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RESUMO 

 

Introdução: Os avanços no rastreamento, diagnóstico e terapias culminaram 

no aumento da sobrevida de pacientes com câncer de mama; portanto, a 

qualidade de vida dessas pacientes tem sido amplamente estudada. O retalho 

miocutâneo do latíssimo do dorso é uma técnica utilizada para reconstrução 

da mama.  Objetivo: Avaliar capacidade funcional e atividade física em 

mulheres submetidas à reconstrução mamária com retalho miocutâneo do 

latíssimo do dorso entre três a seis meses de pós-operatório. Método: Estudo 

clínico transversal, primário, quase intervencional, analítico, comparativo, 

não aleatorizado. O cálculo amostral resultou em 72 pacientes, distribuídas 

em três grupos: controle (GC), mastectomia (GM) e reconstrução de mama 

com retalho do latíssimo do dorso (GR). Os instrumentos avaliaram a 

capacidade funcional global e específica do membro superior e a atividade 

física, respectivamente, Health Assessment Questionnaire (HAQ), 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) e International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ). Os questionários foram aplicados entre três 

e seis meses de pós-operatório. Resultados: Foram incluídas 67 pacientes: 

26 no GC, 18 no GM, 22 no GR e uma excluída, por atender ao critério de 

outlier no questionário IPAQ. Verificaram-se associações entre os grupos e 

HAQ-20 (p=0,002) (GC: 0,14±0,27; GM: 0,38±0,57; GR: 0,63±0,61A), 

DASH (p<0,001) (GC: 6,9±10,4; GM: 19,0±19,4; GR: 23,3±15,2), IPAQ – 

intensidade (p<0,001) (GC: 5.236,3±4.182,9; GM: 2.077,6±2.611,3; GR: 

2.376,9±1.830,2) e IPAQ – categoria (p=0,020). Conclusão: Pacientes 

submetidas à reconstrução mamária com retalho miocutâneo do latíssimo do 

dorso apresentam piora da capacidade funcional e da atividade física entre 

três a seis meses de pós-operatório. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The advances in screening, diagnosis and therapies have led 

to increased survival in patients with breast cancer; therefore, the quality of 

life of these patients have been highly studied. The myocutaneous latissimus 

dorsi flap is a technique used for breast reconstruction. Objective: To assess 

functional capacity and physical activity in women undergoing breast 

reconstruction with latissimus dorsi myocutaneous flap at three to six months 

of post-surgery. Method: Cross-sectional, primary, quasi-interventional, 

analytical, comparative, non-randomized clinical study. The sample 

calculation resulted in 72 patients, distributed in three groups: control (CG), 

mastectomy (MG) and breast reconstruction with latissimus dorsi flap (RG). 

The instruments evaluated the global and specific functional capacity of de 

upper limb and physical activity; respectively, Health Assessment 

Questionnaire (HAQ), Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 

e International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). The questionnaires 

were applied between three and six months after the operation. Results: A 

total of 67 patients were included: 26 in the CG, 18 in the MG, 22 in the RG 

and one excluded for meeting the outlier criteria in the IPAQ questionnaire. 

There were associations between the groups and HAQ-20 (p=0,002) (CG: 

0,14±0,27; MG: 0,38±0,57; RG: 0,63±0,61A), DASH (p<0,001) (CG: 

6,9±10,4; MG: 19,0±19,4; RG: 23,3±15,2), IPAQ - intensity (p<0,001) (CG: 

5.236,3±4.182,9; MG: 2.077,6±2.611,3; RG: 2.376,9±1.830,2) e IPAQ – 

category (p=0,020). Conclusion: Patients undergoing breast reconstruction 

with latissimus dorsi myocutaneous flap have a poorer functional capacity 

and activity level at three to six months of post-surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O câncer de mama é o mais incidente em mulheres no mundo, 

subsequente apenas aos tumores de pele não melanoma. Segundo o relatório 

da Agência Internacional de Pesquisa em Câncer – em inglês, International 

Agency for Research on Cancer (IARC) –, no ano de 2020, a incidência de 

novos casos foi de 2,3 milhões e mortalidade de 685 mil. Na população 

feminina, a neoplasia mamária é responsável por 15,5% dos óbitos por 

câncer (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 

2020). 

No Brasil, de acordo com o Instituto Nacional de Câncer (INCA), 

foram estimados 66.280 novos casos para cada ano do triênio 2020–2022 

(INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2019). No ano de 2019, 

houveram 18.295 óbitos por câncer de mama. Na população feminina, 16,4% 

dos óbitos por câncer foram atribuídos à neoplasia mamária (INSTITUTO 

NACIONAL DE CÂNCER, 2021). 

O tratamento do câncer de mama pode ser local ou sistêmico. A terapia 

local compreende a cirurgia da mama – mastectomia ou cirurgia 

conservadora; do linfonodo – pesquisa de linfonodo sentinela ou 

linfadenectomia axilar; e associação ou não de radioterapia pós-operatória. 

Já a terapia sistêmica contempla a terapia hormonal, quimioterapia e terapia-

alvo, podendo ser empregada no pré ou pós-operatório (MOO et al., 2018). 

O principal objetivo do tratamento do câncer de mama não metastático 

é a erradicação tumoral associada à prevenção da sua recorrência. Já no 

câncer metastático, o foco é o prolongamento da vida e paliação dos sintomas 

(WAKS & WINER, 2019). 
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A mastectomia e a cirurgia conservadora da mama (esta associada à 

radioterapia), são similares em relação à sobrevida global nos estágios 

iniciais da doença (MOO et al., 2018; WAKS & WINER, 2019). A 

recorrência era maior nas pacientes submetidas à cirurgia conservadora; 

porém, as taxas de recorrência têm diminuído, devido à confirmação 

microscópica de margens livres e à associação com terapia sistêmica (MOO 

et al., 2018; LAGENDIJK et al., 2018).  

Embora haja uma inclinação à preocupação estética no tratamento do 

câncer de mama, a mastectomia ainda mantém a sua importância em algumas 

situações, tais como multicentricidade, tumor de grandes dimensões, 

paciente previamente irradiada e redução de risco em casos específicos 

(CHIRAPPAPHA et al., 2020). Nos últimos anos, a indicação de 

mastectomia tem crescido, devido à mastectomia redutora de risco 

(LOVELACE, MCDANIEL, GOLDEN, 2019; MONTAGNA & 

MORROW, 2020). 

A reconstrução de mama pós-mastectomia pode ser realizada com 

tecido autólogo ou material aloplástico, implantes ou expansores. Dentre as 

opções de reconstrução com tecido autólogo, está o retalho do músculo 

latíssimo do dorso. É um dos retalhos mais utilizados na reconstrução total 

da mama; é seguro, de baixa dificuldade técnica e, geralmente, requer uso de 

implante de silicone para atingir o volume adequado (LEE & SHECKTER, 

2018; CHIRAPPAPHA et al., 2020). 

A capacidade funcional é definida pela habilidade em realizar as 

atividades domésticas diárias, de modo independente e autônomo 

(OLIVEIRA, NOSSA, MOTA-PINTO, 2019). O tratamento do câncer de 

mama, rotineiramente, provoca efeitos colaterais, dentre eles, a perda da 
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capacidade funcional, gerando um impacto negativo na qualidade de vida 

(LECLERC et al., 2017). 

O estudo da Carga Global de Doença evidenciou que o câncer de 

mama é a principal doença a afetar os “anos de vida ajustados por 

incapacidade” (DALYs – Disability Adjusted Life Years) na população 

feminina, atingindo 17,4 milhões de anos de vida saudável perdidos, em 

escala global (GLOBAL BURDEN OF DISEASE CANCER 

COLLABORATION et al., 2019). 

O progresso no rastreamento, diagnóstico precoce e tratamento da 

neoplasia mamária geraram um aumento na sobrevida, ocasionando maiores 

preocupações quanto à qualidade de vida das sobreviventes (FONTES et al., 

2019).  

Já foi comprovado o efeito benéfico da atividade física na qualidade 

de vida durante e após o tratamento oncológico (LECLERC et al., 2017), 

com atenuação na mortalidade geral e específica da neoplasia mamária e 

redução dos efeitos colaterais relacionados ao tratamento (PETERSON & 

LIGIBEL, 2018). 

Tradicionalmente, resultados clínicos, como sobrevida e recorrência, 

determinavam a qualidade de um cuidado em saúde. Porém, há uma 

valorização progressiva da perspectiva subjetiva do paciente. Para tal, foram 

desenvolvidos instrumentos que avaliam os resultados relatados pelo 

paciente, ditos instrumentos PRO (Patient-Reported Outcomes), sem a 

interferência do profissional de saúde. Essas avaliações demonstram a 

percepção do paciente frente ao diagnóstico, tratamento empregado e suas 

consequências (TEVIS et al., 2018). 



5 | 

I  n  t  r  o  d  u  ç  ã  o  

 

Considerando que o retalho miocutâneo do latíssimo do dorso é uma 

das mais relevantes opções para reconstrução total da mama, e que o músculo 

ocupa uma grande extensão na região posterior do dorso, houve a 

preocupação com o seu impacto na capacidade funcional global e específica 

do membro superior, e no nível de atividade física em pacientes submetidas 

à reconstrução de mama com o retalho miocutâneo do latíssimo do dorso 

após a mastectomia. 
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2 OBJETIVO 

 

 

 

 

Avaliar a capacidade funcional e a atividade física em 

mulheres submetidas à reconstrução mamária com 

retalho miocutâneo do latíssimo do dorso entre três a 

seis meses de pós-operatório. 
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3 LITERATURA 

 

GLASSEY, PERKS, MCCULLEY (2008) se propuseram a definir o impacto 

funcional da reconstrução de mama com retalho do latíssimo do dorso no 

ombro e examinar as escalas de tempo de recuperação em relação ao pré-

operatório, em estudo prospectivo não randomizado. Vinte e duas pacientes 

foram avaliadas em quatro momentos: no pré-operatório, após seis semanas, 

após seis meses e um ano de pós-cirurgia. O fisioterapeuta aferiu amplitude 

de movimento, pela goniometria com a paciente em pé; força, por meio da 

balança de mola; dor, mediante escala visual analógica; deslizamento neural 

pela presença ou ausência de sintomas neurais, ao aplicar um alongamento 

completo aos nervos periféricos mediano, ulnar e radial; e função do membro 

superior, por meio do instrumento Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand (DASH). Os resultados não demonstraram perda de amplitude de 

movimento, força, função ou dor ao completar um ano de pós-operatório. 

Porém, força, deslizamento neural, escores de capacidade funcional e 

desconforto foram anormais até os seis meses, e normalizados após um ano 

da cirurgia. Foi observado, ainda, que o retalho do latíssimo do dorso 

estendido obteve escores e recuperação piores, sendo concluído que, em 

relação aos valores pré-operatórios, não há perda significativa da amplitude 

de movimento, força ou função do ombro após a reconstrução da mama com 

retalho do latíssimo do dorso. No entanto, o retorno aos valores pré-

operatórios tende a ocorrer após seis meses de pós-operatório. 

 

KOH & MORRISON (2009) em um estudo de coorte retrospectivo, 

avaliaram o déficit funcional em pacientes reconstruídos com o músculo 

latíssimo do dorso. A análise da capacidade funcional ocorreu por meio do 
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DASH, e a casuística foi composta por 18 participantes, que completaram o 

questionário no período entre 1998 e 2003. Desses, seis relataram escores 

iguais ou superiores a 30, correspondendo a um déficit moderado. Três dos 

cinco pacientes que realizavam alguma modalidade de esporte relataram 

prejuízo no desempenho. O subgrupo de quatro pacientes submetidos ao 

retalho do latíssimo do dorso bilateral experimentou morbidade significativa, 

com dano moderado a grave na atividade de jardinagem ou esportiva. 

Portanto, a conclusão foi de que o retalho do latíssimo do dorso pode gerar 

uma perda funcional mais significativa do que a documentada. 

 

MCNEELY et al. (2010) estudaram sobre a eficácia das intervenções de 

exercícios físicos na prevenção, minimização ou melhora da disfunção do 

membro superior, decorrente do tratamento do câncer de mama. Essa revisão 

sistemática foi constituída por 24 estudos de ensaio clínico, randomizados 

com 2.132 participantes. Destes, dez estudos examinaram o efeito da 

implementação precoce versus tardia do exercício pós-operatório. O 

exercício precoce foi mais eficaz do que o tardio na recuperação a curto prazo 

da amplitude de movimento do ombro. Todavia, resultou em um aumento 

significativo no volume e na duração do seroma. Os outros 14 estudos 

investigaram o efeito do exercício estruturado, comparado ao tratamento 

usual. Tal efeito foi avaliado em períodos diferentes do tratamento: seis 

estudos avaliaram o exercício no pós-operatório, três durante o tratamento 

adjuvante e cinco, após o tratamento do câncer. Os programas de exercício 

estruturado no pós-operatório melhoraram significativamente a amplitude de 

movimento do ombro a curto prazo. A fisioterapia trouxe benefícios para a 

função do ombro após a intervenção e nos seis meses seguintes. Como 

desfecho, os autores relataram melhora significativa e clinicamente relevante 
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na amplitude de movimento do ombro nas mulheres com câncer de mama. 

Sugeriu-se a implementação precoce de exercícios no pós-operatório, 

considerando avaliação criteriosa do potencial aumento no volume e duração 

do seroma. 

 

GUERREIRO et al. (2013) publicaram um estudo de coorte prospectivo não 

aleatorizado, cujo objetivo era avaliar a capacidade funcional em pacientes 

submetidas à reconstrução mamária tardia com retalho musculocutâneo do 

latíssimo do dorso. Trinta mulheres concluíram a pesquisa. O instrumento 

utilizado para apreciação foi o Health Assessment Questionnaire (HAQ), 

aplicado no pré-operatório, três, seis e 12 meses de pós-operatório. Foi 

encontrada diferença estatística entre os tempos de avaliação, verificando-se 

piora da capacidade funcional aos três meses de pós-operatório, com retorno 

aos níveis do pré-operatório após seis meses, e melhora progressiva até um 

ano de pós-operatório. Consequentemente, o desfecho foi que a cirurgia de 

reconstrução mamária com retalho miocutâneo do latíssimo do dorso não 

piora a capacidade funcional das pacientes 12 meses após a cirurgia. 

 

PAOLINI et al. (2014), em estudo retrospectivo, investigaram mulheres 

submetidas à mastectomia bilateral com reconstrução mamária imediata por 

meio do retalho do latíssimo do dorso, a fim de avaliar as consequências na 

atividade diária, assim como na vida social e profissional da paciente. O 

estudo teve uma casuística de 25 mulheres operadas há, no mínimo, 12 

meses. O instrumento utilizado para a análise foi o DASH. O resultado global 

do DASH foi de 14,8%, sendo constatado déficit funcional leve em 24 

pacientes e moderado em seis mulheres. Escores mais elevados foram 

significativamente associados a maiores complicações pós-operatórias, e os 
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mais baixos a retalhos reinervados. Observaram um comprometimento 

funcional insignificante na maioria das pacientes; o dano moderado a grave 

foi verificado apenas no grupo com complicações. Maior disfunção foi 

constatada nas atividades pesadas. Portanto, concluíram que a morbidade 

funcional do membro superior após mastectomia bilateral e reconstrução 

com retalho do latíssimo do dorso, embora não seja irrelevante, é limitada. 

A maioria das pacientes retornou às suas atividades normais e vida social 

dentro de um ano após a cirurgia, ainda que possa haver prejuízo nas 

atividades esportivas. Maiores disfunções podem estar associadas a 

complicações que requeiram uma abordagem cirúrgica secundária. 

 

YANG et al. (2015) examinaram a capacidade funcional do membro 

superior e a qualidade de vida após a reconstrução de mama com retalho do 

latíssimo do dorso. A pesquisa, observacional prospectiva não aleatorizada, 

obteve uma amostra de 31 pacientes. A força muscular e a amplitude de 

movimento foram aferidas por um teste manual, no pré e no pós-operatório, 

em cinco momentos: duas semanas, seis semanas, três meses, seis meses e 

um ano. A capacidade funcional foi apreciada por meio do DASH, e a 

qualidade de vida pelo Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health 

Survey (SF-36). Ambos os instrumentos foram autoaplicados no pré-

operatório e aos três, seis e doze meses de pós-operatório. Todos os escores 

de teste muscular e amplitude de movimento decaíram significativamente na 

segunda semana de pós-operatório, porém, ao terceiro mês, praticamente 

retornaram aos níveis pré-operatórios. A incapacidade funcional demonstrou 

piora considerável após a cirurgia, com permanência substancial ao 

completar um ano de intervenção. O componente mental do SF-36 melhorou 

consistentemente até os 12 meses de pós-operatório, enquanto que o 
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componente físico decaiu significativamente até o sexto mês, mantendo 

níveis inferiores aos do pré-operatório até um ano. Diante disso, o desfecho 

foi a regressão aos valores iniciais da força e da amplitude de movimento até 

um ano após a cirurgia, a persistência da incapacidade funcional e da 

deterioração dos aspectos físicos da qualidade de vida. 

 

GARUSI et al. (2016), em estudo de coorte, investigaram as consequências 

do retalho do latíssimo do dorso na capacidade funcional do ombro e em 

movimentos específicos, de forma objetiva e subjetiva. Foram coletados 

dados, retrospectivamente, de 86 pacientes que passaram pela cirurgia 

reconstrutiva da mama. O músculo contralateral foi estipulado como 

controle. A avaliação objetiva foi aplicada por uma fisioterapeuta, que aferiu 

a amplitude de movimento do ombro e a escala do Medical Research Council 

(MRC), e por um cirurgião plástico, que examinou a mama, classificou a 

cicatriz do dorso em queloide, cicatriz hipertrófica ou normotrófica e 

determinou a presença ou ausência de edema dorsal. Já a avalição subjetiva 

referiu-se à autopercepção da dor, satisfação e funcionalidade, mediante o 

questionário DASH. A maioria das pacientes apresentou recuperação 

articular superior a 80% em todos os movimentos examinados. Em relação 

aos movimentos específicos, a extensão foi mais afetada do que a adução. 

Demostraram uma deficiência mínima, menor naqueles que praticam 

esportes, sobretudo os que requerem ação do músculo contralateral e do 

agonista. Concluiu-se que uma porcentagem crescente e livre de 

incapacidade pode ser apreciada, a depender se a paciente pratica ou não 

esportes. 
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LOPES et al. (2018) avaliaram o impacto do câncer de mama, qualidade de 

vida e associação de variáveis sociodemográficas e clínicas. O estudo 

transversal analítico quantitativo não randomizado foi composto por 100 

mulheres. Foram utilizados três instrumentos: sociodemográfico e clínico; 

escala de Impacto do Câncer (IC) e Functional Assessment of Cancer 

Therapy - Breast Cancer (FACT-B). A casuística foi, predominantemente, 

composta por mulheres com idade média de 60 anos, em seguimento inferior 

a cinco anos, com baixo poder econômico e escolaridade. Dentre os 

problemas listados, os que tiveram maior IC foram: preocupação com saúde, 

sentimentos sobre o câncer e o significado do câncer. Já o FACT-B 

identificou uma maior qualidade de vida nas subescalas: bem-estar 

funcional, físico e questões adicionais à mama. Foi constatada uma 

associação significativa entre menor intervalo de tempo de sobrevida e 

presença de preocupação com a saúde, término da quimioterapia 

antineoplásica e autoavaliação negativa. Às classes sociais C e D, 

associaram-se menor grau de preocupação com o câncer e aumento da 

percepção negativa sobre a experiência com o processo de adoecimento. 

Maior grau de escolaridade predisse uma visão positiva acerca do câncer. 

Quanto mais próximo do ano do diagnóstico, maiores foram os escores do 

FACT-B geral, e piores foram os específicos (mudança corporal, 

autoavaliação negativa e preocupação com o câncer). Portanto, os autores 

concluíram que, apesar de apresentarem um bom escore de qualidade de 

vida, as pacientes reportaram impacto negativo do câncer, agravado pela 

vulnerabilidade econômica e educacional. 
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YANG, SOKOLOF, GULATI (2018), em revisão sistemática, analisaram o 

efeito do exercício pré-operatório na recuperação funcional após cirurgia de 

câncer de mama. A pesquisa foi realizada utilizando 12 bases de dados 

eletrônicas, com seis estudos elegíveis: três de coorte e três observacionais 

prospectivos. Um trabalho demonstrou que a pré-reabilitação foi benéfica na 

amplitude de movimento do ombro, assim como na recuperação funcional 

do membro superior. Outro trabalho constatou que os exercícios pré-

operatórios reduziram a dor após a cirurgia, sem aumentar o risco de 

desenvolvimento de seroma. Um estudo confirmou que indivíduos ativos 

antes da cirurgia têm uma chance significativamente maior de se sentirem 

fisicamente recuperados após três semanas da cirurgia. Outro estudo revelou 

que o condicionamento físico pré-operatório isolado, sem reabilitação pós-

cirúrgica, foi insuficiente para auxiliar na recuperação. Diante disso, 

concluíram que os programas de pré-reabilitação que otimizam a amplitude 

de movimento do ombro, força de preensão e nível de condicionamento 

físico podem melhorar a amplitude de movimento, força de preensão, 

recuperação funcional e reduzir a dor após a cirurgia de câncer de mama.  

 

FONTES et al. (2019), a fim de avaliar a influência de diferentes 

modalidades de tratamento cirúrgico sobre o nível de atividade física, 

capacidade funcional e qualidade de vida de sobreviventes de câncer de 

mama, realizaram estudo transversal analítico observacional não 

aleatorizado. Participaram do estudo 180 mulheres, sendo igualmente 

distribuídas em quatro grupos: controle (sem câncer de mama), cirurgia 

conservadora de câncer mamário, mastectomia e reconstrução de mama. 

Todas foram avaliadas por meio dos instrumentos SF-36, HAQ e 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Identificaram que os 
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grupos foram homogêneos em relação às variáveis sociodemográficas. Em 

relação ao SF-36, foram encontradas diferenças para os domínios de 

“capacidade funcional”, “aspectos físicos”, “aspectos emocionais” e “estado 

geral da saúde”. O grupo controle e reconstrução diferiram apenas nos 

domínios “aspectos físicos” e “aspectos funcionais”. A capacidade funcional 

foi melhor para o grupo controle do que para o grupo mastectomia, não sendo 

observada diferença entre os demais grupos. Não foi encontrada diferença 

significativa entre os grupos controle e reconstrução; contudo, o grupo 

controle apresentou diferença clinicamente relevante em relação aos grupos 

cirurgia conservadora e mastectomia. Diante disso, concluíram que pacientes 

submetidas à reconstrução mamária exibiram níveis mais elevados de 

qualidade de vida e atividade física, do que aquelas submetidas à cirurgia 

conservadora ou mastectomia. 

 

LOHANA et al. (2019), em pesquisa observacional prospectiva, 

investigaram a recuperação funcional do retalho do latíssimo do dorso 

bilateral estendido. Para tal, recorreram ao questionário DASH, aplicado no 

pré e no pós-operatório com seis semanas, três, seis e 12 meses, e em um 

tempo final subsequente, entre 12 e 36 meses. Foi oferecida fisioterapia 

intensiva para as pacientes cuja pontuação DASH foi superior a 30, em seis 

semanas, ou superior a 20, em 12 semanas após a cirurgia. A casuística foi 

de 49 pacientes submetidas à reconstrução mamária com retalho do latíssimo 

do dorso bilateral estendido, sendo a maioria síncronas. A pontuação DASH 

aumentou, inicialmente, após o ato cirúrgico e, depois, voltou aos níveis pré-

operatórios em três a seis meses, mantendo-se até o final da avaliação. Não 

houve diferença no escore DASH mediano após a reconstrução síncrona ou 

metacrônica, todavia, a amostra metacrônica foi reduzida. O desfecho foi 
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que, com a seleção apropriada da paciente e fisioterapia intensa, a 

reconstrução mamária com retalho do latíssimo do dorso bilateral estendida 

não parece causar prejuízo significativo a longo prazo. 

 

HANSDORFER-KORZON et al. (2020) examinaram a capacidade 

funcional de pacientes pós-mastectomizadas, submetidas à reconstrução 

mamária com retalho do latíssimo do dorso, em um estudo piloto não 

randomizado. A pesquisa obteve 20 participantes, igualmente distribuídas 

entre o grupo controle, composto por mulheres saudáveis, e o grupo 

reconstrução com retalho do latíssimo do dorso. Elas passaram por uma 

avaliação estática de mobilidade e controle motor do ombro, flexibilidade do 

músculo latíssimo do dorso e funcionalidade, por intermédio do questionário 

DASH. Foi constatado que as pacientes da reconstrução de mama, quando 

comparadas às mulheres saudáveis, exibiram uma redução nos aspectos 

físicos da qualidade de vida, alterações posturais do ombro, limitações na 

mobilidade e diminuição no controle motor do ombro. Em vista disso, 

concluíram que o retalho do latíssimo do dorso pode ter influência na 

limitação da mobilidade ativa, bem como na diminuição do controle motor e 

postural do ombro. 

 

MAJED et al. (2020) analisaram o impacto de um programa educacional de 

exercícios terapêuticos na qualidade de vida e capacidade funcional de 

mulheres mastectomizadas. Trata-se de um ensaio clínico randomizado 

controlado, contendo 30 participantes no grupo controle, e 30 no grupo 

intervenção. A intervenção sugerida foi uma ampla educação pré-cirúrgica, 

treinamentos em exercícios terapêuticos e ligações telefônicas, para garantir 

que os exercícios estavam sendo executados. Ambos os grupos receberam 
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visita domiciliar na segunda e na quarta semana de pós-operatório, para 

obtenção das variáveis estudadas. Além das variáveis demográficas, foram 

utilizados o instrumento Quality of Life instrument, the Breast Cancer 

Patient Version (QoL-BC), para examinar a qualidade de vida, e o 

goniômetro, para avaliar a amplitude de movimento do ombro. Os resultados 

observados nas pacientes do grupo intervenção foram: benefício na 

qualidade de vida, bem-estar físico, psicológico, social e espiritual, assim 

como a melhora significativa na amplitude de movimento do ombro, tanto 

após duas semanas da mastectomia, quanto após quatro semanas. A 

conclusão foi de que uma educação individual por uma enfermeira, que 

incorporou vários métodos de ensino, bem como ligações semanais em um 

país de renda média, teve um impacto positivo na qualidade de vida e na 

amplitude de movimento do ombro das mulheres mastectomizadas.  

 

ALABASTER et al. (2021) estudaram sobre as tendências e práticas atuais 

relacionadas ao exercício do paciente após a reconstrução de mama entre os 

cirurgiões plásticos dos Estados Unidos. A pesquisa transversal não 

aleatorizada foi realizada eletronicamente, de modo anônimo, entre os 

membros ativos da Sociedade Americana de Cirurgiões Plásticos, contendo 

23 questões. Foram coletadas respostas de 228 cirurgiões, sendo que 18% 

nunca prescrevem fisioterapia no pós-operatório, 76% prescrevem para 

menos da metade de seus pacientes e aqueles que indicam mais comumente, 

prescrevem após três semanas da cirurgia. Não houve diferença na taxa 

percebida de complicações pelos entrevistados que prescrevem fisioterapia 

precoce versus tardia. Portanto, concluíram que uma pequena porcentagem 

dos cirurgiões plásticos reconstrutivos apoia o início precoce da fisioterapia, 

sendo que os exercícios são prescritos para uma minoria das pacientes. 
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MCGHEE & STEELE (2021) investigaram a incidência e gravidade dos 

efeitos colaterais físicos em mulheres submetidas à reconstrução de mama e 

o impacto desses efeitos colaterais na atividade física e funcional, em estudo 

transversal descritivo não aleatorizado. A pesquisa foi realizada de modo 

online, sendo que 231 pessoas completaram a autoavaliação elaborada pelo 

próprio projeto. Esta foi composta por 38 perguntas fechadas e 13 perguntas 

abertas, sobre efeitos colaterais físicos e funcionais. Aos seis meses de pós-

operatório, cerca de 50% das entrevistadas relataram escores de incidência e 

gravidade de moderado a alto para efeitos colaterais físicos em diversas áreas 

do corpo, sendo percebidos como limitantes à capacidade funcional e níveis 

de atividade. Os escores mais elevados foram associados a problemas físicos 

prévios à cirurgia, complicações pós-operatórias e reconstrução autóloga, em 

detrimento da heteróloga. Assim, o desfecho foi uma alta porcentagem de 

efeitos colaterais físicos, de moderados a graves, com impacto negativo na 

atividade físico-funcional. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Desenho de pesquisa 

  

  Trata-se de um estudo clínico transversal, primário, quase 

intervencional, analítico, comparativo e não aleatorizado. 

 

4.2 Considerações éticas 

 

Na condução deste projeto, foram observadas e seguidas as 

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

dispõe sobre diretrizes e normas que regulamentam a pesquisa envolvendo 

seres humanos. Foram incluídas apenas pacientes que assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), parecer 3.116.199 (Apêndice 

2) e pela instituição coparticipante, Centro de Referência da Saúde da Mulher 

(CRSM), parecer 3.119.015 (Apêndice 3). 

 

4.3 Casuística 

 

4.3.1 Seleção e recrutamento 

 

A seleção ocorreu consecutivamente, por conveniência, nos 

ambulatórios de Mastologia, Cirurgia Plástica e Ginecologia do Hospital 

Pérola Byington, do CRSM. O recrutamento ocorreu entre abril de 2019 e 

junho 2021.  
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As pacientes foram assim distribuídas: 

• Grupo controle: mulheres sem história de câncer mamário; 

• Grupo mastectomia: pacientes submetidas à mastectomia entre três e 

seis meses antes da avaliação, fora da vigência de quimioterapia ou 

radioterapia, sem nenhum procedimento de reconstrução de mama; 

• Grupo reconstrução: pacientes submetidas à mastectomia e 

reconstrução mamária imediata ou tardia, com retalho do músculo 

latíssimo do dorso há, no mínimo, três meses e, no máximo, seis meses 

da avaliação. 

 

4.3.2 Cálculo do tamanho da casuística 

 

Inicialmente, foi realizado um estudo piloto com 30 pacientes (Tabela 

1). A partir desses dados, calculou-se a necessidade de amostras das 24 

pacientes em cada um dos três grupos, totalizando 72 pacientes, para detectar 

diferenças de médias no Health Assessment Questionnaire (HAQ-20), a um 

nível de significância de 5%, e com um poder de 80%, empregando-se a 

análise de variância (ANOVA). Para tanto, admitiu-se um desvio-padrão de 

0,5 intragrupo e de 0,19 intergrupo. Esse tamanho amostral também permitiu 

identificar diferenças de médias no Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand (DASH) a um nível de significância de 5% e com um poder de 99%, 

considerando-se um desvio padrão intragrupo esperado de 10 e desvio 

padrão intergrupo de 6,24. 

Para os cálculos, foi utilizado o software estatístico Power Analysis 

and Sample Size System (PASS) 2008 – Number Cruncher Statistical System 

(NCSS). 
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Tabela 1 – Descrição das medidas de tendência central e de dispersão entre 

os grupos, de acordo com os instrumentos de avaliação, no 

estudo piloto. 
 

 

Controle 

(n=15) 

Mastectomia 

(n=6) 

Reconstrução 

(n=9) 

HAQ - média + DP 0,23 + 0,33 0,50 + 0,37 0,67 + 0,45 

DASH - média + DP 9,72 + 12,66 27,80 + 9,76 22,41 + 10,51 

IPAQ - média + DP 6.194,66 + 4.825,01 6.023,50 + 7.632,30 1.586,00 + 913,72 

 

4.3.3 Critérios de elegibilidade 

 

Para a seleção das pacientes, foram considerados os seguintes critérios 

de elegibilidade: 

 

4.3.3.1 Critérios de inclusão 

 

• Sexo feminino; 

• Idade entre 30 e 60 anos; 

• Índice de Massa Corporal (IMC) entre 18,5 e 34,99 kg/m2; 

• Mulheres sem histórico de câncer mamário (grupo controle), ou 

submetidas à mastectomia (grupo mastectomia), ou reconstrução 

mamária imediata ou tardia com retalho miocutâneo do latíssimo do 

dorso (grupo reconstrução), há, pelo menos, três meses e, no máximo, 

seis meses. 

 

4.3.3.2 Critérios de não inclusão 

 

• Reconstrução mamária, com uso de outras técnicas que não seja o 

retalho do músculo latíssimo do dorso; 

• Reconstrução de parede com retalho do latíssimo dorso; 
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• Tratamento oncológico conservador do câncer de mama; 

• Cirurgia nas mamas ou em outras regiões do corpo há menos de seis 

meses; 

• Tratamento adjuvante do câncer mamário (quimioterapia e/ou 

radioterapia) há menos de três meses; 

• Gestação, parto ou amamentação há menos de um ano; 

• Incapacidade de ler ou compreender o instrumento de avaliação, seja 

por déficit cognitivo, visual ou analfabetismo; 

• Comorbidade prévia que fosse limitante às atividades diárias; 

• Recusa em participar do estudo. 

 

4.3.3.3 Critérios de exclusão 

 

• Retirada do consentimento em qualquer momento do estudo; 

• Paciente que preenchesse o critério para outlier no questionário 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ): tempo gasto 

em atividade física acima de 960 minutos. 

 

4.3.4 Descrição da casuística 

 

A distribuição das participantes por grupos é apresentada na Figura 1. 

As principais características clínicas e sociodemográficas das participantes 

do estudo estão descritas na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Características clínicas e sociodemográficas 

 Total 
Grupos p 

Controle Mastectomia Reconstrução  

Idade (anos)     0,983b 

Média ± DP 47,7 ± 8,6 47,8 ± 8,6 47,4 ± 9,3 48,0 ± 8,4  

Mediana (mín.-máx.) 49,5 (30,0 - 60,0) 49,5 (31,0 - 60,0) 50,5 (30,0 - 60,0) 48,0 (35,0 - 60,0)  

IMC (kg/m2)     0,660b 

Média ± DP 26,6 ± 3,5 27,1 ± 4,0 26,1 ± 3,6 26,3 ± 3,0  

Mediana (mín.-máx.) 26,6 (19,5 - 33,8) 26,7 (19,5 - 33,8) 26,7 (20,5 - 33,6) 26,6 (20,4 - 30,6)  

IMC - classificação     0,754 

Eutrófica (< 25 kg/m2) 18/66 (27,3) 7/26 (26,9) 6/18 (33,3) 5/22 (22,7)  

Sobrepeso (≥ 25 kg/m2) 48/66 (72,7) 19/26 (73,1) 12/18 (66,7) 17/22 (77,3)  

Etnia     0,934 

Branca 37/66 (56,1) 14/26 (53,8) 10/18 (55,6) 13/22 (59,1)  

Não branca 29/66 (43,9) 12/26 (46,2) 8/18 (44,4) 9/22 (40,9)  

Dominância do 

membro superior     0,785a 

Direito 59/66 (89,4) 23/26 (88,5) 17/18 (94,4) 19/22 (86,4)  

Esquerdo 7/66 (10,6) 3/26 (11,5) 1/18 (5,6) 3/22 (13,6)  

Estado Conjugal     0,975 

Sem companheiro 29/66 (43,9) 11/26 (42,3) 8/18 (44,4) 10/22 (45,5)  

Com companheiro 37/66 (56,1) 15/26 (57,7) 10/18 (55,6) 12/22 (54,5)  

Escolaridade     0,983a 

Fundamental incompleto     2/66 (3,0)     1/26 (3,8)    0/18 (0,0)     1/22 (4,5)  

Fundamental completo 6/66 (9,1) 2/26 (7,7) 2/18 (11,1) 2/22 (9,1)  

Médio incompleto 18/66 (27,3) 9/26 (34,6) 3/18 (16,7) 6/22 (27,3)  

Médio completo 28/66 (42,4) 11/26 (42,3) 8/18 (44,4) 9/22 (40,9)  

Superior incompleto 3/66 (4,5) 1/26 (3,8) 1/18 (5,6) 1/22 (4,5)  

Superior completo 7/66 (10,6) 2/26 (7,7) 3/18 (16,7) 2/22 (9,1)  

Pós-graduação 2/66 (3,0) 0/26 (0,0) 1/18 (5,6) 1/22 (4,5)  

Tabagismo     0,801a 

Sim 5/66 (7,6) 3/26 (11,5) 1/18 (5,6) 1/22 (4,5)  

Não 45/66 (68,2) 16/26 (61,5) 12/18 (66,7) 17/22 (77,3)  

Ex-tabagista 16/66 (24,2) 7/26 (26,9) 5/18 (27,8) 4/22 (18,2)  

Ex-tabagistas: Tempo 

sem fumar (anos)     0,698b 

Média ± DP 18,9 ± 14,7 15,3 ± 14,7 20,6 ± 14,7 23,0 ± 17,1  

Mediana (mín.-máx.) 20,0 (0,0 - 40,0) 14,0 (0,0 - 35,0) 20,0 (5,0 - 40,0) 27,5 (0,0 - 37,0)  

Fumantes e ex-

tabagistas: Carga 

tabágica (maço/ano)     0,681b 

Média ± DP 6,6 ± 10,1 7,1 ± 6,6 8,7 ± 17,4 3,2 ± 3,1  

Mediana (mín.-máx.) 3,0 (0,0 - 44,1) 5,9 (0,0 - 20,0) 1,9 (0,5 - 44,1) 2,3 (0,3 - 6,8)  

(continua) 
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(conclusão) 
 Total Grupos p 

  Controle Mastectomia Reconstrução  

Comorbidades     0,159 

Sim 35/66 (53,0) 16/26 (61,5) 11/18 (61,1) 8/22 (36,4)  

Não 31/66 (47,0) 10/26 (38,5) 7/18 (38,9) 14/22 (63,6)  

Gestação     1,000a 

Sim 59/66 (89,4) 23/26 (88,5) 16/18 (88,9) 20/22 (90,9)  

Não 7/66 (10,6) 3/26 (11,5) 2/18 (11,1) 2/22 (9,1)  

Menopausa     0,058a 

Sim 29/66 (43,9) 9/26 (34,6) 10/18 (55,6) 10/22 (45,5)  

Não 32/66 (48,5) 17/26 (65,4) 5/18 (27,8) 10/22 (45,5)  

Incerto 5/66 (7,6) 0/26 (0,0) 3/18 (16,7) 2/22 (9,1)  

Mama acometida     0,676 

Direito 17/40 (42,5) - 7/18 (38,9) 10/22 (45,5)  

Esquerdo 23/40 (57,5) - 11/18 (61,1) 12/22 (54,5)  

Linfonodo     0,476a 

Biópsia de Linfonodo 

Sentinela 9/38 (23,7) - 3/17 (17,6) 6/21 (28,6)  

Linfadenectomia axilar 29/38 (76,3) - 14/17 (82,4) 15/21 (71,4)  

Anátomo-patológico     1,000a 

Ductal 35/38 (92,1) - 16/17 (94,1) 19/21 (90,5)  

Lobular 3/38 (7,9) - 1/17 (5,9) 2/21 (9,5)  

Invasão tumoral     0,056a 

In situ 5/38 (13,2) - 0/17 (0,0) 5/21 (23,8)  

Invasivo 33/38 (86,8) - 17/17 (100,0) 16/21 (76,2)  

Tempo após intervenção (meses)    0,843c 

Média ± DP 4,4 ± 1,1 - 4,4 ± 1,1 4,3 ± 1,1  

Mediana (mín.-máx.) 4,5 (3,0 - 6,0) - 4,5 (3,0 - 6,0) 4,5 (3,0 - 6,0)  

p - nível descritivo do teste de Qui-Quadrado, exato de Fisher(a), ANOVA(b) ou 

Kruskal-Wallis(c). 

 

 

 
Figura 1 – Distribuição das mulheres por grupo. 
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Segundo a Tabela 2, não foram verificadas médias ou porcentagens 

distintas das características entre os grupos. 

 

4.4 Procedimentos de coleta de dados 

 

As mulheres que preencheram os critérios de elegibilidade foram 

esclarecidas e convidadas a participar da pesquisa. Somente foram incluídas 

as que leram, concordaram e assinaram o TCLE. 

 O processo iniciou com o preenchimento do protocolo para coleta de 

dados sociodemográficos e clínicos (Apêndice 4). Na sequência, os 

questionários HAQ-20, DASH e IPAQ foram autoaplicados de modo 

assistido pela pesquisadora (Anexos 1, 2 e 3) em sala ambulatorial privativa, 

entre três e seis meses de pós-operatório, e do término da radioterapia e/ou 

quimioterapia. 

 

4.5 Instrumento Health Assessment Questionnaire 

 

O HAQ foi desenvolvido por FRIES et al. (1980), na Universidade de 

Stanford, e foi traduzido, adaptado e validado para o Brasil por FERRAZ et 

al. (1990) (Anexo 1). 

O questionário completo avalia cinco dimensões do desfecho na 

saúde: incapacidade, desconforto, toxicidade dos medicamentos, custo em 

dólar e morte. Foi elaborado para o uso em doenças múltiplas, permitindo a 

comparação dos efeitos de cada um com suas particularidades. Contudo, o 

questionário é amplamente difundido na sua versão curta, avaliando o índice 

de incapacidade, sendo denominado “HAQ-20”, “Short HAQ” ou “HAQ-

DI” (BRUCE & FRIES, 2003). 
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É autoaplicável e pode ser respondido em, aproximadamente, cinco 

minutos. Avalia a capacidade funcional, por meio de 20 perguntas sobre 

atividades da vida diária, pontuadas de acordo com a capacidade de realizá-

las, divididas em oito componentes: vestir, levantar, alimentar, caminhar, 

higiene pessoal, alcançar objetos, apreender objetos e outras atividades 

(FERRAZ et al., 1990). 

A pontuação de cada componente varia de zero a três, em um total de 

quatro níveis de dificuldade. Quando as atividades físicas são executadas 

com o auxílio de apoio, bengala ou órteses, a nota mínima possível é um. A 

partir do maior valor em cada categoria, é calculada a média aritmética para 

obtenção do escore final que varia entre zero e três, sendo que, quanto menor 

o valor, menor é a incapacidade (FERRAZ et al.,1990). 

A diferença mínima, clinicamente relevante para constatar uma 

mudança verdadeira no estado clínico de um potencial erro de medida é de 

0,10 a 0,22 pontos (BRUCE & FRIES, 2003). 

 

4.6 Instrumento Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

 

O DASH foi elaborado em 1996, em conjunto com a Academia 

Americana de Cirurgiões Ortopédicos, pelo Conselho das Sociedades de 

Especialidades Musculoesqueléticas e pelo Instituto para o Trabalho e Saúde 

(HUDAK, AMADIO, BOMBARDIER, 1996). Foi traduzido, adaptado e 

validado para a língua portuguesa em 2005 (Anexo 2) (ORFALE et al., 

2005). 

Avalia a capacidade funcional do membro superior, é autoaplicável e 

composto por 30 itens. Os primeiros 21 itens analisam a capacidade do 

paciente de executar atividades específicas do cotidiano; outros cinco itens 
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ponderam sintomas na semana anterior, como a dor, dormência e fraqueza; 

os quatro restantes investigam o efeito da dor e da fraqueza nas atividades 

sociais do paciente (HUDAK et al., 1996). 

Cada questão é julgada em valores entre um e cinco. A fórmula DASH 

consiste na somatória do resultado das 30 questões, subtração de 30 e divisão 

por 1,2. O escore varia de 0 a 100, sendo que 0 corresponde à ausência de 

incapacidade funcional e 100 corresponde à máxima incapacidade 

(ORFALE et al., 2005). 

 A diferença mínima clinicamente relevante para constatar uma 

mudança verdadeira no estado clínico de um potencial erro de medida é de 

7,9 a 17,2 pontos (KENNEDY et al., 2013; FRANCHIGNONI et al., 2014). 

 

4.7 Instrumento International Physical Activity Questionnaire 

 

O IPAQ foi proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 

1998 e, em 2000, foi testado em 12 países, dentre eles, o Brasil (CRAIG et 

al., 2003). Portanto, a sua tradução e validação para a língua portuguesa 

ocorreu em 2001, configurando uma etapa do estudo internacional 

(MATSUDO et al., 2001) (Anexo 3). 

É autoaplicável, sua versão curta é composta por oito questões para 

avaliação da atividade física diária em três níveis de intensidade: leve, 

moderada e vigorosa. Avalia-se a periodicidade semanal da atividade e o 

tempo gasto, desde que seja superior a dez minutos (MOHAMMADI et al., 

2013). 
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O valor atribuído a cada uma das atividades é em unidades Metabolic 

Equivalent of Task (MET), sendo que um MET é a taxa metabólica em 

repouso e equivale a 4.184 kj.kg-1.h-1 (AINSWORTH et al., 2000). 

Cada atividade física tem um valor correspondente em MET, sendo 

3,3 MET atividade leve, 4,0 MET atividade moderada e 8,0 MET atividade 

vigorosa. O cálculo das atividades foi fundamentado nos Guidelines for Data 

Processing and Analysis of the IPAQ – Short and Long Forms 

(INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE, 2005). 

O escore do questionário é expresso em MET-min por semana, obtido 

por meio da multiplicação do MET da atividade (de acordo com o nível de 

intensidade), pela frequência e pelo tempo dispendido (INTERNATIONAL 

PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE, 2005). 

Com o valor obtido em cada atividade, cada paciente apresenta dois 

dados a serem avaliados: os valores de MET-min e a frequência de cada 

atividade. Eles são classificados em três níveis de categorias de atividade 

física: 

• Baixa: 

- Sem atividade física referida; 

- Alguma atividade física, mas insuficiente para pertencer à categoria 

moderada ou vigorosa. 

• Moderada: 

- Três ou mais dias realizando atividade vigorosa, ao menos 20 

minutos por dia; 

- Cinco ou mais dias de atividade moderada e/ou leve, ao menos 30 

minutos por dia; 
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- Cinco ou mais dias de qualquer combinação de atividade leve, 

moderada ou vigorosa, atingindo o mínimo de 600 MET- 

min/semana. 

• Alta: 

- Atividade vigorosa, ao menos três dias da semana, acumulando, 

pelo menos, 1.500 MET-min/semana; 

- Sete ou mais dias de qualquer combinação de atividade leve, 

moderada ou vigorosa, acumulando, ao menos, 3.000 MET-

min/semana (INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY 

QUESTIONNAIRE, 2005). 

O tempo gasto sentado é uma variável adicional, porém, não é 

considerado no cálculo final (INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY 

QUESTIONNAIRE, 2005). 

De acordo com as guidelines, as pacientes que excedem 960 minutos 

(16 horas) na somatória de todo o tempo gasto em atividades nas três 

intensidades devem ser excluídas da análise, por serem outliers, pois 

considera-se um período de sono de oito horas. Ainda, o tempo de atividade 

relatado inferior a dez minutos deverá ser considerado equivalente a zero 

(AINSWORTH et al., 2000; INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY 

QUESTIONNAIRE, 2005). 

 

4.8 Análise estatística 

 

Inicialmente, os dados foram analisados descritivamente. Para as 

variáveis categóricas, foram apresentadas frequências absolutas e relativas e, 
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para as variáveis numéricas, medidas-resumo (média, mediana, mínimo, 

máximo e desvio padrão). 

A existência da associação entre duas variáveis categóricas foi 

verificada utilizando-se o teste Qui-quadrado ou, alternativamente, em casos 

de amostras pequenas (mais de 20% das caselas de uma tabela de 

contingência, com valores esperados inferiores a cinco casos), o teste exato 

de Fisher. Verificando-se a diferença na distribuição, foi utilizado o resíduo 

ajustado padronizado, para identificar as diferenças locais – caselas com 

valores absolutos acima de 1,96 indicam evidência de associação local entre 

as categorias relativas a essas caselas. 

As comparações de médias entre os grupos foram realizadas 

utilizando-se a ANOVA, a qual tem como um dos pressupostos a 

normalidade na distribuição dos dados que foi testada por meio do teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Em caso de violação desse pressuposto, empregou-

se, alternativamente, o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis. 

Verificando-se a diferença de médias no teste de Kruskal-Wallis, grupos 

distintos de médias foram identificados, via comparações múltiplas de Dunn-

Bonferroni, para se manter o nível de significância global. 

Para todos os testes estatísticos, foi utilizado um nível de significância 

de 5%. As análises estatísticas foram realizadas com o uso do software 

estatístico SPSS 20.0 (International Business Machines Corporation - IBM. 

Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, 

New York: IBM Corp). 
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5 RESULTADOS 

 

A coleta de dados transcorreu entre abril de 2019 e junho de 2021, 

com a inclusão de 67 pacientes. Uma paciente do grupo controle foi excluída, 

por atender ao critério de outlier no questionário International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ), uma vez que ultrapassou 960 minutos (16 

horas) gastos em atividades físicas diárias. Assim, foram avaliadas 66 

pacientes, sendo alocadas da seguinte forma: 

• 26 no grupo controle; 

• 18 no grupo mastectomia;  

• 22 no grupo reconstrução. 

De acordo com a Tabela 3 e as Figuras de 2 a 5, foram verificadas 

associações entre os grupos, Health Assessment Questionnaire (HAQ-20) 

(p=0,002), Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) (p<0,001), 

IPAQ – intensidade (p<0,001) e IPAQ – categoria (p=0,020). 
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Tabela 3 – Medidas-resumo dos escores de HAQ-20, DASH e IPAQ, por grupos 
 Total  Grupos  p pǂ 

  
Controle Mastectomia Reconstrução  

Mastectomia x 

Reconstrução 

HAQ-20     0,002a 0,402 

Média ± DP 0,37 ± 0,53 0,14 ± 0,27B 0,38 ± 0,57 0,63 ± 0,61A   

Mediana 

(mínimo - 

máximo) 

0,13 

(0,00 - 2,50) 

0,00 

(0,00 - 0,88) 

0,25 

(0,00 - 2,15) 

0,38 

(0,00 - 2,50) 
  

DASH     <0,001a 0,478 

Média ± DP 15,7 ± 16,4 6,9 ± 10,4B 19,0 ± 19,4A 23,3 ± 15,2A   

Mediana 

(mínimo - 

máximo) 

11,2 

(0,0 - 66,7) 

2,5 

(0,0 - 36,7) 

14,2 

(00, - 66,7) 

19,6 

(5,0 - 64,2) 
  

IPAQ - intensidade     <0,001a 0,461 

Média ± DP 3.421,7 ± 3.432,5 5.236,3 ± 4.182,9A 2.077,6 ± 2.611,3B 2.376,9 ± 1.830,2B   

Mediana 

(mínimo - 

máximo) 

1.972,5 

(96,0 - 15.840,0) 

4.152,0 

(417,0 - 15.840,0) 

1.074,0 

(96,0 - 10.095,0) 

1.859,0 

(495,0 - 6.990,0) 
  

IPAQ - categoria     0,020 0,599 

Baixa 13/66 (19,7) 1/26 (3,8) 4/18 (22,2) 8/22 (36,4)   

Moderada 30/66 (45,5) 11/26 (42,3) 10/18 (55,6) 9/22 (40,9)   

Alta 23/66 (34,8) 14/26 (53,8) 4/18 (22,2) 5/22 (22,7)   
p - nível descritivo do teste exato de Fisher ou Kruskal-Wallis(a). 

pǂ - nível descritivo do teste exato de Fisher ou de comparações múltiplas de Dunn-Bonferroni para comparação entre grupos com intervenção. 

(A) e (B) apresentam médias distintas segundo comparações múltiplas de Dunn-Bonferroni.
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Figura 2 – Box plot de HAQ-20 por grupos. 

 

 

 
Figura 3 – Box plot de DASH por grupos. 
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Figura 4 – Box plot de IPAQ por grupos. 

 

 

 

Figura 5 – Distribuição de IPAQ – classificação por grupos. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Globalmente, o câncer de mama é o mais incidente no sexo feminino, 

excluídas as neoplasias de pele não melanoma (WAKS & WINER, 2019; 

IARC, 2020). A incidência tem crescido devido ao envelhecimento e 

crescimento populacional, além do aumento da taxa de incidência específica 

por idade (GLOBAL BURDEN OF DISEASE CANCER 

COLLABORATION et al., 2019). Na maioria dos países, a taxa de 

sobrevida segue em crescimento, em virtude dos avanços tecnológicos, que 

permitem diagnóstico precoce e histopatológico, bem como a descoberta de 

novas terapias farmacológicas, proporcionando cura ou controle da doença 

(LOPES et al., 2018; MAKDISSI et al., 2019).  

Já é sabido que a mastectomia pode alterar a inclinação e o 

alinhamento de repouso da escápula, a marcha e a intensidade de força. Esses 

prejuízos decorrem da lesão tecidual direta durante a cirurgia, seguida de 

fibrose, inflamação e cicatrização, sendo parte normal da recuperação pós-

cirúrgica. O dano ao sistema linfático é proporcional à quantidade de 

linfonodos ressecados e associado a um maior risco de comprometimento do 

membro superior, linfedema e dor crônica. Somado a isso, a radioterapia 

aumenta significativamente a disfunção e dor a longo prazo (LOVELACE, 

et al., 2019). 

O retalho do latíssimo do dorso, descrito por TANSINI (1906), ganhou 

relevância como uma alternativa para a reconstrução da mama após a 

publicação de OLIVARI (1976) (HARTMANN et al., 2013; SOOD et al., 

2018). Até então, o fechamento das mastectomias era por segunda intenção 

ou por meio de enxerto de pele. Somente em 1977, foi publicado o uso do 

retalho do latíssimo do dorso para a reconstrução mamária, associado a um 
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implante em uma paciente de 31 anos, que havia sido submetida à 

mastectomia quatro anos antes (SCHNEIDER, HILL Jr, BROWN, 1977). 

O desejo pela reconstrução de mama após a mastectomia segue em 

crescimento, dentre outros motivos, devido à maior facilidade de acesso à 

cirurgia, conhecimento por parte das pacientes e avanço da mastectomia 

profilática (SISCO, 2020). Os benefícios estéticos e psicológicos da 

reconstrução mamária impactam positivamente na qualidade de vida 

(SANTOSA et al., 2018; MCGHEE & STEELE, 2021). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, a qualidade de vida 

abrange dimensões físicas, psicológicas e sociais (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1993). Diante deste cenário de elevada incidência, 

crescente sobrevida e busca pela reconstrução mamária, ressalta-se a 

pertinência dos estudos sobre qualidade de vida dessas pacientes. 

Os instrumentos utilizados no vigente estudo abrangem a dimensão 

física da qualidade de vida e foram selecionados pelo seu reconhecimento 

internacional, validação nacional e pela praticidade na aplicação. O Health 

Assessment Questionnaire (HAQ-20) avalia a capacidade funcional global 

na atividade diária. Já o Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 

investiga a capacidade funcional do membro superior em atividades do 

cotidiano. Por fim, o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

analisa o nível de atividade física. 

Para o presente estudo, foram selecionadas mulheres entre 30 e 60 

anos. Visto que a incidência é progressiva após os 40 anos, e que há um 

avanço no diagnóstico em jovens mulheres com idade inferior aos 40 anos, 

foi estipulada idade mínima de 30 anos (INSTITUTO NACIONAL DE 

CÂNCER, 2019; ROSSI, MAZZARA, PAGANI, 2019). Sabendo que o 
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nível de atividade física começa a decair a partir dos 50 anos e que, a partir 

dos 60 anos, as pessoas já são consideradas idosas, foi estabelecida idade 

máxima de 60 anos (WESTERTERP, 2018; GHEBREYESUS, 2021). A 

média de idade do presente estudo foi de 47,7 anos. 

De acordo com os dados da última Pesquisa Nacional de Saúde de 

2019, divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

a prevalência de sobrepeso e obesidade aumentou continuamente, sobretudo 

no sexo feminino. Segundo a pesquisa, no Brasil, há uma prevalência de 

63,3% de sobrepeso e 30,2% de obesidade nas mulheres (Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística, 2020). Para o atual estudo, foram excluídos os 

extremos de índice de massa corpórea (IMC), de acordo com a classificação 

da Organização Mundial da Saúde (OMS) (CONITEC, 2020): baixo peso, 

obesidade graus II e III. A média de IMC entre as pacientes analisadas neste 

estudo foi de 26,6 Kg/m2. 

O período de pós-operatório para inclusão das pacientes no estudo foi 

de três a seis meses, visto que, antes dos três meses de pós-operatório, as 

pacientes ainda estavam em recuperação do ato cirúrgico, inclusive, com 

possível limitação físico funcional sob ordem médica. Ademais, a partir dos 

seis meses, as pacientes submetidas à mastectomia já são encaminhadas para 

a reconstrução mamária, enquanto que as pacientes submetidas à 

reconstrução com retalho miocutâneo do latíssimo do dorso passam a ser 

acompanhadas em intervalos longínquos, superiores a 12 meses.  

Na avaliação da capacidade funcional global, por meio da ferramenta 

HAQ-20, o presente estudo verificou uma piora estatisticamente 

significativa do grupo reconstrução em relação ao grupo controle, sem 

verificar diferenças de médias do grupo mastectomia e demais grupos. 
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Apesar disso, numericamente, foi observada uma piora da capacidade 

funcional global no grupo reconstrução, em relação ao grupo mastectomia. 

Estudos prévios descobriram piora da capacidade funcional global, 

por meio do HAQ-20, no período de três meses após a reconstrução 

(GUERREIRO et al., 2013), coincidindo com o achado do atual estudo. 

Contudo, essa piora clínica não foi detectada após seis a 12 meses de pós-

operatório (GUERREIRO et al., 2013; FONTES et al., 2019). É importante 

ressaltar que o estudo de GUERREIRO et al. foi longitudinal, com as 

avaliações realizadas no pré-operatório da reconstrução, incluindo pacientes 

com 12 meses ou mais de pós-mastectomia e, no pós-operatório da 

reconstrução, com três, seis e 12 meses. 

Não foi identificado nenhum outro estudo que utilizasse a ferramenta 

HAQ-20 na reconstrução de mama com retalho do latíssimo do dorso.  

Analisando a capacidade funcional do membro superior, por meio do 

DASH, este trabalho detectou que os grupos de intervenção (mastectomia e 

reconstrução) são semelhantes entre si e diferem estatisticamente do grupo 

controle, o qual demonstrou melhor capacidade funcional específica, 

conforme o esperado. 

GUERREIRO et al. (2013) também observaram uma piora da 

capacidade funcional do membro superior, entre o pré-operatório e três 

meses de pós-operatório do retalho miocutâneo do latíssimo do dorso, com 

restauração aos seis meses e melhora com significância estatística aos 12 

meses após a cirurgia. 

De forma semelhante, outras publicações relataram piora funcional 

específica do membro superior, por meio da escala DASH, até os seis meses, 

com restauração próxima aos níveis pré-operatórios aos 12 meses de pós-
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operatório (GLASSEY et al., 2008; LOHANA et al., 2019). Outros estudos 

realizados após 12 meses de pós-operatório também observaram déficit 

funcional infrequente (PAOLINI et al., 2014). 

Contraditoriamente, foram identificados estudos que confirmam a 

manutenção da piora funcional aos 12 meses de pós-operatório da 

reconstrução mamária com retalho do latíssimo do dorso (KOH & 

MORRISON, 2009; YANG et al., 2015; HANSDORFER-KORZON et al., 

2020). Entretanto, a publicação de HANSDORFER-KORZON et al. (2020) 

não menciona em qual momento do pós-operatório foi realizada a aplicação 

do questionário DASH. Consta apenas que, entre a mastectomia e a 

reconstrução, houve um intervalo médio de 14,3 meses. Já o estudo de 

YANG et al. (2015) foi composto por pacientes submetidas à reconstrução 

imediata com retalho do latíssimo do dorso, ao contrário do presente 

trabalho, no qual houvera predomínio de pacientes reconstruídas 

tardiamente. Outro fator que pode ter contribuído para essa diferença é que 

as terapias adjuvantes se somaram ao período pós-operatório da 

reconstrução. Por fim, a publicação de KOH & MORRISON (2009) relata 

pacientes com idades entre 33 e 86 anos e aplicação do questionário DASH 

no período de três a 52 meses de pós-operatório, sendo que esse intervalo 

amplo pode ter contribuído para a diferença encontrada. Ademais, foram 

avaliados pacientes submetidos ao retalho do latíssimo do dorso para 

reconstrução de mama, membro superior, membro inferior, câncer de cabeça 

e pescoço. 

Em um estudo conduzido por GARUSI et al. (2016), foi constatada 

melhora na capacidade funcional aferida pelo DASH, e na amplitude do 

movimento do ombro, avaliada por um fisioterapeuta, em pacientes 

submetidas à reconstrução de mama que realizaram atividade física. 
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Contudo, o grupo controle foi constituído pelo músculo latíssimo do dorso 

contralateral à reconstrução; dessa forma, não é possível afirmar que há uma 

recuperação articular. 

O instrumento DASH não classifica os resultados em categorias de 

limitações, porém, evidências sugerem que pessoas capazes de trabalhar, 

apesar das suas limitações, pontuam escores de 20 a 30, enquanto pontuações 

de 50 a 60 limitam a execução laboral (KENNEDY et al., 2013) 

Ainda que não tenha sido encontrada diferença estatística entre os 

grupos intervenção, o grupo reconstrução (média 23,3 + 15,2) apresentou 

escores maiores do que o grupo mastectomia (média 19,0 + 19,4). 

Possivelmente, isso pode ser em decorrência de uma área corpórea cirúrgica 

maior, no caso da reconstrução mamária. 

Observando as características da casuística deste estudo, nota-se que 

89,4% das pacientes são destras, enquanto 57,5% dos tumores estavam 

localizados na mama esquerda. É válido ressaltar que o questionário DASH 

pode ser usado independentemente da dominância, porque o membro 

superior funciona como uma unidade (KOH & MORRISON, 2009). 

Sobre a investigação da atividade física, os dois grupos de intervenção 

(mastectomia e reconstrução) apresentaram médias de IPAQ similares e 

inferiores às do grupo controle. Notou-se, ainda, que o grupo controle 

apresentou maior porcentagem de atividade alta (53,8% versus cerca de 

22%), comparativamente aos grupos com intervenção. Adicionalmente, o 

grupo reconstrução apresentou maior porcentagem de baixa atividade 

(36,4% versus máximo de 22,2%), comparativamente aos demais grupos. 

Apesar de estatisticamente não ter sido identificada diferença entre os 

grupos de intervenção em relação ao IPAQ, numericamente, foi observada 
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maior intensidade de atividade física entre as pacientes do grupo 

reconstrução. Uma hipótese é de que a paciente mastectomizada interrompa 

suas atividades para se dedicar ao tratamento e, após a reconstrução, sinta-se 

apta a retomar sua rotina gradualmente ou, ainda, que necessite de um 

período prolongado para realizar uma mesma atividade. Estudos futuros 

poderiam avaliar esses questionamentos. 

Na publicação de FONTES et al. (2019), foi detectada diferença 

estatística entre o grupo controle e os grupos cirurgia conservadora e 

mastectomia, assim como entre o grupo mastectomia e reconstrução, sendo 

o grupo mastectomia com o menor nível de intensidade de atividade física. 

Não foram encontrados outros estudos que correlacionassem IPAQ à 

reconstrução mamária por meio do retalho do latíssimo do dorso. 

O trabalho de ALABASTER et al. (2021) avaliou as orientações de 

médicos dos Estados Unidos sobre atividade física em pacientes submetidas 

à reconstrução de mama. No estudo, eles ressaltam a publicação de 

MCNEELY et al. (2010), relatando a melhora significativa na amplitude do 

movimento do ombro em pacientes submetidas à cirurgia oncológica da 

mama, e que sofreram intervenção precoce com exercícios estruturados. 

Observaram que a maioria dos cirurgiões plásticos (76%) prescrevem 

fisioterapia para menos de 50% dos pacientes e, quando prescrevem, o fazem 

após 3 semanas de pós-operatório. 

Já foi comprovado que mulheres com câncer de mama têm benefícios 

ao realizar a atividade física, promovendo melhorias no bem-estar físico e 

emocional, além de reduzir os efeitos colaterais do tratamento (MAJED et 

al., 2020). Somado a isso, programas de treinamento em pacientes 
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submetidas a tratamento cirúrgico auxiliam na redução da dor e na melhoria 

da capacidade funcional (YANG et al., 2018). 

Uma perspectiva de estudo futuro é a elaboração e implementação de 

um programa de treinamento para pacientes em tratamento de câncer de 

mama, para, então, avaliar o seu impacto na qualidade de vida e capacidade 

funcional. 

O estudo de MEYER et al. (2020) avaliou as mudanças no 

comportamento de 3.052 adultos americanos, quanto ao sedentarismo e nível 

de atividade física em resposta à coronavirus disease 2019 (COVID-19), e 

identificou que as pessoas fisicamente ativas pré-pandemia tiveram uma 

queda, com significância estatística, no nível de atividade física, no aumento 

de tempo sentado e no tempo em frente à tela. Entre os fisicamente inativos 

pré-pandemia, houve um aumento relevante no tempo sentado e tempo de 

tela. 

Uma adversidade encontrada na execução deste trabalho foi o advento 

da pandemia de COVID-19. Em decorrência disso, cirurgias e ambulatórios 

foram suspensos por muitos meses, de forma intermitente, e algumas 

pacientes optaram por postergar indefinidamente a etapa da reconstrução 

mamária, atrasando e limitando a coleta de dados. Ademais, algumas 

pacientes relataram redução em seu nível de atividade física, devido às 

restrições da pandemia, tais como o distanciamento físico e o “fique em 

casa”. 

Este estudo tem como limitação a falta de acompanhamento a longo 

prazo, por isso, sugere-se a elaboração de uma pesquisa prospectiva sobre 

este tema, acompanhando pacientes no pré e pós-operatório da mastectomia 

e na reconstrução de mama com retalho do latíssimo do dorso.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 

 

 

 

Mulheres submetidas à reconstrução mamária 

com retalho miocutâneo do latíssimo do dorso 

apresentam piora da capacidade funcional e 

atividade física entre 3 a 6 meses de pós-

operatório. 
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APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Você está sendo convidada a participar da pesquisa:  

 “Capacidade funcional e atividade física na reconstrução 

mamária com retalho miocutâneo do grande dorsal”  

Esta pesquisa faz parte do projeto apresentado à Universidade Federal 

de São Paulo para o programa de pós-graduação em Cirurgia Translacional, 

sob a responsabilidade da pesquisadora Michelle Santangelo Faria e 

orientação do Prof. Dr. Miguel Sabino Neto. 

Tem como objetivo avaliar, sob o ponto de vista das pacientes, a 

capacidade funcional e atividade física em mulheres submetidas a 

reconstrução de mama com retalho miocutâneo grande dorsal. Pacientes que 

não possuem câncer de mama e as que possuem e foram submetidas a 

mastectomia também serão convidadas a participar do estudo para grupo 

controle e comparação. 

Forma de participação: primeiramente responder uma ficha de 

avaliação com seus dados pessoais e em seguida responder os questionários 

HAQ-20, DASH e IPAQ em um momento durante a pesquisa: com 3 a 6 

meses de pós-operatório, radioterapia e/ou quimioterapia. 

Questionários:  

• HAQ-20 avalia a capacidade funcional, contém 20 questões sobre 

atividades da vida diária (vestir, levantar, alimentar, caminhar, higiene 

pessoal, alcançar objetos, apreender objetos, outras atividades). 

• DASH avalia a capacidade funcional do membro superior, contém 30 

questões sobre atividades do cotidiano, sintomas (dor, dormência, fraqueza) 

e efeito dos sintomas nas atividades sociais. 

• IPAQ avalia a atividade física, contém 8 questões sobre atividades no 

cotidiano. 
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Riscos para a paciente: Não há riscos diretos à sua saúde, porém você 

pode se sentir desconfortável ou constrangida ao responder aos 

questionários. 

Direito de privacidade: Todas as informações obtidas serão 

analisadas exclusivamente para esta pesquisa, sendo assegurado sigilo e 

confidencialidade de sua participação, dados e identificação. 

Recusa, retirada ou abandono: É garantida a liberdade da retirada 

do consentimento a qualquer momento e abandono do estudo, sem qualquer 

prejuízo à continuidade do seu tratamento no Centro de Referência da Saúde 

da Mulher (ambulatório e Hospital Pérola Byington). 

Despesas /remuneração: Não há despesas pessoais para a 

participante em qualquer fase do estudo e sua participação neste estudo não 

é remunerada, assim também como os pesquisadores não terão qualquer 

benefício financeiro com ele. 

Ao participar desta pesquisa você não terá nenhum benefício direto. 

Entretanto, esperamos que este estudo obtenha informações 

importantes do ponto de vista de mulheres submetidas à reconstrução 

mamária para promover os melhores cuidados e orientações às pacientes que 

precisarem ser submetidas a este procedimento. 

Você receberá uma via deste termo onde consta o telefone 

institucional da pesquisadora e do Comitê de Ética das Instituições, podendo 

tirar suas dúvidas sobre esta pesquisa e sua participação. 

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma 

livre para participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens 

que se seguem: 
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Eu confirmo que a pesquisadora me explicou 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, sabendo que uma via deste 

termo ficará em meu poder. 

 

São Paulo, ______/______/______ 

 

Nome da participante da pesquisa: _________________________________ 

____________________________________________________________ 

Assinatura da paciente ou representante legal: ________________________ 

____________________________________________________________ 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária, o Consentimento 

Livre e Esclarecido deste paciente (ou representante legal) para a 

participação neste estudo. Declaro ainda que me comprometo a cumprir 

todos os termos aqui descritos. 

 

São Paulo, ______/______/______ 

 

______________________________________                                           

Assinatura do pesquisador    

 

Telefones: 

• Pesquisadora Michelle Santangelo Faria  

(11) 99329-3935 / e-mail: mi_santangelo@hotmail.com 

Rua Augusta, 2099 – apto 28 – Cerqueira César. 
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• Comitê de Ética Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) 

(11) 5571-1062 / Fax: 5539-7162 / e-mail: CEP@unifesp.edu.br 

Rua Professor Francisco de Catro, 55 – Vila Clementino. 

Horário de atendimento ao público: segunda, terça, quinta e sexta, das 

9 às 13 horas. 

• Comitê de Ética Centro de Referência da Saúde da Mulher (CRSM) 

(11) 3248-8087 / e-mail: dircient@gmail.com 

Avenida Brigadeiro Luiz Antônio, 683- 2º andar- Bela Vista. 

Horário comercial. 

• Diretora do setor de cirurgia plástica do CRSM – Dra. Ana Cláudia 

Benjamim Burratini 

(11) 3248-8000 / e-mail: acburrattini@uol.com.br 

Avenida Brigadeiro Luiz Antônio, 683- 2º andar- Bela Vista. 

Horário comercial. 

 

  

mailto:cep@unifesp.edu.br
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APÊNDICE 2 – Parecer Consubstanciado do CEP Unifesp 
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APÊNDICE 3 – Parecer Consubstanciado do CEP CRSM 
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APÊNDICE 4 – Protocolo para coleta de dados sociodemográficos e 

clínicos 

 

Dados pessoais 

Nº protocolo: 

Nº prontuário:  Telefone(s): 

Grupo: (  ) Controle  (  ) Mastectomia  (  ) Reconstrução  

Idade:    Data de nascimento: 

Peso:    Altura:    IMC:  

Etnia:    (  ) Branca  (  ) Não branco 

Lado dominante:  (  ) Direito   (  ) Esquerdo 

 

Dados sociais 

Estado civil:  (  ) Com parceiro   (  ) Sem parceiro 

Escolaridade: (  ) Fundamental incompleto (  ) Fundamental completo 

   (  ) Médio incompleto  (  ) Médio completo 

   (  ) Superior incompleto (  ) Superior completo 

     (  ) Pós-graduação 

Profissão: 

Tabagismo: (  ) Sim  (  ) Não 

Cigarros/dia: Anos:  Parou há quantos anos: 

 

Antecedentes patológicos 

HAS (  ) Sim (  ) Não  Tireoideopatia (  ) Sim (  ) Não 

DM (  ) Sim (  ) Não  Cardiopatia (  ) Sim (  ) Não  

Obesidade (  ) Sim (  ) Não Dislipidemia (  ) Sim (  ) Não 

Outros: 
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Uso de medicação: 

Cirurgias prévias: 

Data da última cirurgia: 

 

Antecedentes ginecológicos 

G______ P______ N______C______A______   

Menopausa: (  ) Sim Há quanto tempo:   RH: 

(  ) Não 

(  ) Não sei (histerectomia/ooforectomia/tratamento oncológico) 

 

Dados clínicos 

Localização tumor de mama: (  ) Direita (  ) Esquerda (  ) Bilateral  

Mastectomia: (  ) Sim  Data:   

   (  ) Não 

Cirurgia conservadora: (  ) Sim  Qual:   Data: 

    (  ) Não 

Linfonodo:  (  ) BLS (  ) Esvaziamento axilar 

Anatomopatológico:        (  ) Ductal  (  ) Lobular  

(  ) Não invasivo (  ) Invasivo 

Retalho latíssimo do dorso: (  ) Imediato  (  ) Tardio 

Data: 

QT: (  ) Sim (  ) Não  

Terminou há: 

RT: (  ) Sim (  ) Não  

Terminou há: 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A N E X O S  
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ANEXO 1 – Versão brasileira do Health Assessment Questionnaire 

(HAQ-20) 

 

Instruções sobre o questionário HAQ-20 para o entrevistado: 

Este questionário faz parte de um estudo científico e serve para 

avaliação de sua capacidade funcional. Com capacidade funcional queremos 

dizer o quanto é difícil ou não realizar tarefas simples da vida diária. Neste 

questionário temos 20 situações do dia a dia e você deve escolher a 

alternativa que mais próxima está da sua. 

(continua) 

  Sem 

dificuldade 

Com alguma 

dificuldade 

Com muita 

dificuldade 

Incapaz 

de fazer 

01 Vestir-se, inclusive amarrar os 

botões dos seus sapatos abotoar as 

suas roupas? 

0 1 2 3 

02 Lavar a sua cabeça e os seus 

cabelos? 
0 1 2 3 

03 Levantar-se de uma maneira ereta 

de uma cadeira de encosto reto e 

sem braços? 

0 1 2 3 

04 Deitar-se e levantar-se da cama? 0 1 2 3 

05 Cortar um pedaço de carne? 0 1 2 3 

06 Levar à boca um copo ou uma 

xícara cheia de café, leite ou água? 
0 1 2 3 

07 Abrir um saco de leite comum?  0 1 2 3 

08 Caminhar em lugares planos? 0 1 2 3 

09 Subir 5 degraus? 0 1 2 3 

10 Lavar seu corpo inteiro e secá-lo 

após o banho? 
0 1 2 3 

11 Tomar um banho de chuveiro? 0 1 2 3 

12 Sentar-se e levantar-se de um vaso 

sanitário? 
0 1 2 3 

13 Levantar os braços e pegar um 

objeto de mais ou menos 2,5 

quilos, que está posicionado um 

pouco acima de sua cabeça? 

0 1 2 3 

14 Curvar-se para pegar suas roupas 

no chão? 
0 1 2 3 
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(conclusão) 

  Sem 

dificuldade 

Com alguma 

dificuldade 

Com muita 

dificuldade 

Incapaz 

de fazer 

15 Segurar-se em pé no ônibus ou no 

metrô? 
0 1 2 3 

16 Abrir potes ou vidros de conserva 

que tenham sido previamente 

abertos? 

0 1 2 3 

17 Abrir e fechar torneiras?  0 1 2 3 

18 Fazer compras na redondeza onde 

mora? 
0 1 2 3 

19 Entrar e sair de um ônibus? 0 1 2 3 

20 Realizar tarefas tais como usar a 

vassoura para varrer e o rodo para 

puxar água? 

0 1 2 3 

 

 

Escore dos componentes:  

Quanto maior o escore, pior a autoestima  

Componente 1 (vestir-se), perguntas 1 e 2.........................Maior escore = 

Componente 2 (levantar-se), perguntas 3 e 4.....................Maior escore = 

Componente 3 (alimentar-se), perguntas 5,6 e 7................Maior escore = 

Componente 4 (caminhar), perguntas 8 e 9........................Maior escore = 

Componente 5 (higiene pessoal), perguntas 10,11 e 12.....Maior escore =  

Componente 6 (alcançar objetos), perguntas 13 e 14.........Maior escore =  

Componente 7 (apreender objetos), perguntas 15,16 e 17..Maior escore =  

Componente 8 (outras atividades), perguntas 18,19 e 20...Maior escore = 

 

ESCORE = Média aritmética dos escores dos componentes = 0 a 3 
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ANEXO 2 – Versão brasileira do Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand (DASH) 

 

Instruções: 

Esse questionário é sobre seus sintomas, assim como suas habilidades 

para fazer certas atividades. 

Por favor, responda a todas as questões baseando-se na sua condição 

na semana passada. Se você não teve a oportunidade de fazer uma das 

atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual resposta seria a 

mais correta. Não importa qual mão ou braço você usa para fazer a atividade; 

por favor, responda baseando-se na sua habilidade independentemente da 

forma como você faz a tarefa. 

Meça a sua habilidade em fazer as seguintes atividades na semana 

passada circulando a resposta apropriada abaixo: 

(continua) 

 

Não houve 

dificuldade 

Houve 

pouca 

dificuldade 

Houve 

dificuldade 

média 

Houve 

muita 

dificuldade 

Não 

conseguiu 

fazer 

1. Abrir um vidro novo com a 

tampa muito apertada 
1 2 3 4 5 

2. Escrever 1 2 3 4 5 

3. Virar uma chave 1 2 3 4 5 

4. Preparar uma refeição 1 2 3 4 5 

5. Abrir uma porta pesada 1 2 3 4 5 

6. Colocar algo em uma 

prateleira acima da sua cabeça 
1 2 3 4 5 

7. Fazer tarefas domésticas 

pesadas (por exemplo: lavar 

paredes, lavar o chão) 

1 2 3 4 5 

8. Fazer trabalho de 

jardinagem 
1 2 3 4 5 

9. Arrumar a cama 1 2 3 4 5 

10. Carregar uma sacola ou 

maleta 
1 2 3 4 5 
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(continua) 

 
Não houve 

dificuldade 

Houve 

pouca 

dificuldade 

Houve 

dificuldade 

média 

Houve 

muita 

dificuldade 

Não 

conseguiu 

fazer 

11. Carregar um objeto pesado 1 2 3 4 5 

12. Trocar uma lâmpada acima 

da cabeça 
1 2 3 4 5 

13. Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 5 

14. Lavar suas costas 1 2 3 4 5 

15. Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 5 

16. Usar uma faca para cortar 

alimentos 
1 2 3 4 5 

17. Atividades recreativas que 

exigem pouco esforço (por 

exemplo: jogar cartas, tricotar) 

1 2 3 4 5 

18. Atividades recreativas que 

exigem força ou impacto nos 

braços, ombros ou mãos (por 

exemplo: jogar vôlei, martelar) 

1 2 3 4 5 

19. Atividades recreativas nas 

quais você move seu braço 

livremente (por exemplo: 

pescar, jogar peteca) 

1 2 3 4 5 

20. Transportar-se de um lugar 

a outro (ir de um lugar a outro) 
1 2 3 4 5 

21. Atividades sexuais 1 2 3 4 5 

 

 

(conclusão) 

 
Não 

limitou 

Limitou 

pouco 

Limitou 

medianamente 

Limitou 

muito 

Não 

conseguiu 

fazer 

22. Na semana passada, em que 

ponto o seu problema com braço, 

ombro ou mão afetou suas atividades 

normais com família, amigos, 

vizinhos ou colegas? 

1 2 3 4 5 

23. Durante a semana passada, o seu 

trabalho ou atividades diárias 

normais foram limitadas devido ao 

seu problema com braço, ombro ou 

mão? 

1 2 3 4 5 
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(continua) 

Meça a gravidade dos seguintes sintomas na 

semana passada: 
Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema 

24. Dor no braço, ombro ou mão 1 2 3 4 5 

25. Dor no braço, ombro ou mão quando 

você fazia atividades específicas 

1 2 3 4 5 

26. Desconforto na pele (alfinetadas) no 

braço, ombro ou mão 

1 2 3 4 5 

27. Fraqueza no braço, ombro ou mão 1 2 3 4 5 

28. Dificuldade em mover braço, ombro ou 

mão 

1 2 3 4 5 

29. Durante a semana passada, qual a 

dificuldade que você teve para dormir por 

causa da dor no seu braço, ombro ou mão? 

1 2 3 4 5 

 

(conclusão) 

 Discordo 

totalmente 
Discordo 

Não concordo 

nem discordo 
Concordo 

Concordo 

totalmente 

30. Eu me sinto menos capaz, 

menos confiante e menos útil 

por causa do meu problema 

com braço, ombro ou mão 

1 2 3 4 5 

 

Cálculo do escore do DASH: Para se calcular o escore das 30 

primeiras questões, deverá ser utilizada a seguinte fórmula: (Soma dos 

valores das 30 primeiras questões - 30)/1,2.  
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ANEXO 3 – Versão brasileira do International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) 

 

Você trabalha de forma remunerada: (  )Sim  (  )Não.  

Quantas horas você trabalha por dia: _____ 

 

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo 

atividade física em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As 

perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar 

a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas 

atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. 

Por favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. 

Obrigado pela sua participação! 

 

Para responder as questões lembre-se de que:  

• atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande 

esforço físico e que fazem respirar MUlTO mais forte que o normal  

• atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum 

esforço físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal  

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você 

realiza por pelo menos 10 minutos contínuos de cada vez: 

 

1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades 

VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo 

correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, 

jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou no 
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jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você suar 

BASTANTE ou aumentem MUlTO sua respiração ou batimentos do 

coração.  

dias_____ por semana  (  ) Nenhum 

 

1b. Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 

minutos contínuos, quanto tempo no total você gasta fazendo essas 

atividades por dia? 

horas_____ minutos_____ 

 

2a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades 

MODERADAS por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo 

pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar 

vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no 

quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer 

atividade que faça você suar leve ou aumentem moderadamente sua 

respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA 

CAMINHADA)  

dias_____ por semana  (  ) Nenhum 

 

2b. Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos contínuos, quanto tempo no total você gasta fazendo essas 

atividades por dia?  

horas_____ minutos_____ 

 

 



 86 | 

A  n  e  x  o  s   

 

3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 

10 minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para 

ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício?  

dias_____ por semana  (  ) Nenhum 

 

3b. Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gasta caminhando por dia?  

horas_____ minutos_____ 

 

4a. Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado 

ao todo no trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. 

Isto inclui o tempo que você gasta sentado no escritório ou estudando, 

fazendo lição de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado 

assistindo televisão. 

Quanto tempo por dia você fica sentado em um dia da semana? 

horas_____ minutos_____ 

 

4b. Quanto tempo por dia você fica sentado no final de semana? 

horas_____ minutos_____. 
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