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RESUMO 

Pacientes portadoras de hipertrofia mamária estão mais vulneráveis a apresentar 

diminuição da autoestima e da vida sexual, depressão e ansiedade. Apesar da 

verdadeira prevalência de hipertrofia mamária não ter sido avaliada, a redução da 

mama é um dos procedimentos mais realizados por cirurgiões plásticos em todo o 

mundo. A avaliação da melhora na qualidade de vida de pacientes submetidos à 

mamoplastia redutora fez-se necessária desde o desenvolvimento da técnica, como 

forma de avaliar seu uso nos pacientes portadores de hipertrofia mamária. Para que 

possamos medir se há alteração do nível de qualidade de vida nos pacientes 

submetidos à mamoplastia redutora foram desenvolvidas diversas formas de 

avaliação. A satisfação da paciente e a qualidade de vida relacionada à saúde 

tornaram-se importantes instrumentos para avaliar os resultados e o sucesso da 

cirurgia da mama, tanto cosmética quanto reconstrutora. O Breast-Q® é um 

instrumento para avaliação da imagem corporal e de qualidade de vida em pacientes 

submetidos à cirurgia da mama e seus dados foram utilizados tanto para avaliar 

qualidade de vida e satisfação das pacientes em vários aspectos assim como para 

cálculo do custo-utilidade. Gastos com cuidados em saúde têm sofrido grandes 

aumentos nos últimos dez anos. Este crescente de gastos tem levado os gestores 

de políticas de saúde a alocar recursos de forma mais eficiente. A cirurgia plástica é 

muitas vezes criticada por intervenções de alto custo e com pouco impacto sobre a 

duração da vida. Entretanto, apesar de intervenções de cirurgia plástica poderem 

prolongar a vida em determinadas circunstâncias, o impacto mais profundo para 

nossos pacientes é muitas vezes uma melhoria na qualidade de vida. O objetivo 

deste estudo é avaliar a qualidade de vida e satisfação das pacientes portadoras de 

Hipertrofia mamária moderada a gigantomastias, no pré e pós-operatório e avaliar o 

custo-utilidade da mamoplastia redutora. Realizou-se um estudo prospectivo de 

coorte, quando 83 pacientes foram submetidas à cirurgia onde os resultados 

apontam para melhorias estatisticamente significativas na satisfação tanto com as 

mamas, quanto com o bem-estar psicossocial, físico e sexual. O custo total do 

tratamento levou em conta os exames, a cirurgia e os medicamentos usados no pós-

operatório, além de todas as consultas realizadas desde o pré-operatorio até o sexto 

mês de pós-operatório, quando a paciente é considerada de alta. Todos estes 



custos foram calculados levando-se em conta se a paciente foi reoperada ou não, 

devido às complicações no pós-operatório. A análise do custo–utilidade nos levou 

aos seguintes resultados:nas pacientes submetidas à cirurgia e que evoluíram sem 

complicações a ACU foi de R$1.109,00/30,56 QALY. Nas reoperadas este valor foi 

de R$1.665,00/21,49 QALY. A média ponderada calculada para todas as pacientes 

que foram submetidas à cirurgia, foi igual a R$1.153,00/29,8% QALY. A razão 

incremental de custo-utilidade que chegamos nesta pesquisa é de R$62,20/QALY 

ganho. Os resultados do presente estudo apontam para a existência de uma 

melhora significativa na qualidade de vida das pacientes submetidas à redução 

mamária, tanto no aspecto físico quanto no psicossocial. Assim, o desenvolvimento 

e a validação do Breast-Q representam um avanço para a cirurgia plástica e 

reconstrutiva das mamas, uma vez que esse questionário disponibiliza um método 

específico para avaliar os resultados, fornecendo referência para comparação entre 

estudos.Diante da necessidade no mundo atual de uma politica de redução de 

custos,e a escassez de estudos brasileiros sobre custo-efetividade/utilidade em 

Cirurgia Plástica, devem ser cada vez mais estimulados a fim de avaliar intervenções 

nesta área especializada, permitindo uma analise detalhada,para definir a qualidade 

das ações econômicas existentes e orientar melhorias. 

Palavras-chave: Qualidade de Vida. Hipertrofia Mamária. Mamoplastia Redutora. 

Análise de Custo-Utilidade. Breast-Q®. 

  



ABSTRACT 

Patients who have breast hypertrophy are more vulnerable to decreased self-esteem, 

an impaired sexual life, depression and anxiety. The true prevalence of breast 

hypertrophy was not evaluated; however, breast reduction is one of the most 

performed surgical procedures by plastic surgeons around the world. The evaluation 

of the improvement in the quality of life of patients who underwent reduction 

mammoplasty has become necessary since the development of the technique, as a 

way to evaluate its use in patients with breast hypertrophy. In order to be able to 

measure, if there is a change in the level of quality of life in patients submitted to 

reductive mammoplasty, several forms of evaluation were developed. The patient's 

satisfaction and health-related quality of life have become important tools for 

evaluating the outcomes and success of both cosmetic and reconstructive breast 

surgery. Breast-Q® is an instrument for assessing body image and quality of life in 

patients undergoing breast surgery and its data were used to evaluate both the 

quality of life and the patient's satisfaction in several aspects as well as to calculate 

cost-utility. Costs with health care have undergone large increases in the last ten 

years. This rising expenditure has led health policy managers to allocate resources 

more efficiently. Plastic surgery is often criticized for costly interventions with little 

impact on Life expectancy. However, while plastic surgery interventions may extend 

life in certain circumstances, the deeper impact on our patients is often an 

improvement in quality of life. The objective of this study is to evaluate the quality of 

life and satisfaction of patients with moderate mammary hypertrophy to 

gigantomastia, in the pre and postoperative period and also to assess the cost-utility 

of the reduction mammaplasty. A prospective cohort study was performed, when 83 

patients underwent surgery, with the results pointing to statistically significant 

improvements in the satisfaction not only with her breasts, bit also in the 

psychosocial, physical and sexual well-being. The total cost of the treatment took into 

account the exams, surgery and medications used in the postoperative period, in 

addition to all medical appointments performed from the preoperative to the sixth 

postoperative month, when the patient is considered discharged. All these costs were 

calculated considering whether the patient was reoperated or not, due to 

postoperative complications. The cost-utility analysis led us to the following results: 



patients submitted to surgery and who evolved without complications, the ACU was 

R$1.109,00/30.56 QALY. In the reoperated group, this value was R$1.665,00/21.49 

QALY. The weighted average calculated for all patients who underwent surgery was 

equal to R$1.153,00/29.8% QALY. The incremental cost-utility ratio that we got in 

this survey is R$62,20/QALY gain. The results of the present study point to the 

existence of a significant improvement in the quality of life in patients who underwent 

breast reduction, both in the physical and psychosocial aspects. Therefore, the 

development and validation of Breast-Q represent an advance for plastic and 

reconstructive breast surgery, since this questionnaire provides a specific method to 

evaluate the results, providing reference for comparison between studies. Facing the 

need in today 's world for a cost reduction policy, and the lack of brazilian cost-

effectiveness/utility studies in Plastic Surgery, this sort of should be increasingly 

performed in order to evaluate interventions in this specialized area, allowing a 

detailed analysis, to define the quality of the current economic actions and to guide 

improvements. 

Keywords: Quality of Life. Hypertrophy Mammary. Reduction Mammoplasty. Analysis 

of Cost-Utility. Breast-Q®. 
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1 INTRODUÇÃO  

O desejo de corrigir as anormalidades físicas mamárias é legítimo e 

contesta qualquer qualificação de vaidade. A procura desse conforto e bem-estar 

está associada a uma série de outros complexos causados pela deformidade, 

dificultando a vida de relações dessas pacientes. A mamoplastia redutora (MR) 

ocupa um lugar de destaque dentro da área de cirurgia plástica, seja por causa do 

número significativo de pacientes que procuram este procedimento, seja pelo 

significado das mamas no universo feminino (PITANGUY, 2013). 

Segundo Cabral e outros (2017), a MR é um procedimento cirúrgico de 

natureza essencialmente funcional, o que aumenta sua importância para as 

organizações de gestão pública e da saúde e confirma que a política de distribuição 

de fundos para esse processo, nos serviços de saúde públicos e privados, pode e 

deve ser revista. 

Durante a vida, as mamas estão sujeitas a modificações contínuas na sua 

forma e volume, causadas, principalmente, por fatores genéticos, idade, variação no 

peso corporal, gravidez e lactação. Assim, com o avanço da idade as mamas, que 

possuem uma forma cônica bem distinta e mais acentuada nas mulheres jovens 

nulíparas, tornam-se achatadas, ptosadas e menos firmes (TAFURI; GOBBI, 2005). 

Lalardrie e Joouglard (1974) estimaram o volume ideal da mama em torno 

de 275 cm³. Usando medidas de altura e projeção frontal da mama, eles concluíram 

que já existia algum grau de hipertrofia quando o volume excedia o normal em 50%. 

No entanto, estes volumes podem variar, dependendo do tipo físico da paciente, de 

suas preferências e da cultura do país onde ela vive (RIBEIRO et al., 1998). 

Para o cirurgião plástico, a patologia da mama reside nas alterações da 

sua forma. Estas alterações podem ser decorrentes de excesso ou deficiência de 

tecido, distorções em volume de tecido normal ou, ainda, ectopias teciduais. Sendo 

assim, podemos classificar estas patologias da seguinte forma: hipertrofias, 

hipomastias, ptoses, assimetrias, dismorfias, patologias glandulares e ginecomastias 

(CHAVES; SILVA JÚNIOR, 1999; PRADO; LEICHTWEIS; JOHNER, 2010). 

Embora haja uma conduta específica para cada um dos tipos de dismorfia 

mamária, podemos observar alguns aspectos comuns, entre os quais evidencia-se o 

componente emocional, presente em todos os casos. A alteração do volume 
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mamário para mais ou para menos, determina um desconforto psíquico considerável 

devido às implicações que esta glândula apresenta na esfera sexual. É comum a 

paciente de hipertrofia mamária (HM) solicitar quase uma amputação das mamas, o 

menor tamanho possível, cabendo ao cirurgião levar a paciente ao equilíbrio 

emocional, fundamental para que o resultado seja apreciado em justa medida 

(PITANGUY, 2013; PRADO; LEICHTWEIS; JOHNER, 2010). 

No entanto, além da insatisfação estética, a busca pela eliminação dos 

sintomas somáticos e a melhora no desempenho das atividades diárias são outros 

motivos pelos quais as pacientes procuram esse procedimento. Dentre os sintomas, 

os mais relatados são: mastalgia, dor cervical, nos ombros e lombar, cefaleia, 

alteração de sensibilidade nas mamas, parestesia em membros superiores, intertrigo 

e estrias. Também se queixam, frequentemente, de dificuldade nas atividades 

habituais como: achar roupas, vestir, deitar, sentar, levantar, abaixar, tomar banho, 

calçar sapatos, pentear cabelos, atividades físicas e interferência na atividade sexual 

(ARAÚJO et al., 2007; NETSCHER et al., 2000; SABINO NETO et al., 2008). 

Com a finalidade de analisar a qualidade de vida (QV) dessas pacientes, 

diversos questionários foram sugeridos desde a década de 1940 nos EUA, 

transformando avaliações subjetivas em objetivas e criando instrumentos de 

avaliação de QV mais confiáveis. Nos últimos 20 anos, a avaliação da forma de 

percepção da doença pelo paciente tem sido objeto de muitos estudos. 

Pesquisadores têm se preocupado não somente com os aspectos biológicos da 

doença, mas, também, com suas consequências em várias particularidades da vida 

das pacientes (EBRAHIM, 1995). 

O Breast-Q²® é um novo instrumento para avaliação da imagem corporal e 

de QV em pacientes submetidos à cirurgia da mama. Foi desenvolvido no Memorial 

Sloan Kettering Cancer Center e na University of British Columbia, seguindo restritas 

regras de diretrizes internacionais (PUSIC et al., 2007b). 

Atualmente, existem quatro módulos do Breast-Q²® (redução da mama, 

aumento, reconstrução mamária e mastectomia sem reconstrução) e um módulo 

comum de itens relevantes para todos os pacientes submetidos à cirurgia da mama 

(PUSIC et al., 2009). 

Na ausência de instrumentos específicos para a avaliação da cirurgia 

estética e reparadora da mamas, muitos estudos utilizavam medidas genéricas, no 

entanto, há limitações associadas ao seu uso. Devido a sua ampla natureza, eles 
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não têm, potencialmente, a sensibilidade para o que é específico de cada doença 

em um determinado grupo de pacientes (EBRAHIM, 1995; GUYATT, 1995). Assim, o 

desenvolvimento e a validação do Breast-Q® representa um importante avanço para 

a cirurgia plástica estética e reparadora das mamas, pois, a partir dele, temos um 

método específico para sua avaliação. 

Este instrumento pode fornecer informações essenciais sobre o impacto e 

a eficácia das cirurgias da mama a partir da perspectiva do paciente, propiciando 

aos cirurgiões uma medida importante para documentar a avaliação de desempenho 

clínico e as melhorias obtidas (PUSIC et al., 2009). O Breast-Q®, ferramenta de 

análise desta tese, já foi usado em uma comparação do pré-operatório com o pós-

operatório de seis semanas, mostrando que a redução das mamas aumenta a 

satisfação com sua aparência, bem como o bem-estar físico, sexual e psicossocial, o 

que demonstra que a satisfação do paciente está fortemente relacionada com a 

satisfação pela forma assumida pelas mamas (CORIDDI et al., 2013). 

Como sempre é dito: saúde não tem preço e, portanto, os termos 

Economia e Saúde nunca deveriam andar lado a lado, pois os recursos para a 

saúde deveriam ser ilimitados. Mas, a realidade é muito diferente. Os recursos são 

escassos e finitos, o que significa que a sua utilização tem que ser muito bem 

ponderada, uma vez que qualquer aplicação pouco eficiente destes recursos pode 

deixar outro serviço sem condições de ser realizado, ou garantido, por isso as 

escolhas devem ser feitas todos os dias (ROCHA, A. F., 2013). 

Na administração e na prestação de serviços de saúde sempre temos que 

fazer escolhas e, havendo no mercado tantas alternativas possíveis, torna-se 

necessário efetuar estudos de qual utilização é mais eficiente. A pesquisa evoluiu 

para uma relação custo-eficácia/utilidade que reconheceu a importância clínica de 

resultados que utilizam anos de vida ajustados de qualidade (QALYs), além da 

análise do custo. Posteriormente, tem-se realizado um número crescente de estudos 

de custo-efetividade e custo-utilidade na literatura cirúrgica e vários artigos 

enfatizam sua importância, particularmente no campo da cirurgia plástica. Este tipo 

de pesquisa tem o potencial de influenciar na escolha de intervenção, porque 

incorpora tanto o custo quanto a QV obtida e identifica, de forma conclusiva, a 

abordagem para ser rentável quando comparado com outro. A cirurgia plástica é, 

muitas vezes, criticada por intervenções de alto custo que têm pouco impacto sobre 

a duração da vida. Enquanto as intervenções de cirurgia plástica podem prolongar a 
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vida em determinadas circunstâncias, o impacto mais profundo para nossos 

pacientes é, muitas vezes, uma melhoria na QV (BLANK et al., 2018). 

Na literatura, os estudos envolvendo custo-efetividade, custo-utilidade e 

HM são escassos (TAYLOR et al., 2004; TYKKÄ et al., 2010). Os estudos brasileiros 

são quase ausentes (ARAÚJO, 2010), por isso optamos por um estudo dentro do 

sistema público de saúde brasileiro. Blank e outros (2018) afirmam que mais da 

metade dos estudos de custo-efetividade e de custo-utilidade não fornecem 

informações suficientes sobre a perspectiva de custos, quer descrevendo 

incorretamente a perspectiva de seus custos, quer não declarando qualquer 

perspectiva de custo.  

A análise de custo-utilidade (ACU) relaciona os recursos gastos com a 

qualidade e quantidade de vida adquirida, refinando o desfecho custo-efetividade, 

permitindo, assim, qualquer tipo de intervenção de saúde e seus efeitos medidos em 

“Quality-adjusted life year” – “Anos de Vida Ajustados pela Qualidade” (QALY ou 

AVAQ) (ARAÚJO, 2010; WEINSTEIN; TORRANCE; MCGUIRE, 2009). 

Acreditamos que, novos estudos para a avaliação de custos e a 

publicação de seus resultados, irão fornecer uma base com grande sustentação 

teórica, para que os gestores de saúde possam realizar uma melhor distribuição dos 

recursos, incluindo a MR com valores dignos para que seja realizada sem restrições 

no sistema de saúde pública. Sendo melhor remunerada, tanto os profissionais de 

saúde quanto a rede hospitalar, aceitarão realizar a MR, como qualquer outro 

procedimento, diminuindo as grandes filas de espera existentes em todo o país. 

Diante do exposto, faz-se de fundamental importância quantificar e 

qualificar a avaliação subjetiva dos pacientes em relação ao tamanho das mamas e 

sua relação com suas funções mentais, físicas, emocionais, sociais e sexuais, 

compreendendo, empaticamente, suas queixas e percepções íntimas a respeito do 

seu problema (TAFURI; GOBBI, 2005).  

Consideramos de grande valor, o acompanhamento de médio prazo 

(SAARINIEMI et al., 2012) e assim comparamos o QALY das pacientes operadas e 

não operadas, tendo como objetivo mostrar, em seis meses pós-cirurgia, o quanto 

mudará a vida de uma paciente portadora de grande HM. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

Na revisão da literatura, iniciaremos um estudo sobre as mamas, sua 

anatomia, função, influência no universo feminino, assim como as alterações 

morfológicas. A HM com suas consequências sobre suas portadoras e a correção 

cirúrgica. A seguir, passaremos a abordar a relação e os estudos sobre MR e a QV, 

relacionando os principais instrumentos para esta avaliação e a crítica referente 

presente na literatura. 

Em terceiro lugar, a revisão do Breast-Q®, instrumento relativamente 

novo, mas específico para avaliar QV relacionada a patologias mamárias. E, por fim, 

uma abordagem dos elementos que integram a Economia da Saúde. 

2.1 AS MAMAS  

As mamas apresentam uma grande relevância no campo biopsicossocial, 

pois, mais que glândulas vinculadas à amamentação, são primordiais na expressão 

da feminilidade e sexualidade humana. Na classificação evolutiva dos seres vivos, 

sua presença qualifica os vertebrados na classe dos mamíferos, aqueles que 

apresentam glândulas mamárias, mostrando assim a sua importância. O aleitamento 

cria um estreito relacionamento da mama com a reprodução da espécie 

(PITANGUY, 2013). A mama é o símbolo da maternidade, por ser o órgão 

responsável pela lactação, proporcionando uma fonte alimentar completa e de 

importante proteção imunológica para a prole (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2010). 

Algumas vezes, a mama foi usada como metáfora para a responsabilidade coletiva 

da nação, como durante a Revolução Francesa. Na aurora da história humana, a 

capacidade de amamentar era a diferença entre a vida e a morte de recém-

nascidos, já que não havia nenhum substituto para o leite materno (LEWIN, 2016). 

As mamas, componentes da estética feminina, podem ser analisadas sob 

dois aspectos: funcional e emocional. Na visão funcional, trata-se de órgãos 

produtores de leite que servem para alimentar os recém-nascidos; já pela visão 

emocional, trata-se de órgãos que criam uma imagem física corporal que simboliza a 
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sensualidade e a sexualidade, fatores determinantes da feminilidade (CHAVES; 

SILVA JÚNIOR, 1999; PRADO; LEICHTWEIS; JOHNER, 2010). 

A mama feminina é uma eminência arredondada situada dentro da fáscia 

superficial do tórax e é um órgão que possui variado volume, projeção e 

posicionamento na caixa torácica (PITANGUY, 2013; WESTREICH, 1997). 

Usualmente tem como limites verticais a segunda ou terceira costela até a sexta 

costela e, no plano transversal, a borda esternal medialmente e a linha axilar média 

lateralmente. Em uma mama de mulheres jovens sem ptose, a aréola é geralmente 

posicionada no quarto espaço intercostal acima da dobra submamária, 

imediatamente lateral à linha médio-clavicular (GRAY; WILLIAMS; BANNISTER, 

1995). 

A base da mama se sobrepõe a fáscia peitoral profunda que, por sua vez, 

se sobrepõe aos músculos peitoral maior, serrátil e oblíquo externo abdominal. A 

mama é organizada internamente a partir de tecido epitelial glandular, tecido 

conjuntivo fibroso (estroma), em torno do tecido glandular, e tecido adiposo 

interlobulares. Entre a mama e a fáscia profunda, encontra-se o tecido conjuntivo 

frouxo permitindo à primeira algum movimento (GRAY; WILLIAMS; BANNISTER, 

1995). 

O crescimento da mama geralmente termina no final da adolescência ou 

logo após, embora um maior crescimento durante a última parte da vida pode 

ocorrer com o ganho de peso. Durante a gravidez, os ductos e lóbulos proliferam e o 

fluxo de sangue aumenta, aumentando o volume mamário. Após a gravidez, os 

ductos e lóbulos involuem quando a lactação cessa, mas a mama nunca retorna 

completamente ao seu estado pré-gravidez. Muitas vezes, após o final da lactação, 

a mama fica com volume reduzido e mais ptosada, mas em algumas mulheres as 

mamas podem aumentar de tamanho (LEWIN, 2016). 

A maioria das doenças da mama é de caráter benigno e não se associa 

ao risco maior de câncer de mama. A denominação “doenças benignas da mama” 

envolve um grupo heterogêneo de lesões que pode apresentar uma variedade 

enorme de sintomas ou pode constituir achados microscópicos acidentais (GURAY; 

SAHIN, 2006). A incidência das lesões mamárias benignas começa a se elevar na 

segunda década de vida, chegando ao seu máximo na quarta e quinta décadas, ao 

contrário das doenças malignas, cuja incidência continua a aumentar após a 

menopausa (LONDON et al., 1992).  
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Dentre as alterações benignas que acometem as mamas, encontra-se a 

HM, caracterizada pela presença de tamanho volumoso e desproporcional ao biotipo 

da mulher. Esta desarmonia entre a forma idealizada e a causada pela hipertrofia, 

ocasiona alterações físicas e psicológicas, dificultando o convívio social e o sucesso 

interativo da mulher com o meio (TAFURI; GOBBI, 2005).  

Vários métodos podem ser utilizados para caracterizar a HM: o tamanho 

do sutiã (PITANGUY, 1967; PITANGUY; SALGADO; RADWANSKI, 1999), a relação 

de medidas obtidas entre o tórax e as próprias mamas (SACCHINI et al., 1991), a 

quantidade de tecido mamário removido na cirurgia (GLATT et al., 1999) e a 

intensidade da sintomatologia (SPECTOR; SINGH; KARP, 2008). 

Como já mencionado, o volume ideal da mama gira em torno de 275 cm3. 

A existência de algum grau de hipertrofia ocorre quando, pela utilização de medidas 

de altura e projeção frontal das mamas, esse volume excede em 50% (LALARDRIE; 

JOUGLARD, 9174). Partindo dessa afirmativa, os autores dividiram as mamas em 

cinco categorias: 

• Ideal: 250 -300 cm³; 

• Hipertrofia moderada: 400 – 600 cm³; 

• Hipertrofia pouco significante: 600 -800 cm³; 

• Hipertrofia significante: 800 -1000 cm³; 

• Gigantomastias: acima de 1500 cm³. 

A gigantomastia pode ser de origem idiopática, que corresponde à maioria 

dos casos que apresenta níveis hormonais normais, associada à estimulação 

hormonal endógena – quando ocorre uma hipersensibilidade do tecido mamário aos 

níveis hormonais fisiológicos ou um aumento nos níveis dos hormônios estrogênio 

ou prolactina circulantes, mais frequente durante a gravidez e puberdade – ou 

induzida por droga, cujo mecanismo não é muito bem conhecido (DANCEY et al., 

2008). Dafydd e outros (2011) definiram as gigantomastias como um peso da mama 

de mais de 3% do peso corporal total ou a necessidade de uma redução de pelo 

menos 1.500 gramas de tecido de cada lado.  

Muitas mulheres têm tentado reduzir o tamanho de sua mama por um 

longo tempo através da perda de peso, exercícios e fisioterapia antes de procurar 

ajuda cirúrgica. Com o melhor acesso ao sistema de saúde, a HM vem sendo 

apontada como uma condição mórbida. A morbidade é representada pela mastalgia, 

dorsalgia, dermatite nos sulcos inframamários, lesões na pele e hiperpigmentação 
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dos ombros causadas pelas alças do sutiã, vícios de postura, além do 

comprometimento estético, funcional e psicológico (ARAÚJO et al., 2007; 

NETSCHER et al., 2000; SABINO NETO et al., 2008). 

Outros sintomas físicos da macromastia incluem dor e dormência nos 

braços e mãos, cefaleia devido à tensão muscular, principalmente em ombros (local 

da alça do sutiã), infecções fúngicas nos sulcos inframamários, restrições de 

movimentos durante atividade física e atividade aeróbica dolorosa em decorrência 

de a mama estar pesada e pendular (LEWIN, 2016). Ducic, Lorio e Al-Attar (2010) 

observaram que cerca de 90% das mulheres que se apresentam com macromastia 

queixaram-se de neuralgia occipital e dores de cabeça crônicas/enxaquecas. Essas 

mulheres apresentaram uma redução de 50% em sintomas de dor de cabeça após a 

cirurgia e melhor QV, como resultado da diminuição da dor. 

A mastalgia e a dorsalgia decorrem do peso exercido pelas mamas, 

levando ao estiramento cutâneo e à alteração do centro gravitacional da mulher e 

ocasionando maior solicitação dos músculos dorsais e peitorais, além da flexão 

anterior da coluna cervical. As dores no corpo que a HM provoca geram sintomas de 

estresse, que se agravam com problemas psicossociais como: dificuldade em 

trabalhar, circular livremente e encontrar roupas. Grandes sutiãs, de valor mais caro, 

precisam ser comprados em lojas especializadas e, além disso, existe a dificuldade 

de se encontrar roupas que se encaixam ao longo de um busto grande. Muitas 

pacientes também aparentam ser mais obesas do que realmente são, quando estão 

vestindo roupas que se encaixam aos seios, e se queixam de sensação de 

desconforto e embaraço em situações sociais onde há muita ênfase sobre os seios, 

como no uso de roupa de banho (LEWIN, 2016). 

Pacientes portadoras de HM estão mais vulneráveis a apresentar 

diminuição da autoestima e da vida sexual, depressão e ansiedade (SINGH; 

LOSKEN, 2012). Segundo Benditte-Klepetko e outros (2007), cerca de um terço das 

mulheres que apresentam HM tem evidência clínica de ansiedade ou depressão. 

Nesse cenário psicológico, implicações sérias na autoestima podem afetar, além da 

vida sexual, a social (ARAÚJO et al., 2007; PITANGUY; SALGADO; RADWANSKI, 

1999). 

Nas gigantomastias podem ocorrer infecção crônica da mama, ulceração 

e lesão do 4º, 5º e 6º nervos intercostais, com a consequente perda da sensibilidade 

do mamilo. Essa doença também está associada à diminuição do crescimento fetal 
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durante a gravidez (DAFYDD et al., 2011). 

Findikcioglu e outros (2007) verificaram que grandes mamas parecem 

alterar ângulos de cifose e lordose lombar e torácica normais. Além disso, podem 

causar a degeneração dos discos intervertebrais da coluna cervical e torácica 

(BENDITTE-KLEPETKO et al., 2007). Em contraste, alterações posturais e dores 

musculares podem ser minimizadas, ou mesmo eliminadas, na sequência de um 

procedimento cirúrgico para redução da mama. Goulart Júnior e outros (2013) 

demonstraram valores da escala de dor em pescoço, costas, ombros e braços pré-

operatórios extremamente elevados (7,0 ± 1,3). Estes valores diminuíram para 1,4 ± 

0,4 com 60 dias de pós-operatório e 0,8 ± 0,5 com 90 dias. Em outro estudo, Chao e 

outros (2002) constataram uma melhora significativa na força superior do corpo e na 

postura, após a MR, e melhora da dor e da incapacidade, independentemente do 

índice de massa corporal. 

Em algumas situações, pode ocorrer, ainda, alterações respiratórias 

significativas com a melhora de pico inspiratório e taxas de fluxo expiratório 

seguintes à MR (FERNANDES et al., 2007). A redução da massa da mama pode 

melhorar a adesão da parede torácica, favorecendo a tolerância ao exercício e deve 

ser considerada no protocolo de tratamento para as mulheres que sofrem de 

problemas respiratórios e apresentam HM. Esse estudo relatou, também, a redução 

de perturbação do sono após cirurgia. 

A cirurgia de MR é indicada diante da HM, dos desconfortos físicos, 

estético e psicossocial, (BOFF; MIELE, 2007; PITANGUY; SALGADO; RADWANSKI, 

1999), no entanto somente a partir dos 18 anos de idade, quando já existe um 

equilíbrio hormonal e as glândulas já estão totalmente desenvolvidas. Ao promover a 

redução volumétrica, buscando um equilíbrio na relação do tamanho da nova mama 

e das dimensões torácicas, propicia-se a reintegração da mulher ao meio social, 

resgatando a sua autoestima e a sua aceitabilidade. A técnica operatória deve estar 

pautada para, além de reduzir o volume, deixar cicatrizes pequenas e discretas, 

preservando a função e a sensibilidade mamária (PITANGUY; SALGADO; 

RADWANSKI, 1999). 

O tamanho das mamas deve ser também avaliado em relação à 

composição corporal e altura. É provável que muitas mulheres com mamas grandes 

não sintam quaisquer sintomas e, quando os sentem, muitos não correspondem ao 

risco de cirurgia. No entanto, o oposto também é verdadeiro, quando as mulheres 
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cuja mama não atende ao tamanho de HM com indicação cirúrgica reparadora, 

possuem mamas pesadas e com sintomatologia. A composição das mamas também 

pode afetar o seu peso, uma vez que o tecido glandular pesa mais que a gordura, o 

que pode ser significativo para as mulheres jovens que geralmente têm mais tecido 

glandular do que as mulheres na pós-menopausa que, por sua vez, dispõem de uma 

maior quantidade de gordura (GRAY; WILLIAMS; BANNISTER, 1995). 

A cirurgia plástica encerra uma finalidade transcendente, que é a tentativa 

da harmonização do corpo com o espírito, da emoção com o raciocínio, 
visando estabelecer um equilíbrio interno que permita ao paciente 
reencontrar-se, reestruturar-se, para que se sinta em harmonia com sua 
própria imagem e com o universo que o cerca. (PITANGUY, 2012)1. 

A prevalência exata de HM não foi avaliada, no entanto a redução da 

mama é um dos procedimentos cirúrgicos mais realizados por cirurgiões plásticos 

em todo o mundo (CABRAL et al., 2017). A MR foi descrita pela primeira vez no 

século VI d.C. O primeiro passo na história da redução da mama era reduzir o 

tamanho da mama e gerenciar a cura. No século XVI, Hans Schaller empreendeu a 

primeira amputação da mama bem-sucedida e, em 1848, Johann Friedrich 

Dieffenbach realizou uma ressecção da mama através do sulco inframamário 

(LEWIN, 2016). O segundo passo foi a criação de uma nova menor mama, com a 

preservação do mamilo. Hippolyte Morestin fez a primeira transposição da aréola, no 

início do século XX. Max Thorek popularizou mastectomias e enxertia de mamilo em 

1922 (LEWIN, 2016). Desde então, diversas técnicas foram descritas visando à 

redução do volume mamário e a correção da ptose mamária (LASSUS, 1970; 

LEJOUR; ABBOUD, 1989), assim como a minimização das cicatrizes 

(D’ASSUMPÇÃO, 1998; HOLLÄNDER, 1923). 

Spear e outros (2011) descrevem quatro conceitos básicos comuns das 

técnicas cirúrgicas de MR. Em primeiro lugar, adequar o fornecimento vascular do 

complexo areolopapilar; em segundo lugar, remover o parênquima da mama e 

gordura; em terceiro lugar, fazer a remoção do excesso de pele; e, por último, dar 

forma a mama. 

Biesenberger (1928) descreveu os requisitos de uma redução da mama 

ideal: a mama deve ser levantada para uma forma juvenil e natural em proporção 

                                            
1 Disponível em: <http://pitanguy.com.br/pitanguy/en/index.php/2012/07/11/a-medicina-da-a-
satisfacao-de-ser-util-2/>. 
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com outras partes do corpo, os seios devem ser simétricos, o mamilo e aréola 

devem ser translocados para um local apropriado, o fornecimento de sangue ao 

mamilo e aréola não deve ser prejudicado, a função da mama deve ser preservada, 

as cicatrizes não devem ser visíveis através da roupa normal ou estar acima da 

aréola, a técnica deve ser aplicável a todas as formas de deformidade e o 

procedimento deve ser uma operação em tempo único. 

A MR bilateral é uma das cirurgias da mama mais comum em nosso meio. 

A cirurgia tem como objetivo reduzir o volume mamário, melhorando a estética e 

auxiliando na correção de problemas posturais, dorsalgia e ptose, principalmente 

após a gravidez e lactação (GOBBI et al., 1999; TAFURI; GOBBI, 2005). 

A intenção geral na cirurgia de redução da mama é diminuir os efeitos 

negativos de seios grandes na função física, mas também reduzir os efeitos 

psicológicos e psicossociais negativos. Além disso, há o impacto socioeconômico, 

uma vez que as mulheres com HM recorrem a mais dias de licença por motivo de 

doença, a cada ano, em comparação com a população em geral, o que pode ser 

diminuído pela cirurgia de redução da mama (LEWIN, 2016). 

Vários autores mostram que há uma melhoria dos sintomas após a 

cirurgia de redução da mama, independentemente do tamanho da mama, do volume 

removido durante a cirurgia, da altura, do peso ou do índice de massa corporal (IMC) 

do paciente. Todavia, muitos dos sintomas relacionados com o sistema 

musculoesquelético podem ser explicados por alterações posturais causadas pelo 

aumento do peso das mamas hipertróficas (CABRAL et al., 2017). 

Em idosas, a cirurgia de redução da mama também se mostra eficaz na 

diminuição dos sintomas pré-operatórios, apesar da longevidade dos sintomas. 

Embora as mulheres idosas, muitas vezes, procurem a cirurgia de redução para o 

alívio sintomático, o resultado estético é, em última análise, também muito 

importante para elas (TAYLOR; CHESTER, 2012). 

A HM é uma doença, com sintomas crônicos. No entanto, a alocação de 

recursos para tratá-la na forma de cirurgia de redução da mama, um tratamento 

altamente eficaz, parece não corresponder ao peso da doença. Isso pode ser 

explicado pela percepção, de alguns setores, de que a MR seja um cosmético e não 

um procedimento reconstrutivo. Ou, talvez, devido à ignorância quanto à extensão 

do problema de saúde para essas mulheres e a eficácia da cirurgia de redução da 

mama (DICKIE; SIMCOCK, 2013). Saariniemi, Sintonen e Kuokkanen (2008) 
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publicaram um artigo que demonstra que o déficit de saúde em pessoas à espera de 

redução da mama foi comparável ao de pacientes que aguardam uma grande 

artroplastia. No pós-operatório, tanto a MR quanto a substituição total do quadril 

apresentaram uma significativa melhoria na saúde relacionada com a QV, quando 

comparadas à substituição total do joelho. 

As complicações pós-operatórias podem ser divididas em precoces, que 

ocorrem nos primeiros 30 dias, e tardias, após 30 dias de cirurgia. Entre as precoces 

estão: hematoma, seroma, infecção, necrose de pele ou gordura, perda do complexo 

areolopapilar (epidermólise, necrose parcial ou total). As possíveis complicações 

tardias são: ausência de sensibilidade ou dormência em mamilo, cicatrizes 

hipertróficas, assimetrias, volume reduzido não atendendo a expectativa do 

paciente, mama quadrada (“boxy” breast), incapacidade de amamentar, orelhas de 

cachorro, sulco inframamário fundo (bottoming out) e hiperestesia tátil (BOUWER et 

al., 2012; DEGEORGE-JR. et al., 2013; PUROHIT, 2008). Lewin e outros (2014), em 

estudo publicado, identificaram a distância da fúrcula esternal ao mamilo, IMC, peso 

de ressecção, diabetes mellitus e tabagismo como fatores de risco independentes 

para complicações. Outros fatores como a técnica cirúrgica utilizada e a experiência 

do cirurgião também afetam a taxa de complicação (CARTY et al., 2009; FISCHER 

et al., 2014). 

Segundo Kordahi, Hoppe e Lee (2015), a MR realizada pelo cirurgião 

geral é mais propensa a experimentar falha de retalhos de pele, necessitando de um 

retorno à sala operatória. Além disso, cirurgiões gerais levam um tempo mais longo 

para efetuar o procedimento o que pode tendenciar para o aumento na taxa de 

complicações. O treinamento focado em MR que os cirurgiões plásticos recebem 

parece beneficiar o paciente. 

A mamoplastia tem sido utilizada, também, para a obtenção do equilíbrio 

estético ou postural em pacientes submetidas à mastectomia ou 

setorectomia/quadrantectomia contralateral por câncer de mama.  

A maioria das pacientes que buscam o atendimento médico para a 

realização da MR bilateral não apresenta qualquer alteração ao exame físico ou 

radiológico das mamas. As análises macro e microscópica das peças cirúrgicas 

podem permitir o diagnóstico de alterações fibrocísticas, bem como de lesões 

proliferativas pré-malignas ou a identificação de câncer oculto de mama não 

detectado no pré-operatório. A incidência de lesões mamárias em espécimes de MR 
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bilateral ou contralateral é variável (GOBBI et al., 1999; TAFURI; GOBBI, 2005). 

Cerca de 60% das mulheres categorizadas clinicamente como normais 

apresentam alguma alteração histológica nos espécimes de mamoplastia em, pelo 

menos, uma de suas mamas (AYHAN et al., 2002). A maioria destas alterações é 

composta por lesões benignas não-neoplásicas, como as alterações fibrocísticas 

incluindo cistos, metaplasia apócrina, adenose e eventuais fibroadenomas 

(PITANGUY; TORRES; ZELICOVICH, 1986). Por outro lado, o câncer oculto é raro 

em pacientes assintomáticas submetidas à MR bilateral, com incidência variando 

entre 0,06% e 4% (TAFURI; GOBBI, 2005). Já os pacientes com história de câncer 

da mama, têm entre duas a seis vezes mais risco de desenvolver outro primário na 

mama contralateral (BREWSTER; PARKER, 2011). O exame patológico dos 

espécimes da MR é uma obrigação para documentar qualquer tipo de câncer de 

mama oculto ou outras lesões atípicas proliferativas (DESOUKI, 2015). 

Os pacientes com redução da mama têm menor risco de câncer de mama 

e menor mortalidade por essa doença. O risco reduzido pode ser explicado por 

tecidos atípicos ressecados precocemente ou devido a um efeito protetor através da 

remoção do excesso de parênquima da mama (DESOUKI, 2015). 

A terapêutica cirúrgica resulta em mudança na QV, que é apontada, 

desde o final da década anterior, como um indicador nos serviços de saúde 

prestados à população, incorporando-se ao trabalho do dia-a-dia dos serviços 

assistenciais, bem como influenciando decisões e condutas terapêuticas das 

equipes de saúde (PORTO et al., 2011). Chahraoui e outros (2006) evidenciaram, 

em estudo comparativo, a melhora do estado de ansiedade, dos distúrbios do sono, 

do prazer nas atividades do dia-a-dia e nas dimensões de QV subjetiva, como dor, 

aparência física, vida social e vida particular, já no quarto mês pós-operatório. 

2.2 MAMOPLASTIA REDUTORA E QUALIDADE DE VIDA 

A avaliação da melhoria na QV de pacientes submetidos à MR fez-se 

necessária desde o desenvolvimento da técnica, como forma de validar seu uso nos 

pacientes portadores de HM. O tratamento dos sintomas por ela proporcionados, 

como as queixas de dor cervical, torácica, em ombros e cefaleia, dentre outros, em 
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um segmento de pacientes durante três anos após o procedimento, parece estar 

intimamente associado a esse objetivo, conforme mostrado por Blomqvist e 

Brandberg (2004). 

Considerando-se o conceito de QV definido pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS) como sendo “a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no 

contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHOQOL GROUP, 1994 apud 

FLECK et al., 1999, p. 199) e transcendendo à MR, pode-se esperar como ganho de 

QV nesses pacientes a melhoria da percepção de sua imagem corporal, bem como 

seu bem estar físico, sexual, psicossocial, que pode ser diretamente relacionada à 

percepção de suas mamas, bem como a direta satisfação com a aparência das 

mesmas (CORIDDI; KOLTZ; GUSENOFF, 2011). 

Para que se pudesse medir com acurácia se ocorreu alteração do nível de 

QV nos pacientes submetidos à MR foi preciso desenvolver diversas formas de 

avaliação, subjetivas ou objetivas, atribuindo-se escores que tornassem esses 

resultados mais fidedignos. A aplicação dessas ferramentas, conforme será visto a 

seguir, possibilitou a avaliação de diversas variáveis relacionadas ao estado de 

satisfação do paciente submetido à redução cirúrgica das mamas. 

2.2.1 Instrumentos de avaliação da qualidade de vida 

Nas análises feitas, desde o início do século atual, destacam-se algumas 

ferramentas pela prevalência de seu uso, o que pode ser atribuído à sua 

aplicabilidade aos pacientes pesquisados em nosso estudo. Um dos primeiros 

instrumentos utilizados para avaliação da QV nesses pacientes é a forma abreviada 

do questionário de Qualidade de Vida-36, o SF-36 (Medical Outcomes Study 36 – 

Item Short-Form Health Survey) (ARAÚJO, 2010), um instrumento genérico de 

avaliação da QV, de fácil administração e compreensão. Consiste em um 

questionário multidimensional formado por 36 itens, englobados em 8 escalas ou 

domínios, que são: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da 

saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. Por ter a 
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característica de amplitude para a análise do nível de QV, foi empregado em vários 

estudos de pacientes submetidas à redução das mamas (PUSIC et al., 2007a). 

Em 2005, Hermans e outros utilizaram esse instrumento em uma 

avaliação retrospectiva de 155 pacientes, avaliando que a MR tinha um efeito 

positivo na QV dos pacientes a ela submetidos (HERMANS et al., 2005). Resultado 

semelhante foi encontrado por O’Blenes e outros (2006) que verificaram melhoria 

em 7 dos 8 domínios pesquisados em 57 pacientes submetidos a tal procedimento, 

quando feita uma comparação entre o pré-operatório e dois momentos de pós-

operatório (6 e 21,5 meses). Saariniemi e outros (2008), em uma comparação pré e 

pós-operatória, e Mello, Domingos e Miyazaki (2010), em uma análise de três 

momentos distintos (pré-operatório, 30 e 120 dias de pós-operatório), verificaram 

resultados semelhantes após o uso dessa ferramenta, ainda que no primeiro estudo 

o domínio mental do SF-36 tenha mostrado uma melhoria menos significativa que 

nos outros domínios, ao passo que no último observou-se progresso significativo em 

todos os domínios. 

Outra ferramenta amplamente utilizada é a Escala de Autoestima de 

Rosenberg (Rosenberg Self-Esteem Scale, RSER). A partir da definição de 

autoestima como sendo “um conjunto de sentimentos e pensamentos do indivíduo 

sobre seu próprio valor, competência e adequação, que se reflete em uma atitude 

positiva ou negativa em relação a si mesmo” (SBICIGO; BANDEIRA; DELL’AGLIO, 

2010, p. 395), estipulada pelo próprio autor da escala, em 1965, foi criada como um 

instrumento unidimensional capaz de classificar o nível de autoestima do indivíduo. 

Possui dez itens, sendo seis referentes a uma visão positiva de si mesmo e quatro 

referentes a uma visão autodepreciativa, que são respondidos em uma escala tipo 

Likert de quatro pontos variando entre: concordo totalmente, concordo, discordo e 

discordo totalmente. É uma ferramenta que apresenta qualidades psicométricas 

satisfatórias mostrando ser um instrumento confiável para se medir a autoestima 

(SBICIGO; BANDEIRA; DELL’AGLIO, 2010). 

Considerando-se a inegável relação intrínseca entre o grau de autoestima 

e o nível de QV do indivíduo, a escala de Rosemberg foi empregada em diversos 

estudos com o objetivo de avaliar a QV proporcionada aos pacientes submetidos à 

MR. Seu uso, concomitante ao instrumento SF-36, como feito por Hermans e outros 

(2005), Mello, Domingos e Miyazaki (2010) e O’Blenes e outros (2006), mostrou ser 

de grande valia, pois corroborou a tese de efeito positivo na QV dos pacientes 
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submetidos a redução mamária. 

Outros instrumentos mais genéricos foram efetivamente utilizados na 

avaliação da QV de pacientes. Thoma e outros (2007) submeteram 52 pacientes aos 

instrumentos HUIM2 (Health Utilities Index Mark 2), HUIM3 (Health Utilities Index 

Mark3), MBSRQ-AS (Multidimensional Body-Self Rating Questionnaire Appearance 

Assessment) e o BRSQ (Breast-Related Symptom Questionnaire), analisados 8 dias 

antes da cirurgia e 1, 6 e 12 meses de pós-operatório, verificando o aumento dos 

escores de QV entre os períodos pré-operatório e pós-operatório nos instrumentos 

utilizados. Encontraram, também, relação positiva entre quantidade da mama 

ressecada e diminuição do IMC. O aumento da QV se deu essencialmente entre o 1º 

dia e 1 mês de pós-operatório, estabilizando-se com 1 ano de cirurgia. Verificaram, 

ainda, que o ganho de QV pode ser enxergado independente do IMC, o que torna 

injustificável, de acordo com os autores, a restrição do procedimento em pacientes 

de IMC elevado. 

Na ausência de instrumentos específicos para a avaliação da cirurgia 

estética e reparadora das mamas, muitos estudos utilizavam meios genéricos para 

avaliação da QV em diversas populações de pacientes. No entanto, existem 

limitações associadas ao uso de medidas genéricas. Devido à sua ampla natureza, 

não tem, potencialmente, a sensibilidade para os aspectos específicos relacionados 

a cada doença em um determinado grupo de pacientes (CANO et al., 2012). De fato, 

o questionário não aborda temas relevantes apontados por outros autores em 

estudos de diversas cirurgias mamárias, como os sintomas físicos da HM, cicatrizes, 

aspecto da placa areolopapilar, sensibilidade, simetria, libido e exercícios físicos 

(FREIRE et al., 2007). No entanto, esses fatores podem acabar influenciando as 

respostas do Questionário de Avaliação das Mamas – versão brasileira (BEQ). 

Possivelmente, a responsividade do BEQ em relação aos instrumentos cirurgia-

específicos será inferior, mas, ainda assim, pode ter grande utilidade ao se comparar 

os diversos grupos. Portanto, mais estudos com o questionário em pauta serão 

necessários para a validação em diversas populações e a observação da 

responsividade nas diferentes cirurgias. O presente manuscrito, por ter fornecido 

uma versão em português com a metodologia internacionalmente aceita, permite 

que tais estudos sejam realizados no Brasil (FERREIRA, L. F. et al., 2013; FURLAN 

et al., 2013). 
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2.2.2 Análises dirigidas 

2.2.2.1 Dor 

A dor é um ponto central nos estudos. A maioria dos trabalhos já 

desenvolvidos correlaciona a queixa de dor no pré e pós-operatório. É notório, em 

sua análise, a diminuição dos níveis de dor referidos pelos pacientes após a MR. 

Essa conclusão foi obtida em diversos estudos já citados, como o de Blomqvist e 

Brandberg (2004), que, em uma comparação entre os períodos pré-operatório e 

seguimentos de um ano e três anos, observaram o alívio consistente da dor no pós-

operatório. 

A dor também foi objetivo de estudo para Hermans e outros (2005), 

quando utilizaram especificamente o questionário EQ-5D (European Quality of Life-5 

Dimensions), e de Saariniemi e outros (2008), a partir das ferramentas utilizadas, 

quando verificaram que a realização da mamoplastia foi significativa na redução da 

dor, bem como diminuiu as deficiências em suas atividades diárias, o que corrobora 

os resultados de Freire e outros (2007). 

Outra evidência da diminuição da dor no pós-operatório de redução das 

mamas foi encontrada na análise de 92 pacientes submetidos a este procedimento 

pela redução do uso de analgésicos e anti-inflamatórios não-esteroidais (KAKAGIA; 

HARKIOLAKIS; SGOURAS, 1998). 

2.2.2.2 Capacidade funcional 

As alterações da capacidade funcional causadas pela cirurgia referida 

foram medidas por Chao e outros (2002), através de um questionário desenvolvido 

pela North American Spine Society (NASS), quando avaliaram objetivamente os 

pacientes quanto à força muscular dos músculos romboide, trapézio, peitoral maior e 

menor e mensuraram as alterações posturais por critérios como posicionamento da 

cabeça, ombros e região cervical, bem como a função das articulações. 

Observaram, como resultado, o ganho de força nos músculos romboide e trapézio 
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no pós-operatório e em todos os aspectos da postura. 

Ainda no aspecto funcional, através do uso do HAQ-20 (Stanford Health 

Assessment Questionnaire), 100 pacientes do serviço da Escola Paulista de 

Medicina da Universidade Federal de São Paulo foram analisados e apresentaram, 

como resultado pós-operatório, o aumento da sua capacidade funcional, nos 

seguintes aspectos: vestir, levantar, andar, manter a higiene pessoal, alcançar e 

carregar objetos, além da diminuição das suas dores (FREIRE et al., 2007). 

2.2.2.3 Estado psicológico e função sexual 

A tentativa de avaliar o estado psicológico dos pacientes submetidos à 

MR, bem como a presença de desordens mentais, e sua influência pelo 

procedimento citado, esbarra na subjetividade inerente a esse conteúdo. Chahraoui 

e outros (2006) avaliaram pacientes neste âmbito, submetendo-os a exame 

psicológico e aplicando, em dois momentos, os questionários Subjective Quality of 

Life Profile (SQLP), State–Trait AnxietyI Inventory (STAI) e General Health 

Questionnaire (GHQ). O primeiro momento é a consulta médica inicial e o segundo a 

consulta após quatro meses de cirurgia. Verificaram que, após a cirurgia, ocorreu 

uma atenuação significativa da presença de ansiedade e de seus traços, desordens 

do sono e dificuldade em desfrutar de atividades usuais. Entretanto, encontraram um 

grande aumento no nível de ansiedade quando houve insatisfação com o 

procedimento cirúrgico. 

Ainda no âmbito psicológico, Romeo e outros (2010) tiveram resultados 

divergentes quando utilizaram dois outros instrumentos, o Hamilton Anxiety Rating 

Scale (Ham-A) e o Hamilton Rating Scale for Depression (Ham-D), comparando o 

grupo operado a um grupo controle, não operado. Em relação à ansiedade e 

depressão, não se observou diferença entre os grupos referidos. O mesmo foi 

encontrado quando se testou o aspecto sexual, pelo Female Sexual Function Index 

(FSFI), que considera relevante o desejo, estimulação, lubrificação, orgasmo, 

satisfação e dor durante o ato sexual. 
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2.2.2.4 Grupos específicos 

Diversas avaliações foram feitas em amostras de pacientes mais 

específicas, com intuito de relacionar a QV e a MR nos grupos estudados. Pacientes 

menores de 18 anos, submetidos a MR foram retrospectivamente analisados e foi 

encontrada uma prevalência importante de sintomas limitantes a esses pacientes no 

pré-operatório, encorajando a cirurgia precoce na tentativa de atenuá-los (KOLTZ et 

al., 2011). Ademais, verificou-se, também, a relação de HM e excesso de peso 

corporal na adolescência. 

Sobre os idosos, Taylor e Chester (2012) avaliaram especificamente 

pessoas com mais de 60 anos submetidas à redução cirúrgica das mamas através 

de questionário próprio, encontrando um aumento na QV desses pacientes pós-

procedimento. 

Outro grupo específico analisado foi aquele que na MR teve redução total 

de menos de 1.000 g em suas mamas durante a cirurgia. A redução das mamas, 

ainda que seja com perdas menores de 1.000 g, resultou em melhora de todos os 

sintomas analisados, dentre eles dor em dorso alto e baixo, dor no pescoço, ombro, 

braços e mãos, cefaleia, além de aspectos ligados à QV, como dificuldades na 

aquisição de roupas e participação em atividades esportivas (KNOX et al., 2018; 

TAYLOR; CHESTER, 2012). 

Por último, podem ser citados como outras ferramentas de avaliação da 

QV os instrumentos: 15D Quality of Life Questionnaire (15D), Finnish Breast-

Associated Symptoms questionnaire (FBAS) e Finnish Pain Questionnaire (FPQ) 

(SAARINIEMI; LUUKKALA; KUOKKANEN, 2011); European Quality of Life-5 

Dimensions (EQ-5D), Self-Consciousness Scale (SCS) e o Derriford Appearance 

Scale 59 (DAS-59) (HERNANZ et al., 2010). Todos mostram a relação positiva entre 

MR e QV. Pode-se citar, ainda, a Visual Analog Scale (VAS), escala subjetiva usada 

por Hernanz e outros (2010) para avaliar a estética mamária, que apresentou um 

escore significativamente maior em um grupo de operados comparados a um grupo 

de não-operados. 



33 

2.3 BREAST-Q®  

A busca de maior objetividade na avaliação de resultados dos tratamentos 

é necessária para a melhora dos níveis de evidência, principalmente na cirurgia 

plástica, cujo fim maior é um parâmetro subjetivo: melhorar a QV (FERREIRA, M. C., 

2000). Considerando o rápido avanço nas técnicas das cirurgias da mama, compará-

las torna-se um considerável desafio. Nesse âmbito, a QV passou a ser considerada 

como um importante parâmetro (MAJEWSKI et al., 2012; ROCHA, L. R. et al., 2013) 

para auxiliar médicos e pacientes na decisão da abordagem mais adequada. 

Existem diversas definições na literatura mundial sobre QV, que é considerada 

subjetiva e multidimensional, podendo ser fortemente influenciada por fatores 

socioculturais (CONDE et al., 2006; ROCHA, L. R. et al., 2013). 

Atualmente, a satisfação da paciente e a QV relacionada à saúde (QVRS) 

tornaram-se importantes instrumentos para avaliar os resultados e o sucesso da 

cirurgia da mama, tanto cosmética quanto reconstrutora (PUSIC et al., 2009). Assim, 

os resultados do tratamento são avaliados sob a perspectiva dos pacientes e as 

comparações entre diferentes técnicas cirúrgicas, diversos estudos e populações, 

podem ser efetuadas. Felizmente, já existem grandes avanços nessa área com a 

publicação de diversos trabalhos propondo modelos de questionários, como 

revisado extensivamente em Morley, Jenkinson e Fitzpatrick (2013). 

Desde a década de 1940, nos EUA, diversos questionários passaram a 

ser utilizados como instrumentos de avaliação de QV, em uma tentativa de 

transformar avaliações subjetivas em objetivas. Nos últimos 20 anos, a avaliação da 

forma de percepção da doença pelo paciente tem sido objeto de muitos estudos, 

além da morbidade e da mortalidade. Pesquisadores têm se preocupado não 

somente com os aspectos biológicos da doença, mas também com suas 

consequências em vários aspectos da vida dos pacientes (ARAÚJO et al., 2007; 

DINI; QUARESMA; FERREIRA, 2004). 

A avaliação da experiência do paciente é especialmente importante em 

cirurgia da mama, visto que seu objetivo é satisfazer o paciente quanto ao impacto 

psicossocial, funcionamento físico e resultado estético. Além disso, a prática 

baseada em evidências como parâmetro para decisão de intervenção cirúrgica torna 

essencial para os cirurgiões plásticos e seus pacientes a coleta de dados válidos e 
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confiáveis dos resultados obtidos (PUSIC et al., 2009). 

A ferramenta Breast-Q®, por exemplo, já passou por rigoroso processo de 

validação, está inteiramente de acordo com os requisitos de aceitação do 

departamento de controle de drogas norte-americano (FDA) e se destaca, de acordo 

com Morley, Jenkinson e Fitzpatrick (2013), juntamente com o Skindex, em relação 

aos demais Patient Reported Outcome Measures (PROMs). 

O Breast-Q® é um instrumento para avaliação da imagem corporal e de 

QV em pacientes submetidos à cirurgia da mama. Foi desenvolvido no Memorial 

Sloan Kettering Cancer Center e na University of British Columbia, seguindo restritas 

regras de diretrizes internacionais, como a U. S. Food and Drug Administration 

(FDA) e Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust (CANO et al., 

2012; MACADAM et al., 2010; PUSIC et al., 2007a, b; SCIENTIFIC ADVISORY 

COMMITEE; MEDICAL OUTCOMES TRUST, 2002; U.S. DEPARTMENT OF 

HEALTH AND HUMAN SERVICES FDA CENTER FOR DRUG EVALUATION AND 

RESEARCH; U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES FDA 

CENTER FOR BIOLOGICS EVALUATION AND RESEARCH; U.S. DEPARTMENT 

OF HEALTH AND HUMAN SERVICES FDA CENTER FOR DEVICES AND 

RADIOLOGICAL HEALTH, 2006). 

Existem atualmente quatro módulos deste questionário: (1) mamoplastia 

redutora e de aumento; (2) reconstrução mamária; (3) mastectomia sem 

reconstrução; (4) módulo comum de itens relevantes para todos pacientes 

submetidos à cirurgia da mama. Cada módulo deste questionário avalia seis 

domínios sendo eles: bem-estar psicossocial, bem-estar físico, bem-estar sexual, 

satisfação com seus seios, satisfação com o resultado e satisfação com o 

atendimento (MACADAM et al., 2010). Ao restringir as escalas e itens para cada 

procedimento cirúrgico, cada módulo tem potencial para maior sensibilidade às 

percepções do paciente e responsividade às mudanças após cirurgia (PUSIC et al., 

2009). 

Com essa ferramenta é possível avaliar os pacientes e obter um retorno 

para aprimorar a prática individual. Pode fornecer informações essenciais sobre o 

impacto e a eficácia da cirurgia da mama e sobre a perspectiva da paciente. 

Pesquisadores e médicos do mundo todo podem utilizar esses dados para o 

benefício das pacientes. Estudos relacionados à QV poderão fornecer evidências 

para discriminarem diferenças nos resultados do tratamento a curto e longo prazo. 
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Para que o questionário Breast-Q® seja utilizado apropriadamente na 

prática clínica e na pesquisa em nosso meio, tornou-se necessária sua tradução 

para o português. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

do Instituto Nacional do Câncer (Inca). A tradução para o português foi realizada 

após a prévia autorização e seguindo as normas da instituição que detém os direitos 

autorais (MAPI Trust© – Mapi Research Institute 2002). Constituiu-se de três fases: 

na fase 1, foi feita a tradução inglês/português por três tradutores profissionais que, 

após uma comparação das versões, elaboraram uma versão de consenso 

juntamente com os autores; na fase 2, foi realizada a tradução reversa por uma 

segunda equipe de tradutores diferente da primeira e, após a comparação com os 

originais e novo consenso com os autores, produzida a versão final em português; 

finalmente, na fase 3, a versão em português de cada questionário foi testada em 

cinco pacientes (CANO et al., 2012). 

Após o teste, foram realizadas adaptações na tradução literal com o 

objetivo de oferecer sinônimos de fácil compreensão, mantendo o sentido das frases 

da versão original, que não pode ser modificada. Na fase de adaptação cultural, o 

baixo nível de escolaridade das pacientes avaliadas levou à incompreensão de 

expressões simples, como roupa de banho, que tiveram de sofrer modificações. As 

frases indiretas também tiveram baixa compreensão e foram substituídas por frases 

diretas. Como exemplo, a 3ª pergunta “Qual é a satisfação da aparência de suas 

mamas para as seguintes pessoas ligadas a você?” foi substituída por “Você e as 

pessoas ligadas a você estão satisfeitas com a aparência (visual) das suas mamas?” 

(FURLAN et al., 2013). 

A análise estatística das variáveis lineares é por estratificação em faixas. 

A versão final do questionário foi aplicada por dois entrevistadores independentes, a 

outro grupo de 20 pacientes (denominado grupo reprodutibilidade), em uma primeira 

ocasião, e reaplicada por um dos entrevistadores em uma segunda ocasião, após 7 

dias a 14 dias (FURLAN et al., 2013). 

Os domínios presentes no Breast-Q²® são resultado da formação de um 

quadro conceitual após entrevista com pacientes submetidas à cirurgia da mama, 

pesquisa bibliográfica e opiniões de especialistas. No desenvolvimento dessa 

ferramenta, seguiram-se as etapas de geração de itens, formação de escala 

preliminar e pré-teste. Posteriormente, aplicação em campo, geração de escala final 

e avaliação psicométrica, que envolveu análises psicométricas tradicionais e o 
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método de mensuração de Rasch. Esse método possibilita uma compreensão 

melhor da ordem empírica dos itens em cada escala, otimizando a habilidade de 

interpretar o significado clínico dos escores, assim como suas mudanças (CANO; 

KLASSEN; PUSIC, 2011; PUSIC et al., 2009). 

Um questionário específico deve abranger três propriedades 

psicométricas: confiabilidade, validade e responsividade. A confiabilidade refere-se à 

habilidade de produzir escores consistentes e reprodutíveis. A validade, por sua vez, 

consiste na habilidade de mensurar aquilo que é proposto. Por último, a 

responsividade é uma determinação da sensibilidade à mudança, propriedade 

fundamental para avaliar as diferenças após determinada intervenção. 

As respostas dos pacientes nos questionários são transmitidas ao 

aplicativo Q-Score, programa fornecido pelo proprietário do questionário (MAPI 

Trust), que permite converter as respostas em escores numéricos para que possam 

ser interpretados, consolidando as respostas em único valor numérico para cada 

categoria, variando de 0 a 100 (CANO; KLASSEN; PUSIC, 2011; CARTY et al., 

2012; PUSIC et al., 2009). 

A autora do questionário original sugere que o mesmo seja aplicado 

também em cirurgias oncológicas das mamas, em mastoplastia redutora e em 

reconstrução mamária. Foi destacada, ainda, a importância de instrumentos não só 

específicos para mamas, mas específicos, do mesmo modo, para cada tipo de 

cirurgia mamária, pois, apesar de terem uma base comum, não necessariamente 

têm os mesmos resultados de interesse. 

O desenvolvimento e a validação do Breast-Q® representam importantes 

avanços para a cirurgia plástica estética e reparadora das mamas, pois a partir dele 

temos um método específico para avaliação dessas cirurgias, além de servir como 

ponto de referência na comparação entre diferentes estudos e populações 

submetidas à cirurgia da mama (CANO et al., 2012). 

Macadam e outros (2010), em estudo transversal, através da aplicação do 

Breast-Q®, indicaram maior satisfação em geral com a reconstrução da mama, maior 

bem-estar psicológico e sexual, além de maior satisfação com cirurgião em 

pacientes submetidas à reconstrução da mama com prótese de silicone, quando 

comparadas a pacientes que utilizaram prótese salina, com os resultados 

encontrados estatisticamente significantes. 

Através do modulo pós-operatório de MR do Breast-Q, Carty e outros 
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(2012) em estudo transversal, sugeriram não haver diferença com significância 

estatística nos escores de satisfação com as mamas e satisfação com o resultado 

em geral das pacientes, ao comparar maior ou menor experiência e eficiência do 

cirurgião, além de avaliar sua curva de aprendizado. 

Gonzalez e outros (2012), em estudo transversal retrospectivo, através do 

módulo pós-operatório de MR do Breast-Q®, sugeriram melhora na QV das 

pacientes submetidas à cirurgia da mama, independentemente da quantidade de 

tecido mamário removido. 

A. C. Andrade (2015), chegou à conclusão de que as pacientes 

submetidas à MR ficaram satisfeitas com os resultados e tiveram um aumento 

significante da QV, quando comparadas às pacientes portadoras de HM, conforme o 

instrumento Breast-Q®. 

Cogliandro e outros (2017), publicaram estudo retrospectivo com 415 

pacientes submetidas à MR no período de 2005 a 2015, utilizando apenas o módulo 

pós-operatório do Breast-Q® e concluíram, também, que o objetivo da cirurgia deve 

ser sempre a satisfação da paciente com o volume, forma e simetria mamária. 

Quando comparado a outros instrumentos baseados no relato e 

percepção do paciente, o Breast-Q® destaca-se pelo foco à voz do paciente, 

fortalecido pelo uso do método de medidas de Rasch e pela possibilidade de 

benefícios práticos através de programa automático para gerar escores (Q-Score) 

(CANO et al., 2013). 

O Breast-Q® foi traduzido e adaptado com sucesso (SBALCHIERO et al., 

2013) e mostrou-se um instrumento válido e reprodutível, podendo fornecer 

informações essenciais sobre o impacto e a eficácia das cirurgias da mama, a partir 

da perspectiva do paciente, oferecendo aos cirurgiões uma medida importante para 

documentar a avaliação de desempenho clínico e as melhorias obtidas, podendo 

comparar resultados e avançar tanto em técnicas cirúrgicas como pós-operatórias 

(PUSIC et al., 2007a, b, 2009). 
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2.4 AVALIAÇÃO ECONÔMICA EM SAÚDE 

2.4.1 Considerações gerais 

Os gastos com cuidados em saúde têm sofrido grandes aumentos nos 

últimos dez anos. Em diversos países, essa variação tem sido superior à variação 

observada no enriquecimento da população (ANDRADE, M. V. et al., 2012). Esse 

crescente de gastos tem levado os gestores de políticas de saúde a alocar recursos 

de forma mais eficiente (ANDRADE, M. V. et al., 2012; MORAZ et al., 2015). 

Apesar de não haver consenso na literatura sobre o crescimento desses 

gastos, alguns fatores relacionados tanto com a oferta, como pela demanda por 

esses serviços são citados como as principais causas. No que se refere à oferta, o 

desenvolvimento de novos equipamentos e medicamentos devidos aos avanços 

tecnológicos que visam melhorar a qualidade dos serviços de saúde existentes 

contribuem, assim, para aumentar os custos desse tipo de cuidado e, 

consequentemente, os gastos no setor de saúde (ANDRADE, M. V. et al., 2012; 

OKUNAD; MURTHY, 2002; SUEN, 2005). Pelo lado da demanda, os gastos são 

pressionados principalmente pelo envelhecimento populacional. Esse processo tem 

sido observado nos países desenvolvidos e, mais recentemente, em economias em 

desenvolvimento, sobretudo na América Latina (PALLONI et al., 2005, 2006). 

Dada as restrições orçamentárias dos governos e o cenário de elevação 

dos gastos com saúde, torna-se fundamental promover, de forma mais sistemática, 

avaliações de políticas e tecnologias em saúde que visem uma alocação dos 

recursos de forma mais eficiente (ANDRADE, M. V. et al., 2012). O objetivo das 

avaliações em políticas de saúde é auxiliar na escolha das diferentes intervenções 

disponíveis, de forma a aumentar as alternativas que gerem alocações mais 

eficientes de recursos (MORAZ et al., 2015). 

No cenário internacional, a política de avaliação está mais consolidada 

em países como a Austrália, Canadá e Inglaterra (BRASIL, 2008). A Austrália é 

considerada a pioneira no desenvolvimento e utilização desse instrumental com 

início em 1982. O país dispõe de duas instituições, o Medical Services Advisory 

Committee (MSAC) e o Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC), 
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responsáveis por avaliar procedimentos/intervenções em saúde e medicamentos, 

respectivamente. Basicamente, avaliam novas tecnologias ou as que já estão em 

utilização considerando a segurança, a efetividade e o custo-efetividade. Com base 

nos resultados encontrados, o MSAC e o PBAC recomendam quais procedimentos 

deveriam ou não ser reembolsados pelo setor público e quais os medicamentos 

deveriam ser distribuídos gratuitamente à população (JACKSON, 2007; NEUMANN, 

2004). 

No Brasil, as avaliações econômicas de saúde e de tecnologias em saúde 

são incorporadas nas decisões de alocações de recursos no setor de saúde. Por 

isso, a preocupação crescente, principalmente no que se refere ao financiamento de 

medicamentos distribuídos gratuitamente pelo governo, nos últimos anos. Em 1998 

foi aprovada a Política Nacional de Medicamentos (PNM), cujos principais objetivos 

são garantir a segurança, a eficácia e a qualidade dos medicamentos distribuídos à 

população, promover o uso racional e o acesso àqueles considerados essenciais 

(ANDRADE, M. V. et al., 2012). 

A administração pública brasileira, a exemplo do que vem ocorrendo a 

partir dos anos 80 em diversos países, tem passado por diversas reformas 

conjunturais (DI GIACOMO, 2015) que visam superar os modelos burocráticos do 

passado, de forma a incorporar técnicas gerenciais que introduzam na cultura do 

serviço público noções de qualidade, produtividade, resultado e responsabilidade 

dos funcionários (BRESSER PEREIRA, 1998; FRANCO et al., 2013). 

O controle dos gastos públicos experimentou grande avanço no Brasil a 

partir de 1986, com a criação da Secretaria do Tesouro Nacional, do Ministério da 

Fazenda. O desenvolvimento e a implantação do Sistema Integrado de 

Administração Financeira (SIAFI) significaram uma verdadeira revolução na gestão 

de finanças públicas do Brasil. Com isso, já no início desta década, o Brasil passou 

a ser referência internacional no controle informatizado de gastos governamentais. O 

SIAFI não apura custos dos serviços públicos, tendo como objetivo controlar a 

execução da despesa (ALONSO, 2014). 

O surgimento de novas tecnologias, modernização, industrialização e 

produção em alta escala de equipamentos, próteses, medicamentos ou vacinas 

pode alterar os custos em um curto espaço de tempo, uma vez que na área de 

saúde a maioria das novas tecnologias não é substitutiva, mas sim agregativa. 

Mesmo com os vários estudos internacionais na área, anteriores ao ano 
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de 1950, observamos que no Brasil a economia da saúde possui um 

desenvolvimento recente e que se encontra em consolidação (MORAZ et al., 2015). 

Pode-se tomar a criação da Associação Brasileira de Economia da Saúde (Abres), 

em 1989, como a base de sua instituição no país. Desde 1993, a produção científica 

nessa área vem se institucionalizando, principalmente por meio do apoio a 

programas de cooperação técnica entre o Reino Unido e o Brasil, coordenados pelo 

Ministério da Saúde (ANDRADE, E. I. G. et al., 2007). 

Em 2008 formou-se a Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologia em 

Saúde (Rebrats), com a finalidade de implementar a avaliação de tecnologias 

realizadas em instituições de ensino e pesquisa voltadas para ações 

governamentais. Estes hospitais de ensino são locais privilegiados para a formação 

de capacidades em avaliação de tecnologias que devem ser utilizadas nas ações 

assistenciais, no ensino e na pesquisa. Porém, percebeu-se que dois anos de 

implantação desses núcleos, não foram suficientes para obter a organicidade da 

estrutura (ELIAS; LEÃO; ASSIS, 2015). 

Em um mundo ideal, e como já mencionado, as palavras Economia e 

Saúde não deveriam andar lado a lado, pois como é referido muitas vezes, a saúde 

não tem preço e, portanto, os recursos dirigidos a esta deveriam ser ilimitados. Mas 

esta não é a realidade. Os recursos são escassos e, com isso, o seu uso tem de ser 

muito ponderado, uma vez que sua aplicação menos eficiente representa que outro 

serviço poderá deixar de ser garantido. Na cirurgia plástica é grande o aparecimento 

de novas técnicas e tecnologias, todas elas relatando proporcionar melhores 

resultados do que a adotada anteriormente, daí a necessidade de serem efetuados, 

cada vez mais, estudos de avaliação econômica nesta área (ROCHA, A. F., 2013). 

A. F. Rocha (2013) afirma que: 

[...] a análise de custo-utilidade (ACU) é uma forma de avaliação que dá 
particular atenção à qualidade da saúde produzida ou advinda de 
programas de saúde ou tratamentos. Porém, para que se possa medir a 
QVRS, é muito importante medir a utilidade dos estados de saúde. 
(ROCHA, A. F., 2013, p. 2). 

E qual a melhor forma de fazer esta medida? A resposta a esta pergunta 

é fundamental na análise de decisão na área de saúde. As utilidades permitem o 

desenvolvimento do conceito que combina uma única medida de ganhos na 

quantidade e na qualidade de vida dos indivíduos, que é o Quality Adjusted Life Year 
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(QALYs), com um potencial de utilização na análise e avaliação de intervenções na 

saúde (LOURENÇO; SILVA, 2008). 

No Brasil, o incentivo à pesquisa, desenvolvimento e inovação em saúde 

consta na Lei Orgânica da Saúde desde 1990 e políticas científicas e tecnológicas 

específicas para a área da saúde foram iniciadas em 1994. A Política Nacional de 

Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde (PNCTS), formalizada em 2004, incluiu 

entre as suas estratégias a avaliação de tecnologias em saúde (ATS) como 

instrumento que contribui para o aprimoramento da capacidade regulatória do 

Estado na incorporação de tecnologias nos sistemas de saúde. A literatura indica 

que a ATS como política e atividade de produção de conhecimento tem ampliado 

nos últimos anos, em particular nos países desenvolvidos, mas que a sua inserção 

nas políticas de saúde e o impacto sobre os sistemas de saúde são, ainda, variáveis 

e mais limitados do que os objetivos anunciados. 

Ainda no Brasil, assim como em todos os países em desenvolvimento, o 

processo de aprendizado tanto metodológico quanto político está em curso e merece 

sucessivas reavaliações. Em que pese os avanços na regulação da incorporação de 

tecnologias em saúde no Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, permanece a 

discussão sobre como enfrentar os desafios para a gestão de um sistema único, 

igualitário e universal, tal como proposto na Constituição Federal (NOVAES; ELIAS, 

2013). 

A avaliação econômica de tecnologias em saúde surgiu na década de 

1960 e, desde então, tem-se observado substancial desenvolvimento metodológico 

nessa área do conhecimento, bem como no número de publicações usando esse 

instrumental (BLUMENSCHEIN; JOHANNESSON, 1996; HUTTON, 2012). Existem 

quatro tipos de avaliações econômicas consagradas na literatura: custo-minimização 

(ACM), custo-benefício (ACB), custo-efetividade (ACE) e custo-utilidade (ACU). 

Entretanto, para que esses estudos realmente contribuam para a tomada de 

decisão, é necessário que a evidência gerada seja de boa qualidade, ou seja, que os 

vários procedimentos metodológicos inerentes às avaliações econômicas sejam 

cumpridos de forma adequada, criteriosa e transparente (LANGER, 2012). Assim, 

dado o grande número de etapas de uma avaliação econômica, tem surgido na 

literatura roteiros (check lists) para guiar a análise crítica de publicações dessa 

natureza. O intuito dessa análise crítica é inferir sobre a qualidade das evidências 

mediante resposta à seguinte pergunta: O método empregado no estudo foi 
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adequado e os resultados são válidos para o contexto da tomada de decisão? 

2.4.2 Economia em saúde 

Ao longo dos últimos 45 anos, vários autores mostraram modelos de 

avaliação de programas de saúde, sendo que Torrance, Thomas e Sackett (1972) já 

observaram que, diante de recursos limitados, o problema é decidir se os custos 

justificam os resultados em um programa de promoção à saúde. 

Weinstein (1981) conceituou custos futuros e os discutiu em estudos de 

ACB, ACE e ACU, além da importância de uma análise de custos poder comparar 

resultados de programas diferentes. Esses estudos chegaram à conclusão   que 

nenhum destes três custos deveriam ser usados isoladamente, mas com outros 

parâmetros associados e que são importantes na resolução da questão de 

tecnologias médicas e distribuição de recursos (ARAÚJO, 2010). 

Torrance e Feeny (1989) publicaram uma revisão histórica do 

desenvolvimento da utilidade (Utility) e dos QALYs na tecnologia. Para medir o 

ganho na QV, o instrumento deveria incorporar conceitos como aspectos 

psicológicos, função cognitiva, aspectos físicos e funcionais, dor e autocuidado. O 

ideal seria obter um único número que pudesse incorporar quantidade e qualidade 

de vida. 

Birch e Gafni (1992) chamaram a atenção para a maneira única que os 

termos custo-efetividade e custo-utilidade são tratados na literatura, mas que deveria 

ser dada atenção à origem destes termos e suas consequências. A ACE teria uso 

restrito a programas cujo resultado fosse a mesma unidade, ou seja, não seria 

permitida a comparação entre programas distintos. Já a ACU teria medidas em 

termos de quantidade e qualidade de vida expressos sob a forma de anos de vida, 

ajustados pela qualidade (QALYs) ou pelos anos de saúde equivalente (HEYs). 

Garber e Phelps (1997) publicaram os princípios que regem a técnica dos 

estudos de custo-efetividade e sistematizaram o conhecimento ao desenharem um 

modelo baseado na Teoria de Utilidade Esperada de von Neumann-Morgenstein, 

onde indivíduos têm preferência e tomam decisões diante da incerteza. 

Já no século XXI, Kerrigan e outros (2000) introduziram a medição dos 
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serviços, ou estados de preferências do paciente na cirurgia plástica. O estudo 

demonstrou o desenvolvimento e a validação de uma medida de utilidade para 

estimar a QV em mulheres com HM. 

Chang, Collins e Kerrigan (2001), desenvolveram uma ferramenta de 

avaliação de obtenção da utility da HM baseada em uma amostra da população. Os 

resultados mostraram que a construção de um questionário baseado na web para 

avaliação de utilidade é viável e pode ser usado para colher dados sobre utilidade 

dos dados de saúde. O método de estudo foi recomendado como uma alternativa 

custo-efetiva para medir a QV. 

Dolan e outros (2003) realizaram revisão sistemática para o National 

Institute for Clinical Excellence (NICE) sobre o uso do QALY. Chegaram à conclusão 

de que o QALY não seria uma medida constante e, de acordo com as preferências, 

os QALYs não seriam a melhor opção como balizador para os casos de recursos 

limitados. 

Krauss-Silva (2004) analisou o papel da avaliação tecnológica e do custo-

efetividade no planejamento e gerência da difusão e financiamento de tecnologias 

no SUS. Estudou o papel da avaliação tecnológica na elaboração de diretrizes 

clínicas concluindo que as tomadas de decisão e incorporação de tecnologias 

baseadas em evidências propiciariam eficiência ao sistema de saúde. 

A. J. Taylor e outros (2004) realizaram a avaliação do custo-efetividade da 

HM na Suécia e concluíram que a MR foi mais custo-efetiva que outros 

procedimentos. Recomendaram aos tomadores de decisão que revejam suas 

políticas de distribuição de recursos para essa nova evidência. 

Sancho (2008) revisou a literatura sobre custo-efetividade e custo-

utilidade observando que, apesar de consagrados e incorporados como 

instrumentos adicionais para a decisão na alocação de recursos, estes estudos 

ainda suscitam o sentimento de que não são confiáveis. Concluiu que certos tipos de 

custos indiretos, como os que avaliam sensações subjetivas (dor, tempo do cuidado) 

não deveriam ser valorados em termos monetários e incorporados no numerador da 

razão custo-efetividade, mas sim como um impacto no estado de saúde e 

incorporado no denominador da razão. 

Sancho e Dain (2012) realizaram um estudo para inferir a existência ou 

não de uma associação entre a Avaliação em Saúde e a Avaliação Econômica em 

Saúde ao evidenciar os pontos de interseção entre estas formas de avaliação. 
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Kotsis e Chung (2010) publicaram os princípios fundamentais de como 

conduzir um estudo de análise econômica em cirurgia, fazendo uma metanálise. 

Custos e resultados deveriam ser preferencialmente avaliados a partir da 

perspectiva da sociedade. Consideraram mais vantajoso o cálculo do custo-utilidade 

por permitir a comparação entre intervenções diferentes e ressaltaram a importância 

do cálculo da inflação, dos custos indiretos e dos custos sob outras perspectivas. 

Observaram que a conclusão de um projeto de análise econômica permite 

recomendações baseadas na perspectiva da sociedade para formulação de políticas 

e estratégias de saúde. Porém, mesmo a melhor análise econômica seria limitada 

pela qualidade dos dados disponíveis para calcular os custos e utilidade. 

Tykkä e outros (2010) avaliaram o custo-utilidade da MR utilizando o EQ-

5D em pacientes finlandesas e concluíram que a MR melhora a QV de maneira 

significante e com um custo comparável à artroplastia total do quadril. 

Saariniemi e outros (2012) publicaram um estudo de custo-utilidade da 

MR com dois e cinco anos de follow up, quando os custos posteriores e possíveis 

reoperações foram efetuadas. A conclusão foi de que o custo por QALY ganho por 

MR foi baixo, mesmo considerando os custos posteriores causados por possíveis 

reoperações e compara, favoravelmente, com uma série de outros procedimentos 

cirúrgicos. 

Thoma e outros (2012) publicaram uma revisão centrada na ACU e o seu 

papel para decidir se uma nova técnica/processo/tecnologia deve ser aceito sobre 

uma que é prevalente. Além disso, fazem um delineamento dos cinco passos na 

realização de uma ACU. Relatam que tal estudo teve origem no aumento dos gastos 

com financiamento reduzido de cuidados de saúde, o que vem forçando os 

tomadores de decisão a priorizar procedimentos e redistribuir fundos. A 

responsabilidade recai sobre a comunidade de CP para produzir avaliações 

econômicas de alta qualidade que suportam a relação custo-eficácia dos 

procedimentos que são executados. Concluem que no treinamento em CP somos 

ensinados a usar medidas fisiológicas como determinante para aceitar ou rejeitar 

novas tecnologias e, como a maioria dos cirurgiões plásticos não foi treinada na 

metodologia de pesquisa em saúde, recomendam que um economista da saúde 

esteja envolvido no início de uma ACU, para garantir a realização correta. Informam 

ainda que existem guias que nos ajudam a apreciar a validade de avaliações 

econômicas publicadas, antes de adotar nossas conclusões que são: Instrumento de 
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Qualidade de Estudos Econômicos da Saúde (THOMA et al., 2001) e Análise 

Econômica em Clínica Cirúrgica (OFMAN et al., 2003). Somente quando nós, 

cirurgiões plásticos, realizarmos tais estudos e mostrarmos que, como especialistas, 

estamos preocupados com a alocação prudente dos escassos recursos da saúde, é 

que nossa especialidade será considerada seriamente pelos financiadores da saúde, 

organizações profissionais e governo. 

Gandjour e Gafni (2013) sugeriram um teste para validação interna de 

modelos onde várias intervenções para a mesma indicação clínica são comparadas. 

Araújo e outros (2014) procuraram determinar o custo-utilidade da MR no 

SUS. Foi feito um estudo controlado, randomizado, onde foi aplicado o instrumento 

genérico Short-Form Health Survey (SF-36), no pré-operatório e com três e seis 

meses do pós-operatório de ambos os grupos. A utilidade foi determinada com a 

versão brasileira do SF-6D, a partir dos dados do SF-36. 

No Brasil, a MR para fins estéticos não é coberta pelo SUS, daí algumas 

pacientes que desejam se submeter a tal cirurgia, por razões estéticas, podem 

exagerar os sintomas de uma HM verdadeira, na esperança de conseguir realizar o 

procedimento. Assim, avaliações objetivas seriam importantes para distinguir estas 

pacientes daquelas que realmente necessitam da MR, devido a preocupações com a 

saúde (ARAÚJO et al., 2014). 

Não é possível encontrar dados confiáveis na literatura sobre a 

porcentagem de mulheres que têm HM, talvez porque nem todas são sintomáticas. 

Com isso, seria apropriado uma pergunta criteriosa, relacionada aos sintomas 

relatados, para que os tomadores de decisões pudessem garantir a distribuição 

adequada dos recursos disponíveis para aquelas mais necessitadas (ARAÚJO et al., 

2014). 

O SUS brasileiro é regido por princípios de universalidade, justiça e 

integridade. Pessoas de qualquer nacionalidade, residentes no Brasil, têm direito ao 

cuidado no sistema de saúde pública e 75% da população brasileira não tem 

nenhuma outra cobertura para a saúde (BRASIL, 2008). 

O SUS paga um valor fixo para cada procedimento, independentemente 

do material ou equipamento usados, ou o tempo de internamento do paciente. 

Estima-se que cada admissão hospitalar, em média, resulta uma despesa maior que 

60% do que o valor pago pelo sistema público de saúde. Assim, os médicos e as 

instituições têm uma responsabilidade social grande, aceitando compensação 
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extremamente baixa pelos seus serviços. 

Após várias comparações com custo por QALY em outros países, Araújo 

e outros (2014) avaliam as limitações brasileiras e as controvérsias das análises de 

custos, relatando que até o momento parece ser inviável o desenvolvimento de uma 

ferramenta para satisfazer todos os critérios para análises de custos. Concluíram 

que: a relação custo-utilidade da MR calculado pelo SUS brasileiro é de cerca de 

£142 por QALY. Embora a MR esteja associada ao ganho em QALY para pacientes 

portadoras de HM no Brasil, deve-se entender que a relação custo-utilidade também 

reflete o baixo valor pago pelo SUS aos hospitais conveniados (ARAÚJO et al., 

2014). 

2.4.3 Tipos de avaliação econômica 

Para dar valor aos custos e benefícios relativos a cada tecnologia, são 

utilizadas metodologias de Avaliação de Tecnologias em Saúde (KRAUSS-SILVA, 

2004). 

As ATS são estudos sistematizados que visam sintetizar conhecimentos 

produzidos em saúde, a incorporação de novas tecnologias com avaliação de sua 

eficácia, efetividade, efeitos colaterais e propiciam o desenvolvimento de diretrizes 

clínicas em saúde.  

Uma ATS pode reduzir ou eliminar o uso de intervenções que não sejam 

suficientemente seguras e efetivas ou que tenham uma relação custo-benefício 

desfavorável (KRAUSS-SILVA, 2004; NOVAES, 2006; REIS, 2015; ROCHA, A. F., 

2013). 

Os estudos de avaliação econômica em saúde são classificados em 

quatro tipos diferentes análises: custo-minimização ou simplesmente custo, custo-

efetividade, custo-utilidade e custo-benefício (RASCATI, 2010). 

2.4.3.1 Análise de minimização de custos (AMC) 

Mede e compara os custos de insumos e pressupõe que os desfechos 



47 

sejam equivalentes. Assim, os tipos de intervenções que podem ser avaliados por 

esse método, são limitados. Cada AMC encontra força na aceitação, por parte dos 

avaliadores, de que os desfechos sejam de fato equivalentes. 

São vários os debates sobre o uso da AMC. Alguns sustentam que se os 

desfechos não são medidos, o estudo é considerado uma análise econômica parcial, 

chamada de análise de custos, e não uma análise econômica completa. Além disso, 

quando tanto os custos como os desfechos clínicos são medidos e, ainda assim, são 

encontrados resultados clínicos equivalentes, alguns classificam como AMC, mas 

outros classificam como estudo de custo-efetividade (ACE), porque os desfechos 

clínicos foram medidos. 

As publicações que usam a AMC são raras, podendo ser decorrente da 

resistência à publicação de estudos que apenas afirmam que novas intervenções 

não são melhores que as opções existentes. Além disso, muitas AMCs podem ser 

realizadas internamente, por instituições ou planos de saúde, para determinar a 

opção mais barata para uma situação específica, sem nunca ter sua publicação 

como objetivo (BRIGGS; SCULPHER; CLAXTON, 2006; RASCATI, 2010; REIS, 

2015; ROCHA, A. F., 2013). 

2.4.3.2 Análise de custo-efetividade (ACE) 

Mede os custos em dólares (U$) e desfechos em unidades naturais de 

saúde, que indicam melhoras de saúde como curas, vidas salvas, etc. Uma 

vantagem da utilização da ACE é que unidades de saúde são desfechos comuns 

que costumam ser medidos em ensaios clínicos, dessa forma, os profissionais de 

saúde os conhecem bem. Os desfechos não precisam ser convertidos para valores 

monetários. Uma desvantagem da ACE é que os desfechos das alternativas 

utilizadas na comparação, devem ser medidos nas mesmas unidades clínicas 

(RASCATI, 2010). 

O uso da ACE pode ter interpretações diferentes. Autores defendem que 

o custo-efetividade de uma intervenção, simplesmente significaria que, comparada 

com outras com unidades semelhantes, a intervenção é mais eficiente ou requer 

menor investimento para o mesmo resultado final (ARAÚJO, 2010; ELIXHAUSER et 
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al., 1993). 

As ACEs se consolidaram como técnicas predominantes de avaliação 

econômica em saúde a partir de 1979, sendo mais usadas para avaliar testes 

diagnósticos e avaliações custo-benefício em intervenções preventivas (ARAÚJO, 

2010; ELIXHAUSER et al., 1993). Boa parte dos estudos de custo-benefício e custo-

efetividade são caros e realizada em medicamentos, devido ao patrocínio de 

laboratórios (ARAÚJO, 2010; ELIXHAUSER et al., 1998). 

Na ACE em saúde, os efeitos das alternativas de procedimentos ou 

programas sob comparação geralmente se referem a um único efeito de saúde de 

interesse (mortalidade ou morbidade), mas podem se referir a vários, que é atingido 

em diferentes graus pelas opções comparadas. Além disso, é medido em unidades 

naturais como o número de mortes evitadas, número de anos de vida ganho, 

número de dias com incapacidade, sendo os custos das alternativas medidos em 

unidades monetárias (DRUMMOND; SCULPHER, 2005). 

As revisões sistemáticas e meta-análises de ensaios clínicos controlados 

e aleatórios são consideradas as melhores fontes de informação para este tipo de 

análise (KRAUSS-SILVA, 2004). Isto se dá por conta da dificuldade em encontrar 

dados de boa qualidade, sua maior crítica, pois a principal fonte de dados de 

efetividade é a literatura médica existente, cuja utilização em estudos de avaliação 

econômica deve sempre ser feita depois de se avaliar a respectiva qualidade, 

relevância e grau de integridade (DRUMMOND et al., 2005). 

2.4.3.3 Análise de custo-utilidade (ACU) 

É considerada por alguns como um subconjunto da ACE, porque os 

desfechos são avaliados por meio de um tipo especial de medida de desfecho 

clínico, normalmente anos de vida ajustados pela qualidade (AVAQ ou QALY). Ao 

medir consequências para a saúde leva em consideração as preferências dos 

pacientes, também chamadas de utilidades. A unidade de desfecho é a AVAC 

(QALY) que incorpora tanto a QV (morbidade) como a quantidade de vida 

(mortalidade) (RASCATI, 2010). 

A vantagem de uma ACU é que diferentes tipos de desfechos de saúde e 
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doenças com múltiplos desfechos de interesse podem ser comparados, utilizando 

uma unidade comum como as AVAQs (QALYs). A ACU associa a morbidade e a 

mortalidade a essa unidade comum sem ter que determinar ou estimar o valor 

monetário desses desfechos de saúde, o contrário da análise custo-benefício 

(RASCATI, 2010). 

A desvantagem é que é difícil determinar uma utilidade precisa ou um 

valor preciso para os AVAQs. Embora o número de artigos de pesquisa sobre ACU 

esteja aumentando na literatura, a cada ano, as publicações que utilizam esse 

método de análise ainda são menos comuns que as que utilizam ACE. 

A ACU foi desenvolvida para resolver o problema da ACE, que só 

consegue expressar o benefício em uma medida única. A ACU permite incluir uma 

extensa gama de resultados relevantes com um método capaz de combinar 

resultados (ROCHA, A. F., 2013). 

O QALY (AVAQ), ano de vida ajustado por qualidade de vida, é uma 

medida de efetividade (benefício ou dano) que dá um peso a cada período de tempo 

sobrevivido, variando de zero a um, para expressar a QV durante determinado 

período, sendo que um corresponde à saúde perfeita e zero a estados equivalentes 

à morte (FERREIRA, 2003; RASCATI, 2010; ROCHA, A. F., 2013). 

A grande importância dos QALYs reside no fato de permitirem, pelo 

menos em teoria, captar através de uma única medida – QALYs ganhos – os ganhos 

em saúde criados pelo(a) programa/tecnologia, independentemente da doença, tipo 

de paciente ou tipo de programa. 

Quando se compara duas técnicas cirúrgicas, em quase todos os 

procedimentos de cirurgia plástica, a mortalidade não é um problema. O que se 

espera de resultado é a melhora da QV do paciente, daí que a medida de efetividade 

de cada técnica seja expressa em QALYs. 

As utilidades (Utility) são números que representam as preferências de 

indivíduos em relação a determinados resultados em saúde quando confrontados 

com a incerteza. Essas preferências normalmente são obtidas através da aplicação 

de questionários (FERREIRA, 2003). 

A utilidade pode ser obtida de forma direta ou indireta. Para a medida 

direta, ou seja, questiona-se o indivíduo diretamente sobre a sua preferência, 

existem três técnicas bem estabelecidas que são: as Escalas de Avaliação (EA), o 

Standard Gamble (SG) a Permuta com o Tempo (PCT) ou Time Trade-off (TTO) 
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(FERREIRA, 2003; RASCATI, 2010; ROCHA, A. F., 2013): 

• Escala de Avaliação (EA): é um método de medição das utilidades 

cardinais, que consiste na definição de uma escala ou linha, em que o 

estado de saúde mais preferido é colocado em uma das pontas e o 

menos na outra ponta da linha. Os restantes estados de saúde são 

colocados entre estes dois, por ordem de preferência e, de forma que, 

os intervalos entre os estados de saúde correspondam às diferenças 

em termos de preferência percebidos pelo paciente. 

• Standard Gamble (SG): para estados de saúde crônicos, preferíveis à 

morte. É um jogo onde o indivíduo é confrontado com duas 

alternativas. Alternativa 1: um tratamento com dois resultados 

possíveis, ou o indivíduo regressa ao estado de saúde normal e vive 

por um período adicional de t anos (probabilidade p) ou morre 

imediatamente (probabilidade 1-p); alternativa 2: é oferecido ao 

indivíduo a certeza de ficar no estado de saúde crônico i até o fim da 

vida, isto é, durante t anos. Em seguida faz-se a probabilidade p variar 

até o indivíduo ser indiferente às duas alternativas, ou seja, até ao 

ponto em que o valor da preferência para o estado i é simplesmente p1: 

hi = p. É possível aplicar este método a estados de saúde crônicos 

piores que a morte e a estados de saúde temporários, com algumas 

alterações de formato. 

• Permuta com o Tempo (PCT): usado para estados de saúde crônicos 

considerados melhores que a morte. São oferecidas ao indivíduo, 

também, duas alternativas. Alternativa 1: estado de saúde i durante o 

tempo t (esperança de vida de um indivíduo no estado de saúde 

crônico) seguido pela morte; e Alternativa 2: saudável por um tempo x, 

em que x < t, seguido pela morte. O tempo x é variado até o indivíduo 

ser indiferente entre as duas alternativas, altura em que o valor de 

preferência para o estado i é dado por hi= x
t⁄ . Também neste método é 

possível proceder a algumas alterações ao seu formato, por forma a 

aplicá-lo a estados de saúde crônicos piores que a morte e a estado de 

saúde temporários (FERREIRA, 2003; FERREIRA, P. L.; FERREIRA, 

2006; RASCATI, 2010). 
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Para a medida indireta da utilidade usa-se questionários com utilização de 

sistemas multi-atributos para diversos estados de saúde, baseados em preferência. 

Entre os instrumentos mais conhecidos estão: Quality of Well-Being Scale, o Health 

Utilities Index (HUI), o EQ-5D e o SF-6D (ARAÚJO, 2010). 

Os custos são calculados para estimar os recursos (ou insumos) que são 

utilizados na produção de um bem ou serviço. Nas décadas de 1980 e 1990 os 

custos eram classificados em custos diretos médicos, custos diretos não médicos, 

custos indiretos e custos intangíveis. 

Estes termos não são usados com consistência na literatura e um método 

alternativo foi proposto por Drummond e outros (2005), incluindo as seguintes 

categorias: custos do setor de assistência à saúde, custo de outros setores, custos 

do paciente e da família e custos da produtividade (RASCATI, 2010): 

• Custos Diretos Médicos: São os custos mais fáceis de medir. Estão 

relacionados com a doença e seu tratamento. Como exemplos 

podemos citar o uso de medicamentos, consultas, exames 

diagnósticos, hospitalizações; 

• Custos Diretos não Médicos: São os custos dos pacientes e familiares 

que estão diretamente associados ao tratamento, mas que não são de 

natureza médica. Citado como exemplos o custo do transporte de ida e 

volta para consultas, alimentação, acomodação, etc.; 

• Custos Indiretos: Estão associados à diminuição da produtividade que 

a doença ou o tratamento provoca no doente e família. Como exemplo 

temos o tempo gasto em consultas médicas, tempo de ausência do 

trabalho, etc. Os únicos custos indiretos possíveis de serem 

determinados de forma consistente são o tempo de trabalho perdido, a 

aposentadoria antecipada e a diminuição de produtividade do trabalho; 

• Custos Intangíveis: São extremamente difíceis ou impossíveis de 

determinar, embora ocorram e, por isso, é desejável que sejam 

considerados sempre que possível. Incluem custo de dores, sofrimento, 

ansiedade, etc. causados por uma doença. 

Conforme citado anteriormente, o método alternativo de categorização de 

custos proposto por Drummond e outros (2005) é assim descrito: 

• Custos do setor de assistência à saúde: são similares aos custos 

médicos diretos, mas não incluem os custos diretos pagos pelo 
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paciente (franquias, coparticipação em pagamentos, etc.). Incluem 

recursos médicos consumidos por entidades de assistência à saúde; 

• Custos de outros setores: algumas doenças e seus tratamentos 

causam impactos em outros setores não relacionados à assistência à 

saúde como serviços de corpo de bombeiros, sistema de prisão 

provisória, nos casos de doenças psiquiátricas, como exemplo; 

• Custos do paciente e da família: incluem os custos diretos médicos e 

não médicos, ou seja, inclui os custos do paciente e de sua família sem 

considerar se são de natureza médica ou não; 

• Custos de produtividade: análogos ao termo custos indiretos, mas 

possuem a vantagem de não serem confundidos com o termo contábil 

homônimo. 

O tratamento de qualquer doença pode incluir uma combinação desses 

tipos de custos e benefícios (RASCATI, 2010; ROCHA, A. F., 2013). 

2.4.3.4 Análise custo-benefício (ACB) 

ACB compara tanto os custos como os benefícios em unidades 

monetárias. As raízes teóricas da análise do custo-benefício derivam da economia 

do bem-estar. Este tipo de economia é utilizado como auxílio nas tomadas de 

decisão sobre políticas públicas, incorporando preferências individuais e valores 

para melhorar o bem-estar social, equilibrando, ao mesmo tempo, a utilização efetiva 

de recursos (RASCATI, 2010). 

Em poucas palavras a ACB é uma comparação entre os custos e as 

tecnologias e seus efeitos (benefícios) em unidades monetárias (DRUMMOND; 

SCULPHER, 2005). 

Todos os custos e benefícios devem ser incluídos. A maior dificuldade 

está nos benefícios, pois são difíceis de medir ou quantificar em unidades 

monetárias. A grande diferença desta forma de análise é precisamente o de medir 

custos e benefícios nas mesmas unidades, para que sejam comparáveis. É a única 

forma que permite comparar os benefícios obtidos com o custo. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a QV, satisfação das pacientes portadoras de HM moderada a 

gigantomastias, no pré e pós-operatório e o custo-utilidade das mamoplastias 

redutoras realizadas no sistema público de saúde brasileiro. 

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Avaliar a QV através do Breast Q®; 

• Avaliação do tratamento, por parte das pacientes, incluindo a qualidade 

de atendimento hospitalar, equipe cirúrgica e os processos de 

recuperação e cicatrização; 

• Levantamento de insumos e custos na MR. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 POPULAÇÃO 

Foram selecionadas consecutivamente, para um estudo de coorte 

prospectivo, pacientes portadoras de HM, em lista de espera do Serviço de Cirurgia 

Plástica do HU-UFJF e submetidas à MR no período de julho 2013 a junho de 2015. 

São critérios de inclusão: 

• Pacientes do sexo feminino; 

• Maiores de 18 anos e menores que 65 anos; 

• Portadoras de HM moderada a gigantomastia, segundo a classificação 

de Lalardrie e Jouglard (1974); 

• Ser capaz de responder ao questionário. 

São critérios de exclusão: 

• Cirurgia prévia nas mamas; 

• Pacientes submetidas à cirurgia bariátrica. 

Todas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Anexo A), aprovado pelo CEP sob o número 309.134 de 24/06/2013 (Anexo B). 

4.2 COLETA DE DADOS 

Foi aplicado o questionário Breast-Q®, módulo para MR/mastopexia no 

pré-operatório (Anexo C) e com seis meses de pós-operatório (Anexo D). 

A aplicação do questionário foi realizada no Ambulatório de Cirurgia 

Plástica do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-

UFJF), em horários pré-determinados, de acordo com a agenda cirúrgica. O 

questionário é autoaplicável e contou com a supervisão de um dos pesquisadores, 

todos previamente treinados para esclarecer eventuais dúvidas e auxiliar as 

pacientes com dificuldades de leitura e/ou compreensão do mesmo. 

Os dados para avaliação dos custos foram colhidos do prontuário 

eletrônico dos pacientes, no Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários 
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(AGHU), assim como dos prontuários de internamento hospitalar, nos casos de 

complicações pós-operatórias. 

Os custos de cada item avaliado foram colhidos no Sistema de 

Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e 

Materiais de Síntese do SUS (SIGTAP) que contém todos os procedimentos, 

atributos e regras que possibilitam o processamento da produção ambulatorial e de 

internação. Já o gasto pessoal, no pós-operatório, com medicamentos foi avaliado 

pelo último Guia Farmacêutico Brasíndice, publicado em setembro de 2015. 

4.3 PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS 

Para a avaliação estatística dessa pesquisa foi utilizado o software Q-

Score. Neste software as pontuações são calculadas a partir das respostas e 

graduadas numa escala de 0-100: quanto maior for a pontuação, melhor será QV 

relacionada a saúde e maior satisfação. 

Os resultados dos questionários foram descritos por média e desvio 

padrão. Para comparação entre pré e pós-operatório utilizamos o teste t-Student 

para amostras pareadas, ou o teste não paramétrico de Wilcoxon.  

Para a análise do custo-utilidade até o momento, não existe uma 

ponderação para as diversas escalas (ou escores) do Breast-Q® de forma a obter 

um escore total (Breast-Q users manual, 2015). Desta forma a medida de utilidade 

foi obtida pela média aritmética simples dos escores, conforme Matros e outros 

(2015), tanto no pré quanto no pós-operatório. No pós-operatório os pacientes foram 

categorizados em dois grupos: sem complicações e reoperados. 

A determinação do Qaly (Breast health-related Qaly) seguiu a 

metodologia proposta em (THOMA et al., 2001), multiplicando o valor de utilidade 

pelo valor esperado de anos de vida remanescentes (expectativa de vida para 

mulheres obtida das tábuas do IBGE – idade na data da cirurgia). Foi atribuída uma 

taxa de desconto de 3% ao ano para o QALY. 

O valor da razão de custo-utilidade incremental (ICER) foi obtido da 

árvore de decisão onde custo e utilidade esperados foram obtidos (ICER = custo pós 
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- custo pré/útil pós – útil pré). Os cálculos foram realizados utilizando o software 

TreeAge Pro 2011 (Tree Age Software Inc., Willianstown, Mass).  

As comparações entre os grupos reoperado e sem complicações foram 

realizados utilizando os testes não paramétricos de Mann Whitney e o software 

SPSS 21. 

 



57 

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Considerando o formato adotado pela Coordenação do Programa de Pós-

graduação em Saúde da Universidade Federal de Juiz de Fora, os resultados e 

discussão deste estudo, serão apresentados sob a forma de dois artigos, gerados a 

partir da nossa pesquisa. 

Os resultados detalhados, tabelas descritivas, árvore de decisão, assim 

como informações adicionais na discussão e as limitações, estão apresentadas nos 

apêndices A, B, C e D respectivamente. 

• Artigo 1) Assessment of quality of life in patients who underwent breast 

reduction using Breast-Q.  

• Artigo 2) Cost-utility evaluation/analysis of ReductionMammoplasty in 

Brazilian Public Service, using BREAST - Q®, artigo submetido ao 

periódico Aesthetic Plastic Surgery.  
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5.1 ARTIGO 1 – Assessment of quality of life in patients who underwent breast 

reduction using Breast-Q 
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5.2 ARTIGO 2 – Cost-utility evaluation/analysis of reductionmammoplasty in 

brazilian public service, using BREAST - Q® 
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6 CONCLUSÃO 

A HM continua sendo uma alteração corporal que prejudica a QV das 

mulheres, piorando sua autoimagem, suas atividades laborais e sua estética 

corporal. Dessa forma, idealizou-se este estudo que, através do questionário Breast-

Q, demonstrou que a MR melhorou de forma significativa a satisfação com as 

mamas, o bem-estar físico, o bem-estar psicossocial e o bem-estar sexual. Ainda 

nesta pesquisa foram avaliadas a satisfação: com resultado da cirurgia, com a 

informação, com os mamilos, com o cirurgião plástico, com a equipe e com recepção 

hospitalar que se demonstrou notas altas em suas avaliações. Portanto este trabalho 

usando como ferramenta o Breast-Q mostrou que as pacientes com HM submetidas 

a cirurgia para redução do volume mamário tiveram uma melhora significativa na QV 

e em seus diversos aspectos além de avaliar como positivo o resultado cirúrgico, a 

avaliação da equipe médica e hospitalar e a satisfação com os mamilos. 

O desenvolvimento e a validação do Breast-Q representam um importante 

avanço para a cirurgia plástica das mamas, pois a partir dele temos um método 

específico para avaliação dessas cirurgias, além de servir como ponto de referência 

para comparação entre diferentes estudos e populações submetidas à cirurgia da 

mama. 

Diante da necessidade no mundo atual de uma política de redução de 

custos, estudos de custo-efetividade/utilidade devem ser cada vez mais empregados 

a fim de avaliar intervenções na área da cirurgia plástica, permitindo uma análise 

detalhada, sem vieses, para definir a qualidade das ações econômicas existentes e 

orientar melhorias.  

A HM como condição mórbida é de grande custo para o SUS, quando não 

tratada adequadamente, precisa ser revista por órgãos públicos, uma vez que a MR 

constitui um procedimento de alta eficácia, ainda muito negligenciado por órgãos 

públicos ligados à saúde, pois como já citado, há uma percepção errônea em 

relação aos objetivos do procedimento, encarado ainda nos dias atuais como 

estético e não reconstrutivo, gerando grandes benefícios na saúde física e 

psicológica na população feminina em questão.  

Por fim, destacamos a responsabilidade dos profissionais médicos, em 

especial, a especialidade Cirurgia Plástica na produção de avaliações econômicas 
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de alta qualidade onde a relação custo – eficácia/utilidade dos procedimentos seja 

analisada. Temos a responsabilidade e o dever de usar medidas concretas, eficazes 

e pertinentes para avaliação de novas tecnologias, investindo tempo, recursos e 

esforços na metodologia de pesquisa em saúde, tendo em vista se necessário com a 

formação de uma equipe multiprofissional a fim de garantir dados fidedignos e de 

destaque para toda a comunidade médica. 

Somente quando reconhecermos nosso papel como formadores de 

opinião e estudos na área da cirurgia plástica forem realizados, poderemos 

conquistar a alocação prudente dos escassos recursos através de financiamentos na 

área da saúde, organizações profissionais e governo, contribuindo assim para o 

meio científico. 
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APÊNDICE A – Resultados descritivos  

Oitenta e três pacientes foram submetidas à mamoplastia redutora no 

período entre julho de 2013 a agosto de 2015. Setenta e nove pacientes (95,1%) 

responderam aos questionários de pré e pós-operatório. Dados demográficos estão 

listados na Tabela 1. A média de idade encontrada foi de 38,97 (± 12,97). A média 

de tecido ressecado em mama direita foi de 812,91 (± 477,79), enquanto em mama 

esquerda foi de 831,11 (± 497,44). O maior volume mamário ressecado foi de 

5.445g.  

Com relação ao IMC avaliado no pré-operatório as pacientes possuíam 

uma média de 29,9 ± 3,74 (Tabela1). 

Melhoras com significância estatística foram observadas nas médias das 

categorias presentes em ambos os questionários, como satisfação com as mamas, 

bem-estar psicossocial, bem-estar físico e bem-estar sexual (Tabela 2). 

A avaliação da satisfação com as mamas no pré-operatório foi de 16,5 ± 

10,59 para 78,37 ± 16,36 no pós-operatório (p < 0,001), o bem-estar psicossocial foi 

de 27,05 ± 16,42 no pré-operatório para 84,54 ± 17,82 no pós-operatório (p < 0,001), 

o bem estar sexual foi de 27,40 ± 16,69 no pré-operatório para 78,86 ± 23,72 no pós-

operatório (p < 0,001) e por último o bem estar físico foi de 52,14 ± 16,01 no pré-

operatório para 77,26 ± 13,52 no pós-operatório (p < 0,001) (Tabela 2). 

Para avaliar o impacto do estado nutricional nos resultados, a amostra foi 

dividida em dois grupos: pacientes com IMC abaixo da mediana (29,7) e pacientes 

com IMC acima da mediana (Tabela 5). Apesar de não ter sido observada 

significância estatística, as pacientes com o IMC abaixo da mediana apresentaram 

maior grau de satisfação no bem-estar psicossocial (88,45 x 81,47; p = 0,11) e 

sexual (81,78 x 78,47; p = 0,57). Já as pacientes com IMC acima da mediana 

mostraram melhora superior no bem-estar físico (77,88 x 77,06; p = 0,808). No que 

diz respeito à avaliação do cirurgião, equipe cirúrgica e atendimento hospitalar, não 

houve diferenças e a avaliação em todos os itens foi próxima de 100 (Tabela 3). 

Ao verificamos que as pacientes mais velhas (acima da mediana de idade 

38,5 anos) ficaram discretamente mais satisfeitas com o resultado do que aquelas 

abaixo da mediana. O bem-estar físico foi maior no pós-operatório das pacientes 

mais velhas (78,26 x 76,93; p = 0,667) enquanto a satisfação com as mamas (80,46 

x 76,33; p = 0,26), bem-estar psicossocial (85,34 x 83,78; p = 0,701) e sexual (83,53 
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x 76; p = 0,176) foi maior nas pacientes mais jovens, apesar da não significância 

estatística (Tabelas 6 e 9). 

Verificamos que naquelas pacientes onde a retirada de peso foi abaixo da 

mediana da massa ressecada (1.502,5 g) ocorreu uma melhora mais acentuada no 

bem-estar psicossocial e ficaram discretamente mais satisfeitas com o resultado do 

que aquelas que tiveram uma retirada das mamas acima da mediana. Nestas, a 

satisfação com as mamas, o bem-estar físico e sexual foi superior no pós-operatório. 

Sobre as complicações, foram observadas em dez (12,04%) pacientes, 

que evoluíram com algum tipo de intercorrência, sendo uma paciente com 

hematoma que foi drenado ambulatorialmente, uma com cicatriz queloideana que foi 

tratada com ressecção e infiltração com corticóide intra-lesional, três pacientes com 

algum grau de necrose gordurosa, uma paciente com pneumotórax hipertensivo 

tratado com drenagem torácica e quatro pacientes evoluíram com necrose de 

aréolas sendo uma bilateral e outras três com necrose unilateral, sendo duas 

pacientes tratadas cirurgicamente. 

Na análise do custo-utilidade as informações colhidas através do Breast-

Q® e demais fontes citadas são mostradas na Tabela 11 e na Árvore de decisão 

(Apêndice C). 

O custo total do tratamento levou em conta os custos dos exames, da 

cirurgia e o dos medicamentos usados no pós-operatório, além dos valores de todas 

as consultas realizadas desde o pré-operatorio até o sexto mês de pós-operatório, 

quando a paciente é considerada de alta. Todos estes custos foram calculados 

levando-se em conta se a paciente foi reoperada ou não, devido às complicações no 

pós-operatório. 

O custo dos exames, em valores pagos pela tabela do SUS, foram em 

média R$126,67 (DP = 11,77) não complicadas e nas reoperadas este valor subiu 

para R$141,67 (DP = 61,07). 

O gasto com medicamentos usados no pós-operatório variou de 

R$365,27 (DP = 80,01) a R$448,04 (DP = 197,56) entre as pacientes com boa 

evolução e reoperadas, respectivamente. 

O valor do procedimento cirúrgico em si apresentou uma elevação de 

75% nas pacientes reoperadas sendo encontrado R$901,57, com um grande desvio 

padrão de 354,76 devido à diversidade das complicações e consequentemente do 

porte das cirurgias necessárias para correção (Tabela11). 
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Quanto às consultas, o número médio entre pacientes sem e com 

complicações variou de 9,7 a 17,4 consultas desde o pré-operatório até 6 meses de 

pós. Os custos apresentaram uma variação de R$97,53 (DP = 31,33) a R$174,28 

(DP = 59,12). 

Com isso verificamos que o custo total, dentro dos parâmetros 

pesquisados neste estudo foi de R$1.109,74 (DP = 112,63) nas pacientes com 

evolução normal e R$1665,56 (DP = 565,00) nas que apresentaram algum tipo de 

complicação e que necessitaram um segundo tempo cirúrgico. 

A utilidade foi calculada usando a média aritmética dos scores, estando 

descrita na Tabela 11. Para calcular o tempo de vida pós-operatório usamos os 

dados tabelados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

publicados em 1 de dezembro de 2017, onde a expectativa de vida para mulheres 

brasileiras é de 79,4 anos. Deste valor subtraímos a idade média das pacientes no 

dia da cirurgia e encontramos os valores de 37,1 anos (DP = 12,81) em condições 

normais e 30,2 anos (DP = 11,5), nas reoperadas. Isto se deu devido ao fato 

comprovado de que as complicações ocorreram em pacientes com idade mais 

avançada, em média 42,8 anos no dia da cirurgia. 

Os anos de vida ajustados pela qualidade (QALY), foi de 30,56 (DP = 

11,52) nas pacientes que evoluíram bem e 21,49 (DP = 8,09) nas que sofreram 

alguma reintervenção cirúrgica. Apesar da grande diferença, não houve significância 

estatística (p = 0,107). 

A análise do custo-utilidade nos levou aos seguintes resultados, descritos 

na Árvore de decisão (Apendice C) nas pacientes submetidas à cirurgia e que 

evoluiram sem complicações, a ACU foi de R$1109 / 30,56 QALY. Nas reoperadas 

este valor foi de R$1665 / 21,49 QALY. A média calculada para as pacientes que 

foram submetidas à cirurgia, sem levar em conta evolução pós-operatória chegou a 

um custo-utilidade de R$1.153,00 (29,8%). 

Com os dados do Breast-Q, colhidos no pré-operatório, ou seja, de 

pacientes não operadas, o QALY foi de 11,21, valor este muito inferior ao das 

pacientes operadas, mostrando a importância da mamoplastia redutora. 

O custo incremental (ICER) que chegamos nesta pesquisa é de 

R$62,2/QALY ganho. 
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APÊNDICE B – Tabelas Descritivas 

Tabela 1 –  Descrição dos valores relacionados à idade e índice de massa corporal 
no pré-operatório 

Variáveis  n Mín. Máx. Média ± DP 

Idade 83 18,00 64,00 38,9760 ± 12,97840 

Índice de massa corporal 74 22,40 39,69 29,9053 ± 3,74741 

 

 

Tabela 2 – Descrição de fatores associados à qualidade de vida no pré e pós-
operatório 

Variáveis n 

Pré-operatório Pós-operatório 

p-valor* Média ± DP Média ± DP 

Satisfação com as mamas 79 16,557 ± 10,5996 78,370 ± 16,3690 0,001 

Bem-estar psicossocial  78 27,051 ± 16,4292 84,540 ± 17,8290 0,001 

Bem-estar sexual 65 27,400 ± 16,6920 78,860 ± 23,7200 0,001 

Bem-estar físico 76 52,140 ± 16,0110 77,260 ± 13,5280 0,001 

* teste t de Student 

 

 

Tabela 3 – Descrição de fatores associados à satisfação no pós-operatório 

Variáveis n Mínimo Máximo Média ± DP 

Satisfação com mamilos 77 0 100 78,56 ± 24,805 

Satisfação com cirurgião plástico 78 54 100 94,55 ± 9,764 

Satisfação com equipe exceto cirurgião 78 79 100 98,86 ± 3,907 

Satisfação com recepção funcionários 78 43 100 96,85 ± 9,555 

Satisfação com informação 78 0 100 80,85 ± 18,011 

Satisfação com resultado 79 23 100 90,77 ± 14,641 
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Tabela 4 – Descrição dos valores da mediana relacionados ao índice de massa 
corporal, idade e peso 

Variáveis Mediana 

Índice de massa corporal 29,7500 

Idade 36,5000 

Peso 1502,5000 

 

 

Tabela 5 – Descrição dos fatores de qualidade de vida associados ao índice de 
massa corporal  

Variáveis n Média ± DP p-valor 

Satisfação com as mamas   0,236 

Abaixo da mediana 36 18,083 ± 10,9136  

Acima da mediana 38 15,158 ± 10,1649  

Bem-estar psicossocial   0,507 

Abaixo da mediana 36 29,111 ± 18,8979  

Acima da mediana 38 26,500 ± 14,6394  

Bem-estar sexual   0,694 

Abaixo da mediana 35 29,37 ± 17,483  

Acima da mediana 35 27,71 ± 17,641  

Bem-estar físico   0,293 

Abaixo da mediana 34 54,50 ± 18,441  

Acima da mediana 38 50,50 ± 13,404  

 

 

Tabela 6 – Descrição dos fatores de qualidade de vida associados à idade 

Variáveis n Média ± DP p 

Satisfação com as mamas   0,427 

Abaixo da mediana 41 17,537 ± 9,9275  

Acima da mediana 42 15,714 ± 10,8409  

Bem-estar psicossocial    0,999 

Abaixo da mediana 41 27,220 ± 17,7870  

Acima da mediana 42 27,214 ± 14,5879  

Bem-estar sexual   0,796 

Abaixo da mediana 40 27,300 ± 17,9350  

Acima da mediana 36 28,330 ± 16,5790  

Bem-estar físico   0,239 

Abaixo da mediana 40 54,200 ± 14,3920  

Acima da mediana 41 50,070 ± 16,7950  
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Tabela 7 – Descrição dos fatores de satisfação no pré-operatório associados ao 
peso mamário retirado 

Variáveis n Média ± DP p 

Satisfação com as mamas   0,161 

Abaixo da mediana 40 18,175 ± 10,2304  

Acima da mediana 41 14,902 ± 10,5920  

Bem-estar psicossocial   0,290 

Abaixo da mediana 40 20,000 ± 17,2300  

Acima da mediana 41 25,171 ± 15,0929  

Bem-estar sexual   0,606 

Abaixo da mediana 37 26,510 ± 16,2700  

Acima da mediana 37 28,590 ± 18,2110  

Bem-estar físico   0,340 

Abaixo da mediana 39 53,900 ± 20,0580  

Acima da mediana 40 50,480 ± 10,1900  
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Tabela 8 – Descrição dos fatores de satisfação no pós-operatório associados ao 
peso mamário retirado 

Variáveis n Média ± DP p 

Satisfação com as mamas   0,133 

Abaixo da mediana 39 75,67 ± 15,185  

Acima da mediana 39 81,28 ± 17,360  

Satisfação com o resultado   0,725 

Abaixo da mediana 39 91,54 ± 15,040  

Acima da mediana 39 90,36 ± 14,423  

Bem-estar psicossocial   0,847 

Abaixo da mediana 39 85,28 ± 19,120  

Acima da mediana 38 84,50 ± 16,279  

Bem-estar sexual   0,622 

Abaixo da mediana 37 78,92 ± 24,820  

Acima da mediana 34 81,68 ± 21,806  

Bem-estar físico   0,174 

Abaixo da mediana 39 75,36 ± 14,302  

Acima da mediana 38 79,61 ± 12,763  

Satisfação com a informação   0,472 

Abaixo da mediana 38 79,21 ± 20,203  

Acima da mediana 39 82,21 ± 15,910  

Satisfação com os mamilos   0,788 

Abaixo da mediana 38 77,92 ± 26,255  

Acima da mediana 38 79,47 ± 23,879  

Satisfação com o cirurgião plástico   0,368 

Abaixo da mediana 38 93,71 ± 11,191  

Acima da mediana 39 95,72 ± 8,020  

Satisfação com a equipe, exceto o cirurgião   0,777 

Abaixo da mediana 38 98,97 ± 3,901  

Acima da mediana 39 98,72 ± 4,006  

Satisfação com a recepção dos funcionários   0,735 

Abaixo da mediana 38 97,10 ± 10,715  

Acima da mediana 39 96,44 ± 8,525  
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Tabela 9 – Descrição dos fatores de satisfação e qualidade de vida no pós-
operatório associados à idade  

Variáveis n Média ± DP p 

Satisfação com as mamas   0,264 

Abaixo da mediana 39 80,46 ± 14,426  

Acima da mediana 40 76,33 ± 18,013  

Satisfação com o resultado   0,926 

Abaixo da mediana 39 90,62 ± 13,950  

Acima da mediana 40 90,93 ± 15,461  

Bem-estar psicossocial   0,701 

Abaixo da mediana 38 85,34 ± 17,560  

Acima da mediana 40 83,78 ± 18,272  

Bem-estar sexual   0,176 

Abaixo da mediana 36 83,53 ± 20,479  

Acima da mediana 36 76,00 ± 25,890  

Bem-estar físico   0,667 

Abaixo da mediana 38 78,26 ± 13,460  

Acima da mediana 40 76,93 ± 13,866  

Satisfação com a informação   0,468 

Abaixo da mediana 38 79,32 ± 20,643  

Acima da mediana 40 82,30 ± 15,223  

Satisfação com os mamilos   0,202 

Abaixo da mediana 37 82,32 ± 20,129  

Acima da mediana 40 75,08 ± 28,268  

Satisfação com o cirurgião plástico   0,871 

Abaixo da mediana 38 94,74 ± 9,040  

Acima da mediana 40 94,38 ± 10,519  

Satisfação com a equipe, exceto o cirurgião   0,892 

Abaixo da mediana 38 98,92 ± 3,851  

Acima da mediana 40 98,80 ± 4,008  

Satisfação com a recepção dos funcionários   0,817 

Abaixo da mediana 38 97,11 ± 8,150  

Acima da mediana 40 96,60 ± 10,822  
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Tabela 10 – Descrição dos fatores de satisfação e qualidade de vida no pós-
operatório associados ao índice de massa corporal  

Variáveis n Média ± DP p 

Satisfação com as mamas   0,972 

Abaixo da mediana 34 78,03 ± 14,553  

Acima da mediana 36 77,89 ± 18,722  

Satisfação com o resultado   0,398 

Abaixo da mediana 34 92,29 ± 12,401  

Acima da mediana 36 89,22 ± 17,241  

Bem-estar psicossocial   0,113 

Abaixo da mediana 33 88,45 ± 16,235  

Acima da mediana 36 81,47 ± 19,527  

Bem-estar sexual   0,571 

Abaixo da mediana 32 81,78 ± 20,127  

Acima da mediana 32 78,47 ± 26,061  

Bem-estar físico   0,808 

Abaixo da mediana 33 77,88 ± 13,093  

Acima da mediana 36 77,06 ± 14,832  

Satisfação com a informação   0,841 

Abaixo da mediana 33 83,09 ± 14,747  

Acima da mediana 36 82,33 ± 16,414  

Satisfação com os mamilos   0,368 

Abaixo da mediana 33 81,33 ± 23,561  

Acima da mediana 35 75,77 ± 26,826  

Satisfação com o cirurgião plástico   0,937 

Abaixo da mediana 33 94,73 ± 8,987  

Acima da mediana 36 94,56 ± 9,088  

Satisfação com a equipe, exceto o cirurgião   0,621 

Abaixo da mediana 33 98,97 ± 3,459  

Acima da mediana 36 98,47 ± 4,706  

Satisfação com a recepção dos funcionários   0,942 

Abaixo da mediana 33 97,09 ± 11,111  

Acima da mediana 36 97,25 ± 6,456  
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Tabela 11 – Comparação de custos e utilidade entre pacientes operadas com e sem  

  complicação  

Reopera N Média Desvio padrão p 

Custos - exames    0,54 

 Nao 76 126,6758 11,77318 

  Sim 7 141,6629 61,07637 

Custos - cirurgia    <0,001 

 Nao 76 518,9828 41,95670 

  Sim 7 901,5743 354,76919 

Custos - medicamentos    <0,001 

 Nao 76 365,2717 80,01598 

  Sim 7 448,0444 197,56900 

Número de consultas    < 0,001 

 Nao 77 9,7532 3,13367 

  Sim 7 17,4286 5,91205 

Custos - consultas    <0,001 

 Nao 77 97,5325 31,33670 

  Sim 7 174,2857 59,12054 

Utilidade - pós    0,05 

 Nao 65 ,8248 ,13814 

  Sim 5 ,6507 ,08544 

Custos - total    0,002 

 Nao 76 1109,7460 112,63502 

  Sim 7 1665,5672 565,00069 

Tempo estimado de vida    0,213 

 Nao 76 37,1053 12,81049 

  Sim 7 30,2143 14,13877 

Qaly    0,107 

 Nao 65 30,5620 11,52936 
 

 Sim 5 21,4937 8,09789 
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APÊNDICE C – Arvore de decisão custo-utilidade 

  

0,08 

0,92 
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APÊNDICE D – Discussão e Limitações  

A mama representa a principal característica da sensualidade e 

sexualidade, fatores determinantes da feminilidade, simbolizando a maternidade e a 

sexualidade feminina. O aleitamento, função da glândula mamária, cria um estreito 

relacionamento da mama com a reprodução da espécie (ARAÚJO et al., 2007; 

ROGLIANI et al., 2009). 

Dentre as alterações benignas que acometem as mamas, encontra-se a 

hipertrofia mamária (HM), caracterizada pela presença de tamanho volumoso e 

desproporcional ao biotipo da mulher. Esta desarmonia entre a forma idealizada e a 

causada pela hipertrofia, ocasiona alterações físicas e psicológicas, dificultando o 

convívio social e o sucesso interativo da mulher com o meio. Pacientes portadoras 

de HM estão mais vulneráveis a apresentar diminuição da autoestima e da vida 

sexual, depressão e ansiedade (SAARINIEMI; SINTONEN; KUOKKANEN, 2008). 

Quanto ao aspecto psicológico, traz implicações sérias na autoestima, afetando sua 

vida sexual e social.  

A cirurgia tem como objetivo reduzir o volume mamário, melhorando a 

estética e auxiliando na correção de problemas posturais, dorsalgia e ptose, 

principalmente após gravidez e lactação (ARAÚJO et al., 2014; FREIRE et al., 

2007). A mamoplastia tem sido utilizada também para a obtenção de equilíbrio 

estético ou postural em pacientes submetidas à mastectomia ou 

setorectomia/quadrantectomia contralateral por câncer de mama. 

A terapêutica cirúrgica resulta em mudança na qualidade de vida (QV), 

sendo esta apontada, desde o final da década anterior, como um indicador nos 

serviços de saúde prestados a população. Além disto, a QV foi incorporada aos 

serviços assistenciais e vem influenciando decisões e condutas terapêuticas das 

equipes de saúde (DICKIE; SIMCOCK, 2013). 

Avaliações diversas foram feitas com amostras de pacientes mais 

específicas, com intuito de fazer relação da qualidade de vida e mamoplastia 

redutora nos grupos estudados. Pacientes menores de 18 anos, submetidos à 

mamoplastia redutora foram retrospectivamente analisados e encontrada 

prevalência importante de sintomas limitantes a esses pacientes no pré-operatório, 

encorajando a cirurgia precoce na tentativa de atenuá-los (LEWIN, 2016). 
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Ainda que as análises dos instrumentos acima citados sigam 

metodologias rígidas e já tenham sido validados e usados exaustivamente, qualquer 

tentativa de reflexão sobre qualidade de vida é desafiadora. O uso de vários 

instrumentos num mesmo estudo, o que foi visto em alguns dos trabalhos, pode ser 

entendido como uma dificuldade em encontrar um instrumento ideal para esse tipo 

de análise. Hermans e outtros, Mello e outros (2010) e O'Blenes e outros (2006) 

associaram a escala de Rosemberg e o SF-36(Short Form Heath Survey), 

evidenciando o efeito positivo na qualidade de vida dos pacientes submetidos à 

mamoplastia redutora. 

A dor também foi objetivo de estudo para Hermans e outros (2005), 

quando fizeram especificamente o uso do questionário EQ-5D (European Quality of 

Life-5 Dimensions) e de Saariniemie e outros (2008), a partir das ferramentas 

utilizadas, de onde verificaram que a mamoplastia foi significativa na redução da dor, 

bem como diminuíram sua deficiência em suas atividades diárias, o que corrobora 

os resultados de Freire e outros (2007). 

Outra evidência de diminuição de dor no pós-operatório da redução das 

mamas foi encontrada pela diminuição do uso de analgésicos e anti-inflamatórios 

não-esteroidais, em análise de 92 pacientes submetidos a este procedimento 

(KARAASLAN et al., 2013). 

Deve-se ressaltar ainda que, quando se fez uso de cada instrumento, 

empregaram-se amostras de características distintas, tornando as conclusões 

globais obtidas nessas análises menos fidedignas (MORAZ et al., 2015). 

O Breast-Q é um novo instrumento para avaliação da imagem corporal e 

de qualidade de vida, em pacientes submetidos à cirurgia da mama. Este foi 

desenvolvido no Memorial Sloan Kettering Cancer Center e na University Of British 

Columbia, seguindo restritas regras de diretrizes internacionais, como a U.S. Food 

and Drug Adminidtration e Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes 

Trust (ANDRADE, M. V. et al., 2012; COHEN et al., 2016; KERRIGAN et al., 2000; 

MORAZ et al., 2015; TAYLOR et al., 2004). Foi traduzido para a língua portuguesa 

após a autorização e cumprimento das normas da instituição que detém os direitos 

autorais do questionário (FERREIRA, L. F. et al., 2013). 

O Breast-Q, ferramenta de analise desse estudo, já foi usado numa 

comparação do pré-operatório em relação ao pós-operatório de seis semanas, 

mostrando que a redução das mamas aumenta a satisfação com a aparência das 
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mesmas, assim como o bem-estar físico, sexual e psicossocial e que a satisfação do 

paciente está fortemente relacionada com a satisfação pela aparência delas 

(CHADBOURNE et al., 2001). Coriddi e outros (2013) afirmam que a natureza do 

corte transversal do estudo é uma limitação e que estudos futuros com 

administração da pesquisa de pós-operatório depois de seis semanas após redução 

seriam necessários para avaliar a longo prazo os resultados. As respostas dos 

pacientes aos questionários foram transmitidas ao aplicativo Q-Score o qual 

consolida as respostas em único valor numérico para cada categoria, variando de 0-

100 (ANDRADE, M. V. et al., 2012; MATROS et al., 2015). 

Logo, é importante ressaltar que, no estudo realizado em nossa instituição 

a avaliação do segundo questionário foi aos seis meses do pós-operatório, onde o 

resultado cirúrgico tende a ser mais semelhante ao resultado permanente e elimina 

o viés da gratidão, devido às lembranças da deformidade mamária estarem bem 

vivas na memoria destes indivíduos, quanto mais próximos do pós-operatório se 

encontrarem. 

Ainda se observa que, apesar de uma das maiores queixas das 

mamoplastias ser o tamanho das cicatrizes, o grau de satisfação com o resultado de 

79,4± 16,2 nos indica que as pacientes estão satisfeitas com as cicatrizes das 

mamas, visto que, no Breast-Q as perguntas sobre a satisfação com tamanho e 

qualidade da cicatriz estão englobadas neste quesito. 

Romeo e outros (2010), avaliaram 51 pacientes com a utilização de cinco 

questionários, entre eles SF-36, Escala de ansiedade de Hamilton Raiting (Ham-A), 

Escala de Hamilton para Depressão (HAMD), Female Sexual Functin Index (FSFI) e 

Acaliação cicatricial (SAT), mostrando que a cirurgia proporcionou uma melhor 

percepção da auto-estima corporal, auto-estima e relações interpessoais, além de 

demostrar que a cicatriz não influenciou a percepção da sexualidade das mulheres e 

que conforme o seguimento, maior a satisfação destas. 

Idade, estado nutricional e peso do tecido ressecado não influenciaram a 

percepção de qualidade de vida pelo Breast-Q®, embora os resultados sugiram 

novas investigações. 

A utilização de diversos questionários, corroboraram para resultados 

semelhantes alcançados com o uso do Breast-Q®, o que nos permite afirmar a 

amplitude de informações obtidas através de um único método, tornando este 

fidedigno ao que se propõe. Destacamos nesta pesquisa a aplicação dos 



112 

questionários de pré e pós-operatório na mesma amostra, ou seja, as pacientes que 

responderam ao Breast-Q® módulo pré-operatório, foram as mesmas pacientes 

submetidas à mamoplastia redutora que aos seis meses, responderam ao módulo 

pós-operatorio para mamoplastia redutora/mastopexia. Após seis meses de cirurgia 

consideramos ter chegado ao resultado e, também, onde a lembrança da 

deformidade mamária não estava mais tão viva em suas lembranças, eliminando 

assim o viés da gratidão. 

A pesquisa de análises de custos influencia grandemente as práticas de 

saúde e conhecer relações custos-benefícios é de extrema importância para uma 

intervenção médica (BLANK et al., 2018; MATROS et al., 2015). Na atualidade 

diversos países vêm trabalhando sobre pesquisas de custos em saúde uma vez que 

os mesmos estão aumentando cada dia mais, sendo deste modo de importância 

exponente (BLANK et al., 2018). 

Estudos demonstram que a hipertrofia mamária pode alterar o 

componente funcional, acarretando transtornos de ordem circulatoria, respiratoria, 

postural, além da exacerbacao de curvas fisiologicas, podendo acarretar dor, 

alterações posturais e dermatite submamária, sendo as dorso lombalgias muito 

prevalente com limitação funcional e custos elevados à saúde (ARAÚJO et al., 2014; 

ROCHA, A. F., 2013). 

Analisando a literatura atual e tendo em vista os resultados 

proporcionados pela mamoplastia redutora em mulheres com morbidades 

consequentes a patologia em questão, de acordo com artigo publicado na The 

Scientific World Journal, 2013, avaliando os efeitos da mamoplastia redutora sobre a 

coluna vertebral, evidenciamos uma diminuição da cifose em coluna torácica, fato 

que mais uma vez corrobora para as consequencias da hipertrofia mamária sobre a 

coluna vertebral dos indivíduos em análise (The Effect of Reduction Mammaplasty 

on the Vertebral Column: A Radiologic Study). 

Com base nesses achados e no fato de que as dores músculo 

esqueléticas são queixas muito frequentes em toda a população, cursando com 

grande número de consultas em todos os setores da saúde, incluindo a atenção 

primária, secundária e terciária, percorrendo assim as pacientes, um longo caminho 

em todo o Sistema Único de Saúde (SUS), através de inúmeras consultas de caráter 

eletivo e emergencial, seja com médicos generalistas ou especialistas, evoluindo na 

maioria das vezes para a continuidade de uma propedêutica de alto custo como a 
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realização de Tomografias/Ressonância nuclear magnética, além de custos com 

medicações e fisioterapia (FERNANDES et al., 2007). 

De acordo com a tabela do SIGTAP, atualmente, os gastos relacionados 

a consultas médicas para investigação/propedêutica da dor em coluna variam entre 

11 reais/consulta no SUS (levar em consideração consultas com as especialidades: 

Clínico Geral, Médico do Programa de Saúde da Família (PSF), Ortopedista, 

Reumatologista, Profissional Especialista em Dor e Médico Emergencista). A 

propedêutica inicial após primeira consulta com o profissional em questão inclui a 

realização de exames de imagem como o RX, incluindo regiões escapulares, coluna 

cervical, torácica, lombossacra, bacia e membros inferiores a fim de se encontrar 

alteração estrutural a qual justifique as queixas apresentadas. O valor médio dos 

exames é de R$8, gerando um custo estimado de R$48. Nas consultas de retorno, 

além das medicações que são adquiridas na maioria das vezes pelos próprios 

pacientes e outras administradas nos serviços de urgência e emergência, sessões 

de fisioterapia são indicadas com frequência. (custo não relatado na tabela 

SIGTAP).  

Diante da manutenção do quadro álgico e ineficácia do tratamento 

proposto, faz se a necessidade de investigação do quadro com exames de alto 

custo/complexidade como a tomografia computadorizada e ressonancia nuclear 

magnetica com valores de aproximadamente 90 reais por área avaliada na 

Tomografia Computadorizada e Ressonância Nuclear Magnética - aproximadamente 

300 reais por área estudada. Admitindo se que na maioria dos casos e que em 

grande parte dessas pacientes não é encontrada correlação entre os achados 

clínicos e radiológicos com os sintomas representados, atingiremos um custo anual 

por paciente de aproximadamente R$1.674,00 não incluindo exames laboratoriais, o 

uso de medicações em serviços de urgência e emergência/nível ambulatorial e 

realização de fisioterapia motora, além dos gastos com INSS, uma vez que devido 

ao quadro, muitos necessitam de afastamento de suas atividades laborativas, 

justificando a mamoplastia redutora como medida eficaz no tratamento de dores em 

coluna vertebral em pacientes com hipertrofia mamária sintomáticas (SIGTAP). 

Observou-se no presente estudo que os valores pagos pela tabela do 

Sistema Único de Saúde, investidos na propedêutica das dores em coluna vertebral 

ultrapassam os gastos com a mamoplastia redutora, ocasionando um alto custo para 

o sistema, justificando a realização da mesma em paciente selecionada, as quais 
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apresentem critérios para a realização da mesma. Quando levamos em 

consideração os casos com complicações pós-operatórias, constatamos uma grande 

e significante diferença entre os custos em relação aos pacientes com boa evolução. 

Nos últimos anos, o valor do procedimento cirúrgico apresentou ainda um grande 

desvio padrão devido às diversas complicações inerentes ao procedimento, com 

necessidades de mudanças pontuais.  

Os anos de vida ajustados pela qualidade (QALY) encontrado no presente 

estudo foram de 30,56 (DP = 11,52) nas pacientes que evoluíram bem e 21,49 (DP = 

8,09) nas que sofreram alguma reintervenção cirúrgica. Apesar da grande diferença, 

não houve significância estatística (p = 0,107). Em estudo desenvolvido por 

Saariniemi e outros (2012), observaram pouca distinção em relação aos 

procedimentos analisados mesmo em pacientes submetidos a reintervenção 

(ARAÚJO et al., 2014). 

A análise do custo-utilidade nos levou aos resultados descritos na Árvore 

de decisão (Apêndice C), que muito se assemelham aos encontrados por Razdan e 

outros (2016) que, analisaram custo efetividade em reconstruções mamárias com 

três condutas distintas, usando as respostas do Breast-Q® como fonte de dados.  

Em nossa pesquisa usamos os dados do Breast-Q colhidos no pré-

operatório, ou seja, de pacientes não operadas; chegamos ao QALY de 11,21 valor 

este muito inferior ao das pacientes operadas, mostrando a importância da 

mamoplastia redutora. Estes dados vêm corroborar com estudos anteriores como 

estudo desenlvolvido por Araújo e outros (2014) e Tykka e outros (2010). 

O custo incremental (ICER) que chegamos nesta pesquisa é de 

R$62,2/QALY ganho e apesar das atuais controversias se QUALYS continua sendo 

melhor método de custo utilidade o mesmo continua sendo o mais utilizado (BLANK 

et al., 2018; KERRIGAN et al., 2000; THOMA et al., 2007). 

Sendo assim, o QALY é uma medida util, amplamente utilizada, sendo 

aplicada para orientar decisões na locação de recursos nos cuidados em saúde, 

atuando diretamente na melhoria da mesma. Foi desenvolvido como uma medida da 

efetividade na saúde para analise de custo- efetiividade, tendo a finalidade de 

auxiliar na tomada de decisões permitindo assim, o emprego de recursos antes 

escassos dentro de diferentes programas de cuidados à saúde (WEINSTEIN, 1981). 

Tendo sido este estudo realizado em um Hospital Universitário Federal,e 

o tempo limitado em dois anos,para realização das cirurgias,nossa população ficou 
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reduzida a 83 pacientes,devido a ocorrência de uma greve nacional das 

Universidades Federais que se prolongou por quatro meses.Destas pacientes 

tivemos uma perda de quatro pacientes (4,8%),que apesar de considerarmos 

pequena,se deu por falta de condições econômicas para retornar ao serviço de 

cirurgia plástica,o que consideramos uma grande dificuldade nos estudos 

prospectivos. 

Apesar do “n”, menor do que gostaríamos,os resultados a que chegamos 

são expressivos e poderiam influenciar nas diretrizes do SUS,no que diz respeito ao 

tratamento das HM,que tomam este procedimento como estético,independente do 

tamanho das mamas,limitando o número de cirurgias que poderiam ser realizadas.A 

MR à muito mostrou-se importante no ganho de QV e satisfação destas pacientes e 

com os resultados alcançados e a qualidade do serviço no qual foram 

tratadas,apesar de todas as dificuldades operacionais de um Serviço Público. 

Após a realização da cirurgia esta população não fará mais parte dos 

serviços de fisioterapia, dos longos afastamentos do trabalho por dorsalgias, 

depressão, etc. diminuindo, assim, o enorme gasto do governo com os auxílios 

doenças. 

Não poderia esquecer também, talvez uma das maiores limitações e 

desestímulo para os profissionais envolvidos na realização deste procedimento,que 

é o baixo valor pago pelo SUS para realização da MR.Hoje,segundo a tabela do 

Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimento,Medicamentos e OPM do 

SUS (SIGTAP), onde o procedimento está identificado com o código 04.10.01.007-3 

- PLÁSTICA MAMÁRIA FEMININA NAO ESTÉTICA,o pagamento total efetuado é de 

R$514,17,sendo R$330,46 para os Serviços Hospitalares e R$183,71 para os 

serviços médicos,incluídos aqui o cirurgião,dois auxiliares e o anestesista. 

Assim sendo, a MR praticamente só está sendo realizada através do 

SUS, em Hospitais Universitários, onde o ensino sobrepõe o ganho financeiro 

profissional, porém o gasto hospitalar é muito maior do que é pago pelo SUS, sendo 

este procedimento deixado de ser realizado em detrimento de outros “considerados” 

não estéticos. 

Com isto, na grande maioria dos serviços de Cirurgia Plástica Públicos no Brasil, a 

espera para realização deste procedimento ultrapassa os cincos anos, aumentando 

a insatisfação das pacientes, os casos de depressão e, acima de tudo, os 



116 

afastamentos das atividades laborativas por conta das dorsalgias, que são queixas 

subjetivas, e assim, aumentando os gastos com o auxilio doença 
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ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP HU/UFJF 

JUIZ DE FORA – MG – BRASIL 

  

SERVIÇO DE CIRURGIA PLÁSTICA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO HU/CAS 
Pesquisador Responsável: Profª Marília de Pádua Dornelas Corrêa 
Endereço: Hospital Universitário da UFJF 
CEP: 36036–900 Juiz de Fora – MG 
Fone: (32) 4009-5153 
E-mail: marília.dornelasc@gmail.com 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 

 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA E IMAGEM CORPORAL EM PACIENTES PORTADORAS 

DE HIPERTROFIA MAMÁRIA ATRAVÉS DO Breast-Q® 

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos:  

1 - Aplicação do questionário Breast-Q® aos pacientes do Ambulatório de Cirurgia Plástica do 

Hospital HU/CAS da Universidade Federal de Juiz de Fora e que irão se submeter à Mamoplastia 

redutora; 

2 - A aplicação do questionário será realizada no Ambulatório de Cirurgia Plástica do HU/CAS UFJF 

antes da sua cirurgia (pré-operatório) e quando você retornar com seis meses após a cirurgia (pós-

operatório), em horários pré-determinados de acordo com a agenda do Serviço de Cirurgia Plástica. 

Você será orientada sobre como responder sozinha as perguntas, mas se necessário contará com 

supervisão de um dos pesquisadores, todos previamente treinados para esclarecer eventuais dúvidas 

e auxiliar você, caso ocorra alguma dificuldade de leitura e/ou compreensão das perguntas. 

3 – O questionário Breast-Q® que você responderá no pré-operatório tem 39 perguntas com 

respostas diretas que deverão ser marcadas com um X. O questionário que você responderá após 6 

meses da sua cirurgia, consta de 93 perguntas que também deverão ser respondidas de forma direta, 

marcando com um X a resposta escolhida. 

 

4 - O questionário lhe será entregue por um dos pesquisadores que estará ao seu lado para qualquer 

ajuda necessária, até mesmo para fazer a leitura das perguntas, porém a resposta só você poderá 

dar. 

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Você será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre 

para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não 

acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador e nem 

mesmo alteração na data de sua cirurgia pré-agendada. 

O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que 

indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. 
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Você não será identificada em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. 

Este estudo possui risco mínimo, que são inerentes à aplicação dos questionários fechados 

(perguntas para marcar um X) no pré e pós-operatório. 
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será 

arquivada pelo pesquisador responsável, no Hospital Universitário HU/CAS, no Serviço de Cirurgia 

Plástica, e a outra fornecida a você. 

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, o pesquisador assumirá a responsabilidade pelos 

mesmos. 

 

Eu, ____________________________________________, portador do documento de Identidade 

____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo “AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE 

VIDA E IMAGEM CORPORAL EM PACIENTES PORTADORAS DE HIPERTROFIA MAMÁRIA 

ATRAVÉS DO Breast-Q®”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a 

qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se 

assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de consentimento 

livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

 Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 201 . 

  

____________________________________ 

Nome Assinatura participante  Data 

  

____________________________________  

Nome Assinatura pesquisador  Data 

  

 ____________________________________ 

Nome Assinatura testemunha  Data 

  

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: 
CEP HU – Comitê de Ética em Pesquisa HU/UFJF 
Hospital universitário Unidade Santa Catarina 
Prédio da Administração Sala 27 
CEP 36036-110 
E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br 
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ANEXO B – Parecer Consubstanciado do CEP-HU/UFJF 
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Anexo C – Questionário Breast-Q®, módulo para mamoplastia 

redutora/mastopexia no pré-operatório 
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Anexo D – Questionário Breast-Q®, módulo para mamoplastia 

redutora/mastopexia no pós-operatório 
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