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Nível de atividade física em mulheres 
mastectomizadas e submetidas a reconstrução mamária
Physical activity in women undergoing mastectomy and breast reconstruction

RESUMO
Introdução: A prática regular de atividade física tem sido recomendada para prevenção 
e tratamento de doenças coronárias, diabetes melito e hipertensão arterial. Além de fator 
protetor, a atividade física após o diagnóstico de câncer de mama tem sido correlacionada 
a aumento da qualidade de vida e da sobrevida. O objetivo deste estudo é avaliar o nível 
de atividade física de mulheres mastectomizadas sem reconstrução mamária e de mulhe-
res submetidas a reconstrução mamária pós-tratamento de câncer de mama. Método: A 
casuística foi composta por 2 grupos, um de mulheres mastectomizadas sem reconstrução 
mamária e outro de mulheres mastectomizadas e submetidas a reconstrução mamária 
pós- mastectomia, ambos com 18 pacientes. Todas as pacientes tinham idade entre 18 anos 
e 60 anos. Os critérios de exclusão foram: deficiência física, analfabetismo, vigência de 
tratamento de quimioterapia, radioterapia ou psiquiátrico, e tratamento cirúrgico realizado 
em período inferior a um ano. As voluntárias responderam ao Questionário Internacional de 
Atividade Física (IPAQ). A análise estatística foi realizada aplicando-se o teste qui-quadrado 
e o teste t de Student, tendo sido adotado o nível de significância de P < 0,05. Resultados: 
No grupo de mulheres mastectomizadas sem reconstrução mamária, 16,7% eram muito 
ativas, 61,1% ativas e 22,2% insuficientemente ativas. No grupo de mulheres com a mama 
reconstruída, essas incidências foram de 55,6%, 33,3% e 11,1%, respectivamente. Houve 
di   ferença estatisticamente significante entre os grupos (P < 0,0001). Conclusões: O nível 
de atividade física entre as mulheres submetidas a reconstrução mamária é melhor que entre 
as mulheres mastectomizadas sem reconstrução mamária.

Descritores: Mamoplastia. Neoplasias da mama. Qualidade de vida. Questionários.

ABSTRACT 
Background: Regular physical activity has been recommended for the prevention and 
treat    ment of coronary heart disease, diabetes mellitus, and hypertension. Besides being a 
pro    tective factor against breast cancer, physical activity following the diagnosis of breast 
cancer has been associated with an improved quality of life and survival. The aim of this 
study was to assess levels of physical activity in women who had undergone mastectomy 
without breast reconstruction and in women who had undergone breast reconstruction after  
breast cancer treatment. Methods: Two groups, each with 18 patients, comprised the patient 
series. One group comprised women who had undergone mastectomy without breast recons-
truction, and the other group comprised women who had undergone mastectomy and breast 
reconstruction. All patients were aged between 18 and 60 years. The exclusion criteria were 
physical disability; illiteracy; ongoing chemotherapy, radiation therapy, or psychiatric thera-
py; and surgery performed within the previous 12 months. Study participants completed the 
International Physical Activity Questionnaire. Statistical analysis was performed by applying 
the chi-square and Student’s t tests, adopting a significance level of P < 0.05. Results: In the 
group of women who had undergone mastectomy without breast reconstruction, 16.7% were 
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very active, 61.1% were active, and 22.2% were insufficiently active. In the group of women 
who had undergone mastectomy with breast reconstruction, 55.6% were very active, 33.3% 
were active, and 11.1% were insufficiently active. The difference between the groups was 
statistically significant (P < 0.0001). Conclusions: In this study, the level of physical activity 
among women who underwent breast reconstruction was higher than that among women who 
underwent mastectomy without breast reconstruction.

Keywords: Mammaplasty. Breast neoplasms. Quality of life. Questionnaires.

INTRODUÇÃO

A relação entre atividade e saúde física não é recente, 
tendo sido mencionada em antigos textos chineses, indianos, 
gregos e romanos. No entanto, somente nas últimas três 
décadas é que se pôde confirmar que o sedentarismo tem 
relação direta com as taxas de mortalidade da população1. 
Estudos epidemiológicos têm demonstrado forte relação 
entre a inatividade e a presença de fatores de risco cardio-
vascular, como hipertensão, resistência à insulina, diabetes 
não-insulino-dependente, dislipidemia e obesidade2-4. Por 
outro lado, a prática regular de atividade física tem sido re     -
comendada para prevenção e tratamento das doenças supra-
citadas, doenças crônicas como osteoporose, alguns tipos de 
câncer, como o de cólon e o de mama, redução do estresse 
e melhora da autoestima5-13. Tal relação se torna evidente 
pela diminuição do aparecimento de sequelas, redução da 
necessidade de internação, menor quantidade de medica-
mentos necessários ao controle desses agravos, o que incide 
na redução de custos com serviços médico-hospitalares. 
Assim, pode-se afirmar que a atividade física isoladamente 
já pode ser considerada excelente alternativa para contenção 
de gastos com saúde pública.

Atualmente, mais de dois milhões de mortes no mundo 
po     deriam ser evitadas com o exercício14. Em 2002, o Governo 
do Estado de São Paulo gastou milhões de reais com o sedenta-
rismo, o que correspondeu a 3,6% do total de gastos em saúde 
no estado e a mais da metade do total de gastos hospitalares 
(179,9 milhões) com dez problemas de saúde associados à 
ina    tividade15. Fatores de risco como ausência de atividade 
fí    sica, tabagismo e alimentação inadequada, diretamente rela-
cionados ao estilo de vida, são responsáveis por mais de 50% 
do risco total de desenvolver algum tipo de doença crônica, 
mostrando-se, nessa relação causal, mais decisivos que a com   -
binação de fatores genéticos e ambientais. Dentre esses fatores, 
é possível observar que o sedentarismo mostra-se como o fator 
mais prevalente na população, independentemente do sexo16.

Além de fator protetor, a atividade física após o diagnós-
tico de câncer de mama tem sido fortemente correlacionada 
com melhoria da qualidade de vida17 e aumento da sobrevida 
em mulheres com câncer de mama18. Estudos da Agência 
Internacional de Pesquisa em Câncer da Organização Mundial 

da Saúde estimam que haja entre 20% e 40% de diminuição 
do risco de desenvolvimento de câncer de mama nas mulheres 
mais ativas19, fato explicado pela queda da circulação de 
hormônios ovarianos, que mantêm íntima ligação com o 
desenvolvimento da doença20. Além disso, a atividade física 
impede o ganho de peso durante o tratamento, efeito adverso 
comum21, o que é bastante importante, visto que sobrepeso 
é fator de maior morbidade. Contudo, apesar da associação 
identificada entre prática regular de exercícios e saúde, é 
importante apontar que essa relação vem sendo questionada. 
Alguns autores dão outra interpretação a essa associação, 
argumentando que as pessoas praticam exercícios porque 
gozam de melhor saúde e não o inverso, o que caracterizaria 
um problema de “endogeneidade”22,23.

Câncer é definido como crescimento descontrolado e 
disseminado anormal de células no organismo. Dentre todos 
os tipos de câncer, o de mama é o mais frequentemente 
diag   nosticado em mulheres. Mais de 190 mil mulheres são 
diagnosticadas com câncer de mama anualmente nos Estados 
Unidos24. Suas formas de tratamento mais comuns incluem 
cirurgia (nodulectomia ou mastectomia), quimioterapia, 
radioterapia ou terapia hormonal, e habitualmente mais de 
uma forma pode ser utilizada de maneira complementar. 
Apesar do frequente sucesso da terapia, muitos efeitos cola-
terais são observados, levando a declínio funcional muito 
grande. Esses efeitos se relacionam com o tipo de tratamento 
instituído, sendo a fadiga o mais comumente observado, 
che    gando a afetar pelo menos 30% das pacientes sobrevi-
ventes25. Acredita-se que o decréscimo de atividade física 
agrave os efeitos colaterais, levando os pacientes a expe-
rimentar um efeito negativo recorrente que exacerba ainda 
mais a sensação de fadiga. A redução forçada dos níveis de 
atividade física desenvolve uma condição patológica, que, 
associada a outros efeitos colaterais, como perda de apetite, 
pode intensificar o desgaste físico e, consequentemente, a 
perda da força muscular total. Essa perda de força muscular 
é um golpe a mais nos esforços do paciente de câncer para 
executar tarefas diárias simples, comprometendo signifi-
cativamente sua qualidade de vida26. As causas de fadiga 
relacionada ao tratamento de câncer devem ser vistas como 
multifatoriais e associadas ao descondicionamento tanto 
físico como emocional27.
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O diagnóstico de câncer e seu tratamento são situações 
que afetam sobremaneira a saúde psicológica dos pacientes, 
especialmente quando este se dá por cirurgias que levam a 
mutilação, acarretando, inclusive, problemas psiquiátricos28. 
Nos Estados Unidos, aproximadamente 69 mil mulheres 
são submetidas a mastectomia anualmente29. Taxa similar 
foi descrita na Grã-Bretanha30. Estudos demonstram que a 
mastectomia afeta vários aspectos da qualidade de vida das 
pacientes, sendo autoimagem, autoestima, sen   timento de ser 
atraente, taxa de relações sexuais e plano psicossocial al    -
gumas das áreas afetadas31, além de se associar a altas taxas 
de depressão32.

Em pacientes submetidas a mastectomia, o objetivo maior 
da cirurgia reconstrutora é a reabilitação estética, retirando 
da paciente o estigma do câncer e da mutilação. O retorno 
à condição física pré-câncer é fundamental nesse processo 
e a morbidade da retirada da musculatura não traz prejuízos 
funcionais significantes33. A motivação e a vontade da paciente 
são as principais indicações para que ela aconteça, diminuindo, 
assim, a sensação de deformidade que se desenvolve após 
a mastectomia. A reconstrução imediata, por sua vez, pode, 
em geral, ser sugerida a pacientes com estádios 0, I e II da 
doença34. A reconstrução de mama imediata é oncologicamente 
segura e tem sido indicada com maior frequência, desde que 
exista estudo histológico adequado. Além do óbvio benefício 
psicológico, a preservação da imagem corporal é, sem dúvida, 
uma forte razão para que seja estimulada. Na prática, as 
reconstruções, quando realizadas por equipe bem treinada, 
não acrescentam morbidade importante às mastectomias35.

A incidência da reconstrução mamária pós-mastectomia 
difere de um país para outro, assim como de um hospital para 
outro dentro de um mesmo país. Estava estimada em 8,3% 
nos Estados Unidos, entre 1994 e 199529. No Reino Unido e 
na Irlanda, as taxas de reconstrução eram em torno de 18%, 
em 200030. Em outros países industrializados, alguns hospi-
tais especializados divulgam taxas superiores a 50%36. Para 
as mulheres que irão se submeter a mastectomia, a recons-
trução mamária é uma opção cirúrgica que geralmente traz 
aumento da qualidade de vida e psicossocial, sem diminuir 
suas chances de sobrevivência, independentemente de seu 
estágio de doença37.

Embora poucos trabalhos tenham sido feitos relacionando 
qualidade de vida com cirurgias plásticas, pode-se afirmar 
que há uma relação de melhorias entre as duas. Veiga et al.38, 
em 2004, demonstraram que a reconstrução com retalho do 
músculo reto abdominal (TRAM, do inglês transverse rectus 
abdominis myocutaneous) traz mudanças positivas para a 
qua    lidade de vida das pacientes; resultados similares foram 
descritos por Brandberg et al.39.

O objetivo deste estudo foi avaliar o nível de ativida de 
física de mulheres mastectomizadas sem reconstrução ma    -
mária e de mulheres que se submeteram a reconstrução ma    -
mária pós-tratamento de câncer de mama.

MÉTODO

A coleta de dados foi realizada nos ambulatórios de 
reconstrução mamária da Disciplina de Cirurgia Plástica 
e no ambulatório da Disciplina de Mastologia do Depar-
tamento de Ginecologia da Universidade Federal de São 
Paulo (UNFESP). Ambos os ambulatórios se situam dentro 
do complexo ambulatorial do Hospital São Paulo, hospital 
es   cola da UNIFESP.

A casuística foi composta de dois grupos, mulheres 
mastectomizadas sem reconstrução mamária e mulheres que 
tiveram a mama reconstruída, cada um com 18 pacientes. 
As pacientes foram entrevistadas e uma ficha foi preenchida 
com seus dados clínicos. Um termo de consentimento foi 
entregue a cada paciente, que pôde optar por participar ou 
não do estudo. As pacientes se enquadraram nos seguintes 
critérios de inclusão:

• Grupo de pacientes mastectomizadas sem recons-
trução mamária – mulheres com idade entre 18 anos 
e 60 anos, submetidas a mastectomia e que não 
estavam em vigência de radioterapia ou quimiote-
rapia ou realizando tratamento psiquiátrico.

• Grupo de pacientes mastectomizadas com a mama 
reconstruída – mulheres com idade entre 18 anos e 60 
anos, submetidas a reconstrução mamária completa e 
que não estavam realizando tratamento psiquiátrico.

As pacientes que não se encaixaram nos critérios de 
inclusão, analfabetas e portadoras de deficiências físicas ou 
sequelas incapacitantes para atividades físicas foram excluí-
 das do estudo.

As pacientes participantes foram convidadas a responder 
ao Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 
pro   posto pela Organização Mundial da Saúde, em 1998. 

O questionário utilizado inclui perguntas relacionadas 
às atividades desenvolvidas durante uma semana habitual, 
onde foram relatadas atividades no trabalho, em casa, com 
transporte e lazer. Foram gastos, em média, 10 minutos para 
seu preen chimento, que ocorre de forma autoaplicável. O 
questionário foi devidamente traduzido e validado para o 
idioma português do Brasil40.

Esse instrumento foi aplicado com sucesso em outros es        -
tudos para avaliar o nível de atividade física em diferentes 
po     pulações41, entre eles um estudo multicêntrico publicado 
em 2009, por Bau    man et al. 42, que analisou a prevalência de 
atividade física em indivíduos de 20 países, e em pacientes 
com esclerose múltipla43, de forma comparativa no pré e pós-
-operatório de artroplastia44, em mulheres após o diagnóstico de 
câncer de mama45 e em pacientes esquizofrênicos46, entre outros.

 Classificação do IPAQ
As pacientes tiveram seus dados tabulados, avaliados e 

posteriormente classificados de acordo com a orientação do 
próprio IPAQ, que divide e conceitua as categorias em:
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• sedentário – não realiza nenhuma atividade física 
por pelo menos 10 minutos contínuos durante a 
se  mana;

• insuficientemente ativo – pratica atividades físicas 
por pelo menos 10 minutos contínuos por semana, 
porém de maneira insuficiente para ser classifica   do 
como ativo. Para classificar os indivíduos nesse 
critério, são somadas a duração e a frequência dos 
di         ferentes tipos de atividade (caminhadas + mo    -
derada + vi    gorosa). Essa categoria divide-se em dois 
grupos:

- insuficientemente ativo A – realiza 10 minutos 
contínuos de atividade física, seguindo pelo 
me           nos um dos critérios citados: frequência 5 dias/ 
semana ou duração de 150 minutos/semana;

- insuficientemente ativo B – não atinge nenhum 
dos critérios da recomendação citada nos in    -
divíduos insuficientemente ativos A;

• ativo – cumpre as seguintes recomendações: a) ati   -
vidade física vigorosa: superior a 3 dias/semana e 
su         perior a 20 minutos/sessão; b) moderada ou ca     mi -
nhada: superior a 5 dias/semana e superior a 30 mi   -
nutos/sessão; c) qualquer atividade somada: supe    rior 
a 5 dias/semana e superior a 150 minutos/semana;

• muito ativo – cumpre as seguintes recomendações: 
a) vigorosa: superior a 5 dias/semana e superior a 
30 minutos/sessão; b) vigorosa superior a 3 dias/
se    mana e superior a 20 minutos/sessão + moderada 
e/ou caminhada superior a 5 dias/semana e superior 
a 30 minutos/sessão.

A análise estatística foi realizada aplicando-se o teste qui- 
quadrado, adotando-se o nível de significância de P ≤ 0,05.

RESULTADOS

Foram entrevistadas 36 pacientes, sendo 18 em situação 
de pós-reconstrução e 18 em situação de pré-reconstrução. 

No grupo de mulheres mastectomizadas sem reconstru   ção 
mamária, 16,7% eram muito ativas, 61,1% ativas e 22,2% 
insuficientemente ativas. No grupo de mulheres com a mama 
reconstruída, essas incidências foram de 55,6%, 33,3% e 
11,1%, respectivamente. Houve diferença estatisticamen   te 
significante entre os grupos com relação ao nível de atividade 
física (P < 0,0001) (Figura 1).

A média de idade das pacientes era de 49,37 + 6,63 anos, 
sendo de 48,53 + 7,33 anos entre as mulheres que tiveram as 
mamas reconstruídas, e de 50,20 + 5,98 anos entre as mastec-
tomizadas sem reconstrução mamária. Não houve diferença 
estatisticamente significante entre as médias de idade dos 
dois grupos (P = 0,5005). 

O tempo médio pós-cirurgia foi de 38,20 + 25,10 meses 
no grupo de mastectomizadas sem reconstrução mamá   ria 
e de 62,75 + 12,79 meses no outro grupo de estudo. Dentre 

as pacientes mastectomizadas sem reconstrução mamária, 
66,7% eram casadas e dentre as reconstruídas, 61,1%. 

Os grupos de mulheres mastectomizadas sem recons-
trução mamária e de mulheres que tiveram as mamas 
reconstruídas tiveram, em média, 1,82 + 1,17 filho e 1,50 + 
1,29 filho, respectivamente. Dentre as mulheres que tiveram 
a mama reconstruída e as mastectomizadas sem recons-
trução mamária, 27,8% e 38,9%, respectivamente, exerciam 
atividade remunerada. As pacientes do grupo que não teve 
a mama reconstruída apresentavam, em média, 9,38 + 4,25 
anos de estudo e no grupo que foi mastectomizado e subme-
tido a reconstrução mamária, 10,67 + 4,32 anos. Os dados 
encontram-se sintetizados na Tabela 1.

 DISCUSSÃO

Historicamente, os resultados dos tratamentos médicos 
têm sido medidos primariamente em termos de mortalidade, 
morbidade ou cura; no entanto, estudos mais atuais vêm 
correlacionando a saúde com qualidade de vida, tornando 
essa uma nova meta a ser atingida. 

O diagnóstico de câncer e seu tratamento são situações 
que afetam sobremaneira a saúde psicológica dos pacientes, 
especialmente quando este se dá por cirurgias que levam 
a mutilação47. A sensação de integridade corporal é algo 
fun   damental para o ser humano. O bem-estar relacionado a 
essa condição se expressa na forma como cada um se vê e, 
consequentemente, nas atividades que desenvolvem. Dentro 
desse contexto, a mastectomia se impõe como uma situação 
de retirada de parte da capacidade de executar tarefas e da 
autoestima; isso impõe um declínio da qualidade de vida, que 
repercute também no nível de atividade física das mulheres 
a ela submetidas. 

A mama é um dos símbolos da identidade feminina e 
sua reconstrução é de suma importância para que a paciente 
recupere a autoestima, auxiliando, assim, na recuperação da 
doença e no restabelecimento das atividades sociais, levando 
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Figura 1 – Distribuição dos níveis de atividade física no grupo de 
mulheres mastectomizadas e pós-reconstrução mamária.
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essas mulheres a bons patamares de qualidade de vida, além 
dos resultados serem esteticamente satisfatórios48. Embora 
poucos trabalhos tenham sido feitos relacionando qualidade 
de vida com cirurgias plásticas, pode-se afirmar que há uma 
relação de melhorias entre as duas. Autores como Veiga et 
al.38 e Brandberg et al.39 demonstraram que a reconstrução 
com retalho TRAM impacta positivamente na qualidade de 
vida das pacientes, melhorando seu funcionamento corporal 
e sua saúde mental. Partindo desse princípio, podemos dizer 
que também há repercussão no nível de atividade física 
dessas pacientes, o que é confirmado pelo fato de esse grupo 
apresentar mais mulheres enquadradas como muito ativas 
e ativas que o grupo de comparação. Não existem outros 
estudos comparando o nível de atividade física de mulheres 
mastectomizadas e submetidas a reconstrução mamária.

As principais dificuldades encontradas no recrutamento 
das voluntárias foram idade e tempo de pós-operatório. A idade 
limite superior para a inclusão no estudo foi fixada para evitar 
o viés da atividade física por limitações corporais; no entanto, 
muitas de nossas pacientes se encontram acima dos 60 anos 
e não puderam ser incluídas no estudo. Em relação ao tempo 
de pós-operatório, muitas pacientes tinham sido operadas  
há menos de 12 meses. Além disso, algumas pacientes não 
puderam participar por serem analfabetas. 

A seleção das pacientes foi cuidadosa, buscando-se 
obter dois grupos homogêneos. Os grupos foram bastante 
heterogêneos internamente, em relação à idade e ao aspecto 
social, o que contribui para uma visão mais generalista da 
população. 

Analisando os resultados obtidos podemos inferir que, 
caso houvesse suporte psicológico e educacional adequado 
às pacientes durante o tratamento do câncer de mama, elas 
poderiam enfrentar essa fase com menos perdas em relação à 
qualidade de vida e à saúde em geral. Planejamentos visando 
esse tipo de suporte são necessários.

 CONCLUSÕES

O nível de atividade física entre as mulheres submetidas 
a reconstrução mamária é melhor que entre as mulheres 
mastectomizadas sem reconstrução mamária. 
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