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RESUMO 

 

CONTEXTO: O custo de uma doença é medido, em termos econômicos, por custos diretos e 

indiretos. Os custos diretos incluem, dentre outros, os cuidados médicos, e os custos indiretos 

incluem absenteísmo, presenteísmo e perda de produtividade. A população feminina ocupa 

atualmente uma parcela significativa do mercado de trabalho, e a hipertrofia mamária é uma 

condição muito prevalente em todo o mundo. OBJETIVO: Avaliar a capacidade para o 

trabalho e a produtividade de mulheres com hipertrofia mamária submetidas à mamoplastia 

redutora. MÉTODOS: Foram avaliadas prospectivamente 60 pacientes com hipertrofia 

mamária e mamoplastia redutora já agendada, entre 25 e 60 anos de idade, que trabalhavam 

fora do lar, com emprego formal ou como autônomas. Para avaliação da capacidade para o 

trabalho e da produtividade foram autoaplicadas as versões brasileiras do Work Productivity 

and Activity Impairment – General Health (WPAI-GH) e do Work Limitations Questionnaire 

(WLQ), no pré-operatório e no pós-operatório de seis meses. RESULTADOS: A idade 

mediana das pacientes foi 33 anos, o índice de massa corporal mediano foi 24kg/m2, e a mediana 

do peso total de mama ressecada foi 617,5g. De acordo com a Classificação Brasileira de 

Ocupação, a maioria (53%) das pacientes possuía ocupações técnicas, científicas, artísticas e 

assemelhadas. Houve melhora significante da capacidade para o trabalho e da produtividade 

após a cirurgia, com diminuição do presenteísmo, absenteísmo e do índice de perda de 

produtividade, segundo o teste de Wilcoxon (ρ<0,0001 para todos os indicadores). 

CONCLUSÃO: A mamoplastia redutora promoveu aumento da capacidade para o trabalho e 

da produtividade de mulheres com hipertrofia mamária. 

  

PALAVRAS-CHAVES: mama; hipertrofia; cirurgia plástica; mamoplastia; avaliação da 

capacidade de trabalho; produtividade do trabalho.  
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ABSTRACT 

 

PURPOSE: The overall cost of a disease is measured, in economic terms, through the direct 

and indirect costs. Direct costs include, among others, medical care and indirect costs include 

absenteeism, presenteeism and lost of productivity.  The female population conquered large 

share of the labor market, and since the breast hypertrophy is a very prevalent condition 

worldwide, it is necessary to assess the impact of this condition and its treatment in the work 

capacity and productivity of women. This study aimed to assess work capacity and productivity 

among Brazilian women undergoing breast reduction. METHODS: A total of 60 patients with 

breast hypertrophy, already scheduled for breast reduction, aged 25-60 years and who had 

formal or autonomous employment were prospectively enrolled. The Brazilian versions of two 

validated tools, Work Productivity And Activity Impairment - General Health (WPAI-GH) and 

Work Limitations Questionnaire (WLQ) were self-administered at the preoperative assessment 

and six months following surgery. RESULTS: The median age was 33 years, median body 

mass index was 24 kg/m2 and the median weight of resected breast was 617.5g. According to 

the Brazilian classification of occupation, most patients (53%) had technical, scientific, artistic 

and similar occupations. There was a significant improvement in work capacity and 

productivity six months after the reduction mammaplasty, denoted by a decrease in 

presenteeism, absenteeism and WLQ Productivity Loss Score (Wilcoxon analysis of variance: 

ρ<0.0001 for each of these domains). CONCLUSION: The reduction mammaplasty was able 

to increase work capacity and productivity of Brazilian women with breast hypertrophy. 

KEYWORDS: breast; hypertrophy; surgery, plastic; mammaplasty; work capacity evaluation; 

effiency, organizational. 
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1. CONTEXTO 

 

O conceito de capacidade para o trabalho diz respeito à capacidade que o 

trabalhador tem para executar suas atividades profissionais em função das exigências do 

trabalho, de seu estado de saúde e de suas capacidades físicas e mentais. Já a produtividade no 

trabalho é um indicador que provê a medida da eficiência no trabalho (COSTAS, 2015; 

MARTINEZ et al., 2006). 

As mamas possuem a lactação como função principal, mas sempre foram admiradas 

sob a perspectiva sexual e estética ao longo dos séculos. A diversidade de forma e volume das 

mamas, relacionada à genética, gravidez, variação de peso corporal e estrutura glandular e 

adiposa, motivam continuamente as pacientes a buscarem, na cirurgia, a correção para as 

alterações (BOZOLA et al., 2011). 

A saúde é tida como o fator que exerce o maior impacto sobre a capacidade para o 

trabalho e seu papel está consistentemente demonstrado, em especial no que diz respeito à 

capacidade funcional e a presença de doenças (MARTINEZ et al., 2010). 

A hipertrofia mamária é definida como um aumento da glândula mamária além dos 

limites fisiológicos, excluídos os aumentos causados por ferimentos, hemorragias, inflamações 

e gravidez (ARAÚJO et al., 2007). As hipertrofias mamárias podem ser classificadas em três 

graus, segundo FRANCO e REBELLO (2002). As hipertrofias mamárias de grau I são 

determinadas por uma desproporção entre o tamanho das mamas e o biótipo das pacientes. As 

queixas das pacientes são, geralmente, de ordem estética. As de grau II são hipertrofias reais, 

as pacientes referem sintomas como dores nas costas, presença de marcas sobre os ombros e 

cansaço acentuado no final do dia. E as de grau III são casos extremos, em que o complexos 

areolo-papilar (CAP) pode estar ao nível da cicatriz umbilical, com agravamento dos sintomas 

na coluna vertebral, podendo haver sobrecarga circulatória e dispneia (FRANCO, 2002; 

COSTA SOBRINHO et al., 2012). 

 Já SACCHINI et al. (1991) avaliam com critérios objetivos a hipertrofia 

mamária, sem a análise dos sintomas. Utilizam a média entre duas distâncias para classificar o 

tamanho das mamas: entre a papila e o sulco infra mamário e entre a papila e a margem lateral 

do esterno. Estas medidas são feitas individualmente para cada mama, que pode ser classificada 
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como pequena (média das distancias menor do que  9 cm), normal (média entre 9 cm e 11cm) 

ou grande (média das distancias superior a 11 cm) (SACCHINI et al., 1991). 

Os sintomas associados às mamas de volume aumentado incluem dores no pescoço, 

ombros e coluna lombar, cefaleia, intertrigo na região do sulco infra mamário, dificuldade no 

desempenho das atividades diárias, parestesia nas mãos (devido ao peso na parede torácica 

anterior e compressão do plexo braquial), dificuldade em se exercitar, baixa autoestima e 

insatisfação com o corpo (ARAÚJO et al., 2014; BERALDO et al., 2014; FREIRE et al.; 

SABINO NETO et al., 2008; DUCIC et al. 2010; COLLINS et al., 2002; FERNANDES et al., 

2007)  

A mamoplastia redutora é o procedimento cirúrgico realizado para correção da 

hipertrofia mamária e é um dos procedimentos mais realizados pelos cirurgiões plásticos em 

todo mundo (ISAPS, 2015). Em pacientes apropriadamente selecionadas tem uma das maiores 

taxas de satisfação entre os procedimentos em cirurgia plástica. A procura por este 

procedimento geralmente é devida à ptose mamária, flacidez cutânea e volume das mamas 

desproporcionais às dimensões corporais, criando insatisfação das pacientes com relação à sua 

imagem corporal (BERALDO et al., 2014; FREIRE et al. 2007; GARCIA et al.,).  

O reconhecimento da importância da redução das mamas trouxe a necessidade de 

avaliação objetiva dos resultados pós operatórios (FOREMAN, 2009). A hipertrofia mamária 

tem impacto significativo na saúde e na qualidade de vida da mulher (ARAÚJO et al., 2014; 

BERALDO et al., 2014; FREIRE et al., 2004, 2007; GARCIA et al., 2015; GUIMARÃES et 

al., 2015; SABINO NETO et al., 2008), porém nenhum estudo foi realizado para avaliar a 

capacidade para o trabalho e produtividade nas portadoras dessa condição. 

O custo de uma doença é medido em termos econômicos através dos custos diretos 

e indiretos. Os custos diretos incluem, dentre outros, os custos com os profissionais da área de 

saúde e medicamentos necessários para sanar a doença, e os custos indiretos incluem 

absenteísmo, presenteísmo, perda de produtividade e morte prematura (MARTINEZ et al., 

2006). 

O absenteísmo, genericamente, se refere à ausência do trabalhador ao local de 

trabalho. Dentre os denominados fatores humanos no processo de trabalho, o absenteísmo se 

situa entre os efeitos mais danosos ao processo de trabalho. Pode-se dessa forma observar 

diversos efeitos: do ponto de vista do trabalhador, a possibilidade de desconto no salário, de 

demissão ou de outros problemas correlatos; do ponto de vista da organização do trabalho, a 
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dificuldade de realização do trabalho previsto e os prejuízos por ventura decorrentes (PENATTI 

et al., 2006). 

O absenteísmo pode se dar por diferentes fatores, o que torna o tema complexo e 

difícil de ser gerenciado  (PENATTI et al., 2006). São razões de absenteísmo: doença 

(ausências justificadas por licença-saúde); acidente de trabalho e/ou doença profissional; legal 

(amparado por lei, como: gestação, nojo, gala, doação de sangue e serviço militar), compulsório 

(suspensão imposta pelo empregador, por prisão ou por outro impedimento de comparecer ao 

trabalho); voluntário (razões particulares não justificadas) (SILVA e MARZIALE, 2008). O 

presenteísmo se refere ao fenômeno em que um empregado vai trabalhar apesar de se sentir 

mal, às vezes chegando ao ponto em que uma licença por doença teria sido apropriada. Pode 

estar relacionado com o trabalho em si (falta de condições apropriadas para o desempenho do 

trabalho, pressão sobre tempo, estresse e insegurança no trabalho e incompatibilidade entre 

horas de trabalho reais e desejadas) ou com fatores pessoais, como problemas de saúde (artrite, 

alergias, depressão e obesidade, entre outros), problemas financeiros, baixa escolaridade e 

idade, que aumentam o risco de presenteísmo (JANSSENS et al., 2013). 

Várias são as dificuldades encontradas para estudar e quantificar o absenteísmo e 

presenteísmo por questões de saúde e precisar o ônus econômico acarretado ao trabalho. Efeito 

negativo, em que a ausência ou a perda de produtividade dos trabalhadores diminui a produção, 

repercute diretamente na economia, sendo então considerado como causa de custo que não 

agrega valor ao produto final. Desta forma, faz-se importante estudar as ações e atitudes 

preventivas a serem adotadas por gestores para reduzir e melhor gerenciar o absenteísmo 

(TANG et al., 2011). 

Existe uma diversificada série de medidas disponíveis que oferecem diferentes 

perspectivas e abordagens para quantificar o impacto de problemas de saúde no trabalho. Por 

exemplo, alguns instrumentos são destinados a examinar o grau de dificuldade para atividades 

específicas no local de trabalho, enquanto outros são concebidos para quantificar a extensão do 

absenteísmo e/ou presenteísmo. Outros conceitos relacionados com trabalho, tais como 

"performance", "eficiência", "instabilidade", ou "grau de interferência" no trabalho também 

podem ser avaliados (TANG et al., 2011).  

Medidas objetivas e técnicas de mensuração de produtividade são difíceis de obter 

e não estão disponíveis uniformemente em todas as ocupações, o que tornou medidas subjetivas 

ou autoinformadas um caminho promissor para reunir informações a respeito da percepção dos 
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trabalhadores quanto a como a própria saúde influencia sua capacidade de desempenhar tarefas 

(TANG et al., 2011).   

No presente estudo foram utilizados dois instrumentos. Um deles foi o questionário 

Work Productivity and Activity Impairment – General Health (WPAI-GH), que foi 

originalmente publicado em língua inglesa, em 1993, e traduzido e validado para o português 

brasileiro em 2006. Mede os efeitos da saúde geral e de sintomas específicos na capacidade 

para o trabalho (REILLY et al., 1993; CICONELLI et al., 2006). É um dos instrumentos mais 

usados para esse fim. Ele é composto por questões sobre se o indivíduo está empregado no 

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

de trabalho perdidas por outras razões (ex.: férias), o número de horas realmente trabalhadas, o 

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

de saúde afetaram suas atividades regulares nos últimos sete dias. Com isso, WPAI-GH detecta 

o absenteísmo (dias ou horas de trabalho perdidas devido a um problema de saúde) e o 

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

de saúde). A perda de produtividade é traduzida pelo prejuízo total à atividade profissional, 

determinado pela soma de absenteísmo e presenteísmo (CICONELLI et al., 2006).  

O outro instrumento utilizado foi o questionário Work Limitations Questionnaire 

(WLQ), que foi publicado em Inglês em 2001, e traduzido e validado para o português brasileiro 

em 2007 (LERNER et al., 2001; SOÁREZ et al., 2007). Trata-se de um instrumento genérico 

de avaliação de presenteísmo, desenvolvido para avaliar indivíduos que estejam trabalhando 

(LERNER et al., 2001). Foi projetado para medir o grau de interferência dos problemas de 

saúde no desempenho em tarefas do trabalho e para estimar a perda de produtividade associada 

a essa interferência. Através do WLQ pode-se estimar o percentual de produtividade perdida 

comparada a um trabalhador saudável padrão e ainda a quantidade estimada de horas de 

trabalho adicionais que seriam requeridas para produzir a quantidade equivalente de produção 

de um trabalhador saudável padrão (CICONELLI et al., 2006).  

É comum na prática clínica as pacientes com hipertrofia mamária se queixarem de 

sintomas osteomusculares, como dor na coluna cervical e lombar, dor nos ombros e situações 

limitantes como dificuldade para encontrar roupas adequadas e dificuldade de praticar 

exercícios físicos (ARAÚJO et al., 2007; FERNANDES et al., 2007; FREIRE et al., 2007). A 

população feminina ocupa boa parcela do mercado de trabalho, e mesmo a hipertrofia mamária 

sendo uma condição tão comum, não foram encontrados estudos que avaliam a capacidade de 
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trabalho e produtividade nestas mulheres nem tampouco os prejuízos que esta condição pode 

estar causando à essa população e às empresas onde elas trabalham. 
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2. OBJETIVO 

 

Avaliar o impacto da mamoplastia redutora sobre a capacidade para o trabalho e a 

produtividade de mulheres com hipertrofia mamária.  
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3. MÉTODOS 

 

3.1. Desenho do estudo:  

Primário, prospectivo, quasi-intervencional, analítico. 

3.2. Casuística:  

A amostragem foi por conveniência. Foram incluídas todas as pacientes com 

agendamento para mamoplastia redutora no Hospital das Clínicas Samuel Libânio (HCSL) em 

um período de 12 meses, de junho de 2014 a maio de 2015, que preencheram os critérios de 

elegibilidade para o estudo. Os seguintes critérios de elegibilidade foram considerados:  

3.2.1. Critérios de inclusão: 

 Pacientes do sexo feminino, entre 18 e 60 anos de idade, sem restrição 

quanto à etnia, escolaridade ou classe social, com mamoplastia redutora já 

agendada; 

 Pacientes com índice de massa corpórea (IMC) entre 19 e 30 Kg/m2; 

 Hipertrofia mamária segundo os critérios de Sacchini et al. (1991) e Franco 

e Rebello (2002); 

 Mulheres que trabalham fora de casa, com emprego formal ou informal ou 

como autônomas. 

3.2.2. Critérios de não inclusão: 

 Pacientes submetidas a algum procedimento prévio reparador ou estético 

nas mamas; 

 Pacientes com diagnóstico de doença mamária, ou em fase de investigação 

deste tipo de doença; 

 Pacientes tabagistas ou que pararam de fumar há menos de um mês; 

 Parto ou lactação há menos de um ano; 

 Pacientes com morbidades não controladas;  

 História de tratamento psiquiátrico; 
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 Incapacidade de ler os instrumentos; 

 Recusa em participar do estudo. 

3.2.3. Critérios de exclusão: 

 Necessidade de reintervenção cirúrgica nas mamas antes do sexto mês pós-

operatório; 

 Retirada do consentimento, em qualquer fase do estudo.  

3.3. Procedimentos: 

As mulheres que preencheram os critérios de elegibilidade foram convidadas a 

participar. Foram esclarecidas sobre o estudo e foram incluídas as que aceitaram e assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice 1). Após a inclusão no estudo, foram 

coletados os dados clínicos e sociodemográficos contidos no protocolo para dados 

sociodemográficos e clínicos (Apêndice 2). Em seguida foram autoaplicados, em sala privativa, 

as versões brasileiras do Work Productivity and Activity Impairment – General Health (Anexo 

1) e do Work Limitations Questionnaire (Anexo 2). 

3.3.1. Work Productivity and Activity Impairment – General Health (WPAI-

GH): 

O WPAI-GH foi autoaplicado e as questões foram computadas. O questionário gera 

quatro escores expressos em porcentagens: absenteísmo, que é a porcentagem de horas de 

trabalho perdidas por problemas de saúde; presenteísmo, porcentagem de prejuízo à efetividade 

no trabalho devido à saúde; a porcentagem de perda de produtividade geral devido à saúde é 

representada pela soma do absenteísmo com o presenteísmo; e a porcentagem de prejuízo às 

atividades diárias devido à saúde. Os escores são expressos em porcentagem, escores mais altos 

são indicativos de maior prejuízo à capacidade para o trabalho e menor produtividade. 

3.3.2. Work Limitations Questionnaire (WLQ-25): 

O WLQ foi autoaplicado e as questões foram computadas. O questionário possui 

quatro escalas: gestão do tempo (5 itens), aborda a dificuldade em lidar com o tempo e 

planejamento de tarefas; demanda física (6 itens), examina a capacidade de realizar tarefas no 

trabalho que envolvam força corporal, movimento, resistência, coordenação e flexibilidade; 

demanda mental-interpessoal (9 itens), avalia a capacidade cognitiva para realizar tarefas e 

interações sociais no trabalho; e demanda de produção (5 itens), que avalia produtividade 

reduzida no trabalho (Tang et al., 2011). 
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O questionário é autoadministrável, e contém 25 itens, pontuados em uma escala de 

0 (sem limitação) a 100 (todo tempo com limitação), que indica a porcentagem de tempo nas 

duas últimas semanas em que o indivíduo esteve limitado para realizar suas tarefas no trabalho. 

Cada escala gera um escore que varia de 0 (sem limitação) a 100 (todo o tempo com limitação). 

O escore indica a porcentagem de tempo nas últimas duas semanas, pela qual o indivíduo esteve 

limitado para realizar suas tarefas no trabalho, isto é, uma escala de 20 na escala de demanda 

de produção indica que o indivíduo esteve limitado em 20% do tempo dedicado a desenvolver 

esse tipo de tarefa (SOÁREZ et al., 2007). Além disso, pode ser calculado um escore global, o 

índice WLQ, que é calculado através de uma fórmula que pondera os escores das quatro escalas. 

O WLQ é protegido por direitos autorais, e foi obtida autorização para seu uso no 

presente estudo (Anexo 3). 

3.3.3. Classificação Ocupacional 

Para analisar a casuística de acordo com a profissão exercida, dividiram-se as 

profissões em grupos de acordo com a Classificação Brasileira de Ocupação (estabelecida pela 

Portaria nº 397, de 09/10/2002, do Ministério do Trabalho e Emprego) (MINISTÉRIO DO 

TRABALHO E EMPREGO, 2015). 

3.3.4. Procedimento Cirúrgico: 

As pacientes foram submetidas à mamoplastia redutora, por técnica convencional, 

sob anestesia geral, no centro cirúrgico do Hospital das Clínicas Samuel Libânio – Pouso 

Alegre/MG. O planejamento da cirurgia era demarcado com caneta dermográfica no dia 

anterior à cirurgia (Figura 1).  

         

       Figura 1: Marcação pré-operatória 
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A cirurgia procede com a desepitelização da área demarcada (Figura 2), dissecção 

subglandular através de incisão no sulco inframamário (Figura 3), marcação e elaboração de 

retalho com pedículo para a ascensão do CAP (Figura 4) e ressecção do excesso de pele e tecido 

mamário (Figura 5).  

 

 

Figura 2: Decorticação da área do pedículo vascular 

                    

Figura 3: Incisão no sulco infra mamário e descolamento em plano suprafascial 
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Figura 4: Marcação do retalho com pedículo súpero-medial para o CAP 

 

Figura 5: Elaboração do pedículo súpero-medial com ressecção do tecido mamário em excesso 

O CAP é elevado ao ponto A com a rotação do retalho de pedículo superomedial 

(Figura 6), o tecido mamário é reposicionado com pontos de sutura e, com auxílio de compasso 

e régua, é marcada a posição e realizado a exteriorização do CAP (Figuras 7 e 8) (ORLANDO 

e GUTHRIE JR., 1975; PITANGUY, 1967). 
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Figura 6: Rotação de 90° do retalho contendo o CAP em direção ao ponto “A” 

 

Figura 7: Aspecto pós-operatório imediato (visão caudo-cranial) 

 

Figura 8: Aspecto pós-operatório imediato (visão anterior) 

Todas as cirurgias foram realizadas pela mesma equipe cirúrgica.  

As pacientes operadas foram acompanhadas com retorno ao ambulatório 

semanalmente no primeiro mês, um retorno no terceiro mês e um retorno no sexto mês, para 
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coleta de dados.  Os registros fotográficos foram realizados no pré-operatório (Figura 9) e no 

primeiro (Figura 10) e sexto (Figura 11) mês após a cirurgia.  

Os questionários foram aplicados no pré-operatório e no sexto mês pós-operatório. 

     

Figura 9: Pré-operatório de mamoplastia redutora 
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Figura 10: Pós-operatório (um mês) de mamoplastia redutora 

    

Figura 11: Pós-operatório (seis meses) de mamoplastia redutora 

 

3.4. Análise estatística: 

Os dados foram tabulados e submetidos à análise estatística. Para a análise foram 

utilizados os programas SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Sciences, Inc., Chicago, 

USA) e Bioestat 5.0 (Instituto de Desenvolvimento Sustentável Mamirauá, Belém, PA, Brasil), 

com nível de rejeição da hipótese de nulidade fixado em 5% (p < 0,05).  

A estatística descritiva foi apresentada como mediana, média e desvio padrão para 

as variáveis numéricas e frequência absoluta e relativa para as variáveis categóricas. O teste de 

Wilcoxon foi utilizado para comparar os dados obtidos no pré e pós-operatório (SIEGEL e 

CASTELLAN JR, 2006).  

3.5. Considerações Éticas: 

Na condução deste projeto foram observadas e seguidas as determinações da 

Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre diretrizes e normas que 

regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos. O projeto do estudo foi aprovado pelo 
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Comitê de Ética em Pesquisa da UNIVÁS, sob o protocolo número CAAE: 

30798114.3.0000.5102 (Anexo 4). 
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4. RESULTADOS/PRODUTO 

 

Todas as 60 pacientes incluídas completaram o seguimento de seis meses. A idade 

das pacientes variou de 18 a 60 anos (mediana: 33 anos, média: 30±11,7 anos). O IMC variou 

de 20 a 28 kg/m2 (mediana: 24 kg/m2, média: 24±1,7 kg/m2). A cor da pele da maioria das 

pacientes era branca (65%). Vinte e seis (43,3%) pacientes tinham um companheiro, e 34 

(56,7%) não. A grande maioria das pacientes (91,2%) relatou não haver passado pela 

menopausa.  

As tabelas 1 e 2 apresentam, respectivamente, a escolaridade e profissão das 

pacientes, segundo a Classificação Brasileira de Ocupação.  

Tabela 1. Pacientes submetidas à mamoplastia redutora segundo o grau de escolaridade 

 n % 

Fundamental 10 17 

Médio 27 45 

Superior Completo 18 30 

Superior Incompleto 5 8 

Total 60 100 
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Tabela 2. Profissões das pacientes submetidas à mamoplastia redutora, segundo a 

Classificação Brasileira de Ocupação (MINISTÉRIO DO TRABALHO, 

2002) 

  n % 

Ocupações Administrativas 7 3,2 

Ocupações da Prestação de Serviços 17 15,8 

Ocupações das Indústrias de Transformação e Construção 

Civil 
4 5,5 

Ocupações do Comércio e Atividades Auxiliares 5 9,3 

Ocupações Técnicas, Científicas, Artísticas e 

Assemelhadas 
23 53,4 

Outras Ocupações - Autônoma 1 2,7 

Outras Ocupações, Ocupações Mal Definidas Ou Não 

Declaradas 
3 9,7 

Total  60 100 

 

São exemplos de profissões que compreendidas no grupo "Ocupações técnicas, 

científicas, artísticas e assemelhadas" os profissionais da área de saúde, como técnicos de 

enfermagem, enfermeiros e fisioterapeutas, além de professores e músicos. O grupo 

"Ocupações da prestação de serviços" compreende profissionais como empregadas domésticas 

e cabeleireiros, e o grupo "Ocupações administrativas", agricultores e comerciantes. 

A tabela 3 apresenta a renda mensal das pacientes, considerando o valor do salário 

mínimo em abril de 2014. 

Tabela 3. Pacientes submetidas à mamoplastia redutora segundo a faixa salarial 

Salário Mínimo n % 

Até 1  6 10 

1 a 4 51 85 

Mais que 4 3 5 

Total  60 100 
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A mamoplastia redutora foi realizada por técnica convencional e em 57 (95%) 

pacientes foi utilizado um retalho com pedículo súpero-medial para ascensão do complexo 

areolo-papilar; em três (5%) casos foi utilizado o retalho com pedículo superior. O peso total 

de tecido mamário ressecado variou de 210 a 1.985g, com mediana de 617,5g, média 669g e 

desvio-padrão 384,5g.  

A tabela 4 apresenta os índices de Sacchini et al. no pré e pós-operatório, e a 

comparação estatística entre os períodos pelo teste de Wilcoxon.  

Tabela 4 Pacientes submetidas à mamoplastia redutora segundo o índice de Sacchini das 

mamas direita e esquerda, no pré e pós-operatório de seis meses (comparação 

pelo pelo teste de wilcoxon). 

 Mama Direita Mama Esquerda 

 Pré-Op. Pós-Op. Pré-Op. Pós-Op. 

Variância 11,1-17,0 8,8-12,3 11,1-18,0 9,0-12,8 

Mediana 14,5 10,8 14,5 11,0 

Média±DP 14±1,7 11±0,7 14±1,8 11±0,7 

Valor de p <0,0001 <0,0001 

Z 5,97 5,97 

Pré-Op.: pré-operatório; Pós-Op.: pós-operatório; DP: desvio-padrão. 

Os escores registrados para questionário WPAI-GH são apresentados na tabela 5. 

Houve diminuição dos escores em todas as escalas estudadas.  
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Tabela 5. Pacientes submetidas à mamoplastia redutora segundo suas respostas ao 

questionário Work Productivity and Activity Impairment – General Health 

(WPAI) e respectivos escores. Resultado do teste de Wilcoxon. 

Pré-Op.: pré-operatório; Pós-Op.: pós-operatório; DP: desvio-padrão. 

Os escores registrados para questionário WLQ são apresentados na tabela 6. Houve 

diminuição dos escores em todas as escalas estudadas e no índice de perda de produtividade 

medido pelo WLQ.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Pré-Operatório Pós-Operatório Pré x Pós  

 Mediana Média±DP Mediana Média±DP p Z 

Horas de Trabalho 

Perdidas 
0 0,09±0,12 0 0,03±0,004 <0,0001 4,04 

Menor Efetividade 

no Trabalho 
0,4 0,36±0,27 0 0,25±0,161 <0,0001 5,72 

Prejuízo Total ao 

Trabalho 
0,5 0,39±0,29 0 0,25±0,188 <0,0001 5,83 

Prejuízo as 

Atividades Diárias 
0,5 0,34±0,28 0 0,23±0,161 <0,0001 5,81 
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Tabela 6. Pacientes submetidas a mamoplastia redutora segundo suas respostas ao 

questionário Work Limitations Questionnaire (WLQ-25) em cada uma de 

suas escalas e escore global. Resultado do teste de Wilcoxon. 

 Pré-Operatório Pós-Operatório Pré x Pós  

 Mediana Média±DP Mediana Média±DP p Z 

Gerência de Tempo 

 
45 18±29,3 0 15±17,4 <0,0001 5,64 

Demanda Física 

 
41 25±25,9 0 21±36,1 <0,0001 3,82 

Demanda Mental-

interpessoal 
27 14±25,3 0 10±19,8 <0,0001 4,94 

Demanda de 

Produção 
30 20±27,9 0 16±20,2 <0,0001 4,83 

WLQ Productivity 

Loss Score  
86 41±5,6 0 11±4,4 <0,0001 5,66 

Pré-Op.: pré-operatório; Pós-Op.: pós-operatório; DP: desvio-padrão. 

O produto deste trabalho é um artigo científico, que será submetido à revista Plastic 

and Reconstructive Surgery (fator de impacto 2.993). A publicação será enviada, pelo autor, ao 

Ministério da Saúde, à Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica e aos Conselhos Federal e 

Regional de Medicina, com o objetivo de sensibilizar os órgãos competentes quanto à 

classificação da mamoplastia redutora como cirurgia de caráter funcional. Esta nova 

classificação do procedimento permitiria mudanças significativas na abordagem da hipertrofia 

mamária, permitindo, por exemplo, que a mamoplastia redutora fosse incluída em mutirões do 

Sistema Único de Saúde e autorizadas por planos de saúde. 

  



 

21 

 

5. APLICABILIDADE 

 

Tem sido amplamente demonstrado como as condições de saúde dos funcionários 

podem afetar seus afazeres. Os agravos às condições de saúde geralmente resultam em  redução 

de atividades e da produtividade no trabalho (CICONELLI et al., 2006). O conhecimento dos 

vários aspectos relacionados à saúde do funcionário e suas tarefas, e das causas de diminuição 

da produtividade, permite planejar e adotar medidas preventivas corretas e efetivas que 

favoreçam o trabalhador e seu labor (BORTOLINI et al., 2013). 

A inserção e valorização no mercado de trabalho é imprescindível para o processo 

de independência da mulher. Apesar da participação da mulher no emprego formal, seus 

salários são menores que os dos homens, ainda que exercendo as mesmas funções. Estudos 

como este estão intrincados neste processo de emancipação, pois identificam fatores limitantes 

e estimulam o tratamento adequado para que haja promoção da saúde e melhorias nas condições 

de trabalho, promovendo a competência profissional das pessoas tratadas. Os benefícios que 

podem ser alcançados com o tratamento das trabalhadoras que estão com a produtividade 

prejudicada por possuírem as mamas grandes proporcionam efeitos positivos na 

empregabilidade das mulheres e contribuem para aumentar a valorização profissional e a 

igualdade entre os gêneros no mercado de trabalho.  

A hipertrofia das mamas está associada com problemas posturais, respiratórios e 

circulatórios, bem como pode ter efeitos negativos sobre a função sexual, imagem corporal e 

qualidade de vida (BERALDO et al., 2014; FONSECA, 2015; FREIRE et al., 2004; GARCIA 

et al., 2015; GUIMARÃES et al., 2015). Mesmo a mamoplastia redutora sendo capaz de 

melhorar estes problemas, o procedimento ainda é considerado meramente estético, e não é 

coberto ou é mal remunerado por planos de saúde e pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Tendo 

em vista que no Brasil os recursos médicos são limitados e as demandas de assistência à saúde 

são crescentes, as análises de custo, como a de ARAÚJO et al. (2014), que demonstrou relação 

custo-utilidade positiva da mamoplastia redutora, associados com os resultados deste estudo, 

podem ajudar a direcionar os fundos de forma mais justa e eficiente (ARAÚJO et al., 2014; 

CHADBOURNE et al., 2001; FREIRE et al., 2004, 2007).  

A prevalência da hipertrofia mamária nas mulheres não é registrada, porém a 

mamoplastia redutora, que é o procedimento cirúrgico realizado para correção da hipertrofia 

mamária, é um dos procedimentos mais solicitados e realizados pelos cirurgiões plásticos em 

todo mundo (SBCP, 2012; ISAPS, 2015; GUIMARÃES et al., 2015; ASAPS, 2015).  De acordo 
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com a American Society for Aesthetic Plastic Surgery (ASAPS), em 2014 foram realizadas 

114.470 cirurgias para redução de mama nos Estados Unidos, sendo esta a oitava cirurgia 

plástica dita estética mais realizada nesse ano (ASAPS, 2015). E pesquisa sobre o número de 

cirurgias plásticas realizadas em 2011 por membros da Sociedade Brasileira de Cirurgia 

Plástica, com tecnologia de estatísticas desenvolvida pela International Society Of Aesthetic 

Plastic Surgery (ISAPS), evidenciou que a mamoplastia redutora compreendeu 14,51% das 

cirurgias plásticas ditas estéticas realizadas naquele ano, no Brasil (SBCP, 2012). 

A falta ao trabalho por doença tem um grande impacto social, ocupacional e 

econômico e, até o momento, não foram encontrados outros estudos que avaliam a capacidade 

de trabalho em pacientes com hipertrofia mamária, impossibilitando a comparação de 

resultados. Sabe-se, no entanto, que mulheres, de uma forma geral, apresentam altas taxas de 

absenteísmo por doenças relacionadas a desordens musculoesqueléticas e psiquiátricas e que a 

hipertrofia mamária já foi associada com diversos problemas físicos e de ordem emocional 

(BRANCO et al., 2011.; LERNER et al., 2001).  

Ao longo do século XX desenvolveu-se um número considerável de técnicas 

cirúrgicas para o tratamento da hipertrofia mamária; muitas delas são variantes de técnicas já 

descritas com o propósito de aprimorar os resultados. O sucesso da cirurgia é atingido ao se 

obter boa aparência, consistência, tamanho e forma adequada das mamas, com a menor cicatriz 

possível (DE CASTRO et al., 2002). A cirurgia de redução das mamas é considerada segura e 

altamente efetiva e alguns de seus benefícios estão bem estabelecidos na literatura (BERALDO 

et al., 2014; FREIRE et al., 2007; GUIMARÃES et al., 2015; SABINO-NETO et al., 2008).  

Além de melhorar a aparência, o alívio dos sintomas gerados pela hipertrofia 

mamária é um dos focos do tratamento. O estudo realizado por CUNHA et al. (2009) 

demonstrou melhora significativa dos sinais e sintomas somáticos e da qualidade de vida de 

pacientes portadoras de gigantomastia que se submeteram a essa cirurgia (CUNHA et al., 2009). 

COLLINS et al. (2002) também demonstraram que a hipertrofia mamária gera ônus 

significativo à saúde da mulher e que a mamoplastia redutora é capaz de diminuir sintomas 

álgicos, além de melhorar a capacidade funcional prejudicada pelo volume excessivo das 

mamas (BARBOSA et al., 2013; COLLINS et al., 2002).   

A dor crônica, das mais variadas etiologias, é causa importante de déficit na saúde, 

bem estar e produtividade da população (KRONBORG et al., 2009). Na casuística estudada, 

dentre as queixas álgicas, predominaram as dores na região das mamas, dores no pescoço, dores 

nas costas e dores nos braços. NAUFAL et al. (2010) concluíram que a redução das mamas 
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para tratamento de gigantomastia permitiu melhora significativa dos sintomas clínicos de dor 

na região das costas, ombros, mamas e cervical (NAUFAL et al., 2010).  

Métodos alternativos são utilizados na rotina de mulheres com mamas grandes, na 

tentativa de aliviar o desconforto gerado pela hipertrofia mamária. Alguns destes métodos 

foram avaliados por COLLINS et al. (2002), que demonstraram que medidas não cirúrgicas, 

como perda de peso, fisioterapia, suporte especial para mamas e medicações não foram 

suficientes para aliviar os sintomas relacionados com a hipertrofia das mamas (BARBOSA et 

al., 2013; COLLINS et al., 2002). Acredita-se que o alívio dos sintomas, em especial a dor, 

após a cirurgia de redução das mamas seja um dos fatores responsáveis pela melhora da 

capacidade de trabalho e produtividade demonstrados no presente estudo.  

O volume excedente de mama é muito variável em pacientes que buscam a 

mamoplastia redutora. Essa variabilidade também foi observada neste estudo, em que o peso 

total de tecido mamário ressecado variou de 210 a 1.985g. Esta situação foi prevista por 

FRANCO e REBELLO (2002), que desenvolveram uma classificação para esta condição que 

varia desde uma hipertrofia relativa, determinada por desproporção entre o tamanho das mamas 

e o biótipo das pacientes até casos extremos, as chamadas gigantomastias que correspondem ao 

grau III (FRANCO, 2002; COSTA SOBRINHO et al., 2012). Outros autores já demonstraram 

que a melhora dos sintomas após a mamoplastia redutora independe do tamanho da mama, peso 

ressecado na cirurgia ou altura, peso e índice de massa corporal da paciente (FREIRE et al., 

2007; KALLIAINEN et al., 2012; SAARINIEMI et al., 2011). 

Muitos dos sintomas relacionados com o sistema musculoesquelético podem ser 

explicados pelas alterações posturais ocasionadas pelo peso em excesso das mamas 

hipertróficas. A mama de grande volume faz com que a localização do centro de gravidade se 

mova para cima e para a frente, induzindo ajustes posturais. Esses ajustes tem o objetivo de 

equilibrar a distribuição da massa corporal. Estas mudanças podem causar alterações posturais 

como exacerbação da curvatura da coluna vertebral ou aumento na tensão dos músculos 

extensores do pescoço (BARBOSA et al., 2013). FOREMAN (2009), ao avaliar a influência da 

redução das mamas nas forças de compressão na coluna e na função de mulheres com 

hipertrofia mamária, demonstrou redução de 35% nas forças de compressão sobre a coluna 

lombar e diminuição de 76% no nível de incapacidade auto relatados, em  mulheres que se 

submeteram a mamoplastia redutora (FOREMAN, 2009).  

O controle postural tem influência nas atividades diárias, mesmo quando um 

indivíduo executa uma tarefa considerada simples. Por exemplo, os músculos estabilizadores 
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dos ombros de indivíduos com protração escapular podem ser excessivamente recrutados na 

posição ortostática, prejudicando a capacidade de alcançar ou pegar um objeto com as mãos. 

Além disso, alterações no alinhamento e mobilidade do tronco podem ser relacionadas com 

modificações mecânicas da caixa torácica e, eventualmente, interferir com a função respiratória 

(BARBOSA et al., 2012).  

A influência da hipertrofia mamária na postura das mulheres foi confirmada por 

BARBOSA et al. (2012) e demonstrada, em seu estudo, pela maior área e velocidade de 

deslocamento do centro de pressão em plataforma de balanço (BARBOSA et al., 2012). SAHIN 

et al. (2013) e BARBOSA et al. (2013) avaliaram de forma objetiva o impacto da redução das 

mamas na postura e concluiram que a mamoplastia redutora melhora o controle postural e pode 

influenciar a funcionalidade e a saúde de mulheres operadas (BARBOSA et al., 2013; SAHIN 

et al., 2013). Apesar destes estudos não terem o objetivo de avaliar a capacidade para o trabalho, 

é simples identificar profissões em que o deficit de movimentos dos membros superiores, da 

função respiratória ou do equilíbrio poderiam prejudicar a execução de alguma tarefa no 

trabalho.  

O funcionamento do sistema musculoesquelético exerce importante influência 

sobre a capacidade funcional. A capacidade funcional refere-se à condição que o indivíduo 

possui de viver de maneira autônoma e de se relacionar em seu meio (NOGUEIRA et al., 2010) 

e esta é considerada a base para a capacidade para o trabalho pois se arrola ao desempenho das 

demandas do trabalho (MARTINEZ et al., 2010). Vários estudos avaliaram a capacidade 

funcional em mulheres com hipertrofia mamária e comprovaram um alto percentual de 

inaptidão ao trabalho com piora das atividades físicas, como tarefas domésticas e brincadeiras 

com crianças (ARAÚJO et al., 2007). Estudos como o de FREIRE et al. (2007), que fornece 

evidências dos benefícios da mamoplastia redutora na melhora da capacidade funcional de 

pacientes com mamas hipertróficas (FREIRE et al., 2007) e o de SABINO-NETO  et al. (2008) 

que evidenciou que, além de melhorar a capacidade funcional, a mamoplastia redutora também 

promoveu melhora da autoestima e aliviou a dor na região inferior das costas em pacientes com 

hipertrofia mamária (SABINO-NETO et al., 2008) reforçam a indicação da mamoplastia 

redutora para melhorar a qualidade de vida de mulheres com mamas de volume desproporcional 

ao seu biótipo.  

A citação em latim, mens sana in corpore sano, do poeta romano Juvenal, é 

amplamente conhecida e há séculos destaca a importância da saúde mental. O'DONNELL et 

al. (2011) instituíram vínculo entre saúde, produtividade e lucros e estabeleceram que o 
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desempenho dos empregados no trabalho é melhor quando eles estão capacitados físico e 

emocionalmente (O'DONNELL et al, 2011). A mama é importante símbolo de feminilidade e 

possuir mamas com forma e volume compatíveis com o biótipo e que valorizem o contorno 

corporal é cada vez mais objeto de desejo entre as mulheres.  

Na prática clínica, percebe-se grande satisfação das pacientes com os resultados 

alcançados com a mamoplastia redutora. SABINO-NETO et al. (2012) concluíram que o 

tratamento da hipertrofia mamária possui impacto positivo na autoestima das mulheres 

(SABINO NETO et al., 2012) e DUCIC et al. (2010) evidenciaram que os efeitos da 

mamoplastia redutora em pacientes com hipertrofia mamária excedem as indicações físicas e 

demonstraram impacto significativo na autoestima e bem-estar psicológico das pacientes 

operadas (DUCIC et al., 2010).  

A aparência das mamas influencia a autoestima das mulheres, podendo interferir na 

sua valorização e confiança durante um encontro de trabalho, por exemplo. Atualmente as 

mulheres ocupam posição de destaque em todos os níveis da sociedade, isto faz com que estudos 

que salientem a influência dos fatores psicossociais nos resultados das cirurgias de redução das 

mamas sejam de grande importância (BERALDO et al., 2014; DUCIC et al., 2010; 

GUIMARÃES et al., 2015; SABINO NETO et al., 2012; SAARINIEMI et al., 2011).  

Neste estudo percebe-se grande impacto da mamoplastia redutora na capacidade de 

trabalho. Ao analisar os resultados do questionário WPAI-GH nota-se melhora na porcentagem 

de horas de trabalho perdidas (absenteísmo), porcentagem de menor efetividade no trabalho 

devido à saúde (presenteísmo), porcentagem de prejuízo total ao trabalho devido à saúde 

(absenteísmo + presenteísmo) e porcentagem de prejuízo às atividades diárias devido à saúde. 

Assim como se observa melhora nas escalas do WLQ, gerência de tempo, demanda física, 

demanda mental-interpessoal e demanda de produção, resultando em uma melhora no escore 

de perda de produtividade medido pelo WLQ. Esses achados apoiam a alegação de que a 

mamoplastia redutora é uma cirurgia de caráter não apenas estético, mas também funcional. 

Os resultados do presente estudo têm potencial para impacto social, econômico e 

político. Do ponto de vista social, diversos estudos prévios demonstraram os benefícios 

psicossociais da mamoplastia (ARAÚJO et al., 2007; BERALDO et al., 2014; FREIRE et al., 

2004; GARCIA et al., 2015; GUIMARÃES et al., 2015), confirmados neste estudo pelo 

aumento de produtividade de mulheres mais confiantes e bem-dispostas em seu trabalho após 

a mamoplastia.  
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Do ponto de vista econômico, o absenteísmo e o presenteísmo diminuem a 

produção e são considerados custo que não agrega valor ao produto final. O aumento 

desnecessário nos custos de um produto repercute diretamente na economia. O fato de que a 

mamoplastia redutora foi capaz de diminuir a ausência e de melhorar a produtividade das 

trabalhadoras com hipertrofia mamária indica que a realização desta cirurgia pode implicar em 

redução significativa de custos para o setor produtivo.  

Do ponto de vista político, os resultados deste estudo indicam a importância da 

cirurgia de redução das mamas no processo de valorização da mulher no mercado de trabalho 

e reforçam os achados de ARAÚJO et al. (2014) que demonstraram a relação custo-utilidade 

positiva da mamoplastia redutora. Estes resultados demonstram que a política de distribuição 

de verbas para este procedimento pelos serviços de saúde público e privado poderiam ser 

revistas (ARAÚJO et al., 2014).  

  



 

27 

 

6. CONCLUSÃO 

 

A mamoplastia redutora promoveu melhora da capacidade para o trabalho e da 

produtividade de mulheres com hipertrofia mamária. 
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7. IMPACTO SOCIAL 

 

Na Finlândia, o envelhecimento da população trabalhadora levou o Instituto 

Finlandês de Saúde Ocupacional (FIOH) a desenvolver estudos que representaram o primeiro 

marco teórico importante no campo de conhecimento da capacidade para o trabalho. Estes 

estudos, realizados a partir da década de 1980, permitiram consolidar a base teórica sobre os 

principais determinantes, consequências e medidas de intervenção e embasar uma política 

governamental de atenção à manutenção da capacidade para o trabalho (MARTINEZ et al., 

2010) 

A inserção da mulher no mercado de trabalho é um fato real e de enorme 

importância no processo de emancipação da mulher e de reformulação de critérios de 

distribuição de papéis sociais no interior da estrutura familiar (RODRIGUES e IZQUIERDO, 

2015). 

No Brasil, as mulheres são maioria da população, passaram a viver mais, têm tido 

menos filhos e ocupam cada vez mais espaço no mercado de trabalho. Dados da Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD), divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE) em 2013, indicam que viviam no Brasil 103,5 milhões de mulheres, o 

equivalente a 51,4% da população. De acordo com a ferramenta Estatísticas de Gênero, também 

do IBGE, das 50 milhões de famílias (únicas e conviventes principais) que residiam em 

domicílios particulares em 2010, 37,3% tinham a mulher como responsável (PORTAL DO 

BRASIL, 2015). 

Pouco a pouco as mulheres vão ampliando seu espaço na economia nacional. Em 

1973, apenas 30,9% da População Economicamente Ativa (PEA) do Brasil era do sexo 

feminino. Segundo dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio, em 1999, elas já 

representavam 41,4% e em 2000 as mulheres representavam 42,5% do total da força de trabalho 

(PROBST, 2003). 

Não há estimativas da prevalência da hipertrofia mamária no Brasil, porém, na 

prática clínica, percebe-se ser condição muito comum. A pesquisa anual sobre o número de 

cirurgias plásticas realizadas, desenvolvida pela Sociedade Internacional de Cirurgia Estética 

(ISAPS) evidenciou que, em 2014, em todo o mundo, foram realizadas 432.280 cirurgias de 

redução de mama e dessas, 77.169 foram realizadas no Brasil. Em um ranking de cirurgias, a 
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mamoplastia redutora foi a nona cirurgia mais realizada em todo o mundo, compreendendo 

4,5% das cirurgias plásticas consideradas estéticas realizadas naquele ano (ISAPS, 2015). 

Estudos como este são de grande importância para a sociedade. O melhor 

entendimento do impacto da hipertrofia mamária na vida de suas portadoras abre portas para 

promoção da saúde no trabalho e tem como objetivos melhorar as condições do trabalho e 

promover a saúde, possibilitando a melhora da competência profissional das trabalhadoras. Ao 

passo que a identificação dos fatores limitantes permite o tratamento efetivo dessas mulheres, 

este trabalho possui ainda decorrências positivas na empregabilidade das trabalhadoras, com 

benefícios para os empregadores e para a sociedade em função de seus impactos sobre a 

produtividade, absenteísmo e sobre os custos sociais decorrentes das pensões por incapacidade 

e da assistência às doenças.  

Este trabalho não teve por objetivo realizar uma análise econômica. Porém pode ser 

o primeiro passo para que estudos subsequentes possam quantificar os prejuízos econômicos 

gerados pela hipertrofia mamária e avaliar o custo-benefício da indicação da mamoplastia 

redutora para melhorar a capacidade de trabalho dessas mulheres.  
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APÊNDICES 

Apêndice 1. Termo de consentimento livre e esclarecido 
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Apêndice 2. Protocolo para dados sociodemográficos e clínicos 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Versão brasileira do Work Productivity and Activity Impairment – 

General Health (WPAI-GH) 
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Anexo 2: Versão brasileira do Work Limitations Questionnaire (WLQ): 
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Anexo 3: Autorização para o uso da versão brasileira do Work Limitations 

Questionnaire (WLQ): 
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Anexo 4. Parecer Consubstanciado do CEP 
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