 

Teste de Qui-Quadrado: p = 0,1004 

 

 

Tabela 5. Estado civil das pacientes dos grupos Controle, Conservadora, 

Mastectomia e Reconstrução. 

    Estado Civil 

  
n (%) 

  
 

Controle  Conservadora Mastectomia Reconstrução 

Solteira 13 ( 34,2%) 7 (18,4%) 6 (15,7%) 8 (21%) 

Casada 14 (36,8%) 24 (63,1%) 21 (55,2%) 18 (31,5%) 

Viúva/Separada/ 

Divorciada 
11 (28,9%) 7 (18,4%) 11 (28,9%) 12 (31,5%) 

Teste de Qui-Quadrado:  p = 0,2613 
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Tabela 6. Tipos de emprego das pacientes dos grupos Controle, 

Conservadora, Mastectomia e Reconstrução. 

    Tipo de Emprego 

  
n (%) 

  
 

Controle  Conservadora Mastectomia Reconstrução 

Empresa * 32 (84,2%) 24 (63,1%) 18 (47,3%) 23 (60, 5%) 

Autônomo 6 (15,7%) 14 (36,8%) 20 (52,6%) 15 (39,4%) 

Teste de Qui-Quadrado:  p = 0,0094 

(*) Contratadas por empresas públicas, privadas ou pessoa física. 

 

 

Tabela 7. Localização do tumor das pacientes dos grupos Conservadora, 

Mastectomia e Reconstrução. 

    Localização do Tumor 

  
n (%) 

Mama Conservadora Mastectomia Reconstrução 

Direita  22 (57,8%) 21 (55,2%) 24 (63,1%) 

Esquerda 16 (42, 1%) 17 (44,7%) 14 (36,8%) 

Teste de Qui-Quadrado:  p = 0,7761 

 

 

Tabela 8. Realização de quimioterapia das pacientes dos grupos 

Conservadora, Mastectomia e Reconstrução. 

    Quimioterapia 

  
n (%) 

  
 

Conservadora Mastectomia Reconstrução 

Sim 22 (57,8%) 36 (94,7%) 29 (76,3%) 

Não 16 (42, 1%) 2 (5,2%) 9 (23,6%) 

Teste de Qui-Quadrado:  p = 0,0008     
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Tabela 9. Realização de radioterapia das pacientes dos grupos 

Conservadora, Mastectomia e Reconstrução. 

    Radioterapia 

  
n (%) 

    Conservadora Mastectomia Reconstrução 

Sim 38 (100%) 23 (60,5%) 12 (31,5%) 

Não 0 (0%) 15 (39,4%) 26 (68,4%) 

Teste de Qui-Quadrado:  p < 0,0001 

 

 

4.4. Procedimentos de Coleta de Dados 

As mulheres que preencheram os critérios de elegibilidade foram 

esclarecidas sobre o estudo e foram incluídas as que assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido - TCLE (apêndice 1). 

Em seguida foi preenchido um protocolo para coleta de dados sócio 

demográficos e clínicos (apêndice 2). Na sequência foram autoaplicados, 

em sala privativa, as versões brasileiras do Work Productivity and Activity 

Impairment – General Health – WPAI-GH (anexo 3) e do Work Limitations 

Questionnaire –WLQ (anexo 5). 

 

 

4.4.1. Work Productivity and Activity Impairment – General Health 

(WPAI-GH) 

O questionário WPAI-GH, traduzido e validado para língua 

portuguesa do Brasil por Ciconelli et al., 2006, avalia a saúde geral e de 

sintomas específicos da paciente em relação à produtividade no trabalho. É 

um dos instrumentos mais usados para esse fim. Foi desenvolvido para 

medir o impacto na produtividade de trabalho e o comprometimento desta 

atividade. Correlaciona diretamente a mudança na qualidade de vida 
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relacionada à saúde e a mudanças nos custos indiretos da morbidade e seu 

alvo é uma população ativa no mercado de trabalho. (REILLY, ZBROZEK, 

DUKES, 1993). 

Este instrumento pode detectar o absenteísmo (dias ou horas de 

trabalho perdidas devido a um problema de saúde) e o presenteísmo 

(redução da efetividade de uma pessoa em seu trabalho, devido a um 

problema de saúde). A perda de produtividade é traduzida pelo prejuízo 

total à atividade profissional, determinada pela soma de absenteísmo e 

presenteísmo. 

O WPAI-GH (anexo 3) é composto por seis questões e avalia-se se 

o indivíduo está empregado no momento, o número de horas de trabalho 

perdidas por problemas de saúde, o número de horas  de trabalho perdidas 

por outras razões (ex.: férias), o número de horas realmente trabalhado, o 

quanto os problemas de saúde afetaram sua produtividade no trabalho e o 

quanto os problemas de saúde afetaram suas atividades regulares nos 

últimos sete dias. 

As questões são computadas (anexo 4) e obtém-se quatro escores, 

expressos em porcentagens: 

 Porcentagem de horas de trabalho perdidas devido à saúde 

(absenteísmo); 

 Porcentagem de prejuízo à efetividade no trabalho devido à 

saúde (presenteísmo); 

 Porcentagem de perda de produtividade geral devido à saúde 

(absenteísmo + presenteísmo); 

 Porcentagem de prejuízo às atividades diárias devido à saúde. 

Escores mais altos são indicativos de maior prejuízo à capacidade 

de trabalho e menor produtividade. 
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4.4.2. Work Limitations Questionnaire (WLQ) 

O WLQ (anexo 5) é um instrumento genérico de avaliação de 

presenteísmo, desenvolvido para avaliar limitações de indivíduos que 

estejam trabalhando. (SOAREZ et al., 2007; LERNER et al., 2001). É um 

questionário autoadministrável, com 25 itens, projetado para medir o grau 

de interferência dos problemas de saúde no desempenho em tarefas do 

trabalho e para estimar a perda de produtividade associada a essa 

interferência. 

Os 25 itens do WLQ são agrupados em quatro domínios de 

limitação de trabalho: 

 Gerência de tempo; 

 Demanda física; 

 Demanda mental-interpessoal; 

 Demanda de produção. 

Cada um dos 25 itens é pontuado (anexo 6) e, a seguir, cada um dos 

quatro domínios é pontuado em uma escala de 0 (sem limitação) a 100 

(todo tempo com limitação), que indica a porcentagem de tempo nas duas 

últimas semanas em que o indivíduo esteve limitado para realizar suas 

tarefas no trabalho. 

Os escores dos quatro domínios são então utilizados para calcular o 

Índice do WLQ (anexo 7), que é convertido para determinar a porcentagem 

estimada de perda de produtividade das limitações no trabalho relacionadas 

à saúde (anexo 8). 

O WLQ é protegido por direitos autorais, e foi obtida licença para 

utilização do instrumento no presente estudo (anexo 9). 
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A coleta de dados teve duração de 23 meses, sendo concluída em 

setembro de 2015. 

A tabela 10 apresenta a estatística descritiva dos resultados obtidos 

do instrumento WLQ, aplicado aos grupos Controle, Conservadora, 

Mastectomia e Reconstrução, e os valores individuais são apresentados nos 

apêndices (apêndice 3). 

 

Tabela 10. Escore total do WLQ dos grupos Controle, Conservadora, 

Mastectomia e Reconstrução e comparação estatística entre 

grupos, por meio do Teste de Kruskal-Wallis. 

    WLQ  % 

  
Controle Conservadora  Mastectomia Reconstrução 

Variação 0-14 0-16 0-14 0-14 

Mediana 1,2 2,5 2,4 2,1 

Média 2,8 3,5 4,2 3,5 

Desvio Padrão 3,5 3,8 4,4 3,9 

Teste Kruskal Wallis     p = 0,3930 

 

A tabela 11 apresenta a estatística descritiva dos resultados obtidos 

do instrumento WPAI, aplicado aos grupos Controle, Conservadora, 

Mastectomia e Reconstrução, e os valores individuais são apresentados nos 

apêndices (apêndice 3). 
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Tabela 11. Médias e Desvios-Padrão para os escores de WPAI dos grupos 

Controle, Conservadora, Mastectomia e Reconstrução. 

    WPAI Média 

  
% (DP) 

  
Absenteísmo Presenteísmo 

Absenteísmo + 
Prejuízo² 

    Presenteísmo¹ 

Controle (A) 1,0 (3,6) 10 (23,2) 10 (22,9) 13,9 (23,2) 

Conservadora (B) 2,3 (6,6) 33 (36,4) 32 (35,2) 32,8 (37,4) 

Mastectomia (C) 3,2 (9,1) 37 (32,1) 35,9 (30,7) 36,5 (32,6) 

Reconstrução (D) 2,4 (7,3) 26 (30,8) 25,8 ( 30,3) 25,2 (32,6) 

Teste Kruskal -Wallis  p = 0,7202 p = 0,0004 p = 0,0006 p = 0,0121 

  

  B e C > A e D B e C > A e D C > A, B e D 

(1) perda de produtividade geral devido à saúde  

(2) prejuízo às atividades diárias devido à saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSSÃO 
 



Discussão  33 

 

 

 

A participação da mulher no mercado de trabalho cresce a cada ano, 

estimou-se que em 2004 havia 12,5 milhões de trabalhadoras com carteira 

assinada e em 2014 esse número chegou a 21,4 milhões (PORTAL 

BRASIL, 2016). 

Há uma estreita relação entre o trabalho remunerado e a 

independência feminina, a qual contribui para que a mulher se posicione 

frente às formas de dominação masculina em seu núcleo familiar. As 

mulheres que se mantêm no mercado de trabalho se percebem e passam a 

ser vistas pelos outros, com mais valor (RODRIGUES & IZQUIERDO, 

2014). 

O trabalho remunerado representa um papel importante nas 

sociedades ocidentais contemporâneas, exercendo influência sobre a 

motivação dos trabalhadores, assim como sobre sua satisfação e sua 

produtividade (MORIN, 2001). Isso não é diferente em mulheres que 

trabalhavam e passaram pela cirurgia de câncer de mama, e veem o 

trabalho como uma das coisas mais importantes em suas vidas 

(PETERSSON et al., 2013; NILSSON et al., 2015). 

A descoberta do câncer de mama desestrutura a mulher trazendo 

para sua vivência a incerteza da vida, a possibilidade de recorrência da 

doença e a incerteza do sucesso do tratamento, que causa um déficit na 

saúde e um impacto negativo sobre a capacidade de trabalho (VIEIRA, 

LOPES, SHIMO, 2007; MARTINEZ, LATORRE, FISCHER, 2010). 

A capacidade para o trabalho e a produtividade de mulheres que 

passaram pelo câncer de mama ainda são desfechos pouco estudados, e isso 

motivou a realização deste estudo. 

Optou-se pela inclusão de mulheres com idade entre 30 e 60 anos 

de idade, pois se encontram mais ativas no mercado de trabalho (IBGE, 

2012). Em relação ao índice de massa corpórea (IMC), à cor da pele das 
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pacientes, ao estado civil e à escolaridade, não houve diferença significante 

entre os grupos, conferindo maior homogeneidade e menor risco de 

interferência sobre os resultados obtidos. 

O grupo Controle teve um número maior de voluntárias com 

vínculo empregatício (84,2%).  Estudos apontam que há discriminação, por 

parte de colegas e/ou supervisores, no retorno ao trabalho e aos postos de 

trabalho que as pacientes com câncer tinham antes da doença. Além disso, 

indivíduos com histórico de câncer tem menos propensão a serem 

empregados, quando comparados às pessoas sem histórico de câncer 

(MAUNSELL et al., 2004; SYSE, TRUTLI, KRAVDAL, 2008). Pode ser 

que os empregadores tenham receios de recidivas da doença, de faltas e 

diminuição de produtividade por causa da doença por parte dos 

empregados. Isso corrobora o observado no presente estudo, que as 

mulheres nos grupos com câncer de mama trabalham mais sem vínculo 

empregatício. 

 No câncer de mama, além da cirurgia para retirada do tumor, o 

tratamento adjuvante (quimioterapia e a radioterapia) é necessário para uma 

parcela das pacientes, segundo indicação do oncologista. Neste estudo, 

houve diferença estatística entre os grupos quanto à realização de 

tratamento adjuvante.  As pacientes do Grupo Mastectomia foram mais 

submetidas à quimioterapia (94,7%), e também foram as que, isoladamente, 

apresentaram maior prejuízo às atividades diárias, podendo indicar que a 

quimioterapia pode ter influência neste aspecto, corroborando com o estudo 

de Martins et al., 2009. 

Por outro lado, 100% das pacientes do Grupo Conservadora foram 

submetidas à radioterapia, com diferença estatística em relação aos outros 

grupos. Não apresentaram diferenças como grupo isolado, mas 

apresentaram redução na capacidade para o trabalho e produtividade. A 
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radioterapia tem se mostrado muito eficaz para o tratamento do câncer 

mamário, porém reduziu a qualidade de vida das pacientes (LOTTI, 

BARRA, DIAS, MAKLUF, 2008) e pode ter influenciado nos resultados 

deste estudo. 

Quanto aos resultados sobre o trabalho, o número de faltas no 

trabalho (absenteísmo) não foi um achado estatisticamente significante em 

nenhum grupo.  Na literatura, observa-se aumento de faltas ao trabalho em 

seis e doze meses após o diagnóstico do câncer de mama (FU et al., 2011; 

MENESES et al., 2012). Neste presente estudo a coleta de dados foi 

realizada partir de 12 meses da cirurgia oncológica ou de reconstrução, o 

que mostra que com o passar do tempo há menos morbidades para o dia a 

dia da paciente e consequentemente menos faltas ao trabalho (OBERST et 

al., 2010). 

Em contrapartida, as pacientes dos grupos Conservadora e 

Mastectomia foram as que tiveram mais dias trabalhados com menos 

capacidade para o trabalho, indicando que talvez essas mulheres ainda não 

estejam completamente reabilitadas para o trabalho, ou que o ambiente de 

trabalho não teve os ajustes necessários para recebê-las (TIEDTKE et al., 

2013; GOSS, LEVERMENT, de BONO, 2014). Essa redução de 

capacidade para o trabalho em pacientes que tiveram câncer de mama 

também foi observada por TASKILA et al.(2007) e CARLSEN et al. 

(2013). 

Quanto à produtividade no trabalho, o instrumento WPAI-GH 

apontou redução de produtividade nos Grupos Conservadora e 

Mastectomia quando comparados ao grupo Controle, o que não foi 

encontrado no instrumento WLQ.  Isso pode ter ocorrido porque, talvez o 

WLQ não seja sensível para detectar diferenças entre grupos submetidos a 

este tipo específico de intervenção (tratamento cirúrgico do câncer 
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mamário). Entretanto, diferente do que ocorreu neste estudo, LAVIGNE et 

al.(2008) aplicaram o instrumento WLQ a pacientes que realizaram a 

cirurgia conservadora e mastectomia há mais de um ano e observaram 

redução de produtividade em mulheres com estadiamento mais avançado 

do câncer de mama. 

Já o WPAI-GH foi aplicado em pacientes com câncer de mama em 

tratamento quimioterápico por MARTINS et al. (2009) e foi encontrada 

redução da capacidade produtiva e comprometimento da realização das 

atividades diárias em pacientes com estadiamento mais avançado da 

doença. Este resultado corrobora com os achados do estudo atual, em que 

também se observou redução da capacidade para o trabalho, produtividade 

e prejuízo nas atividades diárias do Grupo Mastectomia, mesmo sendo 

avaliado um ano após a cirurgia, indicando que o prejuízo é contínuo e por 

período prolongado para este grupo. 

Somente para os grupos Controle e Reconstrução não foram 

encontrados reduções importantes de capacidade para o trabalho e 

produtividade. Ou seja, os resultados obtidos para as pacientes com 

reconstrução mamária foram semelhantes aos obtidos para mulheres sem 

câncer.  A reconstrução mamária, trazendo para as mulheres uma melhor 

qualidade de vida, aumento da autoestima, melhor imagem corporal, como 

demonstrado por outros autores, pode também ter influenciado 

positivamente suas condições de trabalho (VEIGA et al., 2002; VEIGA et 

al., 2004; NICHOLSON, LEINSTER, SASSOON, 2007; FURLAN et al., 

2013). 

Já o grupo Mastectomia, com a perda da mama, quimioterapia e 

radioterapia, que diminuem a qualidade de vida, redução de funcionalidade 

do membro superior e prejuízo das atividades diárias, foi o mais afetado 

(MAIESKI & SARQUIS, 2007; LOTTI, BARRA, MAKLUF, 2008; 
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VEIGA et al., 2010;; LAHOZ et al., 2010; EAKER et al., 2011; 

PAALMANN et al., 2016). 

É importante um maior foco na reabilitação das pacientes com 

câncer de mama, com adaptações físicas do local de trabalho e investigação 

de sequelas em longo prazo do tratamento, para compreender melhor a 

situação da vida das mulheres e assim direcionar o tratamento com maior 

eficácia (EAKER et al., 2011). 

Como perspectivas, estudos prospectivos precisam ser realizados 

utilizando os instrumentos WPAI e WLQ em diferentes tipos de profissão, 

com objetivo de quantificar horas trabalhadas e transformar em valor 

monetário para verificar possíveis perdas financeiras. Outro fator a ser 

estudado é a associação entre o lado da mama acometida e o lado 

dominante das pacientes, para verificar possíveis consequências do 

tratamento cirúrgico (dor crônica, linfedema) na capacidade de realizar 

serviços manuais. Outros estudos que contribuiriam para maior 

conhecimento sobre a capacidade para o trabalho e produtividade de 

pacientes com câncer de mama incluem a aplicação do WPAI e do WLQ 

em diferentes tipos de reconstrução mamária, para verificar possíveis 

diferenças entre elas, e a aplicação de técnicas fisioterapêuticas em 

pacientes mastectomizadas (com ou sem reconstrução) ou submetidas à 

cirurgia conservadora para avaliar o impacto dessas intervenções 

capacidade para o trabalho e no tempo de retorno ao trabalho após o 

tratamento do câncer mamário. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

7. CONCLUSÃO 
 

 

 

 

 

 

Mulheres submetidas à cirurgia conservadora e à mastectomia 

tiveram diminuição da capacidade para o trabalho e 

produtividade, quando comparadas a mulheres que foram 

submetidas à reconstrução mamária ou mulheres sem história de 

câncer. 
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ABSTRACT 

 

 

 

Introduction: Breast cancer and its treatment cause physical, social and 

emotional changes, thus affecting the quality of life, and it may be 

associated with loss of capacity and productivity at work. Objective: To 

assess the ability to work and productivity in women after treatment for 

breast cancer. Methods: This is a cross-sectional study of 152 selected 

women, 30 to 60 years of age, from the outpatient care of   Plastic 

Surgery and Mastology of São Paulo Hospital and Pérola Byington 

Hospital, with similar distribution in age and education, 38 with no history 

of breast cancer and 114 who underwent surgical treatment of breast 

cancer, at least, one year ago. We utilized two validated instruments for use 

in Brazil, Work Productivity and Activity Impairment - General Health 

Questionnaire (WPAI-GH) and the Work Limitations Questionnaire 

(WLQ). Results: The groups were homogeneous regarding the main 

demographic data. The Conservative and Mastectomy groups showed 

reduced capacity to work (p = 0.0004), reduced productivity (p = 0.0006) 

and Mastectomy group also had daily activities reduction (p = 0.0121). 

Conclusion: Women who underwent breast-conserving surgery and 

mastectomy have decreased ability to work and productivity. 
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Apêndice 1 - Termo de Consentimento livre e Esclarecido 

1. Responsáveis: Dra. Carolina Cristina Farias Ortega, Profa. Daniela F. Veiga, Prof. 

Miguel Sabino Neto  

2. Título do trabalho: "Capacidade para o trabalho e produtividade após o câncer 

mamário”  

 Eu compreendo que fui convidada para participar como voluntária nesta 

pesquisa.  

 Serão convidadas a participar desta pesquisa mulheres que tiveram um câncer 

de mama e já foram operadas há no mínimo um ano. Serão incluídas pacientes que 

tiveram apenas parte de sua mama removida (quadrantectomia), que tiveram a mama 

toda removida (mastectomia) e também as que tiveram reconstrução mamária, com o 

uso de qualquer técnica. Além disso, serão convidadas a participar, como controle, 

mulheres com idades parecidas que nunca tiveram câncer de mama. O objetivo deste 

estudo é avaliar se o fato de ter tido câncer de mama influencia na vida profissional das 

mulheres. Para isso, serão aplicados dois questionários, que já foram validados para uso 

no Brasil.  

 Sua participação neste estudo não é remunerada, assim também como os 

pesquisadores não terão qualquer benefício financeiro com ele. 

 Você não terá benefício direto com a realização desta pesquisa.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é Dra. 

Carolina Cristina Farias Ortega, que pode ser encontrada no endereço Rua Napoleão de 

Barros, 715 - Vila Clementino – São Paulo. Telefones: (11) 3438-7483/ (11)996396602.  

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 

14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br 

 As pacientes serão informadas sobre os resultados parciais da pesquisa, quando 

em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 

 Não há despesas pessoais para a participante em qualquer fase do estudo, e 

também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir 

qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

 

3. Riscos para a paciente: Sua participação neste estudo não acarreta riscos à sua 

saúde, e você tem assegurado seu direito à privacidade. 

4. Direito de privacidade: Você tem garantida a liberdade de retirar seu consentimento 

e deixar de participar do estudo em qualquer momento sem qualquer prejuízo à 

continuidade de seu tratamento. As informações obtidas serão analisadas em conjunto 

com outras pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhuma paciente. 

mailto:cepunifesp@unifesp.br
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5. Declaração de danos: Caso ocorra algum dano à sua pessoa, ainda que improvável, 

resultante diretamente de sua participação nesta pesquisa, o pesquisador e a Instituição 

serão os responsáveis. Você terá também, gratuitamente, todo o tratamento para 

recuperar algum dano causado pela pesquisa. 

6. Recusa ou retirada: 

 Eu compreendo que minha participação é voluntária e eu posso recusar e retirar 

o meu consentimento a qualquer momento, sem que isso prejudique meu cuidado atual 

ou futuro nesta Instituição. 

 Eu confirmo que os pesquisadores me explicaram os objetivos desta pesquisa e 

os procedimentos a que serei submetida (responder aos questionários) e que li e 

compreendi este formulário de consentimento. Portanto, concordo em participar desta 

pesquisa, e uma cópia deste termo ficará em meu poder. 

 

São Paulo, ____/____/____ 

 

 

_________________________________ 

            Paciente ou Responsável 

 

 

__________________________________ 

                      Pesquisador 
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Apêndice 2 – Protocolo para coleta de dados sociodemográficos e 

clínicos 

Nº protocolo: _______  

Grupo: (   ) Controle    (   ) C. Conservadora    (   ) Mastectomia    (   ) Reconstrução               

Idade: ______Cor:______ Peso: ______ Altura: ______   IMC: _______ 

 

História Patológica Pregressa: 

(   ) HAS      (   ) DM      (   ) 

Outros________________________________________________________________ 

(   ) Cirurgias prévias_____________________________________________________ 

(   ) Uso medicação? Quais?________________________________________________ 

 

História Fisiológica: 

G______       P______      A______     DUP_______ 

Menopausa: (   ) sim  (   ) não   Há quanto tempo? ________   Faz RH? ________  

 

História Social: 

(   ) Tabagismo     Há _____ anos.    ______Cig. /dia           Parou há____________ 

Estado Civil: _________________________        Filhos (nº): ________              

Escolaridade:  (   ) Fundamental (   ) Médio  (   ) Superior    

(   ) Completo  (   ) Incompleto 

Profissão: ____________________________Vínculo empregatício?  (   ) sim  (   ) não 

Empregador: (   )empresa   (    )pessoa física   (   )autônomo  Há quanto tempo?_______ 

Aposentada (   ) sim (   ) não    Há quanto tempo? _________ 

Faixa salarial (salários mínimos): (    )até 1   (    )de 2 a 5   (    )5 a 10    (    )acima de 10 

 

Dados clínicos: 

Localização tumor de mama: (   ) D     (   ) E    (   ) Bilateral 

Cirurgia oncológica: Data: ___/___/____      (   ) Quadrantectomia   (   ) Mastectomia 

Linfadenectomia: (   ) sim  (   ) não 

Reconstrução mama: (   ) imediata    (   ) tardia   Data: ___/___/____             

Técnica: _____________________________________  

QT:  (   ) sim (   ) não   Terminou há ____________     

RT:  (   ) sim (   ) não   Terminou há ____________     
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Apêndice 3 

Tabela 12. Valores individuais das principais características demográficas e clínicas do 

grupo Controle. 

N Idade IMC Tipo de Escolaridade 
(anos) (Kg/m²) Emprego 

1 35 25.32 E 2 
2 36 38.10 E 3 
3 40 23.88 E 3 
4 56 23.39 E 1 
5 48 25.76 E 2 
6 46 28.65 E 2 
7 36 25.72 E 2 
8 52 23.50 E 3 
9 36 23.95 E 3 
10 38 24.14 A 2 
11 48 28.76 E 2 
12 47 30.84 E 2 
13 55 33.78 E 3 
14 50 37.58 E 3 
15 40 19.92 A 3 
16 58 28.89 E 1 
17 48 26.29 E 3 
18 49 29.02 E 2 
19 48 24.13 A 1 
20 56 20.42 E 1 
21 51 22.22 E 2 
22 46 25.10 A 2 
23 52 20.27 E 1 
24 52 38.71 E 2 
25 45 25.78 E 1 
26 48 34.31 E 1 
27 53 31.62 E 2 
28 47 32.01 E 2 
29 53 23.80 A 2 
30 45 30.47 E 3 
31 52 25.51 E 3 
32 46 29.36 E 2 
33 52 24.84 E 3 
34 44 24.45 E 3 
35 53 26.56 E 3 
36 50 24.16 E 3 
37 47 22.37 A 1 
38 48 21.99 E 3 

IMC=Índice de Massa Corpórea; Tipo de Emprego: E=Empresa e A=Autônomo; 

Escolaridade: 1=Fundamental e/ou Médio Incompleto, 2=Médio Completo e/ou 

Superior Incompleto e 3=Superior Completo. 
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Tabela 13. Valores individuais das principais características demográficas e clínicas do 

grupo Conservadora. 

N Idade IMC Tipo de Escolaridade 

(anos) (Kg/m²) Emprego 

1 59 25.39 E 1 

2 50 25.46 E 2 

3 58 24.46 A 1 

4 55 20.37 A 2 

5 60 25.39 E 2 

6 52 24.65 A 1 

7 52 28.13 E 2 

8 52 24.89 E 6 

9 60 34.19 A 3 

10 50 40.52 A 3 

11 49 20.70 A 2 

12 60 28.30 A 1 

13 55 35.00 E 1 

14 52 30.85 E 1 

15 35 20.57 E 1 

16 57 27.47 E 1 

17 49 26.31 E 2 

18 51 27.77 A 2 

19 49 28.30 A 1 

20 42 25.95 E 1 

21 53 24.24 A 2 

22 36 25.65 E 2 

23 47 25.77 E 2 

24 47 23.34 E 2 

25 42 20.82 E 2 

26 46 27.18 A 1 

27 39 21.45 E 1 

28 55 30.47 E 1 

29 48 25.00 A 2 

30 49 24.24 A 2 

31 50 27.89 E 3 

32 48 29.71 E 1 

33 44 21.38 E 2 

34 49 20.03 E 2 

35 51 27.59 E 2 

36 46 28.04 E 2 

37 54 24.74 A 1 

38 56 29.64 E 1 

IMC=Índice de Massa Corpórea; Tipo de Emprego: E=Empresa e A=Autônomo; 

Escolaridade: 1=Fundamental e/ou Médio Incompleto, 2=Médio Completo e/ou 

Superior Incompleto e 3=Superior Completo. 
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Tabela 14. Valores individuais das principais características demográficas e clínicas do 

grupo Mastectomia. 

N Idade IMC Tipo de Escolaridade 

(anos) (Kg/m²) Emprego 

1 47 44.46 E 1 

2 51 20.66 A 2 

3 50 26.67 E 1 

4 37 33.87 E 2 

5 48 33.69 A 3 

6 59 28.89 A 2 

7 58 29.59 E 3 

8 56 36.98 A 1 

9 59 27.70 A 1 

10 54 29.40 E 3 

11 51 25.07 A 1 

12 57 27.77 E 2 

13 49 29.06 E 2 

14 38 39.54 E 3 

15 42 21.97 E 3 

16 56 27.89 E 1 

17 48 24.89 A 1 

18 50 25.15 A 1 

19 41 30.11 E 3 

20 48 26.81 E 3 

21 46 40.69 A 2 

22 47 22.10 E 1 

23 59 23.44 A 1 

24 43 28.90 A 1 

25 41 28.12 E 3 

26 41 23.30 A 2 

27 46 26.22 A 1 

28 48 24.44 A 2 

29 48 24.84 A 2 

30 43 25.89 E 2 

31 59 28.13 E 1 

32 43 19.04 A 1 

33 57 25.40 A 3 

34 45 22.10 E 1 

35 46 25.59 E 2 

36 59 20.89 A 2 

37 55 27.03 A 2 

38 48 27.10 A 2 

IMC=Índice de Massa Corpórea; Tipo de Emprego: E=Empresa e A=Autônomo; 

Escolaridade: 1=Fundamental e/ou Médio Incompleto, 2=Médio Completo e/ou 

Superior Incompleto e 3=Superior Completo. 
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Tabela 15. Valores individuais das principais características demográficas e clínicas do 

grupo Reconstrução. 

N Idade IMC Tipo de Escolaridade 

(anos) (Kg/m²) Emprego 

1 48 27.89 E 1 

2 35 19.82 E 2 

3 53 22.51 A 3 

4 49 24.02 E 3 

5 49 27.63 E 1 

6 43 27.70 E 2 

7 60 26.99 E 2 

8 44 27.55 A 1 

9 58 28.51 E 1 

10 40 23.83 E 3 

11 42 25.95 E 3 

12 51 25.16 E 3 

13 41 23.73 A 2 

14 44 28.36 E 2 

15 39 22.77 A 2 

16 50 19.23 A 1 

17 56 28.37 E 3 

18 42 28.41 E 2 

19 48 36.72 E 2 

20 46 26.71 E 3 

21 56 23.56 E 2 

22 42 24.22 E 3 

23 53 30.09 E 1 

24 47 34.05 A 3 

25 60 24.67 A 1 

26 49 21.48 A 1 

27 46 27.55 A 2 

28 44 29.30 A 2 

29 60 25.91 A 2 

30 54 23.63 E 2 

31 52 25.24 A 2 

32 55 30.13 E 2 

33 41 23.61 E 1 

34 47 30.78 E 1 

35 45 31.16 A 2 

36 45 21.88 E 2 

37 48 29.30 A 1 

38 49 28.04 A 2 

IMC=Índice de Massa Corpórea; Tipo de Emprego: E=Empresa e A=Autônomo; 

Escolaridade: 1=Fundamental e/ou Médio Incompleto, 2=Médio Completo e/ou 

Superior Incompleto e 3=Superior Completo. 
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Tabela 16. Valores individuais dos escores dos questionários WLQ e 

WPAI do grupo Controle (%). 

N WLQ WPAI WPAI WPAI WPAI 

  Absenteísmo Presenteísmo Absenteísmo + Presenteísmo Prejuízo 

1 3.91 0.00 0.00 0.00 10.00 

2 10.46 0.00 30.00 30.00 50.00 

3 2.45 0.00 10.00 10.00 10.00 

4 1.80 0.00 0.00 0.00 60.00 

5 3.91 0.00 80.00 80.00 30.00 

6 2.86 0.00 0.00 0.00 20.00 

7 2.37 13.33 0.00 0.13 0.00 

8 6.58 0.00 0.00 0.00 70.00 

9 5.78 0.00 20.00 20.00 0.00 

10 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

11 0.71 0.00 0.00 0.00 10.00 

12 3.18 16.67 10.00 8.50 10.00 

13 8.30 8.57 70.00 64.09 50.00 

14 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

15 1.39 0.00 10.00 10.00 20.00 

16 0.18 0.00 0.00 0.00 0.00 

17 7.81 0.00 30.00 30.00 30.00 

18 5.83 0.00 0.00 0.00 0.00 

19 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

20 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

21 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

22 1.18 0.00 10.00 10.00 10.00 

23 4.36 0.00 50.00 50.00 50.00 

24 14.40 0.00 90.00 90.00 90.00 

25 0.45 0.00 0.00 0.00 0.00 

26 0.27 0.00 0.00 0.00 0.00 

27 0.57 0.00 0.00 0.00 0.00 

28 1.65 0.00 0.00 0.00 0.00 

29 0.90 0.00 0.00 0.00 0.00 

30 0.18 0.00 0.00 0.00 0.00 

31 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

32 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

33 4.85 0.00 0.00 0.00 0.00 

34 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

35 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

36 0.69 0.00 0.00 0.00 0.00 

37 0.79 0.00 0.00 0.00 0.00 

38 10.51 0.00 0.00 0.00 10.00 
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Tabela 17. Valores individuais dos escores dos questionários WLQ e 

WPAI do grupo Consevadora (%). 

N WLQ WPAI WPAI WPAI WPAI 

  Absenteísmo Presenteísmo Absenteísmo + Presenteísmo Prejuízo 

1 6.34 0.00 70.00 70.00 100.00 

2 0.95 0.00 0.00 0.00 0.00 

3 3.74 27.27 50.00 36.64 80.00 

4 6.97 0.00 80.00 80.00 80.00 

5 0.79 0.00 20.00 20.00 0.00 

6 4.85 0.00 40.00 40.00 30.00 

7 3.28 0.00 80.00 80.00 80.00 

8 2.32 0.00 20.00 20.00 20.00 

9 1.62 0.00 10.00 10.00 10.00 

10 1.24 0.00 50.00 50.00 0.00 

11 0.98 0.00 0.00 0.00 30.00 

12 0.00 0.00 80.00 80.00 30.00 

13 2.80 0.00 0.00 0.00 70.00 

14 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

15 4.57 25.00 30.00 22.75 40.00 

16 5.29 0.00 80.00 80.00 90.00 

17 1.87 0.00 50.00 50.00 50.00 

18 7.66 0.00 0.00 0.00 0.00 

19 2.79 0.00 20.00 20.00 0.00 

20 8.10 16.67 100.00 83.50 100.00 

21 0.42 0.00 10.00 10.00 0.00 

22 3.38 11.11 0.00 0.11 0.00 

23 4.54 0.00 0.00 0.00 0.00 

24 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

25 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

26 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

27 0.90 0.00 0.00 0.00 20.00 

28 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

29 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

30 16.58 0.00 60.00 60.00 70.00 

31 1.03 0.00 0.00 0.00 0.00 

32 0.00 0.00 20.00 20.00 20.00 

33 1.36 0.00 20.00 20.00 40.00 

34 11.59 0.00 80.00 80.00 0.00 

35 12.23 7.50 100.00 92.58 90.00 

36 6.56 0.00 100.00 100.00 90.00 

37 4.46 0.00 0.00 0.00 10.00 

38 4.81 0.00 90.00 90.00 100.00 
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Tabela 18. Valores individuais dos escores dos questionários WLQ e 

WPAI do grupo Mastectomia (%). 

N WLQ WPAI WPAI WPAI WPAI 

  Absenteísmo Presenteísmo Absenteísmo + Presenteísmo Prejuízo 

1 7.93 20.00 70.00 56.20 70.00 

2 1.85 0.00 0.00 0.00 0.00 

3 1.29 0.00 0.00 0.00 0.00 

4 1.09 0.00 10.00 10.00 10.00 

5 0.98 0.00 0.00 0.00 10.00 

6 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

7 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

8 2.08 0.00 10.00 10.00 0.00 

9 6.84 33.33 50.00 33.67 10.00 

10 3.67 0.00 50.00 50.00 90.00 

11 2.01 0.00 50.00 50.00 50.00 

12 1.18 0.00 20.00 20.00 70.00 

13 3.98 0.00 40.00 40.00 30.00 

14 12.46 40.00 80.00 48.40 100.00 

15 7.65 0.00 80.00 80.00 50.00 

16 2.76 0.00 60.00 60.00 40.00 

17 13.39 0.00 80.00 80.00 80.00 

18 14.97 0.00 90.00 90.00 80.00 

19 4.30 16.67 60.00 50.17 50.00 

20 1.69 0.00 30.00 30.00 30.00 

21 0.00 0.00 10.00 10.00 50.00 

22 2.63 0.00 20.00 20.00 20.00 

23 0.60 0.00 0.00 0.00 0.00 

24 2.08 0.00 10.00 10.00 10.00 

25 0.00 9.09 10.00 9.18 20.00 

26 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

27 3.87 0.00 60.00 60.00 40.00 

28 12.36 0.00 50.00 50.00 50.00 

29 6.84 0.00 70.00 70.00 30.00 

30 2.08 0.00 0.00 0.00 0.00 

31 5.82 0.00 100.00 100.00 90.00 

32 7.93 5.00 50.00 47.55 70.00 

33 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

34 0.15 0.00 60.00 60.00 50.00 

35 2.34 0.00 30.00 30.00 0.00 

36 8.58 0.00 70.00 70.00 60.00 

37 14.30 0.00 90.00 90.00 100.00 

38 3.02 0.00 30.00 30.00 30.00 
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Tabela 19. Valores individuais dos escores dos questionários WLQ e 

WPAI do grupo Reconstrução (%). 

N WLQ WPAI WPAI WPAI WPAI 

  Absenteísmo Presenteísmo Absenteísmo + Presenteísmo Prejuízo 

1 4.31 0.00 0.00 0.00 0.00 

2 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

3 0.99 0.00 30.00 30.00 30.00 

4 10.58 0.00 50.00 50.00 80.00 

5 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

6 8.18 20.00 60.00 48.20 60.00 

7 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

8 1.74 0.00 0.00 0.00 20.00 

9 4.50 20.00 0.00 0.20 0.00 

10 2.61 0.00 30.00 30.00 20.00 

11 0.30 0.00 0.00 0.00 0.00 

12 1.24 0.00 70.00 70.00 20.00 

13 1.30 0.00 50.00 50.00 0.00 

14 0.54 0.00 10.00 10.00 0.00 

15 1.92 0.00 0.00 0.00 0.00 

16 2.49 0.00 20.00 20.00 20.00 

17 0.92 24.00 10.00 7.84 60.00 

18 2.71 0.00 60.00 60.00 40.00 

19 4.92 0.00 60.00 60.00 70.00 

20 10.05 0.00 70.00 70.00 100.00 

21 1.69 0.00 0.00 0.00 0.00 

22 0.90 0.00 0.00 0.00 40.00 

23 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

24 2.45 0.00 60.00 60.00 0.00 

25 0.00 0.00 20.00 20.00 0.00 

26 2.63 0.00 0.00 0.00 0.00 

27 3.28 0.00 0.00 0.00 0.00 

28 5.88 0.00 10.00 10.00 20.00 

29 0.53 0.00 0.00 0.00 0.00 

30 1.27 0.00 0.00 0.00 0.00 

31 11.69 0.00 60.00 60.00 50.00 

32 0.65 0.00 80.00 80.00 80.00 

33 14.69 0.00 100.00 100.00 100.00 

34 4.81 0.00 0.00 0.00 0.00 

35 3.31 0.00 0.00 0.00 0.00 

36 6.62 0.00 80.00 80.00 90.00 

37 13.26 28.57 50.00 36.00 40.00 

38 1.45 0.00 30.00 30.00 20.00 
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Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa UNIFESP/EPM 
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Anexo 2 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa Hospital Pérola 

Byington 
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Anexo 3 – Questionário de Saúde Geral WPAI (Produtividade e 

Capacidade Diminuída no Trabalho) WPAI-GH 

 

 

  



Anexos  71 

 

 

 

Anexo 4 – Pontuação do WPAI-GH 

Os resultados do WPAI-GH são expressos em porcentagens de prejuízo, 

com números maiores indicando maior prejuízo e menor produtividade, ou 

seja, piores resultados. 

 

Questões: 

Q1 = Atualmente empregado ou não  

Q2 = Horas perdidas devido a problemas de saúde  

Q3 = Horas perdidas por outras razões 

Q4 = Horas realmente trabalhadas 

Q5 = Grau em que a saúde afetou a produtividade no trabalho  

Q6 = Grau em que a saúde afetou atividades regulares 

 

Escores: 

Multiplique os escores por 100 para expressar as porcentagens. 

 

Porcentagem de horas de trabalho perdidas devido à saúde (absenteísmo): 

Q2/(Q2+Q4) 

Porcentagem de menor efetividade no trabalho devido à saúde 

(presenteísmo): Q5/10 

Porcentagem de prejuízo total ao trabalho devido à saúde (absenteísmo + 

presenteísmo):  Q2/(Q2+Q4)+[(1-Q2/(Q2+Q4))x(Q5/10)] 

Porcentagem de prejuízo às atividades diárias devido à saúde: Q6/10  
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Anexo 5 – Questionário de Limitações no Trabalho – WLQ 
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Anexo 6 – Pontuação do WLQ 
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Anexo 7 – Cálculos das escalas dos quatro domínios do WLQ e do 

Índice do WLQ 
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Anexo 8 – Fórmula para conversão do Índice do WLQ para o Escore 

de Perda de Produtividade do WLQ 

 

Para converter o Índice WLQ na perda Escore de Produtividade do WLQ 

 

O passo final necessário para gerar a perda Escore Produtividade do WLQ 

é converter a pontuação do Índice WLQ a uma porcentagem. A fórmula é a 

seguinte: 

 

WLQ perda de produtividade Score = 1-exp (Índice -WLQ) 

 

Este resultado é então multiplicado por 100, para exprimir o resultado 

como uma % da perda de produtividade no trabalho. 
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Anexo 9 – Autorização para uso do instrumento WLQ 
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