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RESUMO 
 

Introdução: O impacto da reconstrução mamária na qualidade de vida de doentes com 

história de cancro da mama, é atualmente um importante elemento a ser integrado na 

sua abordagem e tratamento. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da 

reconstrução mamária na qualidade de vida das doentes, comparando diversas 

modalidades de reconstrução, assim como avaliar o impacto das comorbilidades nesta. 

Métodos: Estudo observacional transversal com análise retrospetiva concomitante, em 

que o questionário BREAST-Q foi aplicado a doentes com história de carcinoma da 

mama, mastectomia, e submetidas a reconstrução mamária nos últimos 10 anos pelo 

serviço de Cirurgia Plástica do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC). 

Os dados foram submetidos a análise descritiva e inferencial, utilizando o teste exato de 

Fisher, Student t test, de Mann-Whitney U, teste de Wilcoxon e regressão linear uni e 

multivariada. Um valor de p<0,05 foi considerado como significativo. 

Resultados: Obtivemos 122 respostas, das quais 96 (78,7%) com reconstrução 

autóloga e 26 (21,3%) aloplástica. A média de idades foi de 51,23 anos, sendo as 

submetidas a reconstrução autóloga mais novas (50,27; p=0,002). Cerca de 20,5% 

colocaram expansor e subsequentemente prótese, 1,6% apenas prótese, 22,1% retalho 

LD pediculado, 3,3% TRAM pediculado, TDAP em 1,6%, DIEP em 43,4% e 0,8% 

neurotizado, retalho livre MsTRAM em 3,3%, LAP em 1,6% e TMG e PAP 0,8% cada 

um. A reconstrução com retalho DIEP resultou em maior satisfação com a mama no 

pós-operatório, em comparação com outros tipos de reconstrução (63,49 ± 21,83 vs. 

54,25 ± 21,49; p=0,023). No geral, houve melhoria da satisfação com a mama e com o 

abdómen após a reconstrução (p<0,001). A presença de comorbilidades (p=0,038), de 

patologia psiquiátrica (p=0,013), ser divorciada (p=0,024), associam-se a um pior score, 

sendo divorciada um preditor independente (p=0,027). 

Discussão: Os resultados do presente estudo estão, na generalidade, em concordância 

com a evidência atual. A reconstrução autóloga mostra qualidade de vida superior à 

reconstrução aloplástica, apesar de estar acompanhada de maior morbilidade da zona 

dadora. O retalho DIEP mostrou melhores resultados, em comparação com os outros 

métodos de reconstrução. A reconstrução imediata poderá estar associada a maior 

bem-estar psicossocial e sexual do que a reconstrução diferida. 

Conclusão: A reconstrução mamária em si, a reconstrução autóloga, imediata e, 

particularmente com retalho DIEP, demonstram níveis superiores de qualidade de vida 

e satisfação com a mama. A presença de comorbilidades, patologia psiquiátrica e ser 
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divorciada poderá afetar negativamente a satisfação destas doentes. A sua avaliação 

mais rotineira poderá contribuir para compreender e melhorar os cuidados de saúde 

prestados e a qualidade de vida das mulheres submetidas a reconstrução mamária. 

Palavras-chave: Reconstrução Mamária, BREAST-Q, Qualidade de vida 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The impact of breast cancer treatment on the health-related quality of life 

of women submitted to mastectomy and breast reconstruction is nowadays a 

fundamental element to consider and understand. This study aimed to evaluate the 

effects of breast reconstruction on the quality of life, whilst comparing the different 

methods of reconstruction and secondarily assessing comorbidities possible effects on 

their quality of life. 

Methods: Cross-sectional study in which the BREAST-Q questionnaire and a 

sociodemographic questionnaire were applied to patients who underwent breast 

reconstruction at the Plastic and Reconstructive Surgery and Burn Service of CHUC in 

the last 10 years. The obtained data was submitted to descriptive and inferential analysis 

using Fisher exact test, Student t test, Mann-Whitney U test, Wilcoxon signed-rank test 

and linear regression. A p<0.05 was considered for statistical significance. 

Results: We obtained 122 responses, in which 96 (78,7%) were autologous 

reconstruction and 26 (21,3%) alloplastic. The mean age was 51,23 years, and 

autologous patients were younger (50,27; p=0,002). Breast expander and implant was 

used in 20,5%, breast implant in 1,6%, LD flap in 22,1%, pedicled TRAM in 3,3%, TDAP 

in 1,6%, free DIEP flap in 43,4% and 0,8% neurotized, free MsTRAM in 3,3%, LAP in 

1,6% and TMG and PAP in 0,8% each. DIEP flap was associated with higher breast 

satisfaction compared with the other types of reconstruction (63,49 ± 21,83 vs. 54,25 ± 

21,49; p=0,023). Breast and abdomen satisfaction after reconstruction significantly 

increased (p<0,001). Comorbidities (p=0,038), psychiatric pathology (p=0,013), being 

divorced (p=0,024), were associated with a worse score, and being divorced was an 

independent predictor (p=0,027). 

Discussion: The results of the present study are, in general, in line with current 

evidence. Autologous reconstruction shows superior quality of life compared to 

alloplastic reconstruction, despite being accompanied by greater morbidity of the donor 

site. The DIEP flap showed better results compared to other reconstruction methods. 

Immediate reconstruction may be associated with better psychosocial and sexual well-

being than delayed reconstruction. 

Conclusion: Breast reconstruction itself, autologous, immediate and specially 

reconstruction with DIEP flap had higher levels of quality of life and breast satisfaction. 

Comorbidities, psychiatric pathology and being divorced may negatively affect their 

satisfaction. Routine evaluation of patient-reported outcomes may be importantly helpful 
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to better understand and improve the healthcare provided and quality of life of women 

undergoing breast reconstruction. 

Keywords: Breast Reconstruction, BREAST-Q, Quality of life 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

INTRODUÇÃO 
 

O cancro da mama é a segunda neoplasia mais frequente em Portugal, sendo apenas 

ultrapassada pelo cancro colorretal. É responsável por 11,6% de todos os novos casos 

de neoplasias, representando 6,2% da mortalidade associada ao cancro. Para a mulher 

portuguesa, a probabilidade de diagnóstico de cancro da mama ao longo da sua vida, 

de acordo com Globocan 2020 (World Health Organization - WHO), é de 

aproximadamente 26,4%, ou seja, mais do que uma em quatro mulheres será 

confrontada com esta patologia. 1 

Ao longo das últimas décadas, tem-se observado um aumento na incidência e uma 

diminuição na taxa de mortalidade do cancro da mama, em consequência dos avanços 

no seu diagnóstico precoce e tratamento. Contudo, muitas mulheres são confrontadas 

com os efeitos a longo prazo da mastectomia na sua imagem corporal e qualidade de 

vida.2,3   

A reconstrução mamária assume um papel relevante no tratamento do cancro da mama, 

ao poder promover uma melhoria na imagem corporal e autoestima da mulher e, 

consequentemente, na qualidade de vida das doentes submetidas a mastectomia. 3,4 

O aumento do número de diagnósticos de cancro da mama e de mastectomias 

acompanham-se de maior número de mulheres que recorrem à reconstrução mamária 

após mastectomia.2,5,6  Concomitantemente a este aumento de procura e expectativas 

mais exigentes das doentes, houve necessidade de desenvolver e otimizar as técnicas 

cirúrgicas oncológicas e reconstrutivas da mama, 6 o que tem permitido a obtenção de 

resultados oncológicos mais seguros e, ao mesmo tempo, a otimização dos resultados 

estéticos. 6,7 

Assim, torna-se fundamental considerar e compreender o impacto do tratamento do 

cancro da mama na qualidade de vida das doentes.8 Várias medidas de autoavaliação 

de resultados (patient reported outcomes - PRO) foram desenvolvidas, cujo objetivo 

passa por incluir as perceções e satisfação da doente sobre os efeitos de determinado 

tratamento na sua qualidade de vida.9 

O questionário BREAST-Q é uma destas ferramentas que permite a avaliação de PRO, 

projetada para avaliar o impacto da cirurgia da mama na qualidade de vida relacionada 

com a saúde, bem como para avaliar a satisfação das doentes nas várias etapas e 

componentes do seu tratamento.10 A introdução do questionário BREAST-Q facilitou a 

quantificação de medidas de qualidade de vida relatadas pela paciente, promovendo a 

melhoria dos cuidados de saúde baseados em evidência.11  
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O objetivo deste estudo consiste em avaliar os efeitos da cirurgia reconstrutiva na 

qualidade de vida das mulheres com história de neoplasia maligna da mama e 

submetidas a mastectomia, através da aplicação do módulo reconstrutivo do BREAST-

Q. Pretende-se avaliar o impacto da reconstrução mamária na qualidade de vida das 

doentes e comparação das diferentes modalidades de reconstrução, assim como 

secundariamente avaliar como algumas comorbilidades podem influenciar a qualidade 

de vida resultante. Destaca-se o seu potencial carácter de tentativa de fomentar a 

investigação, compreensão e melhoria da qualidade de vida das pacientes e qualidade 

de cuidados de saúde prestados. 
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RECONSTRUÇÃO MAMÁRIA 
 

A reconstrução mamária pretende criar um resultado natural e esteticamente agradável, 

que seja estável e duradouro, com boa simetria e bom perfil de segurança. Para tal, 

devem ser considerados dois pontos importantes: qual o melhor momento para a 

reconstrução e qual a técnica que deve ser usada, pensando em qual trará mais 

benefício à doente e considerando as complicações e riscos que poderão advir destas 

decisões. 12,13 

 

Reconstrução Imediata 

A reconstrução imediata é realizada no mesmo tempo cirúrgico da mastectomia.  

As principais vantagens deste tipo de reconstrução são o seu resultado estético 

favorável, em consequência da preservação da pele e sulco inframamário,3,14,15 

permitindo uma aparência mais natural e maior bem-estar psicossocial, além de 

envolver apenas uma cirurgia, implicando dessa forma menos custos indiretos do que a 

reconstrução diferida.3,12,16 Tem como desvantagens o tempo operatório longo e a 

dificuldade na coordenação de duas equipas cirúrgicas, além do maior risco de 

complicações pós-operatórias e comprometimento do tratamento adjuvante. Portanto, 

se houver indicação para radioterapia (RT) adjuvante, deve ser evitada a reconstrução 

imediata, pelo risco de piores resultados estéticos.3,15 

 

Reconstrução Diferida 

A reconstrução diferida, por sua vez, é realizada num segundo tempo operatório após a 

mastectomia.  

Tem como vantagens evitar atraso no tratamento adjuvante e evitar os efeitos adversos 

que este pode causar no resultado reconstrutivo.3 A desvantagem deste tipo de 

reconstrução é a formação de tecido cicatricial e contratura da pele, tornando a disseção 

e manuseamento do retalho mais complexa.17 É considerada uma boa opção para 

doentes com elevado risco oncológico ou com indicação para radioterapia adjuvante. A 

reconstrução autóloga é uma opção ponderada na reconstrução diferida, 

particularmente pelos superiores resultados estéticos comparando com a modalidade 

aloplástica.3,12 

 

Reconstrução Aloplástica 

A reconstrução com implantes mamários continua a ser a cirurgia de reconstrução 

mamária mais frequentemente realizada nos Estados Unidos da América (EUA),5 

apesar de controvérsias associadas. A reconstrução aloplástica pode ser realizada de 



11 
 

forma imediata, com colocação direta de prótese, ou diferida, com colocação de 

expansor tecidular e substituição por prótese definitiva após expansão completa. 

Embora tenha vantagens, como o curto tempo operatório, curto tempo de recuperação 

e número reduzido de cicatrizes,3  esta técnica tem uma elevada taxa de 

complicações6,12 e pode apresentar um resultado menos natural do que a reconstrução 

autóloga.4,14,18,19  

É ideal para mulheres com mamas de tamanho pequeno a moderado e com ptose 

ligeira, que não têm reservas relativamente a implantes mamários e não têm indicação 

para cirurgia autóloga.3  

 

Reconstrução Autóloga 

A reconstrução autóloga é a forma mais consistente e previsível para conseguir os 

objetivos da reconstrução mamária.6 Os benefícios mais relevantes deste tipo de 

reconstrução são o excelente resultado estético devido a uma maior semelhança da 

consistência, temperatura e ptose natural da mama,5,16,20 assim como maior longevidade 

e previsibilidade.3,6,15 Embora exija maior complexidade cirúrgica, mais cicatrizes e maior 

tempo de recuperação, os benefícios a longo prazo acabam por ser superiores.6 A 

existência de uma zona dadora aceitável é um pré-requisito importante.  É a técnica de 

eleição quando foi realizado tratamento prévio com radiação ou quando há falência de 

reconstrução aloplástica prévia. 

 

Os vários retalhos autólogos encontram-se divididos conforme a técnica cirúrgica em 

que se baseiam, podendo ser divididos em: pediculados ou livres. No grupo dos retalhos 

pediculados, destacam-se o Transverse Rectus Abdominis Muscle (TRAM) pediculado, 

o Latissimus Dorsi ou Grande Dorsal (LD) e o Thoracodorsal Artery Perforator (TDAP). 

Dos retalhos livres, destaca-se o Deep Inferior Epigastric Artery Perfurator (DIEP), 

TRAM livre e outros menos frequentemente utilizados, como o Transverse Myocutaneus 

Gracilis (TMG) / Transverse Upper Gracilis (TUG), Superior or Inferior Gluteal Artery 

Perforator (SGAP, IGAP), Profunda Artery Perforator (PAP) e Lumbar Artery Perforator 

(LAP).  
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BREAST-Q 
 

Com o número crescente de diagnósticos de cancro da mama e consequente aumento 

da necessidade de reconstrução mamária, tornou-se essencial a criação de um método 

fidedigno para a avaliação de resultados relatados pelo paciente, com vista à melhoria 

constante dos cuidados de saúde no que toca à reconstrução mamária.10 Assim nasceu 

o BREAST-Q, em 2009, por Pusic et al, do Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, em 

colaboração com investigadores da University of British Columbia. Desde a sua criação, 

o BREAST-Q tem sofrido várias validações psicométricas independentes que 

demonstram a sua reprodutibilidade,11 sendo cada vez mais usado e tendo-se tornado 

o gold standard na avaliação de PRO no cenário reconstrutivo.4 

O BREAST-Q é um método de medição de PRO que consiste em quatro módulos – 

redução, aumento, reconstrução e mastectomia.9 Cada módulo inclui escalas 

independentes que avaliam os problemas mais frequentemente encontrados por 

mulheres que são submetidas a essas técnicas.10 Ao adaptar as escalas ao grupo 

cirúrgico específico, cada módulo tem o potencial para ter maior sensibilidade para as 

perceções da doente e para alterações que acontecem após a cirurgia.10 As escalas são 

divididas em seis domínios – expectativas (quando aplicado pré-operatoriamente), 

satisfação com a mama, bem-estar psicossocial, bem-estar sexual, bem-estar físico e 

satisfação com os cuidados de saúde.21 As respostas dadas pelas doentes em cada 

secção são transformadas num score Rasch que varia de 0 a 100, sendo que quanto 

mais alto for o resultado, melhor terá sido a satisfação e melhor a qualidade de vida.9 

Recentemente, o módulo reconstrutivo do BREAST-Q foi traduzido e validado em 

português europeu. Assim, esse foi o modelo utilizado neste estudo.22 
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MATERIAL E MÉTODOS 
 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo observacional transversal com análise retrospetiva 

concomitante, em que se aplicou o questionário BREAST-Q traduzido para português 

europeu e um questionário sociodemográfico a doentes que realizaram reconstrução 

mamária no Serviço de Cirurgia Plástica, Reconstrutiva e Queimados do Centro 

Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC) nos últimos 10 anos. 

Aprovação Ética 

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do CHUC, com número de 

identificação do processo PI OBS.SF.079-2022 (Anexo I).  

Seleção dos participantes 

Foram incluídas mulheres adultas (com pelo menos 18 anos), de nacionalidade 

portuguesa, com antecedentes de cancro da mama, submetidas a cirurgia reconstrutiva 

mamária realizada pelo serviço de Cirurgia Plástica, Reconstrutiva e Unidade de 

Queimados do CHUC, nos últimos 10 anos, que aceitaram participar. Todas as 

participantes assinaram o documento de Consentimento Informado e o seu anonimato 

foi garantido. Foram excluídas doentes submetidas a reconstrução após mastectomia 

redutora de risco, ou submetidas a outro tipo de reconstrução mamária prévia. 

O co-orientador efetuou contacto telefónico com as doentes submetidas a mastectomia 

e subsequente reconstrução mamária nos últimos 10 anos, a partir de uma listagem já 

existente. Neste primeiro contacto telefónico, as doentes foram convidadas a participar 

no estudo em questão. Após resposta positiva, o investigador principal enviou o 

questionário digital e formulário de consentimento informado por via eletrónica através 

do email às doentes que aceitaram participar. Foram igualmente convidadas a participar 

doentes na consulta externa do Serviço de Cirurgia Plástica, submetidas a reconstrução 

mamária, sendo entregues o questionário e consentimento informado em formato físico 

e de forma direta. O processo clínico das doentes que aceitaram participar no estudo, 

que deram o seu consentimento informado e que preencheram o questionário, foi 

consultado pelo co-orientador, a fim de acrescentar dados complementares para 

análise. Um terceiro investigador recebeu os questionários preenchidos e dados 

adicionais consultados e realizou a respetiva codificação aleatorizada destes mesmos, 

de forma a garantir ocultação e anonimato de dados. Subsequentemente, após 

codificação, o investigador principal e o co-orientador agruparam a informação 
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codificada (respostas e dados adicionais consultados) numa base de dados 

informatizada das doentes que aceitaram participar no estudo. 

Recolha de dados 

As doentes que deram o seu consentimento informado responderam ao questionário, 

que inclui o módulo reconstrutivo do BREAST-Q (Anexo III) e um questionário adicional 

(Anexo II) com informação relativamente ao sexo, idade e data de nascimento, contacto 

telefónico e email, nível de escolaridade estratificado, estado de emprego, vencimento 

mensal estratificado, estado civil, residência (distância ao litoral) comorbilidades 

incluindo Índice de Massa Corporal, Hipertensão Arterial, Diabetes Mellitus, dislipidemia, 

tabagismo, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia, tipo de reconstrução realizado, 

se imediata ou diferida. 

Análise de dados 

Os dados obtidos através das respostas ao questionário foram organizados em 

Microsoft Excel e foi feita análise descritiva e comparativa inferencial no programa SPSS 

versão 27.0 e 29.0. 

A análise descritiva das variáveis qualitativas foi feita com a frequência absoluta, média, 

desvio-padrão e percentagem.  

A análise inferencial iniciou-se com a avaliação da normalidade de distribuição das 

variáveis quantitativas independentes, através de método Bayesiano, recorrendo a 

histograma e testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. 

No caso de variáveis quantitativas com distribuição normal, foi aplicado o teste de t-

Student. No caso de variáveis quantitativas sem distribuição normal, foi aplicado o teste 

não paramétrico de Mann-Whitney U. 

Para variáveis qualitativas, foi utilizado o teste exato de Fisher, considerando a 

dimensão mais pequena da amostra. Estes modelos de análise estatística foram 

utilizados para comparar as características sociodemográficas, destacando as amostras 

de reconstrução autóloga com aloplástica. O teste Mann-Whitney U também foi 

globalmente utilizado para comparar os resultados obtidos do BREAST-Q. 

Para a comparação de amostras emparelhadas, foi utilizado o Teste de Wilcoxon signed 

rank, que é não paramétrico, incluindo a satisfação com a mama no pré e no pós-

operatório. Modelos de regressão linear uni e multivariada foram igualmente aplicados 

para analise de vários parâmetros, como comorbilidades, na predição de scores 

superiores ou inferiores no BREAST-Q. 
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De forma global, as diferentes modalidades de cirurgia mamária reconstrutiva 

aloplástica e autóloga, quer imediata quer diferida, foram comparadas, assim como as 

características sociodemográficas e comorbilidades associadas. 
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RESULTADOS 

Da listagem já existente de doentes submetidas a reconstrução mamária nos últimos 10 

anos no serviço de Cirurgia Plástica, Reconstrutiva e Unidade de Queimados no CHUC, 

constavam 424 mulheres. Nesta listagem, alguns dados permitiram a exclusão imediata 

de 97 doentes. Assim, foram excluídas mulheres cuja data de início do processo de 

reconstrução mamária foi anterior a 2012, mulheres sem antecedentes de patologia 

maligna ou que realizaram a cirurgia de forma preventiva, como no caso da cirurgia 

redutora de risco. Também foram excluídas doentes que recorreram a outros centros 

hospitalares durante o seu processo reconstrutivo, que removeram a prótese mamária, 

que ainda não tinham concluído a reconstrução ou que já haviam falecido. Cerca de 327 

mulheres cumpriram os critérios de inclusão estabelecidos. Destas, apenas 242 foram 

contactadas com sucesso, quer por chamada telefónica, quer na consulta externa do 

Serviço de Cirurgia Plástica. Por fim, foram obtidas 122 respostas, tanto via questionário 

eletrónico como em forma física. (Fig. 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1: Fluxograma com amostra inicial, doentes que cumpriram 

critérios de inclusão e respostas obtidas ao questionário 
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Descrição da amostra 

Quanto ao tipo de reconstrução mamária realizado pelas mulheres que constituíram a 

amostra, a análise da sua frequência encontra-se na tabela 1. Destaca-se que a 

modalidade de reconstrução mais representada é o retalho DIEP, com um total de 53 

mulheres, sendo responsável por 43,4% da amostra. De seguida, encontra-se o retalho 

LD e expansor/prótese, com representatividade semelhante, de 22,1% e 20,5%, 

respetivamente. O retalho TRAM pediculado e o TRAM livre foram realizados por 3,3% 

das mulheres cada, enquanto outras técnicas como prótese mamária isolada, retalho 

LAP, retalho TDAP, retalho TMG, retalho PAP e retalho DIEP neurotizado foram usadas 

por um número menor de mulheres. 

 

 

Tipo de reconstrução N (%) 

DIEP 53 (43,4%) 

LD pediculado 27 (22,1%) 

Expansor e prótese 25 (20,5%) 

TRAM pediculado 4 (3,3%) 

MsTRAM livre 4 (3,3%) 

TDAP 2 (1,6%) 

LAP 2 (1,6%) 

Prótese 2 (1,6%) 

DIEP neurotizado 1 (0,8%) 

TMG 1 (0,8%) 

PAP 1 (0,8%) 

 

Tabela 1: Frequência absoluta e percentagem de cada modalidade de reconstrução mamária 
na amostra em estudo 
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Questionário sociodemográfico 
 

A análise descritiva das respostas ao questionário sociodemográfico e comparação 

entre reconstrução autóloga e reconstrução aloplástica pode ser encontrada no Anexo 

IV. 

Foram encontradas algumas diferenças significativas entre doentes de reconstrução 

autóloga e aloplástica. Primeiramente, verificou-se que a idade média das doentes que 

realizaram reconstrução autóloga (50,27 ± 8,42) foi inferior à das doentes que realizaram 

reconstrução aloplástica (54,73 ± 5,65; p=0.002). Depois, foram objetivados níveis de 

escolaridade ligeiramente mais baixos em doentes que realizaram reconstrução 

aloplástica, com maior representatividade do ensino básico na modalidade aloplástica 

(42,3%) do que na modalidade autóloga (12,5%; p=0,001). Outro achado foi que 

doentes que realizaram reconstrução autóloga moravam a maior distância do litoral 

(21,9%) do que as que recorreram à reconstrução com implante (3,8%; p=0,042). Ainda, 

existe maior percentagem de doentes que realizaram quimioterapia no grupo de 

reconstrução autóloga (82,1%) do que no grupo de reconstrução aloplástica (46,2%; 

p<0,001), especialmente quimioterapia neoadjuvante (38,9% vs 7,7%; p=0,002). Por 

fim, constatou-se que as pessoas que optaram por reconstrução autóloga foram mais 

submetidas a radioterapia (65,3%) do que as mulheres do outro grupo reconstrutivo 

(7,7%; p<0,001), nomeadamente radioterapia adjuvante (57,9% vs 7,7%; p<0,001). 
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Respostas ao questionário BREAST-Q 
 

Análise comparativa Reconstrução Aloplástica e Reconstrução Autóloga 
 

 Média ± Desvio-Padrão  

Método reconstrutivo 

Secção BREAST-Q 
Aloplástica Autóloga p† 

Bem-estar psicossocial 63,54 ± 21,41 65,24 ± 22,13 0,726 

Bem-estar sexual 58,13 ± 22,96 55,51 ± 24,53 0,473 

Satisfação mama (pré-operatória) 57,27 ± 22,72 49,33 ± 28,19 0,128 

Satisfação mama (pós-operatória) 53,31 ± 20,78 59,60 ± 22,27 0,083 

Satisfação com implante 3,35 ± 3,12 1,48 ± 2,563 0,002 

Bem-estar físico do tórax 69,27 ± 19,68 71,06 ± 22,50 0,561 

Bem-estar físico abdómen  

(pré-operatório) 
83,88 ± 18,81 78,84 ± 22,73 0,317 

Bem-estar físico abdómen  

(pós-operatório) 
- 72,22 ± 22,09 - 

Satisfação abdómen pré-operatória 2,77 ± 0,91 2,68 ± 0,92 0,662 

Satisfação abdómen pós-operatória - 5,64 ± 4,15 - 

Satisfação com mamilo 1,58 ± 3,86 5,59 ± 4,15 <0,001 

LD satisfação costas pós-operatório - 64,12 ± 25,66 - 

LD bem-estar costas e ombro - 55,44 ± 20,45 - 

Efeitos adversos da RT 4,21 ± 5,24 5,09 ± 5,38 <0,001 

Satisfação com informação 61,04 ± 20,07 58,16 ± 20,00 0,888 

Satisfação com cirurgião 78,50 ± 27,96 85,21 ± 20,44 0,264 

Satisfação com equipa médica 85,58 ± 19,10 89,02 ± 17,37 0,295 

Satisfação com secretariado 89,85 ± 15,49 85,09 ± 21,36 0,318 

Tabela 2: Análise descritiva e comparativa entre reconstrução aloplástica e reconstrução 
autóloga (†Mann-Whitney U test) 

Encontrou-se menor satisfação com o implante, maior satisfação com o mamilo e mais 

efeitos adversos da radioterapia na reconstrução autóloga do que na modalidade 

aloplástica, diferenças que mostraram significância estatística. 

Outro achado mencionável é o facto de a reconstrução autóloga ter obtido melhor 

satisfação com a mama pós-operatória (59,60 ± 22,27) do que a reconstrução 

aloplástica (53,31 ± 20,78). No entanto, não provou ser estatisticamente significativo 

(p=0,083). 
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Análise comparativa Reconstrução Imediata e Reconstrução Diferida 

 

 Média ± Desvio-Padrão  

Método reconstrutivo 

Secção BREAST-Q 
Imediata Diferida p† 

Bem-estar psicossocial 71,14 ± 21,77 63,50 ± 21,80 0,101 

Bem-estar sexual 60,74 ± 29,98 55,09 ± 22,84 0,369 

Satisfação mama (pré-operatória) 65,05 ± 23,07 47,94 ± 27,20 0,010 

Satisfação mama (pós-operatória) 57,14 ± 24,77 58,51 ± 21,51 0,875 

Satisfação com implante 2,09 ± 2,88 1,83 ± 2,78 0,657 

Bem-estar físico do tórax 70,32 ± 17,06 70,76 ± 22,86 0,728 

Bem-estar físico abdómen  

(pré-operatório) 
78,68 ± 23,82 80,19 ± 21,67 0,811 

Bem-estar físico abdómen  

(pós-operatório) 
75,75 ± 20,29 73,77 ± 22,96 0,783 

Satisfação abdómen pré-operatória 2,64 ± 0,95 2,71 ± 0,91 0,805 

Satisfação abdómen pós-operatória 4,64 ± 4,54 4,80 ± 4,39 0,825 

Satisfação com mamilo 4,64 ± 4,54 4,76 ± 4,39 0,838 

LD satisfação costas pós-operatório 69,50 ± 27,09 61,76 ± 26,01 0,930 

LD bem-estar costas e ombro 56,22 ± 22,54 53,67 ± 19,57 0,400 

Efeitos adversos da RT 3,55 ± 5,35 4,36 ± 5,23 0,795 

Satisfação com informação 56,64 ± 19,28 59,24 ± 20,18 0,444 

Satisfação com cirurgião 83,95 ± 22,36 83,74 ± 22,40 0,646 

Satisfação com equipa médica 87,36 ± 20,72 88,49 ± 17,11 0,994 

Satisfação com secretariado 92,18 ± 16,63 84,77 ± 20,84 0,973 

Tabela 3: Análise descritiva e comparativa entre reconstrução imediata e reconstrução diferida 
(†Mann-Whitney U test) 

A única diferença estatisticamente significativa (p=0,010) encontrada entre a 

reconstrução imediata e a reconstrução diferida foi a superioridade da satisfação com a 

mama pré-operatória da primeira (65,05 ± 23,07), em comparação com a segunda 

(47,94 ± 27,20). 

Outros achados não estatisticamente significativos foram melhor bem-estar psicossocial 

e sexual na reconstrução imediata do que a reconstrução diferida.  
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Análise comparativa Reconstrução com retalho DIEP e outros tipos de 

reconstrução 
 

 
Média ± Desvio-Padrão  

Método reconstrutivo 

Secção BREAST-Q 
DIEP Não-DIEP p† 

Bem-estar psicossocial 63,34 ± 20,95 65,29 ± 22,75 0,854 

Bem-estar sexual 53,77 ± 22,58 58,08 ± 25,48 0,322 

Satisfação mama (pré-operatória) 44,19 ± 31,25 56,28 ± 22,54 0,007 

Satisfação mama (pós-operatória) 63,49 ± 21,83 54,25 ± 21,49 0,023 

Satisfação com implante 1,00 ± 2,25 2,55 ± 2,98 <0,001 

Bem-estar físico do tórax 74,43 ± 21,31 67,80 ± 21,99 0,087 

Bem-estar físico abdómen  

(pré-operatório) 
80,43 ± 22,54 79,52 ± 21,70 0,829 

Bem-estar físico abdómen  

(pós-operatório) 
71,60 ± 22,58 80,00 ± 21,48 0,174 

Satisfação abdómen pré-operatória 2,66 ± 0,90 2,72 ± 0,94 0,627 

Satisfação abdómen pós-operatória 7,81 ± 2,64 2,43 ± 4,05 <0,001 

Satisfação com mamilo 7,81 ± 2,64 2,38 ± 4,01 <0,001 

LD satisfação costas pós-operatório 75,50 ± 30,91 59,61 ± 23,87 0,072 

LD bem-estar costas e ombro 62,50 ± 23,77 51,36 ± 17,99 0,334 

Efeitos adversos da RT 4,23 ± 5,62 4,20 ± 4,96 0,867 

Satisfação com informação 60,32 ± 20,31 57,58 ± 19,77 0,377 

Satisfação com cirurgião 87,11 ± 19,43 81,22 ± 24,09 0,158 

Satisfação com equipa médica 89,38 ± 19,25 87,45 ± 16,55 0,117 

Satisfação com secretariado 86,77 ± 20,46 85,62 ± 20,27 0,896 

Tabela 4: Análise descritiva e comparativa entre reconstrução com retalho DIEP e outros tipos 
de reconstrução (†Mann-Whitney U test) 

Encontrou-se menor satisfação com o implante, maior satisfação com o abdómen após 

a cirurgia e maior satisfação com o mamilo na reconstrução com retalho DIEP do que 

nos outros tipos de reconstrução, diferenças que mostraram significância estatística. 

DIEP mostrou superioridade significativa (p=0,023) relativamente à satisfação com a 

mama no pós-operatório (63,49 ± 21,83), em comparação com os outros tipos de 

reconstrução (54,25 ± 21,49). 
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Análise comparativa de resultados pré e pós-operatórios 

 

 

Satisfação com 
mama 

p* 

Bem-estar com 
abdómen 

p* 

Satisfação 
com 

abdómen p* 

Pré-op Pós-op Pré-op Pós-op 
Pré-
op 

Pós-
op 

Todos 
51,02 

± 
27,23 

58,26 
± 

22,02 
<0,001 

79,92 
± 

21,98 

83,88 
± 

18,81 
0,280 

2,70 
± 

0,92 

4,77 
± 

4,40 
<0,001 

Autóloga 
49,33 

± 
28,19 

59,60 
± 

22,27 
<0,001 

78,84 
± 

22,73 

72,22 
± 

22,09 
0,168 

2,68 
± 

0,92 

5,64 
± 

4,15 
<0,001 

Aloplástica 
57,27 

± 
22,72 

53,31 
± 

20,78 
<0,001 - - - - - - 

Imediata 
65,05 

± 
23,07 

57,14 
± 

24,77 
0,906 

78,68 
± 

23,82 

75,75 
± 

20,39 
0,722 

2,64 
± 

0,95 

4,64 
± 

4,54 
0,040 

Diferida 
47,94 

± 
27,20 

58,51 
± 

21,51 
<0,001 

80,19 
± 

21,67 

73,77 
± 

22,96 
0,302 

2,71 
± 

0,91 

4,80 
± 

4,39 
<0,001 

DIEP 
44,19 

± 
31,25 

63,49 
± 

21,83 
<0,001 

80,43 
± 

22,54 

71,60 
± 

22,58 
0,067 

2,66 
± 

0,90 

7,81 
± 

2,64 
<0,001 

Tabela 5: Análise comparativa de resultados pré e pós-operatórios (*Wilcoxon signed rank test) 

De um modo geral, houve melhoria estatisticamente significativa (p<0,001) da satisfação 

com a mama no pós-operatório (58,26 ± 22,02), paralelamente à pontuação no período 

pré-operatório (51,02 ± 27,23), assim como superioridade da satisfação com abdómen 

no pós-operatório (4,77 ± 4,40), em comparação com a pontuação pré-operatória (2,70 

± 0,92). De notar que houve prejuízo do bem-estar físico do abdómen, mas esta variação 

não foi estatisticamente comprovada. 

Quanto à reconstrução autóloga, encontrou-se melhor satisfação com a mama (59,60 ± 

22,27) e satisfação com abdómen (5,64 ± 4,15) no pós-operatório do que antes da 

cirurgia (49,33 ± 28,19; 2,68 ± 0,92) e estas diferenças mostraram ser estatisticamente 

significativas (p<0,001). Também neste grupo foi observada redução do bem-estar físico 

do abdómen, mas, mais uma vez, foi inconclusiva. 

No grupo da reconstrução aloplástica, objetivou-se diminuição estatisticamente 

significativa (p<0,001) da satisfação com a mama após a cirurgia (53,31 ± 20,78), 

comparativamente à pontuação pré-operatória (57,27 ± 22,72). 

Relativamente ao grupo da reconstrução imediata, objetivou-se aumento 

estatisticamente significativo (p=0,040) da satisfação com o abdómen após a cirurgia 

(4,64 ± 4,54), comparativamente à pontuação pré-operatória (2,64 ± 0,95). A satisfação 
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com a mama diminuiu após a cirurgia, mas não se conseguiu comprovar esta diferença 

estatisticamente. 

Quanto à reconstrução diferida, também se registou aumento significativo (p<0,001) da 

satisfação com a mama no pós-operatório (58,51 ± 21,51), em comparação com o 

período antes da cirurgia (47,94 ± 27,20) e da satisfação com o abdómen após a cirurgia 

(4,80 ± 4,39), versus pré-operatoriamente (2,71 ± 0,91; p<0,001). 

Os achados da comparação da pontuação pré e pós-operatória na cirurgia reconstrutiva 

com retalho DIEP são sobreponíveis aos resultados da reconstrução autóloga. Ou seja, 

encontrou-se melhor satisfação com a mama (63,49 ± 21,83) e satisfação com abdómen 

(7,81 ± 2,64) no pós-operatório do que antes da cirurgia (44,19 ± 31,25; 2,66 ± 0,90) e 

estas diferenças mostraram ser estatisticamente significativas (p<0,001). Também neste 

grupo foi observada redução do bem-estar físico do abdómen, mas, novamente, foi 

inconclusiva. 

 

Impacto de Comorbilidades no resultado BREAST-Q 

Na aplicação de regressão univariada para avaliação da relação entre as comorbilidades 

estudadas e os scores BREAST-Q, verificou-se que a existência de qualquer 

comorbilidade (B=-4,818 ± 2,301; p=0,038), doença psiquiátrica (B= -5,918 ± 2,336; 

p=0,013) e estado civil divorciado (B= -7,358 ± 3,226; p=0,024) são preditores de pior 

score. Com análise multivariada, observou-se que estado civil de divorciada é um 

preditor independente para pior score (B=-6,988 ± 3,115; p=0,027). 
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DISCUSSÃO 
 

Primeiramente, foi possível objetivar idade média inferior nas doentes que realizaram 

reconstrução autóloga, em comparação com a reconstrução aloplástica. Como relatado 

em estudos anteriores, a reconstrução autóloga está associada a resultados mais 

duradouros,2,8,23 maior longevidade e previsibilidade,3,6,15 o que explica por que motivo 

este tipo de reconstrução é preferível numa idade mais jovem. Adicionalmente, a longo 

prazo, o resultado estético da reconstrução com implante tende a degradar, o que não 

é tão notório na reconstrução autóloga.18 O facto de requerer procedimentos mais longos 

e maior tempo de recuperação,6,8 em comparação com a reconstrução aloplástica, 

encontra-se em concordância com este mesmo achado. 

Foram observados níveis de escolaridade ligeiramente mais baixos em doentes que 

realizaram reconstrução aloplástica. Tal poderá ser explicado pela idade superior das 

doentes deste grupo. 

Notamos uma maior frequência de radioterapia adjuvante em doentes que realizaram 

reconstrução autóloga, que mostrou ser estatisticamente significativa. Sendo que a 

reconstrução autóloga é a técnica mais ponderada em casos de reconstrução diferida e 

que esta é considerada uma boa opção para doentes com indicação para radioterapia 

adjuvante,3,12 é natural que se note maior prevalência deste tratamento em doentes que 

realizaram reconstrução autóloga.  

Vários estudos debatem a superioridade de cada modalidade de reconstrução em 

termos de satisfação das doentes,24 através do seu impacto nas medidas de qualidade 

de vida reportadas pela paciente,11 parâmetros que podem ser avaliados através da 

utilização do BREAST-Q. 

É globalmente aceite que, independentemente do tipo de reconstrução, tanto as doentes 

submetidas a reconstrução autóloga como a reconstrução aloplástica experienciam 

melhoria do bem-estar psicossocial8, sexual e físico.6 Tal efeito pode dever-se a 

melhoria da autoestima e imagem corporal,9  assim destacando os benefícios que a 

reconstrução mamária pode ter na qualidade de vida a longo prazo. 

De uma forma geral, na amostra estudada, foi observado que, independentemente do 

tipo de reconstrução utilizado, houve uma melhoria estatisticamente significativa na 

satisfação com as mamas e com o abdómen. Estes achados vão de encontro ao que foi 

defendido anteriormente. Apesar de não ser estatisticamente significativa, houve uma 

diminuição do bem-estar físico do abdómen, o que está em linha com a literatura 
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existente, que mostra que a reconstrução mamária pode melhorar certos aspetos da 

qualidade de vida, enquanto outros, como o bem-estar abdominal e físico do peito, 

podem ser prejudicados ou não sofrer mudanças significativas.2,6,8,9  

A maioria dos cirurgiões plásticos considera a reconstrução autóloga superior à 

aloplástica por vários motivos. A evidência atual está em concordância com esta 

afirmação. Enquanto alguns estudos descrevem que todos os parâmetros do BREAST-

Q favorecem significativamente a reconstrução autóloga,8 outros descrevem melhoria 

de parâmetros isolados como satisfação com a mama, bem-estar sexual e psicossocial, 

chegando-se à conclusão unânime de que a reconstrução autóloga permite um melhor 

outcome geral,24 cumprindo os principais objetivos da reconstrução mamária.2,6,14  

Um dos exemplos que comprova estes achados é um estudo realizado por Pirro et al.,6 

no qual as doentes que foram submetidas a reconstrução autóloga tiveram maiores 

taxas de satisfação com a mama reconstruída e outcome geral, apesar de tanto a 

reconstrução autóloga como a aloplástica terem melhorado o bem-estar psicossocial, 

bem-estar sexual e satisfação com o peito. 

À semelhança destes estudos, também no nosso caso foi notada superioridade da 

reconstrução autóloga, em comparação com a aloplástica, nomeadamente nos 

parâmetros de bem-estar psicossocial e satisfação com a mama, apesar de estas 

diferenças terem mostrado não ser estatisticamente significativas. Equaciona-se que 

esta superioridade da reconstrução autóloga se deve à sua capacidade de oferecer 

vantagens que as próteses não conseguem proporcionar, incluindo durabilidade2,8,23 e 

restabelecimento de uma mama macia, quente e flexível,11 substituindo like with like,6 e 

assim reforçando que a reconstrução autóloga permite imitar as características de uma 

mama que parece natural.3,6,20 

Num estudo em particular realizado por Santosa et. Al 8, notaram que doentes que foram 

submetidas a reconstrução autóloga relataram níveis de satisfação com as suas mamas 

e qualidade de vida significativamente mais altos, sugerido pelos scores de bem-estar 

psicossocial, sexual e físico mais elevados. No entanto, estes benefícios foram 

acompanhados de morbilidade da zona dadora abdominal, comprovado pelo 

agravamento do bem-estar abdominal após a cirurgia. Também no nosso estudo foi 

possível identificar prejuízo do bem-estar físico do abdómen na reconstrução autóloga, 

apesar de não ter sido estatisticamente comprovado. 

Num estudo publicado por Hu et al,18 os autores descreveram que tanto a reconstrução 

com implante como com tecido autólogo passam por um processo de envelhecimento, 

resultando em diferentes complicações a longo prazo que podem variavelmente 
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influenciar o resultado estético final. Acredita-se que os resultados da reconstrução 

autóloga melhoram ao longo do tempo, enquanto os resultados estéticos da 

reconstrução aloplástica estão no seu auge imediatamente após a cirurgia e vão 

degradando ao longo do tempo. Este facto deve-se à degradação da aparência da 

mama, provavelmente devido a ptose mamária assimétrica.4,14 A reconstrução autóloga, 

apesar de requerer procedimentos mais longos e maior tempo de recuperação, tem o 

potencial para recriar uma mama com ptose natural, garantindo a simetria com a mama 

saudável.6,8  Na análise comparativa pré e pós-operatória da reconstrução aloplástica, 

encontrou-se diminuição estatisticamente significativa da satisfação da mama, 

corroborando a evidência existente. 

Outro motivo para os resultados a longo prazo não tão favoráveis em doentes que 

fizeram reconstrução com próteses pode estar relacionado com a elevada incidência de 

complicações associadas a esta técnica.14,19 Mulheres que são sujeitas a reconstrução 

com implantes de gel de silicone têm um risco de até 28% de desenvolver contratura 

capsular de Baker grau III ou IV e um risco de 30% de ter de vir a remover ou substituir 

a prótese, resultando numa taxa de re-intervenção de 45-50%.6 

Um tipo de reconstrução a ser realçado neste estudo é o retalho DIEP. Não só pela sua 

grande representatividade, mas também porque é considerado o gold standard da 

reconstrução mamária, devido à otimização do resultado estético e diminuição da 

morbilidade da zona dadora.17,20 No nosso estudo, encontrou-se melhoria da satisfação 

com a mama e com o abdómen em doentes que realizaram reconstrução com retalho 

DIEP, em comparação com os outros métodos de reconstrução, diferenças que se 

demonstraram estatisticamente significativas. Quanto à satisfação com a mama, este 

achado já tinha sido documentado em estudos prévios que enaltecem a reconstrução 

com retalho DIEP,25,26 mencionando que promove maior satisfação com a mama 

reconstruída, em comparação com outros métodos de reconstrução autóloga ou 

modalidades aloplásticas. Relativamente ao aumento com a satisfação com o abdómen, 

pode ser secundário à melhoria do contorno abdominal conseguido com esta cirurgia. 

No nosso estudo, a reconstrução imediata mostrou melhor bem-estar psicossocial e 

sexual do que a reconstrução diferida, apesar de não se ter conseguido provar que as 

diferenças fossem estatisticamente significativas. No entanto, estes resultados já foram 

descritos em estudos anteriores e podem ser explicados pelo resultado estético 

favorável deste tipo de reconstrução, em consequência da preservação da pele e sulco 

inframamário.3,14,15  
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Outro resultado do nosso estudo, que mostrou ser estatisticamente significativo, foi 

maior satisfação com a mama antes da cirurgia na reconstrução imediata, em 

comparação com a reconstrução diferida. Apoiando este achado, Zong et al. 

demonstraram que a reconstrução imediata pode proteger as doentes de um período de 

sofrimento psicossocial e imagem corporal desfavorável, em comparação com as que 

esperaram por reconstrução diferida.9 Assim sendo, é compreensível que doentes que 

realizaram reconstrução imediata apresentem maior satisfação com a mama pré-

operatória, uma vez que não vivenciaram a ausência de mama após a mastectomia, ao 

contrário das que realizaram reconstrução diferida.14 Inclusivé, um estudo português 14 

descreveu que doentes submetidas a reconstrução diferida obtiveram melhores 

resultados do que aquelas que fizeram reconstrução imediata, consequentemente ao 

facto de conseguirem comparar o resultado da reconstrução mamária com a ausência 

de mama. Pelo contrário, mulheres que fazem reconstrução imediata podem fazer esta 

comparação com a sua mama saudável.  

Apesar da existência de evidência que determina relação causal entre comorbilidades, 

como obesidade e tabagismo,11,14 e piores resultados no BREAST-Q, neste estudo 

apenas se concluiu que a existência de qualquer comorbilidade, doença psiquiátrica e 

ser divorciada são preditores de pior resultado, particularmente e de forma independente 

este último. 

Limitações 

Em primeiro lugar, uma das maiores limitações deste estudo é o facto de a análise de 

dados ocorrer num único momento, o que impossibilita a comparação com o status basal 

das doentes. Assim, a interpretação e inferência de associações causais devem ser 

feitas com precaução. 

Em segundo lugar, identifica-se o viés da amostra, dada a maior representatividade da 

reconstrução com retalho DIEP, e menor amostra de outros tipos, como é o caso da 

reconstrução aloplástica. O facto de o estudo ser realizado num único centro hospitalar 

também pode influenciar os resultados.  

Em terceiro lugar, pode haver viés de não-resposta, pois o uso de questionários online 

pode limitar a participação da população apenas às pessoas que têm acesso à 

tecnologia e que estão motivadas para responder. Também é possível que as pessoas 

mais satisfeitas com os seus resultados tenham maior probabilidade de participar. Além 

disso, convidar as pessoas por telefone pode criar um viés, pois apenas aqueles que 

atendem a chamada são convidados para o estudo. 
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Por fim, põe-se a hipótese de viés de memória, visto que durante a resposta ao 

questionário as pessoas podem ter tendência a lembrar-se seletivamente de certas 

informações ou eventos e esquecer-se de outros, podendo as suas respostas não refletir 

completamente a realidade. 
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CONCLUSÃO 
 

De um modo geral, o presente estudo manteve-se em concordância com a evidência 

científica existente sobre o tema, que dita a superioridade da reconstrução autóloga 

relativamente à reconstrução aloplástica, em parâmetros tal como bem-estar 

psicossocial e satisfação com a mama, ainda que se associe a morbilidade da zona 

dadora. 

Um dos pontos positivos da nossa investigação foi o recrutamento de grande amostra 

de doentes que realizaram reconstrução com retalho DIEP, que permitiu a sua 

comparação com os restantes métodos de reconstrução. Estas informações são 

essenciais para o estado da arte, dado que este tipo de retalho tem vindo a ganhar cada 

vez mais popularidade, o que é justificado pelos seus efeitos beneficiais na qualidade 

de vida. 

Observou-se que a reconstrução imediata poderá estar associada a melhor bem-estar 

psicossocial e sexual do que a reconstrução diferida, assim como maior satisfação com 

a mama pré-operatória.  

Por fim, conclui-se que a reconstrução mamária em si, a reconstrução autóloga, 

imediata e, particularmente com retalho DIEP, demonstram níveis superiores de 

qualidade de vida e satisfação com a mama. A presença de comorbilidades, patologia 

psiquiátrica e ser divorciada poderá afetar negativamente a satisfação destas doentes. 

Propõe-se que uma utilização mais facilitada, empoderada e com aplicabilidade 

constante rotineira do questionário BREAST-Q, possa contribuir para uma melhor 

compreensão e melhorar os cuidados de saúde prestados e a qualidade de vida das 

mulheres submetidas a reconstrução mamária. 
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Anexo I: Aprovação Ética 
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Anexo II: Questionário Sociodemográfico 
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Anexo III: Questionário BREAST-Q 
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Anexo IV: Análise dados sociodemográficos e comparação 

entre reconstrução autóloga e aloplástica 

 
Todos 

(n=122) 

Autóloga 
(n= 96; 
78,7%) 

Aloplástica 
(n=26; 

21,3%) 
p 

Idade  
(anos; média ± DP) 

51,23 ± 
8,10 

50,27 ± 
8,42 

54,73 ± 5,65 0,002* 

IMC  
(kg/m2; média ± DP) 

25,42 ± 
3,96 

25,26 ± 
4,17 

25,99 ± 3,07 0,327* 

Tabagismo (n; %) 
27 

(22,5%) 
20 (21,3%) 7 (26,9%) 0,598† 

Atual 9 (7,5%) 8 (8,5%) 1 (3,8%) 0,682† 

Passado 18 (15%) 12 (12,8%) 6 (23,1%) 0,218† 

Hipertensão arterial (n; %) 23 (19%) 16 (16,8%) 7 (26,9%) 0,265† 

Dislipidemia (n; %) 10 (8,3%) 6 (6,3%) 4 (15,4%) 0,219† 

Patologia psiquiátrica (n; %) 
30 

(24,8%) 
22 (23,2%) 8 (30,8%) 0,448† 

Nível de 
escolaridade  

(n; %) 

Ensino básico 4º ano 11 (9%) 10 (10,4%) 1 (3,8%) 0,454† 

Ensino básico - 9º ano 
23 

(18,9%) 
12 (12,5%) 11 (42,3%) 0,001† 

Ensino secundário – 12º 
ano 

42 
(34,4%) 

35 (36,5%) 7 (26,9%) 0,486† 

Ensino superior 
46 

(37,7%) 
39 (40,6%) 7 (26,9%) 0,256† 

Estado 
professional  

(n; %) 

Desempregado 
16 

(13,1%) 
11 (11,5%) 5 (19,2%) 0,329† 

Empregado 
88 

(72,1%) 
70 (72,9%) 18 (69,2%) 0,806† 

Estudante 3 (2,5%) 3 (3,1%) - 0,484† 

Reformado 12 (9,8%) 9 (9,4%) 3 (11,5%) 0,718† 

Vencimento 
mensal  
(n; %) 

<1000€ 
63 

(51,6%) 
48 (50%) 15 (57,7%) 0,515† 

1000-2000€ 28 (23%) 21 (21,9%) 7 (26,9%) 0,604† 

>2000€ 7 (5,7%) 6 (6,3%) 1 (3,8%) 0,538† 

Estado civil  
(n; %) 

Solteiro 10 (8,2%) 9 (9,4%) 1 (3,8%) 0,687† 

União de facto 5 (4,1%) 4 (4,2%) 1 (3,8%) 0,712† 

Casado 
90 

(73,8%) 
70 (72,9%) 20 (76,9%) 0,804† 

Divorciado 
14 

(11,5%) 
11 (11,5%) 3 (11,5%) 0,612† 

Viúvo 3 (2,4%) 2 (2,1%) 1 (3,8%) 0,516† 

Residência 
ao litoral  

(n; %) 

<100 km 94 (77%) 71 (74%) 23 (88,5%) 0,187† 

>100 km 22 (18%) 21 (21,9%) 1 (3,8%) 0,042† 

Reconstrução imediata (n; %) 22 (18%) 18 (18,8%) 4 (15,4%) 0,782† 

Quimioterapia (n; %) 
90 

(74,4%) 
78 (82,1%) 12 (46,2%) <0,001† 

Neo-adjuvante (n; %) 
39 

(32,2%) 
37 (38,9%) 2 (7,7%) 0,002† 

Adjuvante (n; %) 
45 

(37,2%) 
36 (37,9%) 9 (34,6%) 0,822† 

Ambas 6 (5%) 5 (5,3%) 1 (3,8%) 0,618† 

Radioterapia (n; %) 
64 

(52,9%) 
62 (65,3%) 2 (7,7%) <0,001† 

Adjuvante 
57 

(47,1%) 
55 (57,9%) 2 (7,7%) <0,001† 

(*student t-test; †Mann-Whitney U test) 

 


