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RESUMO 

 

 

Gaiato PRP. Qualidade de vida em pacientes oncológicas submetidas a mastectomia e 

reconstrução mamária imediata. [Dissertação]. São Paulo: Fundação Antônio Prudente; 

2024. 

 

Introdução: Apesar dos avanços no tratamento do câncer de mama, a mastectomia continua 

sendo parte importante do tratamento para muitas mulheres. A mastectomia é responsável por 

prejuízos emocionais, diminuição na qualidade de vida e mudanças corporais, que impactam na 

imagem corporal e na qualidade de vida das pacientes com câncer de mama. Para essas 

mulheres a reconstrução de mama pode ser uma opção importante para diminuição do impacto 

do tratamento e melhora da qualidade de vida. Objetivos: Avaliar qualidade de vida em 

pacientes com câncer de mama submetidas a mastectomia e reconstrução imediata em um 

hospital oncológico. Metodologia: Estudo de coorte prospectivo. Entre julho de 2022 e outubro 

de 2023, foram incluídas 65 pacientes após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. A coleta de dados aconteceu antes da cirurgia, no momento pré-operatório M1, e 

entre 1-3 meses após a cirurgia, no momento pós-operatório M2. Resultados: Ao comparamos 

os escores dos questionários dos módulos de mastectomia e reconstrução do BREAST-Q, 

podemos observar uma diminuição nos escores principalmente nos questionários de “Bem-estar 

Psicossocial”, “Bem-estar sexual”, “satisfação com as mamas” e “Bem-estar do tórax” 

(p<0,005), o que significa diminuição estatisticamente significativa na qualidade de vida das 

pacientes da amostra. Esse estudo demonstrou correlação positiva da satisfação com o nível de 

informação recebida pela equipe médica. Conclusão: Mesmo que a reconstrução imediata da 

mama em pacientes submetidas a mastectomia tenha o objetivo de melhorar a qualidade de 

vida, há impactos negativos em vários aspectos da vida destas mulheres. Quanto melhor 

informadas essas pacientes estão, menores são esses impactos. É importante que a equipe de 

saúde oncológica esteja preparada para reconhecer esse impacto e assim realizar medidas que 

melhorem a qualidade de vida das pacientes. 

 

Descritores: Neoplasias da Mama, Mastectomia, Qualidade de Vida, Reconstrução de mama. 

  



ABSTRACT 

 

 

Gaiato PRP. [Quality of life in cancer patients undergoing mastectomy and immediate 

breast reconstruction]. [Dissertação]. São Paulo: Fundação Antônio Prudente; 2024. 

 

Introduction: Despite advances in breast cancer treatment, mastectomy remains an important 

part of treatment for many women. Mastectomy is responsible for emotional harm, decreased 

quality of life, and body changes, which impact the body image and quality of life of breast 

cancer patients. For these women, breast reconstruction can be an important option to reduce 

the impact of treatment and improve quality of life. Objectives: To evaluate quality of life in 

breast cancer patients undergoing mastectomy and immediate reconstruction in an oncology 

hospital. Methodology: Prospective cohort study. Between July 2022 and October 2023, 65 

patients were included after signing the Informed Consent Form. Data collection took place 

before surgery, at preoperative stage M1, and between 1-3 months after surgery, at 

postoperative stage M2. Results: When comparing the scores of the questionnaires from the 

mastectomy and reconstruction modules of the BREAST-Q, we can observe a decrease in the 

scores mainly in the questionnaires of “Psychosocial Well-being”, “Sexual Well-being”, 

“Breast Satisfaction” and “Chest Well-being” (p<0.005), which means a statistically significant 

decrease in the quality of life of the patients in the sample. This study demonstrated a positive 

correlation between satisfaction and the level of information received by the medical team. 

Conclusion: Even though immediate breast reconstruction in patients undergoing mastectomy 

aims to improve quality of life, there are negative impacts on several aspects of these women's 

lives. The better informed these patients are, the smaller these impacts are. It is important that 

the oncology health team is prepared to recognize this impact and thus implement measures 

that improve the quality of life of patients.  

 

Key words: Breast Neoplasms, Mastectomy. Quality of Life, Breast Reconstruction,  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Em todo o mundo, o câncer de mama (CM) é o tipo de câncer mais comum em mulheres. 

Motivo da alteração da qualidade de vida de muitas mulheres, o CM corresponde a mais de dois 

milhões de casos a cada ano (WHO 2022), sendo a principal causa de morte em mulheres em 

todo o mundo (WHO 2022). Os tratamentos relacionados ao CM estão evoluindo e propiciando 

às pacientes, além de cirurgias mais conservadoras, uma taxa de sobrevivência 

progressivamente maior. Nos Estados Unidos, há mais de 12 milhões de sobreviventes do 

câncer e, até o ano de 2024, esse total poderá alcançar 19 milhões (Miller et al. 2016). No Brasil, 

o CM é a doença maligna que mais atinge as mulheres desde 1979. Em 2023 o Instituto 

Nacional de Cancer (INCA) estimou 73610 casos novos até 2025, representando 41,89 casos a 

cada 100 mil mulheres e o principal desta população (Ministério da Saúde 2022). Além disso, 

o CM é a principal causa de morte por cânceres em mulheres no Brasil (Ministério da Saúde 

2022). Sua incidência e mortalidade confirmam as preocupações geradas por aquelas que 

recebem o diagnóstico e que, a partir de então, alteram significativamente a abrangência das 

suas necessidades. No Brasil, a prevalência do CM também aumentou, refletindo aumento do 

número de sobreviventes da doença. 

Apesar dos avanços em biologia tumoral nos últimos anos, a cirurgia continua sendo 

uma parte importante no tratamento inicial do câncer de mama. Atualmente é possível o 

diagnóstico em estágios iniciais da doença, o que potencialmente permite a indicação de 

cirurgias mais conservadoras, e consequentemente um menor impacto estético. Porém a 

mastectomia continua sendo um procedimento muito frequente, sendo realizado em cerca de 

20-30 % dos pacientes com diagnóstico de CM (Schmauss et al. 2015). A mastectomia é 

considerada um dos mais devastadores tratamentos do ponto de vista psicológico, e afeta a 

autoestima, feminilidade e imagem corporal (Sun et al. 2018). 

O mesmo tratamento que oferece maiores taxas de cura, também é responsável por 

prejuízos emocionais, diminuição na qualidade de vida e mudanças corporais (Prates et al. 

2017). Há impacto na qualidade de vida das pacientes submetidas a mastectomia e a cirurgia 

para reconstrução de mama é parte importante para redução do impacto do tratamento e melhora 

da qualidade de vida (Zehra et al. 2020; Victoria et al. 2022). 

A mama é o símbolo da feminilidade, e qualquer coisa que a afete, levará as mulheres a 

questionarem seus papéis como individuo feminino atraente e mães que amamentam (Cantinelli 
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et al. 2006). Alterações na imagem corporal, tratamentos hormonais, alterações dos níveis de 

estrogênio, efeitos fisiológicos e psicológicos da quimioterapia, bem como a própria cirurgia 

de mastectomia, são fatores que podem interferir nessa autoestima e causar prejuízos (Jing et 

al. 2019). Perder uma mama está intimamente ligado com a identidade da mulher, sexualidade 

e feminilidade, com aproximadamente um terço das sobreviventes de CM relatando 

perturbações e angustias acerca de sua imagem corporal, mesmo após um tratamento bem 

sucedido, e isso pode ser mais intenso particularmente em mulheres mais jovens (Fobair et al. 

2006; Dinapoli et al. 2021). 

A qualidade de vida (QV) de um indivíduo abrange diversas categorias inseridas no 

âmbito individual e social. Apoia-se na compreensão das necessidades humanas fundamentais, 

materiais e espirituais, e tem no conceito de promoção da saúde seu foco mais relevante 

(Minayo et al. 2000; Makluf et al. 2006). A Organização Mundial de Saúde (OMS) define 

qualidade de vida como a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura, 

sistemas de valores nos quais ele vive em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações (Fleck et al. 1999; Sales et al. 2001; Makluf et al. 2006). O CM é motivo 

importante na alteração da qualidade de vida das pacientes, consequentemente, os aspectos 

relacionados a QV das pacientes diagnosticadas e submetidas ao tratamento de CM tem 

ganhado cada vez mais importância (Winters et al. 2010). 

O medo da recorrência, sintomas físicos como fadiga, problemas de sono ou dor, 

alterações da imagem corporal, disfunção sexual, ansiedade relacionada ao tratamento, relações 

maritais e elaborações existenciais são questões citadas por mulheres ao longo do tratamento 

para o National Cancer Board dos Estados Unidos (Cantinelli et al. 2006), e são questões 

relacionadas a QV. 

A imagem corporal compreende a autoimagem e autoestima. A autoimagem abrange a 

autopercepção e atitudes em relação ao corpo e envolve pensamentos, crenças, sentimentos e 

comportamentos (Cash 2004). A autoestima é definida como um conjunto de impressões de que 

o indivíduo tem de si e envolve autoavaliação, estilo de vida e ideias sobre si que podem ser 

negativas ou positivas. As mulheres consideram o corpo feminino como um veículo para 

comunicar a sua feminilidade (Prates et al. 2017). 

A reconstrução de mama é parte fundamental para estabelecimento da IC e menor 

prejuízo a QV, porém a escolha pela reconstrução vem com muitas outras decisões 

subsequentes. Enquanto algumas decisões são limitadas pela anatomia e considerações 

cirúrgicas, decisões sobre cirurgia unilateral versus bilateral, reconstrução com implantes 

versus retalhos autólogos, e mesmo o momento em que essa cirurgia será feita, se 
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imediatamente após a mastectomia ou em outro momento posterior, envolvem decisões 

compartilhadas entre a equipe médica e o paciente (Zhang et al. 2022).  

O objetivo da reconstrução de mama em cirurgia plástica é restabelecer forma e função. 

E o quanto desse objetivo pode ser alcançado com a cirurgia também deve ser visto da 

perspectiva da paciente. As medidas de resultados reportados pelas pacientes (PROMS), através 

de questionários específicos é um instrumento importante para medir a satisfação e qualidade 

de vida dos pacientes submetidos a uma intervenção médica. A utilização desses questionários 

específicos torna-se uma ferramenta importante para medir os efeitos da reconstrução mamária 

e nos permitem também comparar os resultados das diferentes formas de reconstrução através 

das perspectivas das pacientes. 

A maioria dos trabalhos que avaliam a qualidade de vida, utilizam os PROMS, que são 

medidas de resultados reportados pelos pacientes. São avaliações que medem as percepções dos 

pacientes de seus sintomas, estado funcional e sua visão sobre qualidade de vida. Os PROMS 

avaliam medidas importantes para os pacientes, como aspectos de saúde física e mental, 

vitalidade e bem-estar (Øvretveit et al. 2017). Existem PROMs genéricos, que avaliam a 

capacidade de um serviço em aliviar sintomas ou mudar o status de saúde de um paciente e 

existem muitos PROMs para condições especificas, existem para triagem de problemas de 

saúde, para ajudar a formular objetivos dos pacientes e para ajustar planos de tratamento. 

O BREAST-Q é um questionário do tipo PROM validado que avalia o relato de 

qualidade de vida e quantifica o impacto da cirurgia de reconstrução de mama com questões 

abordando o aspecto físico, psicossocial, bem-estar sexual e grau de satisfação (Cohen et al. 

2016). Por causa de sua metodologia robusta, validação em diferentes populações, capacidade 

de capturar muitas das nuances de diferentes tipos de cirurgia de mama, e uso generalizado, o 

BREAST-Q contribuiu significativamente para a evidência base que atende médicos e pacientes 

com a tomada de decisões bem-informadas sobre reconstrução da mama (Platt e Zhong 2018). 

Embora os benefícios da reconstrução de mama no aspecto psicossocial e na melhora 

da imagem corporal estejam bem estabelecidos, há poucos dados quando vamos avaliar 

individualmente todas as decisões que as pacientes precisam fazer durante esse processo (Zhang 

et al. 2022). Envolver a paciente nessa escolha e na definição dos resultados é parte essencial 

para desenvolvermos medidas significativas (Øvretveit et al. 2017). 

Os indicadores de qualidade de vida podem auxiliar na prática clínica, nortear 

estratégias de intervenção terapêutica, avaliar sucesso da intervenção após cirurgia e tratamento 

oncológico, além de definir parâmetros para ações com o objetivo de promover a saúde 

individual e coletiva. Ao reconhecermos a importância da QV na promoção da saúde e o quanto 
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a QV tem da impressão pessoal e de como a paciente se entende neste contexto do tratamento, 

pensamos em utilizar ferramentas para avaliar a qualidade de vida das nossas pacientes 

submetidas ao tratamento de CM e reconstrução mamária para reconhecer como podemos 

melhorar a jornada do tratamento promovendo não tão somente a cura, mas também o menor 

impacto e se possível a melhoria na QV. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

✓ Avaliar qualidade de vida em pacientes oncológicas, submetidas a mastectomia e 

reconstrução imediata em um hospital oncológico. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

✓ Identificar os fatores (internos/externos) ao longo da jornada de tratamento que podem 

interferir na qualidade de vida das pacientes submetidas a mastectomia e reconstrução 

imediata da mama. 

✓ Avaliar os índices de satisfação com as mamas antes da cirurgia e identificar se existe 

correlação com o prognóstico na qualidade de vida e na satisfação após o tratamento. 

✓ Avaliar a expectativa referente a reconstrução e seu impacto sobre a qualidade de vida  

✓ Avaliar se os dados epidemiológicos, características clínicas dos tumores ou escolha do 

material para a reconstrução (prótese ou expansor) interferem na qualidade de vida. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 CANCER DE MAMA E TRATAMENTO CIRURGICO 

 

 O tratamento e prognóstico do câncer de mama geralmente são baseados no estágio 

tumor-linfonodo-metástase. Informações como, invasão linfovascular, grau histológico, status 

de receptores hormonais, expressão do gene HER2, comorbidades, estágio da menopausa e 

idade, são também fatores importantes (Maughan et al. 2010).  

 A primeira evidência de cirurgia da mama é encontrada no papiro cirúrgico Edwin 

Smith, escrito em 3000-2500 a.C., durante este tempo, os antigos egípcios já extirpavam 

tumores da mama (Breasted 2010; Champaneria et al. 2012). Nos tempos antigos, havia muita 

controvérsia em torno do tratamento cirúrgico do câncer de mama, Hipócrates propunha o 

tratamento não cirúrgico, “aqueles que são extirpados perecem rapidamente; enquanto aqueles 

que não são extirpados vivem mais” (Wood 1994). Nos séculos XVIII e XIX, melhorou a 

compreensão sobre a anatomia humana, o que levou ao desenvolvimento de cirurgias para a 

retirada do câncer de mama, Jean Louis Petit, um cirurgião francês,  é conhecido como o 

primeiro a desenvolver um tratamento cirúrgico unificado para o câncer de mama, removendo 

gânglios, tecido mamário e a musculatura do tórax (Robbins 1984). Mas foi em 1894 que a 

cirurgia que perduraria pela primeira metade do século XX foi descrita, mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama eram tratadas cirurgicamente com a mastectomia radical 

descrita por Halsted, com a remoção cirúrgica em bloco de toda a mama, musculatura peitoral, 

parede e axila, foi então a operação estabelecida e padronizada para o câncer de mama em todos 

os estágios, precoce ou tardio (Halsted 1894, 1907; Mcdonald et al. 2016). Nesta época a 

reconstrução de mama era contraindicada por Halsted, por conta da preocupação que o 

fechamento do tórax pudesse ocultar a recorrência do tumor ou facilitar sua disseminação. 

Assim, as feridas da mastectomia eram fechadas com alta tensão ou deixadas para cicatrizar por 

segunda intenção, o que resultava em morbidade significativa incluindo deformidade da parede 

torácica e restrição no movimento do ombro (De Cholnoky 1963). 

 Entretanto, a insatisfação com o resultado da mastectomia radical, levou alguns 

cirurgiões a promoverem cirurgias menos agressivas. Além disso, novas informações sobre a 

metástase tumoral sugeriram que uma cirurgia menos radical poderia ser tão efetiva quanto as 

operações mais extensas que estavam sendo realizadas (Fisher et al. 2002). Em 1948, Patey e 
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Dyson, do Middlesex Hospital, em Londres, publicaram um relatório sobre a “mastectomia 

radical modificada”, onde o músculo peitoral foi preservado, resultando em uma cirurgia menos 

desfigurante. Dessa forma, em 1957, o National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project 

(NSABP) foi criado para testar a efetividade de vários tratamentos cirúrgicos para o câncer de 

Mama. O projeto contava com protocolos pré-definidos, inclusões especificas, critérios de 

exclusão e aderência aos procedimentos estritamente randomizados. (Ben-Dror et al. 2022). 

Bernard Fisher se tornou chefe do instituto em 1967 e liderou um ensaio clínico, o protocolo 

B-04, que mostrou que a mastectomia total era tão efetiva quanto a cirurgia de Halsted (Fisher 

et al. 1977). Este foi um importante marco para contrapor a teoria do tratamento agressivo local. 

Na Europa, Umberto Veronesi também iniciava um ensaio que demonstrou que a remoção do 

tumor (quadrantectomia), associada a radioterapia, poderia ser tão efetiva quanto a mastectomia 

para o tratamento nos estágios iniciais. (Veronesi et al. 1977a e b, 2013). Vários estudos 

subsequentes confirmaram essa abordagem e mostraram a efetividade da terapia conservadora 

nos estágios iniciais do câncer de mama (Lagendijk et al. 2018; Ben-Dror et al. 2022). 

 Veronesi et al. (1977a e b) também foi pioneiro, junto com Armando E. Giuliano nos 

EUA, ao apresentar a biopsia do linfonodo sentinela como próximo passo revolucionário na 

cirurgia para o tratamento do câncer de mama. Através desse procedimento é possível 

identificar o linfonodo sentinela na axila e ter uma importante informação sobre o status axilar 

e assim evitar o esvaziamento axilar em pacientes que não apresentavam o comprometimento 

da axila. (Veronesi et al. 1977a e b; Lagendijk et al. 2018; Ben-Dror et al. 2022). 

 O avanço no rastreamento do câncer de mama permitiu o diagnóstico precoce de lesões 

não palpáveis, exigindo também o avanço de técnicas para localização do tumor para o 

tratamento cirúrgico. A cirurgia conservadora da mama consiste na retirada parcial da mama 

após a marcação da área tumoral através de fios de localização posicionados através de exames 

radiológicos ou de sementes radioativas posicionadas próximo ao tumor (McDonald et al. 

2016). 

 Em mulheres com mamas volumosas, excisões amplas associadas a cirurgias 

oncoplásticas com redução mamária também podem ser empregadas. 

 Porém, para muitas mulheres a mastectomia continua sendo a melhor opção de 

tratamento, apesar dos avanços da cirurgia conservadora. Mulheres que já tiveram tratamento 

radioterápico no lado afetado, mulheres que apresentam mamas relativamente pequenas em 

comparação com a extensão do tumor, calcificações extensas ou doença multicêntrica são 

algumas das indicações (Mcdonald et al. 2016). A indicação de mastectomia também aumentou 

com o diagnóstico de casos de doenças genéticas que aumentam o risco de câncer de mama 
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(mastectomia redutora de risco). Madden et al. (1972), que introduziu a mastectomia radical 

“modificada” em 1965 preservando também o peitoral menor, permitiu uma cirurgia menos 

agressiva e preservadora de estruturas.  

 Em 1991, é introduzida a mastectomia poupadora de pele, consiste em remover 

totalmente a glândula mamaria preservando a pele sobrejacente a mama (Toth e Lappert 1991). 

A abordagem cirúrgica inclui a remoção de uma elipse de pele ou a preservação maior de pele 

com ou não a preservação do mamilo. A preservação do mamilo é oncologicamente segura para 

os estágios I e II. Alguns fatores são preditivos ao envolvimento do mamilo, tumores maiores 

que 5 cm, distância entre o tumor e mamilo menor que 2,5 cm, status hormonal negativo e HER 

2 positivo (McDonald et al. 2016). A maioria das mulheres elegíveis a mastectomia são 

candidatas a reconstrução imediata das mamas. A mastectomia poupadora de pele melhora o 

aspecto estético da reconstrução mamaria, principalmente quando o sulco infra mamário é 

preservado (Hammond et al. 2002; Nava et al. 2006). A técnica de dissecção dos retalhos 

cutâneos durante a mastectomia poupadora da pele é semelhante ao da mastectomia, em que a 

dissecção é realizada superficial à fáscia superficial, separando a mama do tecido da gordura 

subcutânea sobrejacente e da derme. Isso minimiza a probabilidade de tecido mamário residual 

na face posterior dos retalhos e, portanto, o risco de subsequente recorrência local (Cunnick e 

Mokbel 2004). 

 As últimas décadas foram revolucionárias para o tratamento do câncer de mama. 

Enquanto os procedimentos locais, como a cirurgia e radioterapia, tem se tornado menos 

invasivo e mais acurado, o tratamento sistêmico se tornou mais complexo. Na última década, 

profissionais médicos testemunharam uma tendencia e movimento em direção a terapias alvo, 

que causam menor efeito sistêmico a células saudáveis (Ben-Dror et al. 2022). Diversos ensaios 

clínicos demonstraram que o conhecimento mais extenso da biologia dos tumores, permitiram 

o desenvolvimento de tratamentos mais eficazes e seguros. Hoje pacientes com câncer de mama 

possuem múltiplas e diferentes opções para tratamentos pós cirúrgicos: quimioterapia baseada 

em antraciclina-taxano, capecitabina, terapia hormonal, supressão ovariana, trastuzumabe, 

pertuzumabe, são alguns exemplos (Ben-Dror et al. 2022). Esses tratamentos, quando 

realizados antes da cirurgia, permitem aumentar as indicações para abordagens cirúrgicas 

menos mutilantes como mastectomia modificada ou preservadora de pele.  
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3.2 RECONSTRUÇÃO DE MAMA 

 

 A maioria das mulheres elegíveis a mastectomia são candidatas a reconstrução imediata 

das mamas (McDonald et al. 2016). Com o conhecimento dos benefícios da reconstrução das 

mamas, ela tem se tornado parte importante no tratamento, o avanço dos conhecimentos 

anatômicos, técnicas cirúrgicas e opções sintéticas, trouxeram muitas mudanças nas opções das 

técnicas para reconstrução. Enquanto esses avanços permitiram melhores resultados, 

recuperação e morbidade pós-operatória, também trouxeram uma maior expectativa das 

pacientes (Rozen et al. 2009). 

 As primeiras tentativas relatadas de reconstrução mamária foram esporádicas na virada 

do século XX, não sendo uma prática comum e amplamente divulgada. (Losken e Jurkiewicz 

2002). 

Um cirurgião francês, Aristide Verneuil foi o primeiro a descrever o uso de um retalho 

autológo para reconstrução de mama em 1887, usando o tecido mamário contralateral. Vicent 

Czerny, em 1895 foi o primeiro a descrever um caso de sucesso na reconstrução, transferindo 

um lipoma da região lombar da paciente para a área da mastectomia (Czerny 1895). Embora 

não seja um método ideal para reconstrução, ele impulsionou a busca por novas técnicas para 

reconstruir a mama. (Goldwyn 1978; Rozen et al. 2009). 

O primeiro a usar um retalho muscular para a reconstrução foi Louis Ombrédanne, em 

1906, usando o musculo peitoral menor como retalho (Ombredanne 1906; Teimourian e Adham 

1983; Rozen et al. 2009). Também em 1906 na Itália, Iginio Tansini foi o primeiro a descrever 

o uso de um retalho musculocutâneo para reconstrução, descrevendo brevemente o retalho do 

Latissimus dorsi (Tansini 1906; Maxwell 1980; Rozen et al. 2009). Novas tentativas de uso de 

retalhos autológos foram descritas ao longo da primeira metade do século XX, isso inclui o uso 

de enxertos tubulares em procedimentos de múltiplos estágios, usando como área doadora a 

mama contralateral ou a região abdominal e toráco abdominal por Gillies e Millard (1957) e 

Holdsworth (1956), desenvolveram técnicas com retalhos musculares tubulares, cuja área 

doadora eram outras áreas além da área do defeito mamário, eram retalhos baseados no tórax 

inferior ou no abdômen superior, e envolviam diversas etapas cirúrgicas. Era um processo lento, 

levava meses ou anos para atingir o resultado ideal e tinha muita morbidade, com um resultado 

estético pobre, logo as técnicas foram abandonadas (Daher et al. 2022). Além disso, a 

ineficiência na transferência de informações médicas e a condenação de procedimentos 

cirúrgicos plásticos após mastectomia impediram o avanço cirúrgico em qualquer tipo de 

reconstrução mamária por várias décadas (Champaneria et al. 2012). Na última metade do 
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século XX reconstruções em um único estágio ganharam força, áreas doadoras como o grande 

omento, o latissimus dorsi e a parede abdominal baseada na artéria epigástrica superior 

profunda são alguns exemplos. Olivari (1976) foi creditado por redescobrir o retalho grande 

dorsal para reconstrução mamária após mastectomia e explorou seu uso em pacientes com 

lesões de pele e na parede torácica causada por danos da radiação. No final da década de 1970, 

o retalho miocutâneo do reto abdominal tornou-se o carro-chefe da reconstrução mamária, 

Stephen Mathes e John Bostwick foram os primeiros a descrever o retalho miocutâneo do reto 

abdominal, que foi inicialmente usado para reconstruir a parede abdominal, e posteriormente 

implementado para reconstrução mamária. Depois, em 1982 foi apresentado por Scheflan et al. 

TRAM, retalho transverso do musculo reto abdominal, era um retalho bem vascularizado, com 

grande arco de rotação e com a possibilidade de uma boa ilha de pele e gordura para confecção 

do monte mamário. 

O uso dos retalhos livres fora introduzido por Taylor e Daniel (1973), abrindo caminho 

para outras opções de áreas doadoras para retalhos, como o retalho transverso do musculo reto 

abdominal, retalhos da artéria ilíaca circunflexa profunda, tensor da fáscia latea, retalho 

musculocutâneo glúteo superior e inferior e outros (Rozen et al. 2009).  

As primeiras tentativas das reconstruções com tecido autológo eram difíceis de serem 

reproduzidas e apresentavam morbidade importante na área doadora, isso abriu possibilidades 

para o desenvolvimento de produtos sintéticos para a reconstrução. A primeira tentativa foi com 

Gersuny, em 1889, usando parafina para preenchimento, muitas outras substâncias foram 

testadas como preenchedores mamários, como por exemplo vaselina, bolas de vidro, marfim, 

cartilagem de boi, polietileno entre outro. Essas injeções eram acompanhadas de sérias 

complicações como embolia pulmonar, necrose, formação de granulomas e fistulas, o que fez 

que fossem rapidamente abandonadas (Rozen et al. 2009). 

Em 1959, a esponja de álcool polivinilico, comercializada como Ivalon, era amplamente 

testada em animais em cirurgias cardiotorácicas e vasculares, estudos em animais e humanos 

mostravam uma boa biocompatibilidade e o desenvolvimento de tecido conectivo e vasos no 

implante (Grindlay e Waugh 1951). Além disso, o produto permitia ser moldado para o formato 

desejado, sendo promissor para o preenchimento de defeitos em tecidos moles. Apesar dos 

resultados iniciais promissores, estudos de follow up mostraram diversas complicações, 

incluindo dilatação arterial, rápido endurecimento com perda de volume, calcificações e 

consequentemente o produto caiu em desuso (Rozen et al. 2009). 

As próteses de silicone foram desenvolvidas por Cronin e Gerow em 1961 e a partir de 

1962 iniciaram o seu uso clínico. Também surgia na França, em 1965, as primeiras próteses 
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preenchidas por solução salina, porém altas taxas de deflação e consistência muito diferente da 

mama natural, não agradou cirurgiões e pacientes. O primeiro implante de silicone era de baixa 

viscosidade e cobertura fina. A segunda geração criada na década de 70 teve uma redução da 

espessura da cobertura e redução da viscosidade do gel, resultando em maiores taxas de ruptura. 

Por conta disso, na terceira geração, os implantes tiveram sua cobertura espessada e o uso de 

silicone de média viscosidade. (Puskas e Chen 2004). A contratura capsular era a complicação 

mais temida e na década de 90, a introdução dos implantes com cobertura texturizada reduziram 

drasticamente a incidência de contratura, quando comparados com seu homólogo liso. 

(Hakelius e Ohlsén 1992; Collis et al. 2000). 

Até a década de 80 as reconstruções mamárias utilizando os implantes de silicone eram 

realizadas em um único estágio, porém após a introdução dos expansores de tecido por 

Radovan, as reconstruções passaram a serem feitas em dois estágios e realizadas tanto 

imediatamente, como tardiamente após a mastectomia. A reconstrução em dois estágios, 

permitiu melhores resultados cosméticos, além de permitir o planejamento do melhor momento 

e de escolha do tipo de implante a ser usado, especialmente nos casos em que pacientes seriam 

submetidas a radioterapia adjuvante (Rozen et al. 2009). Os expansores estão disponíveis em 

vários tamanhos, texturas e formas e geralmente são selecionados dependendo do tamanho e a 

forma da mama oposta. O design dos expansores anatômicos realizado por Maxwell (1980) 

levou à popularização desta técnica, pois estes implantes podem proporcionar uma forma mais 

natural à mama, evitando a plenitude do pólo superior comumente encontrada e produzida por 

próteses em forma de cúpula. (Maxwell e Falcone 1992). A prótese mamária de silicone ganhou 

desde então utilização para fins de reconstrução mamária, com estimativa que entre 1963 e 

1988, 1 milhão de mulheres foram submetidas a inclusão de implantes mamários. 

A redescoberta da unidade musculocutânea e dos territórios vasculares, associado ao 

advento da microcirurgia lançou uma era impressionante para o progresso da reconstrução 

autóloga nos últimos 30 anos. A vantagem do retalho autólogo é a ausência de necessidade de 

corpo estranho, além da possibilidade de cobertura de grandes áreas de defeito cirúrgico, com 

resultados mais naturais. Porém são procedimentos mais longos e que exigem maior técnica 

cirúrgica especialmente nos retalhos livres, além da morbidade na área doadora.  

As mulheres do século XXI têm muitas opções para reconstrução mamária, todos com 

resultados satisfatórios sensação natural, tamanho comparável e flexibilidade peitoral. E a 

cirurgia plástica continuará em sua busca por técnicas que podem otimizar o resultado estético. 
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3.3 QUALIDADE DE VIDA 

 

Os avanços no diagnóstico e tratamento do CM produziram melhorias significativas na 

sobrevivência livre de doença relacionada ao CM. Consequentemente, há um foco crescente na 

qualidade da sobrevivência ao câncer a longo prazo (Winters et al. 2010). No Brasil, um estudo 

recente analisou 5095 casos de câncer tratados em centro de referência oncológico, e evidenciou 

que a taxa de sobrevida global de pacientes com câncer mama foi de 82,7% entre 2000-2004 

para 90% em 2010-2012 (Makdissi et al. 2019). 

O CM e seus tratamentos associados podem impactar negativamente a QV. Muitas 

sobreviventes relatam sequelas, incluindo dor, fadiga e ansiedade, bem como um prejuízo a IC, 

sexualidade e feminilidade (Fiorentino et al. 2011; Lyon et al. 2015; Victoria et al. 2022). Ainda 

assim, até o início dos anos 2000, poucos ensaios clínicos consideravam as medições de 

qualidade de vida relacionada a saúde (QVRS) para tomadas de decisões. Uma revisão 

sistemática em CM de 2003, mostrou que as medições de QVRS influenciaram as decisões 

clínicas em apenas 5 dos 46 estudos randomizados analisados (Goodwin et al. 2003). 

Passar por uma cirurgia para câncer tem um impacto imediato e irreversível em vários 

aspectos de curto e longo prazo da QV e identificar situações para as quais os dados de QV são 

influentes seria valioso para concentrar esforços e recursos (Blazeby et al. 2006). 

O aumento significativo do número de sobreviventes e o conhecimento sobre os 

determinantes que afetam a QV das pacientes com CM, tornou-se na última década, uma 

preocupação de diversos estudos sobre CM (Gebruers et al. 2019). 

Com as técnicas de cirurgia de CM e as opções de tratamento continuando a avançar ao 

longo do tempo, tornou-se cada vez mais pertinente monitorar e medir adequadamente os 

principais resultados de saúde e custos de assistência médica e, portanto, houve uma crescente 

ênfase na prática baseada em evidências. (Cano et al. 2010). Novos indicadores chaves foram 

acoplados a prática de medicina baseada em evidências, como satisfação do paciente e 

qualidade de vida relacionada à saúde (Cano et al. 2012). Dessa forma, a demanda por 

instrumentos de resultados relatados pelo paciente, com questionários que quantificam a QV 

relacionada a saúde e/ou outras variáveis de resultados da perspectiva do paciente aumentou 

em pesquisas, ensaios clínicos e práticas de cirurgia de mama cosmética e reconstrutiva (Pusic 

et al. 2007). 

A QV é uma avaliação multidimensional complexa do bem-estar físico, psicológico e 

social dos indivíduos. A OMS define a QV como a percepção do indivíduo de sua posição na 
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vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 

objetivos, padrões e preocupações (Makluf et al. 2006). 

Do ponto de vista biopsicossocial, receber um diagnóstico de CM impacta 

negativamente a vida da mulher, sendo comuns sentimentos de medo e sofrimento durante todo 

o processo, incluindo as fases diagnóstica, terapêutica e de sobrevivência (Lopes et al. 2018). 

Muitas pacientes com diagnóstico de CM enfrentam ao longo da jornada de tratamento sintomas 

como angústia, ansiedade, depressão, comprometimento cognitivo e disfunção da imagem 

corporal/sexual (Dinapoli et al. 2021).  

Os padrões estéticos que definem uma mulher como sensual e atraente mudam ao longo 

do tempo. As mamas não só desempenham um importante papel fisiológico em algumas fases 

da vida de uma mulher, mas também representam um símbolo cultural de feminilidade, 

sensualidade e sexualidade (Archangelo et al. 2019). 

É importante também considerar, a disparidade na construção social entre os gêneros, 

na qual as mulheres ainda são objetificadas. Por conta disso, as mulheres dedicam atenção extra 

a sua imagem corporal para corresponder aos padrões de imagem da sociedade e da cultura com 

seu senso de autoestima. A teoria da discrepância do eu também distingue as autopercepções 

da pessoa sobre as diferenças entre o eu real e o eu ideal. Portanto, a perda da mama está 

relacionada ao senso de identidade, feminilidade e sexualidade das mulheres (Sun et al. 2018). 

 O objetivo de medir a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) é orientar futuras 

tomadas de decisão. É importante medir o impacto do tratamento de aspectos-chave da saúde e 

sintomas específicos da doença pois isso informará os clínicos e pacientes sobre benefícios ou 

danos do tratamento que podem ser ponderados contra dados de sobrevivência (Blazeby et al. 

2006). 

Desde seu início em 2009, o BREAST-Q tem sido usado para estudar a cirurgia de 

mama, fornecendo informações significativas e confiáveis sobre a QV e a satisfação do 

paciente. Principalmente, quando usado na prática clínica, na pesquisa cirúrgica ou em 

iniciativas de melhoria da qualidade (Cohen et al. 2016). 

Um componente importante da satisfação geral do paciente é a experiência do paciente 

com o atendimento, que pode ser medida usando as escalas BREAST-Q. Entretanto, uma 

revisão da literatura, apontou que apenas 49% dos estudos avaliados, consideraram essas 

escalas. (Cohen et al. 2016). Ho et al. (2013) demonstraram que quando uma paciente está 

satisfeita com as informações fornecidas a ela e com o cirurgião plástico, ela tem mais 

probabilidade de ficar satisfeita com seu resultado cirúrgico. 
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O objetivo da reconstrução mamária pós-mastectomia é restaurar a imagem corporal da 

mulher e satisfazer suas expectativas pessoais em relação aos resultados da cirurgia. Estudos 

em outras áreas cirúrgicas mostraram que expectativas não reconhecidas ou não atendidas 

podem prever insatisfação mais fortemente do que até mesmo o sucesso técnico da cirurgia. As 

expectativas do paciente desempenham um papel crítico em procedimentos eletivos, como 

reconstrução de câncer, onde a principal motivação do paciente é melhorar a QVRS. Na 

reconstrução mamária, a avaliação das expectativas do paciente é, portanto, vital para o 

atendimento ideal ao paciente (Pusic et al. 2012). 

As pacientes de CM de um modo geral, têm pouca percepção sobre o que esperar da 

reconstrução de mama mesmo se tudo correr bem. Entender como as expectativas do paciente 

para a reconstrução mamária podem impactar em seu resultado percebido é extremamente 

importante para fornecer um cuidado de alta qualidade. A medição e o gerenciamento 

sistemáticos e eficientes das expectativas podem melhorar a educação do paciente, a tomada de 

decisões médicas compartilhadas e, principalmente, a qualidade de vida e a satisfação a longo 

prazo (Pusic et al. 2012). 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de estudo de coorte prospectivo. 

 

4.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Foram incluídas as pacientes com diagnóstico de câncer de mama invasivo e que serão 

submetidas a cirurgia radical para o tratamento do CM (mastectomia simples, mastectomia 

radical modificada ou adenomastectomia) e reconstrução imediata de mama e que assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido durante o período do presente estudo. Foram 

excluídos os casos com perda de preenchimento dos instrumentos de coleta em mais de 10% 

dos itens. Pacientes que precisaram de representante legal ou responsável, também foram 

excluídas. 

Foram excluídas as pacientes que apresentaram doença metastática ao diagnóstico ou 

pacientes com diagnóstico patológico de carcinoma in situ sem componente invasivo. Foram 

excluídas pacientes que realizaram quimioterapia neoadjuvante em outro serviço que não o 

A.C.Camargo Cancer Center, ou que foram submetidas a quimioterapia neoadjuvante no 

A.C.Camargo Cancer Center, mas não foram consentidas antes do início do tratamento. As 

pacientes que não responderam os questionários pré-operatórios antes do procedimento 

cirúrgico ou que deixaram de responder 2 ou mais questionários no pós-operatório e as 

pacientes submetidas a tratamento cirúrgico sem cirurgia reparadora. 

Foram incluídas 81 pacientes submetidas à cirurgia reparadora após mastectomia no 

período de julho de 2022 e outubro 2023. Dessas foram excluídas, seguindo critérios descritos 

acima, 1 paciente com metástase ao diagnóstico, 3 pacientes que não foram submetidas a 

cirurgia reparadora imediata, 8 pacientes que deixaram de responder os questionários antes ou 

após a cirurgia, 2 pacientes submetidas a quimioterapia adjuvante em outro serviço, e 1 paciente 

que pediu para deixar de participar da pesquisa, totalizando 65 pacientes. 
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4.3 CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

O consentimento informado foi realizado em duas modalidades, a fim de potencializar 

a inclusão dos pacientes: presencial, com a abordagem nos ambulatórios do Centro de 

Referência da Mama (veja Apêndice 1) ou online/digital: 

 

Para o consentimento formato presencial: 

A) O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE foi entregue ao convidado a 

participar da pesquisa e lhe foi dado tempo suficiente para que ele pudesse ler o 

documento. Foi oferecido ao convidado a participar da pesquisa a opção de levar o 

TCLE para casa para discutir com seus familiares, bem como para pensar sobre o 

assunto o tempo necessário;  

B) Após a leitura, o conteúdo do documento foi revisado com o convidado a participar da 

pesquisa e utilizado linguagem adequada a fim de certificar-se que o convidado a 

participar da pesquisa entendeu cada item do termo. Durante este período de discussão 

foi dado ao convidado a participar da pesquisa a oportunidade de fazer qualquer 

pergunta esclarecendo assim suas eventuais dúvidas;  

C) Após elucidação de todas as dúvidas, e em aceitando, foi assinado o TCLE confirmando 

sua participação e entregue uma via original do mesmo;  

D) Assinado o consentimento, através do mesmo contato foram enviados os questionários 

pertinentes; 

 Para o consentimento no formato online/digital (veja Apêndice 2), seguimos 

orientações institucionais e Carta Circular nº 1/2021 - CONEP/SECNS/MS (veja 

Apêndice 2):  

E) Pacientes foram contactados por telefone, aplicativo de comunicação ou 

presencialmente, para um convite informal; o mesmo designou o endereço de e-mail de 

escolha para os envios;  

F) O convite individual foi enviado por um único remetente (membro designado dentro da 

equipe de pesquisa) para um único destinatário (e-mail designado pelo paciente 

consentido);  

G) A partir deste primeiro aceite, foi enviado via sistema institucional REDCap® um link 

(por e-mail, preferencialmente) para um survey em que o paciente pode assistir vídeo 

explicativo do estudo, bem como teve acesso ao texto completo do consentimento 

informado; 
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H) as etapas A-B-C foram conduzidas no meio digital, sendo que a discussão dos termos 

do consentimento e esclarecimento de dúvidas ocorreu por e-mail, telefone, presencial 

ou aplicativo de comunicação, dependendo do conveniente para o participante e sua 

agenda de visitas à instituição;  

I) Após assinatura e registro do aceite ao estudo em campos apropriados, uma cópia do 

mesmo foi enviada pelo pesquisador por e-mail;  

J) Assinado o consentimento, através do mesmo contato foram enviados os questionários 

pertinentes. 

 

4.4 COLETA DE DADOS 

 

Os pacientes que aceitaram participar do estudo receberam via e-mail o link survey do 

sistema REDCap para preenchimento dos instrumentos (veja Tabela 1) de avaliação 

selecionados, nos momentos designados para cada estudo: 

Os dados foram coletados em dois momentos:  momento pré-cirurgia mastectomia/ 

reparadora, chamaremos de M1 e pós cirurgia entre 1 e 3 meses, M2. A aplicação dos 

questionários foram realizadas via contato telefônico, e-mail ou aplicativo de mensagens e de 

maneira presencial com entrega dos questionários impressos. Foram responsáveis pela 

aplicação dos questionários, a autora e a equipe de enfermagem da navegação do CR mama do 

A.C.Camargo Cancer Center. 

A avaliação das pacientes contou com a aplicação de Questionário Geral sobre os 

aspectos demográficos (veja Tabela 1, apenas no recrutamento) e clínicos (coletado junto aos 

dados de prontuário eletrônico) e demais instrumentos, conforme projetos e seus objetivos, dos 

módulos BREAST-Q. 

O BREAST-QTM possui módulos (veja Tabela 2) independentes para câncer de mama 

(mastectomia, terapia conservadora da mama, reconstrução), aumento e redução / mastopexia. 

Cada módulo é composto por várias escalas que podem ser usadas de forma independente. Cada 

resposta ao questionário possui um valor, e após a somatória total de cada resposta, o valor é 

convertido através de tabela própria de cada questionário, a um valor que vai de 0 a 100, sendo 

0 pior resultado e 100 melhor resultado (vide Anexos 1 a 11). Algumas escalas são comuns a 

todas as pacientes com câncer de mama. Estes incluem satisfação (pré-operatória - PREOP) 

com seios e bem-estar psicossocial, sexual e físico e (pós-operatório - POSOP) satisfação com 

cirurgião, equipe médica e equipe administrativa. As escalas foram obtidas a partir de 



18 

solicitação/liberação para uso acadêmico das versões em português no portfólio 

http://qportfolio.org/breast-q/breast-cancer. 

 

4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados serão inseridos em Banco construído no sistema REDCap® 

(Research Electronic Data Capture) institucional. O REDCap® é um software livre, em uma 

plataforma digital com uso amigável, especializado em captura de dados de pesquisa com 

enfoque em dados clínicos. Esta abordagem permitirá o compartilhamento das informações 

entre os grupos de pesquisa institucionais segundo as regras de proteção e segurança dos dados. 

Para resumir as variáveis quantitativas, serão consideradas as medidas resumo de 

posição e dispersão, como média, mediana, desvio padrão e valores mínimo e máximo e as 

frequências absoluta e relativa (%) serão utilizadas para as variáveis qualitativas. 

Com o objetivo de avaliar uma possível associação entre duas variáveis qualitativas o 

teste t- o teste não-paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado. Para a comparação das variáveis 

quantitativas em relação a dois grupos independentes o teste não paramétrico U de Mann-

Whitney ou o teste-T foi aplicado. Para medir a correlação entre duas variáveis quantitativas, 

foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman.  

O nível de significância adotado será de 5,0%. Assim, resultados cujos valores p são 

menores que 0,05 são considerados estatisticamente significativos. O software International 

Business Machine - Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS) versão 24 e o 

software livre R versão 3.5 serão utilizados na análise dos dados. 
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Tabela 1 - Descrição dos instrumentos utilizados para avaliação de Qualidade de Vida em todos 

os projetos. 

 
Instrumentos 

✓ Questionário Geral - Aspectos Demográficos 

RGH, Data nascimento, Idade atual, Estado civil, Escolaridade, Ocupação ou Profissão, Religião; CEP 

(para definição de distância percorrida para tratamento) 

✓ Questionário Geral - Aspectos Clínicos 

Data diagnóstico do câncer de mama, Tipo Histológico, Mama afetada, Tratamento proposto, Data do 

primeiro tratamento, Data da cirurgia mama, Data cirurgia reparadora, Término Tratamento Adjuvante 

(Radioterapia ou Quimioterapia), Técnica de Reconstrução (se aplicável); 

 

Tabela 2 - Escalas e Questionários BREAST-Q versão 2.0 

 
Categoria Escala Escalas 

Módulo Câncer de 

Mama - Principal 

✓ Satisfação com as mamas (PREOP): 04 perguntas tipo Likert 4 pontos (Anexo 1); 

✓ Bem-estar do tórax (PREOP): 10 perguntas tipo Likert 3 pontos (Anexo 7); 

✓ Bem-estar sexual (PREOP/POSOP):06 perguntas tipo Likert 5 pontos (Anexo 5); 

✓ Bem-estar Psicossocial (PREOP/POS OP):10 perguntas tipo Likert 5 pontos 

(Anexo 3); 

Módulo 

Reconstrução 

✓ Satisfação com as mamas (POSPOP): 15 perguntas tipo Likert 4 pontos (Anexo 

10); 

✓ Satisfação com o tórax (POSOP): 11 perguntas tipo Likert 3 pontos (Anexo 7); 

✓ Satisfação com os implantes (POSPOP): 02 perguntas tipo Likert 4 pontos (Anexo 

13); 

✓ Expectativas (PREOP): 21 perguntas sim/não e 06 perguntas tipo Likert 3 pontos 

(Anexo 9); 

✓ Experiência do Paciente: Satisfação com Informação (POSOP): 15 perguntas tipo 

Likert 4 pontos (Anexo 13); 

✓ Satisfação com cirurgião (POSOP):12 perguntas tipo Likert 4 pontos (Anexo 20); 

✓ Satisfação com equipe médica (POSOP): 07 perguntas tipo Likert 4 pontos (Anexo 

18); 

✓ Satisfação com equipe administrativa (POSOP): 07 perguntas tipo Likert 4 pontos 

(Anexo 16); 

✓ Check list- efeitos adversos da radioterapia (POSOP): 06 perguntas tipo Likert 3 

pontos (Anexo 22); 
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5 RESULTADOS 

 

 

Entre os meses de julho de 2022 a outubro de 2023, foram inseridas no estudo 81 

pacientes com câncer de mama que seriam submetidas a mastectomia associada a reconstrução 

imediata da mama. A coleta de dados foi estruturada a partir de dois momentos:  

O momento um (M1), ou pré-operatório, ocorreu antes da cirurgia. 

O momento dois (M2), ou pós-operatório, ocorreu entre o primeiro e o terceiro mês da 

cirurgia com reconstrução.  

 A coleta de dados no primeiro momento, foi realizada através de questionários feitos 

por telefone, e-mail ou presencialmente, antes da ida da paciente ao centro cirúrgico e após o 

preenchimento do TCLE. No segundo momento, a coleta ocorreu também via telefone, e-mail 

ou pessoalmente. Houve dificuldade na coleta dessas respostas no segundo momento, com 

demora de alguns pacientes em responder nossos contatos. Acreditamos que o momento dois, 

por coincidir com o resultado patológico da doença e quando é determinado os próximos passos 

do tratamento oncológico e prognóstico da doença, tenha impactado na disponibilidade das 

pacientes em responder aos questionários. 

Das pacientes incluídas, 100,0% eram do sexo feminino, média de idade 47,17 anos 

(mediana de 46 anos); A paciente mais jovem apresentava 26 anos e a mais velha 81 anos. 

Consideramos pacientes com até 50 anos em pré menopausa e com mais de 50 anos em pós 

menopausa quando não havia no prontuário médico informações sobre o status menopausal.  

Dessa forma, 67,7 % estavam em faixa considerada pré menopausa e 32,3% em pós menopausa. 

Das pacientes, 83,1% possuíam terceiro grau completo, demonstrando um alto nível de 

escolaridade e mais da metade eram casadas ou em união estável, sendo 64,6% casadas e 4,6% 

em união estável (vide Tabela 3).  

No aspecto religioso, 57,1% se declararam católicas, enquanto 14,3% evangélicas e 

9,5% espiritas, 22,1% eram praticantes de outras religiões ou declararam não possuir religião. 

A média de tempo usado para deslocamento do domicílio para o Hospital Ac Camargo para 

tratamento foi de 45 minutos. 

Na Tabela 4, pode-se observar que, considerando características clínicas, 64 pacientes 

(98,5%) apresentavam Carcinoma Mamário Invasivo. Apenas 1 paciente da amostra possuiu 

outro tipo histológico, papilifero. Foram submetidas a tratamento quimioterápico neoadjuvante 

32,3%, enquanto 67,7% realizaram cirurgia radical upfront com reconstrução imediata. Quanto 
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ao tipo de reconstrução, 53,8% tiveram o uso de implantes mamários, enquanto 43,1% tiveram 

o uso de expansores. 

 

Tabela 3 - Descrição dos dados demográficos em número absolutos e relativos. São Paulo, 

2024. 

 
Características demográficas  N              %  

Sexo  

Feminino   

            

65           100  

Faixa etária  

Pré menopausa 

Pós menopausa  

  

44            67,7 

21            32,3 

Escolaridade  

Primeiro grau incompleto 

Segundo grau incompleto 

Segundo grau completo   

Terceiro grau incompleto 

Terceiro grau completo  

 

   2              3,1 

   0              0,0 

   6              9,2 

   3              4,6 

  54             83,1  
Estado civil  

Casadas  

Solteiras  

Viúvas  

Separado-divorciado   

União estável                                                                            

  

42              64,6  

13              20  

 3               4,6  

 4               6,2 

 3               4,6 

  

Total  65             100  
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Tabela 4 - Descrição dos dados clínicos em número absolutos e relativos. São Paulo, 2024. 

 
Características clínicas  N                %  

Tipo histológico  

Carcinoma Mamário Invasivo 

Outro                                        

  

64 

 1 

                           

  

98,5 

 1,5 

Mama afetada  

Direita   

Esquerda 

Ambas   

  

29  

32 

 4 

  

  

44,6  

49,2 

 6,2 

Tratamento proposto * 

QTNEO 

Cirurgia UPFRONT 

QT adjuvante 

RT adjuvante 

  

  

21 

44  

44  

38                           

  

32,3 

67,7 

67,7 

58,5  

Tipo de reconstrução 

Implante mamário 

Expansor 

Sem informação 

 

35 

28 

2 

 

53,8 

43,1 

3,1 

Total  65           100 

*o tratamento proposto houve sobreposição de dados de pacientes submetidas a QT neo e QT adjuvante. 

 

Na Tabela 5, podemos observar que as pacientes possuíam estádio clínico I ao 

diagnóstico em 27,7% dos casos, quase metade, 47,7%, correspondiam ao estádio II e 21,6% 

ao estádio III. Na mesma tabela é possível verificar que 67,7% das pacientes eram N0. Já a 

tabela 6 apresenta o estadiamento patológico, metade das pacientes estavam entre o estádio 0 

e 1, porém cerca de 32,3% apresentaram estadiamento linfonodal patológico N1, 7,7% N2 e 3,0 

% N3. Mais da metade, 56,9%, eram N0. 
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Tabela 5 - Descrição dos dados clínicos em número absolutos e relativos. São Paulo, 2024 

 
Características clínicas  N                %  

Estadiamento clínico   

0 

I 

II 

III                                    

2 

18 

31 

14                          

3,1 

27,7 

47,7 

21,6  
TNM- cT   

T1 

T2 

T3 

T4 

Outros                                                                         

 18 

 20  

 19 

 6 

 2 

 27,7 

 30,8 

 29,2 

 9,2 

 3,1 

TNM-cN   

N0 

N1 

N2 

outros  

 44 

 14 

 6  

 1                           

67,7 

21,5 

9,2 

1,5  
Total  65           100 

 

Tabela 6 - Descrição dos dados clínicos em número absolutos e relativos. São Paulo, 2024 

 
Características clínicas  N                %  

Estadiamento patológico   

0 

I 

II 

III                                    

14  

22 

17  

12                          

21,5 

33,9 

26,1  

18,4 

TNM- pT   

T0 

T1 

T2 

T3 

outros  

14 

26 

16 

 7 

 2 

 21,5 

40,1  

24,6 

10,8 

3,1 

TNM-pN   

N0 

N1 

N2 

N3 
 

37 

21 

 5  

 2                           

56,9 

32,3 

 7,7 

  3,0 
 

Total  65           100 
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Em relação as expectativas com a reconstrução (Anexo 9), 61,5 % das pacientes 

esperavam saber todas as informações relacionadas a reconstrução. Enquanto 38,5 % gostariam 

de saber somente o suficiente para estar preparada. Nenhuma paciente optou por não receber 

informações relativas à reconstrução. A maioria das pacientes, 69,2% gostariam de estar 

envolvidas na tomada das decisões, enquanto quase metade não souberam responder a 

possibilidade de complicações (vide Figuras 1 e 2). 

 

 

Figura 1 - Gráfico com respostas ao Questionário “Expectativas com a reconstrução”, 

perguntas 1 e 2, momento M1, números absolutos. São Paulo, 2024. 

 

 

Figura 2 - Gráfico com respostas ao Questionário “Expectativas com a reconstrução”, pergunta 

3, momento M1, números absolutos. São Paulo, 2024 
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Ainda em relação as expectativas com a reconstrução, a maioria das pacientes acredita 

ser muito provável elas receberem cuidados médicos rapidamente quando precisarem, bem 

como contar com a disponibilidade da equipe de enfermagem e médica. Metade também 

acredita se sentir única ao receber os cuidados médicos, embora não acredite que o médico 

disponibilizará muito tempo aos seus cuidados (vide Figura 3). 

 

 

Figura 3 - Gráfico com as respostas ao Questionário “Expectativas com a reconstrução”, 

perguntas 3, A, B, C, D e E, momento M1, números absolutos. São Paulo, 2024. 

 

 

Figura 4 - Gráfico com respostas ao Questionário “Expectativas com a reconstrução”, 

perguntas 1 e 2, momento M1, números absolutos. São Paulo, 2024. 
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Observando o gráfico da Figura 4, mais da metade das pacientes achará muito provável 

elas se sentirem machucadas e desconfortáveis após a cirurgia de reconstrução. A maioria 

também acredita que sentira pressão no peito e uma dor intensa e que, portanto, precisarão de 

analgésicos. Ao mesmo tempo as pacientes estão bem divididas ao responderem quão imensa 

essa dor será. 

No caso do uso de expansores, 55,8% não sabem referir como sua nova mama parecerá 

e 47,2% não sabem dizer se com os expansores se sentirão apertada e desconfortável. Mais da 

metade acredita que as sessões de expansão serão desconfortáveis, mas poucas acreditam que 

sentirão dor. (Figuras 5,6 e 7) 

 

 

Figura 5 - Respostas ao Questionário “Expectativas com a reconstrução”, pergunta 6, momento 

M1, porcentagem. São Paulo, 2024. 

 

 

Figura 6 - Respostas ao Questionário “Expectativas com a reconstrução”, pergunta 7, momento 

M1, porcentagem. São Paulo, 2024. 
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Figura 7 - Respostas ao Questionário “Expectativas com a reconstrução”, pergunta 8, momento 

M1, porcentagem. São Paulo, 2024. 

 

Já no aspecto psicossocial do questionário relacionado a expectativas com a 

reconstrução, após 1 ano da cirurgia, 93,8% das pacientes acreditam que ficarão melhores com 

o passar do tempo. Mais de 95% das pacientes irão pensar positivamente e 82,8% esperam 

retornar à sua vida normal. Enquanto 92,3 % acreditam que se adaptarão bem a reconstrução 

(Figura 8). Mais da metade das pacientes acreditam que suas novas mamas terão um formato 

normal, que se adaptarão bem ao uso de sutiã e que suas roupas lhe cairão bem. Porém, um 

menor número acha muito provável se parecer normal quando se olhar no espelho (Figura 9).  

 

Figura 8 - Respostas ao Questionário “Expectativas com a reconstrução”, pergunta 9 A, B, C 

e D momento M1, números absolutos. São Paulo, 2024. 
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Figura 9 - Respostas ao Questionário “Expectativas com a reconstrução”, pergunta 10 A,B, C, 

D e E, momento M1, números absolutos. São Paulo, 2024. 
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Em relação ao índice de bem-estar psicossocial, a maioria das pacientes relatam 

confiança e se sentem capaz de realizar atividades diárias. Porém um menor número acredita 

estar emocionalmente saudável (vide Figura 10) 

 

 

Figura 10 - Respostas ao Questionário “Bem-estar Psicossocial”, perguntas A, B, C, D e E, 

momento M1, números absolutos. São Paulo, 2024. 
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Figura 11 - Respostas ao Questionário “Bem-estar Psicossocial”, perguntas F, G, H, I e J, 

momento M1, números absolutos. São Paulo, 2024. 

 

Já no momento M2 desses questionários, observamos uma piora discreta desses índices, 

com as pacientes se mostrando menos confiantes e menos emocionalmente saudáveis, com uma 

queda no score total do questionário. Podemos também observar que elas se sentiram menos 

feminina e menos atraente. (Figuras 12 e 13) 

 

 

Figura 12 - Respostas ao Questionário “Bem-estar Psicossocial”, perguntas A, B, C, D e E, 

momento M2, números absolutos. São Paulo, 2024.  
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Figura 13 - Respostas ao Questionário “Bem-estar Psicossocial”, perguntas F, G, H, I e J, 

momento M2, números absolutos. São Paulo, 2024. 
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preencher o questionário por não apresentarem vida sexual ativa (vide Figura 14).  

 

 

Figura 14 - Respostas ao Questionário “Bem-estar Sexual”, momento M1, números absolutos. 

São Paulo, 2024.  
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No momento M2 há uma piora do bem-estar sexual, podemos observar as pacientes 

relatando menos satisfação, confiança e se sentindo menos atraente (Figura 15) 

 

 

Figura 15 - Respostas ao Questionário “Bem-estar Sexual”, momento M2, números absolutos. 

São Paulo, 2024. 
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Figura 16 - Respostas ao Questionário “Satisfação com as mamas”, perguntas, momento M1, 

números absolutos. São Paulo, 2024. 
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Figura 17 - Respostas ao Questionário “Satisfação com as mamas pós reconstrução”, questões 

A, B, C, D e E momento M2, números absolutos. São Paulo, 2024. 

 

 

Figura 18 - Respostas ao Questionário “Satisfação com as mamas pós reconstrução”, questões 

F, G, H, I e J momento M2, números absolutos. São Paulo, 2024. 
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Figura 19 - Respostas ao Questionário “Satisfação com as mamas pós reconstrução”, questões 

K, L, M, N e O momento M2, números absolutos. São Paulo, 2024. 

 

 Já no bem-estar físico do tórax, podemos observar que mais da metade das pacientes 

não apresentam queixas e sintomas relacionadas a essa região do corpo (vide Figuras 20 e 21). 

 

 

Figura 20 - Respostas ao Questionário “Bem-estar do Tórax”, perguntas A, B, C, D e E, 

momento M1, números absolutos. São Paulo, 2024. 
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Figura 21 - Respostas ao Questionário “Bem-estar do tórax”, perguntas F, G, H, I e J, momento 

M1, números absolutos. São Paulo, 2024. 
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Figura 22 - Respostas ao Questionário “Bem-estar do Tórax”, perguntas A, B, C, D e E, 

momento M2, números absolutos. São Paulo,2024. 

 

 

Figura 23 - Respostas ao Questionário “Bem-estar do tórax”, perguntas F, G, H, I, J e K, 

momento M2, números absolutos. São Paulo, 2024. 
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ou nenhuma alteração local decorrente do tratamento. As principais alterações relatadas foram 

a sensação de pele áspera (67,8%) e sensibilidade aumentada (58,1). 

 

 

Figura 24 - Respostas ao Questionário “Check List- eventos adversos da radiação”, perguntas 

A, B, C, D, E e F, momento M2, números absolutos. São Paulo, 2024. 
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Tabela 7 - Escores BreastQ. São Paulo, 2024 

 
Questionário M1 M2 p valor 

Bem-estar psicossocial 70,98 63,17 0,004 

Bem-estar sexual 56,86 37,11 < 0,001 

Satisfação com as mamas  66,93 55,75 0,013 

Bem-estar torax 78,89 61,63 < 0,001 

 

 Nos questionários realizados no segundo momento, no pós-operatório, avaliamos 

também a experiencia da paciente em relação às informações recebidas sobre a reconstrução. 

Mais da metade das pacientes disseram estar satisfeitas com as informações recebidas a respeito 

de como a cirurgia de reconstrução seria feita, bem como sobre o tempo de recuperação e 

cicatrização e possíveis complicações. Porém, se mostraram menos satisfeitas quando 

questionadas se foram bem-informadas a respeito das opções de reconstrução possíveis. 

Quando questionadas sobre sintomas como dor e aparência das mamas reconstruídas mostraram 

se satisfeitas, porém, em um grau menor. Vide gráficos das Figuras 25 e 26 abaixo. 

 

 

Figura 25 - Respostas ao Questionário “Experiência do paciente- Satisfação com informações 

pós reconstrução”, perguntas A, B, C, D e E, momento M2, números absolutos. São Paulo, 

2024. 
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Figura 26 - Respostas ao Questionário “Experiência do paciente- Satisfação com informações 

pós reconstrução”, perguntas F, G, H, I e J, momento M2, números absolutos. São Paulo, 2024. 

 

 No gráfico abaixo, observamos que as pacientes estão satisfeitas com as informações 

sobre o tempo de recuperações e cicatrizes. Mas se mostraram menos satisfeitas com 

informações a respeito do rastreamento de futuras lesões bem como sobre informações de outras 

pacientes, mostrando a preocupação latente da recidiva da doença e como a troca de 

informações e experiencias com outras mulheres que passaram pelo mesmo tratamento são 

importantes. (Figura 27). 

 

  

3 2 3 3 43

8

6

8 7

18

20 19

22

25

41

34

37

32

29

O S  P R Ó S  E  C O N T R A S  
D O  M O M E N T O  D E  

R E C O N S T R U Ç Ã O  D E  
S U A S  M A M A S ?

Q U A N T O  T E M P O  O  
P R O C E S S O  D E  

R E C O N S T R U Ç Ã O  D E  
S U A S  M A M A S  

L E V A R I A  D O  I N Í C I O  
A O  F I M ?

Q U E  T A M A N H O  V O C Ê  
P O D E R I A  E S P E R A R  
Q U E  S U A S  M A M A S  

S E R I A M  A P Ó S  A  
C I R U R G I A  D E  

R E C O N S T R U Ç Ã O ?  

Q U A N T A  D O R  V O C Ê  
P O D E R I A  E S P E R A R  N A  

R E C U P E R A Ç Ã O ?     

Q U E  A P A R Ê N C I A  
V O C Ê  P O D E R I A  

E S P E R A R  D A S  S U A S  
M A M A S  A P Ó S  A  

C I R U R G I A ?

muito insatisfeita um pouco insatisfeita um pouco satisfeita muito satisfeita



41 

 

Figura 27 - Respostas ao Questionário “Experiência do paciente- Satisfação com informações 

pós reconstrução”, perguntas K, L, M, N e O, momento M2, números absolutos. São Paulo, 

2024. 

 

 Em relação a satisfação com os implantes as respostas foram bastante heterogêneas, 

mostrando que quase metade das pacientes possuam um grau de insatisfação com ondulações 

e dobras em seus implantes. Vide gráfico da Figura 28. 
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Figura 28 - Respostas ao Questionário “Satisfação com implantes”, momento M2, números 

absolutos. São Paulo, 2024. 

 

 Observando os questionários de satisfação com cirurgião, equipe médica e equipe 

administrativa, a maioria das pacientes se mostraram satisfeitas com o atendimento e cuidado 

prestados, vide gráficos abaixo (Figuras 29,30 e 31) 

 

 

Figura 29 - Respostas ao Questionário “Satisfação com Cirurgião”, momento M2, números 

absolutos. São Paulo, 2024.  
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Figura 30 - Respostas ao Questionário “Satisfação com Equipe Médica”, momento M2, 

números absolutos. São Paulo, 2024. 

 

 

Figura 31 - Respostas ao Questionário “Satisfação com Equipe Administrativa”, momento M2, 

números absolutos. São Paulo, 2024. 
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Tabela 8 - Escores de conversão BreastQ. São Paulo, 2024. 

 
Questionários Média Mediana Min Máx Erro desvio 

Bem-estar psicossocial M1 70,49 71 27 100 19,2 

Bem-estar psicossocial M2 63,17 57 31 100 21,14 

Bem-estar sexual M1 55,36 56 0 100 24,99 

Bem-estar sexual M2 37,11 36 0 100 24,34 

Satisfação com a mama M1  66,33 64 0 100 25,67 

Satisfação com a mama M2 54,66 54 0 100 20,34 

Bem-estar tórax M1 79,36 80 14 100 18,44 

Bem-estar tórax M2 60,95 64 8 100 18,08 

      

Satisfação com cirurgião M2 92,11 100 55 100 12,43 

Satisfação com equipe médica M2 97,39 100 53 100 7,61 

Satisfação com administração M2 97,86 100 66 100 6,39 

Experiencia do paciente M2 69,03 64 0 100 20,90 

 

 Em análises comparativas não paramétricas não houve relação do grau de satisfação das 

pacientes com o tipo de reconstrução a que foram submetidas (implante versus expansores). 

Também não houve significância estatística quando comparamos o escores de qualidade de vida 

com o grau de estadiamento, tanto ao diagnóstico, quanto ao estadiamento patológico. Além 

disso, observamos que o esvaziamento axilar e a quimioterapia neoadjuvante não impactaram 

em nenhum dos escores. 

 As pacientes com maiores graus de satisfação com as mamas, também apresentavam 

altos escores nos questionários de “Bem-estar sexual” e “Bem-estar psicossocial”, tanto no 

momento M1 quanto no momento M2, o que mostra a correlação de cada índice com a 

qualidade de vida como um todo. (p < 0,05). (vide Tabela 9) 

 Além disso, observamos que pacientes que apresentavam maiores escores no 

questionário de “Experiência do paciente- informações com a reconstrução”, apresentavam 

melhores índices para a “Satisfação das mamas após reconstrução” (p < 0,001), melhores 

índices para “Bem-estar psicossocial” (p 0,010), melhores índices para “Bem-estar sexual” (p 

0,038) e melhores índices para “Satisfação com o cirurgião” (p 0,002) (vide Tabela 7). E 

pacientes com melhores índices de satisfação com as mamas e no questionário com informações 

da reconstrução, geralmente também relatavam melhores índice de satisfação com o cirurgião 

(p 0,001). (vide Tabela 9) 

Pacientes com melhores índices de “Satisfação com as mamas após reconstrução” 

também apresentavam melhores índices de “Bem-estar psicossocial” (p 0,006) e “Bem-estar 
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sexual” (p 0,001). Mais uma vez podemos notar como são fatores importantes e interligados na 

percepção de qualidade de vida. (vide Tabela 9). Não foi possível estabelecer se os indices de 

satisfação mudavam de acordo com a situação maritral das pacientes, o n de cada grupo ficou 

muito pequeno, não havendo relação estatística. Em relação a idade, houve apenas relação com 

o questionário de satisfação das mamas no momento M1, quanto maior a idade das pacientes, 

maior o índice de satisfação com as mamas (r -.273 p 0,028). 

 Além disso, as pacientes que relataram maiores efeitos adversos com a radiação, tiveram 

menores índices de satisfação com o tórax (p 0,005) no momento M2. Além disso, menores 

índices de satisfação com as mamas (p 0,019) no momento M1 significaram mais efeitos 

adversos com a radiação. (vide Tabela 9). 

 Em relação a distância e tempo de deslocamento para o hospital A.C.Camargo Cancer 

Center, houve relevância estatística apenas nos questionários pré-operatórios de satisfação com 

as mamas (p 0,025) e bem-estar do tórax (p 0,031).  
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Tabela 9 - Teste de correlação de Spearman entre os questionários. Em destaque correlação estatisticamente significativa. São Paulo, 2024. 

 
  Psicossocial 

M1 

Psicossocial 

M2 

Sexual 

M1 

Sexual 

M2 

Satisfação 

mama M1 

Satisfação 

mama M2 

Torax 

M1 

Torax 

M2 

Radiação 

M2 

Cirurgião 

M2 

Eq 

médica 

M2 

Eq 

administrativa 

M2 

Experiencia 

M2 

 Psicossocial M1 r 1,000 .534 .531 .432 .538 0,226 0,175 -0,056 0,227 0,234 0,109 -0,202 0,181 

 p  <0,001 <0,001 0,001 <0,001 0,078 0,178 0,673 0,220 0,067 0,309 0,107 0,149 

Psicossocial M2 r      1,000 0,086 .769 0,130 .356 0,093 0,070 -.309 0,149 0,020 -0,042 .325 

 p   0,507 <0,001 0,323 0,006 0,486 0,602 0,096 0,256 0,880 0,745 0,010 

Sexual M1 r   1,00 .283 .653 0,130 0,027 -0,023 -0,339 0,152 0,003 0,092 -0,008 

 p    0,030 <0,001 0,316 0,834 0,857 0,062 0,239 0,983 0,464 0,947 

Sexual M2 r    1,00 0,101 .440 0,010 0,109 -0,142 0,125 0,244 0.081 .271 

 p     0,453 0,001 0,944 0,419 0,463 0,353 0,065 0,540 0,038 

Satisfação mama 

M1 

r     1,00 -0,103 0,165 -0,068 -.425 -0,117 -0,211 -0,110 -0,087 

 p      0,435 0,208 0,870 0,019 0,374 0,099 0,392 0,499 

Satisfação mama 

M2 

r      1,00 0,170 0,181 -0,214 .401 0,151 0,074 .490 

 p       0,202 0,173 0,257 0,001 0,244 0,565 <0,001 

Torax M1 r       1,00 0,248 -0,164 -0,017 0,004 0,007 0,001 

 p        0,063 0,394 0,900 0,977 0,956 0,997 

Torax M2 r        1,00 -.508 -0,186 0,082 0,054 0,025 

 p         0,005 0,163 0,535 0,677 0,846 

Radiação M2 r         1,00 0,103 0,132 0,020 0,001 

 p          0,595 0,487 0,917 0,997 

Cirurgião M2 r          1,00 .293 0,168 .553 

 p           0,022 0,191 0,002 

Eq médica M2 r           1,00 .457 0,217 

 p            <0,001 0.085 

Eq administrativa 

M2 

r            1,00 0,085 

 p             0,502 

Experiencia M2 r             1,00 

 p              
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Apesar dos avanços das cirurgias conservadoras, a mastectomia continua sendo 

realizada em quase 30-50 % dos casos por diversas razões, incluindo diagnóstico em estágios 

avançados, tamanho do tumor, tumor multifocal, relação tumor/mama e solicitações do 

paciente. Em países em desenvolvimento, esses índices tendem a ser maiores provavelmente 

pela dificuldade do diagnóstico em estágios mais iniciais da doença. (Oliveira et al. 2017). A 

mastectomia é um evento potencialmente traumático para as mulheres com diagnóstico de 

câncer de mama, do ponto de vista psicológico, afeta a autoestima, feminilidade e imagem 

corporal, podendo ser mais devastadora que o próprio câncer em si. Além das preocupações 

sobre saúde e longevidade relacionadas ao CM, as pacientes sofrem ainda com o seu futuro, 

aparência, interações sociais e vida sexual (Eltahir et al. 2013; Sun et al. 2018). Para essas 

mulheres a opção da reconstrução de mama é algo plausível e com benefícios na QV (Atisha et 

al. 2008; Victoria et al. 2022), porém mesmo pacientes submetidas a reconstrução após a 

mastectomia também apresentarão impacto na sua QV, como podemos observar neste estudo. 

Ao compararmos os questionários pré e pós-operatórios, observamos quedas nos índices de 

conversão em todos os questionários “Bem-estar sexual”, “Bem-estar Psicossocial”, 

“Satisfação com as mamas” e “Bem-estar do tórax”. 

A QV é uma avaliação subjetiva, e inclui aspectos psicossociais, bem-estar físico e 

social, sexual e autoestima (Yan et al. 2016). No nosso estudo podemos comprovar como esses 

fatores estão interligados, pacientes com melhores índices em um dos questionários de bem-

estar psicossocial ou bem-estar sexual, ou satisfação com as mamas, apresentavam também 

melhores índices nos outros questionários, mostrando que a satisfação em um desses aspectos 

potencializa a satisfação no outro e vice e versa. Não há QV adequada quando um desses fatores 

está comprometido. 

Sabemos também que fatores socioculturais tem impacto importante na QV e autoestima 

das mulheres. Se considerarmos o questionário de “Bem-estar sexual”, observamos que as 

pacientes já apresentam um baixo índice de conversão já no momento pré-operatório, a 

insatisfação com a vida sexual já vem antes mesmo do tratamento. Um funcionamento sexual 

saudável é um importante fator de medição de saúde mental, a negligência do desejo sexual 

causa alterações físicas e psicológicas nos seres humanos, a baixa satisfação sexual pode até 

mesmo levar a problemas de saúde (Alidost et al. 2021). A OMS considera que a disfunção 
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sexual é um problema de saúde pública e recomenda pesquisas sobre o tópico e tratamento por 

conta dos efeitos negativos na QV. Estudos prévios mostram que mulheres diagnosticadas com 

câncer de mama apresentam alguma disfunção sexual em 60-70% dos casos (Howes et al. 

2016). Podemos comprovar com o nosso estudo que houve um impacto negativo na sexualidade 

após a cirurgia, neste trabalho não comparamos os resultados encontrados com grupo de 

mulheres não submetidas a reconstrução, uma vez que no nosso serviço poucas mulheres não 

são candidatas a reconstrução de mama imediata. Sendo assim, não podemos quantificar se a 

reconstrução da mama teve um impacto positivo ou negativo nesses índices, embora estudos 

demonstrem que a reconstrução de mama interfere positivamente (Eltahir et al. 2013; Howes et 

al. 2016; Archangelo et al. 2019), podemos afirmar que o tratamento por si só já impacta 

negativamente e que de acordo com a literatura esse impacto poderia ser ainda maior caso as 

pacientes não tivessem realizado a reconstrução. 

É importante também considerar a barreira para discutir a disfunção sexual. Muitas 

pacientes deixaram uma ou mais perguntas do questionário em branco, necessitando algumas 

vezes que o aplicador solicitasse novamente a leitura e a tentativa de resposta. Falar sobre 

sexualidade ainda pode ser um tabu para muitas mulheres, e falar sobre a sexualidade pode ser 

difícil até mesmo com profissionais de saúde (Fang et al. 2013). A sexualidade feminina está 

intimamente ligada a imagem corporal e é inegável que o câncer de mama traz inúmeras 

alterações a essa imagem, tratamentos hormonais, cirurgia de ooferectomia que alteram os 

níveis hormonais, efeitos fisiológicos e psicológicos da quimioterapia e própria mastectomia. 

A menopausa natural, ou causada por medicamentos ou cirurgia, diminuiu o nível de estrógenos 

e consequentemente diminuem o desejo sexual. A menor excitação, falta de lubrificação, dor e 

dificuldade de atingir o orgasmo são algumas das disfunções sexuais que pacientes com CM 

podem apresenta (Jing et al. 2019; Dinapoli et al. 2021). Vale lembrar que 53% dos adultos 

entre 67-74 anos têm vida sexual ativa, e problemas sexuais não tratados persistem ou pioram 

(Bober et al. 2019; Dinapoli et al. 2021). 

Observando de maneira geral as respostas aos questionários do momento M1, pré-

operatório, podemos verificar que as pacientes se mostram otimistas em relação ao tratamento, 

esperam com a reconstrução recuperar o contorno corporal e que a longo prazo os impactos do 

tratamento se tornem mais imperceptíveis. Embora possamos observar esse otimismo, 

verificamos também que muitas já apresentam algum grau de insatisfação com seu corpo, com 

sua vida sexual e se acham menos atraente antes mesmo do tratamento, aspectos que na maioria 

das vezes sofrem impacto de pressões socioculturais. As mamas são consideradas pela 

sociedade como um símbolo de feminilidade e sexualidade. As mulheres procuram a 
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reconstrução de mama para se sentirem mais atraentes e completas (Fang et al. 2013). Mulheres 

com a mama reconstruída se preocupam menos com roupas, porém ainda apresentam o estigma 

corporal da mama removida. Mulheres mesmo satisfeitas com a reconstrução ainda se percebem 

como deficientes, com isso ocorrem problemas com a imagem corporal apesar da satisfação 

com a forma e aparência (Fang et al. 2013). A imagem corporal (IC) é conceituada como um 

construto multifacetado, definido como “a representação mental do corpo, dos pensamentos, e 

sentimentos sobre a aparência física, atratividade, e competência, bem como o estado geral 

percebido de alguém integridade da saúde, funcionamento e sexualidade”. Perder um seio está 

ligado com a perda da identidade da mulher e sexualidade, neste contexto, é muito comum 

alterações da IC, principalmente nas mais jovens (Esplen et al. 2018). No nosso estudo podemos 

observar este impacto através dos questionários psicossociais, já no momento M1, após o 

diagnóstico e antes da cirurgia, 37% das mulheres já relatavam que se sentiam menos 

“emocionalmente saudáveis”, porem 86,2% ainda se sentiam confiantes em um ambiente social 

(a maioria das vezes e o tempo todo), e 79,4 % se sentiam femininas quando vestidas (a maioria 

das vezes e o tempo todo). Após o diagnóstico as pacientes já sentiam o impacto emocional, 

porém a imagem corporal ainda estava preservada para a maioria das mulheres. No M2 30,7 % 

não se sentiam emocionalmente saudáveis, mas 68,9 % ainda se sentiam confiantes em um 

ambiente social e apenas 52,4% se sentiam femininas quando vestidas. Além disso, enquanto 

52,4% das mulheres se sentiam atraentes no M1, apenas 38,7 se sentiam atraentes no M2. O 

escore total do questionário “Bem-estar psicossocial” foi de 70,98 para 63,17 (p 0,004), com o 

impacto da cirurgia de retirada da mama, mesmo com a reconstrução da mesma. Embora os 

distúrbios com a imagem corporal melhorem com o passar do tempo, o subgrupo de 

sobreviventes do CM continuam a apresentar preocupações relacionadas a IC apesar das 

técnicas de conservação da mama e reconstrução (Esplen et al. 2018). Um dado interessante 

desse estudo foi que mulheres mais velhas tendem a ter mais satisfação com suas mamas no 

momento M1, provavelmente porque com a idade elas sofrem menos com as influências 

socioculturais sobre sua imagem corporal, há menos pressão para se adequar aos padrões de 

beleza dos jovens e uma maior sensação de segurança e auto conforto com a idade (Álvarez-

Pardo et al. 2023; Thornton e Lewis-Smith 2023). 

Enfrentar o CM representa um grande estresse para a paciente, que precisa lidar com 

questões novas e desafiadoras. Aceitar o diagnóstico, se submeter aos tratamentos, compreender 

o prognóstico, lidar com efeitos colaterais, gerenciar uma possível recaída, enfrentando um 

futuro incerto, são todas questões que podem causar instabilidade psicológica e transtornos do 

humor. Uma grande proporção de mulheres em tratamento apresentam múltiplos sintomas ao 
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longo da trajetória de tratamento do CM, como angústia, ansiedade, depressão, alteração da 

imagem corporal e disfunção sexual (Guimond et al. 2020). Descobertas recentes sugerem que 

a ansiedade é mais prevalente que a depressão, atingindo entre 10-30 % das mulheres em 

tratamento para CM (Saboonchi et al. 2014; Ng et al. 2017). A depressão é outro sintoma que 

pode estar presente nas mulheres com CM, e seu diagnóstico pode ser desafiador uma vez que 

os sintomas podem se misturar com os sintomas físicos e efeitos colaterais do tratamento. A 

depressão pode diminuir a imunidade e a aderência das pacientes ao tratamento (Boing et al. 

2019). Outro transtorno que pode estar presente é o transtorno de estresse pos traumático e é 

caracterizado pela intensa revivência do evento traumático. As pacientes com CM podem 

relatar preocupações constantes e pesadelos com a doença ou tratamento, além de preocupação 

constante com recorrência e o futuro incerto (Carletto et al. 2019). 

Nesse estudo podemos verificar que os aspectos clínicos como o estadiamento do tumor, 

ou a realização do esvaziamento axilar não influenciaram nos resultados pós-operatórios, 

podemos imaginar que o diagnóstico e a necessidade da mastectomia influenciam mais na perda 

da imagem corporal e QV, a exemplo do que outros estudos já demostraram. Os estereótipos 

culturais a respeito do corpo feminino complicam o procedimento da MRM, perturbam as 

interações sociais e as mulheres se sentem repulsivas, feias e pouco atraentes. As mulheres 

veem seu novo seio como objetos estranhos e não naturais após a reconstrução (Abu-Nab e 

Grunfeld 2007; Fang et al. 2010; Nissen et al. 2002). Podemos observar essa sensação nesse 

estudo, no questionário sobre “Satisfação com a mama após a reconstrução”, realizada no M2, 

as perguntas “O quão natural sua mama reconstruída aparenta” tivemos 32,3% das pacientes 

pouco satisfeitas, 25,8 % pouco insatisfeitas e 17,7 % insatisfeitas. A pergunta “A maciez da 

sua mama reconstruída” também reforça esse dado, apenas 21 % relataram estarem satisfeita 

com esse aspecto. “O quanto sua mama reconstruída parece parte natural do seu corpo” 

demonstra essa dificuldade, 48,4% apresentaram grau de insatisfação na resposta a essa 

pergunta. Enquanto isso, 75,8% estão satisfeitas com a aparência da sua mama quando vestida. 

Kasper em 1995 já relatava essas dificuldades das mulheres que enfrentam o CM, e como 

antecedentes sociais e culturais que consideram as mamas femininas como símbolos de 

feminilidade, sexualidade e sua importância na aparência, são responsáveis por essas 

dificuldades. 

Ainda considerando o questionário de satisfação pós reconstrução, podemos notar 

maiores graus de insatisfação relacionados ao tamanho e no quanto a mama reconstruída se 

parece com a outra mama. A pergunta “Quão próxima (semelhantes) são suas mamas uma da 

outra”, 56,4% responderam com algum grau de insatisfação. E na pergunta “O quanto iguais 
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em tamanho suas mamas são uma com a outra” 56,4% possuem algum grau de insatisfação 

(respostas insatisfeita e pouco insatisfeita). Vale lembrar que no A.C.Camargo Cancer Center, 

a simetrização das mamas, com a abordagem da mama contralateral, é realizada em um segundo 

momento, após controle da doença oncológica, período que pode variar de 6-18 meses após a 

mastectomia. Além disso, os questionários pós-operatórios são feitos quando as pacientes estão 

no processo de cicatrização e redução do edema cirúrgico, o que também pode interferir na 

redução da satisfação. 

A modalidade de tratamento que teve algum impacto no pós-operatório, foi a 

radioterapia. Pacientes submetidas a radioterapia relataram piores índices no questionário de 

satisfação com o tórax no M2. A radioterapia diminui a recorrência do Câncer loco regional e 

melhora a sobrevida livre da doença e sobrevida local, porém aumenta o risco de complicações 

pós-operatórias e reoperações e pode levar a piores resultados estéticos (Ho et al. 2012; El-

Sabawi et al. 2017). Um recente estudo de coorte prospectivo demonstrou que pacientes 

submetidas a reconstrução e radioterapia, apresentavam a longo prazo piores índices de 

satisfação com as mamas e bem estar do tórax (Nelson et al. 2019). No nosso estudo não 

observamos alteração no índice de satisfação com as mamas relacionado a radioterapia, 

provavelmente porque a resposta ao questionário de satisfação das mamas no M2 pode ter sido 

respondida antes dos efeitos da radioterapia, principalmente as pacientes que iniciaram o 

tratamento com RT após a Qt adjuvante, mas também tivemos alteração negativa no bem-estar 

do tórax assim como relatado na literatura. Alguns trabalhos mostraram que a radiação no 

implante permanente diminuiu o número de complicações pos operatórias, porém teve piores 

resultados estéticos relatados pelo cirurgião (Cordeiro et al. 2015). No entanto, dados de um 

estudo prospectivo não encontrou diferenças significativas em complicações a longo prazo ou 

na QV entre pacientes com expansor e implante permanente (Santosa et al. 2016; Yoon et al. 

2020). A radiação causa lesões teciduais agudas e crônicas, que podem se manifestar como 

atrofia de pele, despigmentação e discromia, a fibrose tecidual pode demorar anos para se 

manifestar (Haubner et al. 2012; Nelson e Disa 2017). Estudos recentes também demonstraram 

piores sintomas locais da parede torácica e intervenções precoces, como exercícios 

programados e fisioterapia podem melhorar o bem-estar do tórax (Ibrahim et al. 2018). Um 

dado interessante do nosso trabalho foi a relação da satisfação com a mama pré-operatória M1 

ter relação com maiores efeitos pós radioterapia, provavelmente as pacientes com menor 

satisfação com as mamas foram mais impactadas com as alterações que o tratamento 

radioterápico trouxe. 
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Muitos estudos já comprovaram os benefícios da reconstrução de mama na QV de 

pacientes submetidas a mastectomia (Eltahir et al. 2013; Dauplat et al. 2017; Fortunato et al. 

2021). As opções de reconstrução da mama incluem principalmente a colocação de implantes 

mamários ou a utilização de tecidos da própria paciente (reconstrução autóloga). Diversas 

técnicas podem ser empregadas na reconstrução, colocação de expansores de tecido, implantes 

mamários com tecido autólogo e retalhos com tecido autólogo. A reconstrução autóloga 

geralmente envolve a transferência de tecidos do dorso (latíssimo do dorso/ MLD) ou 

abdominal (TRAM). Ainda há a opção do uso de retalhos livres, como o retalho perfurante 

epigástrico inferior profundo (DIEP) ou o retalho livre da artéria epigástrica superficial (SIEA), 

geralmente utilizados numa reconstrução secundária (Djohan et al. 2008; Rezai et al. 2008; 

Pačarić et al. 2022). No nosso serviço majoritariamente, as reconstruções imediatas são 

baseadas no uso dos implantes mamários, expansores e próteses de silicone. Implantes 

preenchidos de solução salina (expansores) e de gel de silicone (próteses), são seguros e 

eficazes (Pačarić et al. 2022). A reconstrução mamária em um único estágio, usando os 

implantes de gel de silicone é adequada para pacientes que após a mastectomia apresentam 

quantidade de pele remanescente de qualidade e suficiente. A mastectomia que preserva a pele 

seguida de reconstrução mamária em um único estágio com implantes de gel de silicone são as 

que apresentam melhores resultados estéticos, o que pode ou não refletir na satisfação da 

paciente (Reavey e Mccarthy 2008; Tanos et al. 2016). Porém, podemos destacar no presente 

estudo, a ausência de correlação dos índices de qualidade de vida no pós-operatório com o tipo 

de reconstrução realizada (implante ou expansor), não houve diferença estatística entre um ou 

outro. Uma metanálise comparando reconstrução autóloga e aloplástica, demonstrou maiores 

índices de satisfação com o uso de retalhos autólogos, porém é necessário fazer algumas 

considerações. Não há estudos randomizados ou ensaios clínicos que comparam os dois tipos 

de reconstrução. Outro ponto importante, é que os estudos não demonstraram se havia diferença 

entre a satisfação com a mama antes da cirurgia de reconstrução entre os dois grupos. Além 

disso, o tempo de reconstrução pode interferir no resultado. Na reconstrução primária, a própria 

mama da paciente é substituída numa única operação, junto com a mastectomia. Na 

reconstrução secundária, mulheres experimentam o significado de perder uma mama, 

possivelmente resultando num melhor escore pós-operatório (Eltahir et al. 2020). No 

A.C.Camargo Cancer Center a primeira escolha na reconstrução primária é pelo uso de 

implantes mamários, pela fácil reprodutividade, menor comorbidade, menor tempo cirúrgico e 

resultado estético satisfatório, semelhante ao praticado em outras instituições. 
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Quando olhamos os resultados das respostas ao questionário de “Expectativas com a 

reconstrução”, podemos notar que as pacientes apresentavam um nível de confiança alto em 

relação a equipe de saúde que prestaria cuidados durante seu tratamento, além disso, esses dados 

nos mostram que as pacientes se mostram otimistas com a reconstrução e com uma alta 

expectativa de retomar a forma e função da mama.  É importante considerar esse desejo porque 

a literatura demonstra que ele está intimamente ligado com o grau de satisfação e qualidade de 

vida no pós-operatório. Siqueira et al. (2020) demonstrou com amostra de mulheres brasileiras, 

que não há diferença estáticas na QV entre pacientes submetidas a mastectomia e reconstrução 

e pacientes submetidas somente a mastectomia, desde que as mulheres que não realizam a 

reconstrução tenham expressado o seu desejo de não fazer. Uma meta-análise publicada em 

2009 com estudos de alta qualidade, já demonstrava que havia uma correlação negativa na QV 

geral, bem como nos domínios específico de bem-estar físico e relações sociais, em pacientes 

não reconstruídas que desejavam reconstruir suas mamas (Lee et al. 2009; Siqueira et al. 2020). 

O desejo de reconstrução não atendido impacta mais que a não reconstrução. No nosso estudo, 

a maioria das nossas pacientes mostraram o desejo da reconstrução e uma alta expectativa em 

relação a ela. 

Um outro dado interessante observado nesse estudo é que pacientes com maiores índices 

de satisfação no questionário “Experiencia do paciente- informações com a reconstrução” 

apresentavam também maiores índices de satisfação com as mamas, bem-estar psicossocial, 

bem-estar sexual e com o cirurgião no momento M2, podemos concluir que pacientes que se 

sentiam melhores informadas tinham melhores índices de satisfação pós-operatória. O dado fica 

ainda mais interessante, se considerarmos que no questionário de “expectativas com a 

reconstrução”, aplicado antes da cirurgia, quando questionadas o quanto elas esperariam 

receber de informações sobre a reconstrução, 38,5% gostariam de saber apenas o suficiente. 

Dessa forma, sabendo a importância da informação na satisfação pós-operatória, é importante 

que a equipe médica também esteja preparada para educar as pacientes da importância de 

receber todas as informações, mesmo as que não são tão agradáveis.  

As dificuldades enfrentadas no pós-operatório da reconstrução de mama, faz as 

mulheres questionarem a veracidade das informações fornecidas pelo seu cirurgião plástico. 

(Fang et al. 2010). Estudos mostraram que muitas pacientes se sentiam mal-informadas a 

respeito das opções de reconstrução de mama e dificuldades na recuperação (Rolnick et al. 

2007; Lee et al. 2010). Sem dúvida, informar as mulheres sobre as opções de RM e os riscos e 

benefícios é um processo complexo. Além disso, a consulta para discussão da reconstrução da 

mama acontece próximo ao diagnóstico e estudos já comprovaram que após um diagnóstico 
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oncológico os pacientes podem apresentar dificuldades para reter informações (Fallowfield et 

al. 1990). Uma melhor compreensão das necessidades das pacientes pode se traduzir numa 

melhor prática centrada no paciente (Carr et al. 2019). As principais queixas das pacientes 

relatadas nesses estudos eram referentes às cicatrizes excessivas, à sensação não natural da 

mama reconstruída e a limitação de movimentação da mama. As mulheres têm necessidade de 

informações que envolvem a compreensão de como suas roupas caberão após a cirurgia e a 

necessidade de se parecerem iguais. Satisfazer as informações especificas das mulheres pode 

levar a melhores resultados (Carr et al. 2019).  

Neste estudo as pacientes relataram também excelentes níveis de satisfação com a 

equipe de atendimento e equipe médica, geralmente proporcional ao grau de satisfação com o 

cirurgião e com as informações recebidas sobre a reconstrução, mais uma vez reforçando a 

importância de as pacientes se sentirem acolhidas durante a jornada do tratamento. Gostaria de 

chamar atenção a um dado interessante desse estudo, no questionário “experiencia do paciente- 

satisfação com informações da reconstrução”, somente 32,3% das pacientes estavam satisfeitas 

com “experiencia de outras mulheres em sua cirurgia de reconstrução de mamas”, o que 

demonstra a importância da informação sobre o processo de tratamento. Estudos da literatura 

já demonstraram que terapia em grupo, com exercícios de imagem, além de componente 

educacional sobre os fatores sociais e culturais que afetam a autoestima das mulheres e a IC são 

fundamentais para diminuir o impacto negativo do CM na QV (Fingeret et al. 2014; Dinapoli 

et al. 2021). É importante que a equipe de saúde oncológica esteja preparada para receber, 

orientar e encaminhar essas pacientes de maneira adequada, além de claro oferecer um 

acolhimento e atendimento empático. 

Outro ponto observado nesse estudo é em relação a distância e o tempo de deslocamento 

ao A.C.Camargo Cancer Center, pacientes com maior grau de satisfação com as mamas e o 

bem-estar do tórax apresentavam maiores distâncias e tempo de deslocamento. Não é possível 

estabelecer uma relação de causa e efeito, mas podemos considerar que pacientes com melhores 

graus de satisfação com as mamas e o tórax procuravam a segurança de tratamento de um 

Câncer center mesmo que isso significasse maior distância e tempo de deslocamento. 

Reconhecer o impacto dessas alterações na vida dessas mulheres é um grande desafio 

para equipe de assistência, porém é parte fundamental para que se busquem medidas para 

diminuir o impacto do tratamento na qualidade de vida das pacientes ao longo da longa jornada 

que é o tratamento do CM. Nesse estudo, pudemos observar que fatores socioculturais e 

principalmente a quantidade e qualidade das informações recebidas sobre o tratamento 
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cirúrgico e suas repercussões podem ser mais importantes e impactantes que o estádio da 

doença. 

 O conhecimento sobre as percepções patentes, pensamentos, sentimentos e 

comportamentos atrelados à sua aparência e mudanças corporais podem ser usados como alvos 

de tratamento psicossocial para amenizar a insatisfação com o resultado do tratamento e 

melhorar a qualidade de vida. 

 Além disso, observamos que mesmo pacientes com um bom índice de satisfação pré-

operatória sofrem alterações em sua IC que impactarão negativamente na satisfação pós-

operatória. 

 É necessário que a equipe de saúde oncológica esteja preparada para reconhecer os 

sinais e sintomas dessas alterações, além de abordar questões sobre imagem corporal, identificar 

dificuldades emocionais para poder desenvolver soluções que diminuam esse impacto negativo 

na qualidade de vidas das mulheres submetidas ao tratamento de CM. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Neste estudo foi possível avaliar o impacto do tratamento cirúrgico, mastectomia 

associado a reconstrução de mama, na qualidade de vida das pacientes e mesmo que a 

reconstrução imediata da mama em pacientes submetidas a mastectomia tenha o objetivo de 

melhorar a qualidade de vida, houve impactos negativos em vários aspectos da vida destas 

mulheres, sendo que o impacto maior foi em relação aos índices de bem-estar psicossocial, 

sexual, bem-estar do tórax e satisfação com as mamas. 

A alteração da imagem corporal, associada às alterações hormonais potencializadas pelo 

tratamento, além de alterações físicas e psicológicas da quimioterapia, parecem ser as principais 

responsáveis por essa alteração. 

Apesar de ter havido redução de satisfação com o resultado das mamas, no presente 

estudo não foi avaliado se existem diferenças no impacto quando comparamos pacientes 

submetida a mastectomia com reconstrução com pacientes submetidas a mastectomia sem 

reconstrução, a revisão da literatura mostra que esse impacto poderia ser maior caso a 

reconstrução não tivesse sido realizada. 

Atender as expectativas do paciente foi um fator importante na QV pos operatória. O 

estudo observou que só a realização da reconstrução não garante a melhora dos índices de QV, 

é necessário atenção aos desejos das pacientes. Para oferecer atendimento centrado no paciente 

e melhorar os resultados do paciente, os cirurgiões e suas equipes devem fazer com que o 

paciente se sinta à vontade e fornecer informações pré-operatórias adequadas, pois como 

observado as expectativas não atendidas aumentam os índices de insatisfação. Entender como 

as expectativas do paciente para a reconstrução mamária podem impactar em seu resultado 

percebido é extremamente importante para fornecer um cuidado de alta qualidade. 

Aspectos clínicos como estadiamento e tipo de reconstrução realizada (implante versus 

expansores) não interferiram na QV pós-operatória. 
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Anexo 1 – Questionário Breast-Q-satisfação com as mamas pré-operatório 

 

 

 

 

 

  



 

Anexo 2 - Tabela com Escore de Conversão questionário satisfação com as mamas 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Anexo 3 - Questionário Breast-Q-Bem-estar psicossocial pré e pós-operatório 

 

 

 

  



 

Anexo 4 – Tabela com Escore de conversão questionário psicossocial 

 

 

 

  



 

Anexo 5 - Questionário Breast-Q-Bem-estar sexual pré e pós-operatório 

 

 

 

  



 

Anexo 6 – Tabela com Escore de Conversão questionário bem-estar sexual 

 

 

 

  



 

Anexo 7 - Questionário Breast-Q-Bem-estar do tórax pré e pós-operatório 

 

 

 

  



 

Anexo 8 – Tabela com Escore de Conversão questionário bem-estar do tórax 

 

 

 

 

 

  



 

Anexo 9 - Questionário Breast-Q-Expectativas com a reconstrução 
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Anexo 10 - Tabela com Escore de Conversão do questionário expectativas com a reconstrução 
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Anexo 11 - Questionário Breast-Q- Satisfação com as mamas pós-operatório 

 

 

 

  



 

Anexo 12 - Tabela com Escore de conversão questionário satisfação com as mamas pós-

operatório 

 

 

 

  



 

Anexo 13 – Questionário Breast-Q-Satisfação com implantes 

 

 

 

  



 

Anexo 14 - Questionário Breast-Q-Experiência do Paciente-Satisfação com informações 

 

 

 



 

Anexo 15 - Tabela com Escore de Conversão do Questionário Experiência do Paciente-

Satisfação com informações 

 

 

 

  



 

Anexo 16 - Questionário Breast-Q-Satisfação com equipe administrativa 

 

 

 

  



 

Anexo 17 - Tabela com Escore de Conversão do questionário satisfação com equipe 

administrativa 

 

 

 

  



 

Anexo 18 - Questionário Breast-Q-Satisfação com equipe médica 

 

 

 

  



 

Anexo 19 - Tabela com Escore de Conversão do Questionário Satisfação com equipe médica 

 

 

 

  



 

Anexo 20 – Questionário Breast-Q-Satisfação com cirurgião 

 

 

 

 

  



 

Anexo- 21 - Tabela com Escore de Conversão do Questionário Satisfação com cirurgião 

 

 

 

  



 

Anexo-22 - Questionário Breast-Q-Check list-efeitos adversos da radiação 

 

 

 

  



 

 



 

 



 

 



 



 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Presencial) 

 

 

 

 

RESOLUÇÃO 466/12 CNS/MS 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 

LEGAL 

1.NOME DO PARTICIPANTE: ........................................................................................................................... 

 

2.RESPONSÁVEL LEGAL: ................................................................................................................................ 

 

II-DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: QUALIDADE DE VIDA DAS PACIENTES 

COM CÂNCER DE MAMA TRATADAS EM UM HOSPITAL ONCOLÓGICO. 

 

1. PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Fabiana Baroni Alves Makdissi 

 

3. PESQUISADORES ENVOLVIDOS:  

✓ Silvana Soares dos Santos – Enfermeira de Pesquisa do Centro de Referência da Mama 

do A.C.Camargo Cancer Center (CRMAMA - ACCCC) 

✓ Christina Haas Tarabay – Psicológa Departamento Psiquatria/Psicologia do ACCCC 

✓ Solange Moraes Sanches - Oncologista Clínica e Vice-Líder do (CRMAMA - ACCCC) 

 

4. DURAÇÃO DA PESQUISA: 36 meses 

 

III - INFORMAÇÕES A (O) PARTICIPANTE 

O (A) senhor (a) está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa QUALIDADE DE VIDA 

DAS PACIENTES COM CÂNCER DE MAMA TRATADAS EM UM HOSPITAL ONCOLÓGICO, 

que será realizada no  Centro de Referência da Mama do A.C.Camargo Cancer Center. 

Este estudo será conduzido em dois formatos, basicamente: com pacientes já tratados, a 

abordagem será pontual e uma única vez; em pacientes no início de seus tratamentos, a 

abordagem ocorrerá: antes do início de qualquer tratamento, no meio da quimioterapia 

https://www.accamargo.org.br/medico/christina-haas-tarabay


 

neoadjuvante e após o término dela, após o procedimento cirúrgico - 1 mês, 3 meses, 6 meses 

e 1 ano. 

 

IV – OBJETIVOS DA PESQUISA: Este projeto tem por objetivo central avaliar a qualidade de 

vida de pacientes/participantes de pesquisa tratadas na instituição por câncer de mama, em diversos 

cenários e momentos de sua jornada de tratamento. 
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V- JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA: Conhecer a qualidade de vida 

de nossas pacientes/participantes de pesquisa possibilita que compreendamos as dificuldades e 

pontos críticos de todo o tratamento, bem como identifiquemos possibilidades de intervenção, 

seja individualmente, seja nos processos assistenciais. 

 

VI – DESENHO DA PESQUISA: Serão inseridos pacientes/participantes de pesquisa com 

câncer de mama em tratamento no Centro de Referência da Mama ou tratados previamente na 

instituição que assinarem o consentimento assinado. As avaliações serão realizadas através da 

aplicação de questionários enviados eletronicamente. 

 

VII – DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS: Após o preenchimento do consentimento 

presente e confirmação de seu endereço de e-mail, serão encaminhados questionários de avaliação 

de qualidade de vida, validados e aprovados em língua portuguesa, com suas devidas orientações 

de preenchimento. Na primeira vez, será também encaminhado questionário com questões 

demográficas. Todo o contato e preenchimento dos mesmos será feito via online e banco de dados 

anonimizados. Os questionários têm duração média de 25 minutos. 

 

VIII - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO 

PROCEDIMENTO:  Algumas perguntas dos questionários podem causar sentimento de 

desconforto ou ansiedade. Os participantes terão o direito de não responder perguntas que causem 

desconforto, sem justificativa. Os pesquisadores estarão disponíveis para conversar e prestar apoio, 

se necessários, frente a estas situações. Toda pesquisa envolve algum risco, mesmo que seja um 

Rúbrica do  

pesquisador  

responsável: 

Rúbrica do  

participante: 



 

risco mínimo de perda de confidencialidade. Os pesquisadores comprometem-se a minimizar ao 

máximo este possível risco adotando todas as medidas de segurança necessárias, como a de-

identificação do participante da pesquisa, anonimização dos dados e não utilização de qualquer tipo 

de informação que possa identificá-lo. 

 

IX - BENEFÍCIOS QUE PODERÃO SER OBTIDOS: Conhecer a qualidade de vida de 

nossas pacientes possibilita que compreendamos as dificuldades e pontos críticos de todo o 

tratamento, bem como identifiquemos possibilidades de intervenção, seja individualmente, seja 

nos processos assistenciais. 

 

X - CONFIDENCIALIDADE: Os dados dos pacientes serão anonimizados e apenas 

disponíveis aos pesquisadores do estudo e do Comitê de Ética em Pesquisa, responsáveis pela 

manutenção do sigilo dos dados. A sua participação neste estudo é voluntária, tendo o direito 

de retirar-se a qualquer momento. A recusa ou desistência da participação nesse estudo não irá 

prejudicar seu acompanhamento médico e tratamento. 

 

XI - DANOS RELACIONADOS À PESQUISA: Qualquer dano resultante da sua 

participação no estudo será avaliado e tratado de acordo com os benefícios e cuidados a que 

você tem direito. Ao assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido você não está 

abrindo mão de qualquer um dos seus direitos legais, incluindo o direito à indenização em caso 

de danos decorrentes da sua participação nesse estudo. Você tem assegurado o direito de receber 

assistência integral e imediata, de forma gratuita, pelo tempo que for necessário em caso de 

danos decorrentes de sua participação nesta pesquisa. Embora não estejam previstas visitas na 

instituição para fins de pesquisa, caso isso ocorra, o pesquisador se compromete a fornecer 

ressarcimento de todos os gastos (por exemplo, alimentação e transporte) para você e seu 

acompanhante, quando aplicável. 
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XII - ACOMPANHAMENTO, ASSISTÊNCIA E RESPONSÁVEIS: O pesquisador e a 

equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar informação atualizada ao longo do estudo, 

caso este seja o seu desejo. TELEFONES PARA CONTATO EM CASO DE 

Rúbrica do  

pesquisador  

responsável: 

Rúbrica do  

participante: 



 

INTERCORRÊNCIAS OU QUALQUER DÚVIDA SOBRE O ESTUDO: (011) 2189-5000 – 

ramal: 4521, entrar em contato com Enfermeira de Pesquisa Silvana Soares dos Santos 

(silvana.santos@accamargo.org.br) 

 

Pesquisador Responsável: Dra. Fabiana Baroni Alves Makdissi 

Centro de Referência da Mama do A.C.Camargo Cancer Center - São Paulo.   

Telefones para contato: (11) 2189-5000 ramais 4521 A/C Enfermeira de Pesquisa Silvana Soares Santos 

Endereço: Rua Pires da Mota, 1167 5º andar - São Paulo/SP 

 

Se o pesquisador responsável não fornecer as informações/ esclarecimentos suficientes, por favor, entre 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Antônio Prudente – A.C.Camargo Cancer 

Center pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de segunda-feira à quinta-feira das 8 horas às 18 horas 

e sexta-feira das 8 horas às 17 horas.  

 

 

 

Este documento é elaborado em 2 (duas) vias. O (a) senhor (a) receberá uma das vias originais e a outra 

será arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de pesquisa. Ambas deverão ser rubricadas em todas as 

suas páginas e assinadas, após o seu término, pelo convidado a participar da pesquisa, ou por seu 

representante legal, assim como pelo pesquisador responsável, ou pela pessoa por ele delegada. 

 

 

Eu, 

__________________________________________________________________________________

declaro ter lido, compreendido e discutido o conteúdo do presente Termo de Consentimento e concordo 

em participar desse estudo de forma livre e esclarecida autorizando os procedimentos acima 

relacionados: 
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Assinatura do responsável pela aplicação do termo 

 

______/_______/_______ 

Data 

 

Assinatura do participante de pesquisa 

 

______/_______/_______ 

Data 



 

Apêndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (online) - em folha única 

 

 

 

 

RESOLUÇÃO 466/12 CNS/MS 

Carta Circular nº1/2021 - CONE´P/SECNS/MS 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA 

 

1.NOME DO PARTICIPANTE: .................................................................................................... 

 

II-DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: QUALIDADE DE VIDA DAS PACIENTES 

COM CÂNCER DE MAMA TRATADAS EM UM HOSPITAL ONCOLÓGICO. 

 

2. PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Fabiana Baroni Alves Makdissi 

 

3. PESQUISADORES ENVOLVIDOS:  

✓ Silvana Soares dos Santos – Enfermeira de Pesquisa do Centro de Referência da Mama 

do A.C.Camargo Cancer Center (CRMAMA - ACCCC) 

✓ Christina Haas Tarabay – Psicológa Departamento Psiquatria/Psicologia do ACCCC 

✓ Solange Moraes Sanches - Oncologista Clínica e Vice-Líder do (CRMAMA - ACCCC) 

 

4. DURAÇÃO DA PESQUISA: 36 meses 

 

III - INFORMAÇÕES A (O) PARTICIPANTE 

O (A) senhor (a) está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa QUALIDADE 

DE VIDA DAS PACIENTES COM CÂNCER DE MAMA TRATADAS EM UM HOSPITAL 

ONCOLÓGICO, que será realizada no Centro de Referência da Mama do A.C.Camargo Cancer 

Center. Este estudo será conduzido em dois formatos, basicamente: com pacientes já tratados, 

a abordagem será pontual e uma única vez; em pacientes no início de seus tratamentos, a 

abordagem ocorrerá: antes do início de qualquer tratamento, no meio da quimioterapia 

https://www.accamargo.org.br/medico/christina-haas-tarabay


 

neoadjuvante e após o término dela, após o procedimento cirúrgico - 1 mês, 3 meses, 6 meses 

e 1 ano. 

 

IV – OBJETIVOS DA PESQUISA: Este projeto tem por objetivo central avaliar a qualidade de 

vida de pacientes/participantes de pesquisa tratadas na instituição por câncer de mama, em diversos 

cenários e momentos de sua jornada de tratamento. 

V- JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA: Conhecer a qualidade de vida 

de nossas pacientes/participantes de pesquisa  possibilita que compreendamos as dificuldades 

e pontos críticos de todo o tratamento, bem como identifiquemos possibilidades de intervenção, 

seja individualmente, seja nos processos assistenciais. 

 

VI – DESENHO DA PESQUISA: Serão inseridos pacientes/participantes de pesquisa  com 

câncer de mama em tratamento no Centro de Referência da Mama ou tratados previamente na 

instituição que assinarem o consentimento assinado. As avaliações serão realizadas através da 

aplicação de questionários enviados eletronicamente. 

 

VII – DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS: Após o preenchimento do consentimento 

presente e confirmação de seu endereço de e-mail, serão encaminhados questionários de 

avaliação de qualidade de vida, validados e aprovados em língua portuguesa, com suas devidas 

orientações de preenchimento. Na primeira vez, será também encaminhado questionário com 

questões demográficas. Todo o contato e preenchimento dos mesmos será feito via online e 

banco de dados anonimizados. Os questionários tem duração média de 25 minutos. 

 

VIII - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO 

PROCEDIMENTO:  Algumas perguntas dos questionários podem causar sentimento de 

desconforto ou ansiedade. Os participantes terão o direito de não responder perguntas que 

causem desconforto, sem justificativa. Os pesquisadores estarão disponíveis para conversar e 

prestar apoio, se necessários, frente a estas situações. Toda pesquisa envolve algum risco, 

mesmo que seja um risco mínimo de perda de confidencialidade. Os pesquisadores 

comprometem-se a minimizar ao máximo este possível risco adotando todas as medidas de 

segurança necessárias, como a de-identificação do participante da pesquisa, anonimização dos 

dados e não utilização de qualquer tipo de informação que possa identificá-lo. 

 



 

IX - BENEFÍCIOS QUE PODERÃO SER OBTIDOS: Conhecer a qualidade de vida de 

nossas pacientes possibilita que compreendamos as dificuldades e pontos críticos de todo o 

tratamento, bem como identifiquemos possibilidades de intervenção, seja individualmente, seja 

nos processos assistenciais. 

 

X - CONFIDENCIALIDADE: Os dados dos pacientes serão anonimizados e apenas 

disponíveis aos pesquisadores do estudo e do Comitê de Ética em Pesquisa, responsáveis pela 

manutenção do sigilo dos dados. A sua participação neste estudo é voluntária, tendo o direito 

de retirar-se a qualquer momento. A recusa ou desistência da participação nesse estudo não irá 

prejudicar seu acompanhamento médico e tratamento. 

 

XI - DANOS RELACIONADOS À PESQUISA: Qualquer dano resultante da sua 

participação no estudo será avaliado e tratado de acordo com os benefícios e cuidados a que 

você tem direito. Ao assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido você não está 

abrindo mão de qualquer um dos seus direitos legais, incluindo o direito à indenização em caso 

de danos decorrentes da sua participação nesse estudo. Você tem assegurado o direito de receber 

assistência integral e imediata, de forma gratuita, pelo tempo que for necessário em caso de 

danos decorrentes de sua participação nesta pesquisa. Embora não estejam previstas visitas na 

instituição para fins de pesquisa, caso isso ocorra, o pesquisador se compromete a fornecer 

ressarcimento de todos os gastos (por exemplo, alimentação e transporte) para você e seu 

acompanhante, quando aplicável. 

 

XII - ACOMPANHAMENTO, ASSISTÊNCIA E RESPONSÁVEIS: O pesquisador e a 

equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar informação atualizada ao longo do estudo, 

caso este seja o seu desejo. TELEFONES PARA CONTATO EM CASO DE 

INTERCORRÊNCIAS OU QUALQUER DÚVIDA SOBRE O ESTUDO: (011) 2189-5000 – 

ramal: 4521, entrar em contato com Enfermeira de Pesquisa Silvana Soares dos Santos 

(silvana.santos@accamargo.org.br) 

 

Pesquisador Responsável: Dra. Fabiana Baroni Alves Makdissi 

Centro de Referência da Mama do A.C.Camargo Cancer Center - São Paulo.   

Telefones para contato: (11) 2189-5000 ramais 4521 A/C Enfermeira de Pesquisa Silvana S 

Santos 

Endereço: Rua Pires da Mota, 1167 5º andar - São Paulo/SP 



 

Se o pesquisador responsável não fornecer as informações/ esclarecimentos suficientes, por 

favor, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Antônio Prudente – 

A.C.Camargo Cancer Center pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de segunda-feira à 

quinta-feira das 8 horas às 18 horas e sexta-feira das 8 horas às 17 horas.  

 

 

Este documento é elaborado em 2 (duas) vias. O (a) senhor (a) receberá uma das vias originais por e-

mail e a outra será arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de pesquisa. Ambas estarão assinadas 

previamente pelo pesquisador responsável, devendo ser assinada em campo próprio da página a seguir 

pelo convidado a participar da pesquisa, ou por seu representante legal. 

 

Eu, ___________________________________________________________________declaro 

ter lido, compreendido e discutido o conteúdo do presente Termo de Consentimento e concordo 

em participar desse estudo de forma livre e esclarecida autorizando os procedimentos acima 

relacionados: 

 

q Eu, ____________________________ (escrever nome por extenso), declaro que li, compreendi e fui 

orientado sobre os termos acima; E, 

 

q Declaro que concordo em colaborar com o estudo; E, 

 

q Estou ciente do envio de questionários através do email ________________________________ 

(escrever o e-mail de correspondência) que deverão ser preenchidos por mim, e não delegados a outrem, 

em todos os momentos previstos e orientados pelo pesquisador; E, 

 

q Estou ciente de que devo guardar uma cópia deste documento, que será enviado para meu e-mail 

pessoal; E, 

 

q Declaro que todas as minhas dúvidas foram sanadas; entretanto, caso surjam novas questões, estou 

ciente dos canais disponíveis para o esclarecimento delas durante todo o estudo. 

 

São Paulo, _____________________ (data por extenso). 

 

_______________________________ (nome do participante de pesquisa completo e sem abreviaturas). 
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