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RESUMO 
 
VERDE SMML. Impacto do tratamento quimioterápico no estado 
nutricional e no comportamento alimentar de pacientes com neoplasia 
mamária e suas conseqüências na qualidade de vida [Dissertação de 

Mestrado]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública da USP; 2007.  

 

Introdução: A neoplasia maligna da mama é o segundo tipo de câncer que 

mais atinge a população brasileira e a principal causa de morte entre as 

mulheres. Em pacientes com neoplasia mamária o tratamento 

quimioterápico adjuvante tem sido associado à alteração no estado 

nutricional, pois pode promover modificação no peso e na composição 

corporal, além de contribuir para o desenvolvimento de aversões alimentares 

e alterações na qualidade de vida. Objetivo: Avaliar o impacto do tratamento 

quimioterápico no estado nutricional e comportamento alimentar de 

pacientes com neoplasia mamária e suas conseqüências na qualidade de 

vida. Métodos: Participaram do estudo 25 pacientes, 46(9) anos, pré e pós-

menopausadas, com diagnóstico de câncer de mama em estadiamento 

clínico (EC) I e II, atendidas no Departamento de Mastologia do Hospital AC 

Camargo – São Paulo, submetidas à cirurgia e ao tratamento quimioterápico 

adjuvante. As pacientes foram avaliadas em dois momentos: T0 – antes e T1 

– após o tratamento quimioterápico.  Foram realizadas: avaliação nutricional 

(peso, índice de massa corporal e composição corporal); avaliação de 

ingestão alimentar com 3 recordatórios de 24h (R24h); avaliação de aversão 

alimentar e avaliação de qualidade de vida. Resultados: Os resultados 

mostraram que o tratamento quimioterápico esteve associado ao aumento 

no peso das pacientes (2,2 kg; p<0,0001). Essa variação refletiu as 

diferenças significativas observadas nos valores IMC (1,0 kg/m2; p=0,00) e 

promoveu aumento no percentual de pacientes obesas (4%) entre os 

momentos T0 e T1. Os percentuais de água, gordura e massa magra entre 

os dois momentos permaneceram inalterados. Ao contrário, o ângulo de fase 

mostrou redução (-0,40; p=0,00). A ingestão de nutrientes não apresentou 

alteração significativa após o tratamento. Entretanto, foi verificada redução 
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significativa no consumo de alimentos do grupo das Frutas e Sucos 

(p=0,03). Foram observadas aversões alimentares no grupo de bebidas 

(escore= -5,04; p= 0,00) e 52% das pacientes citaram pelo menos um 

alimento ou grupo como indicativo de aversão. Em relação à qualidade de 

vida foi verificada redução no aspecto de bem-estar físico (escore=-3,47; 

p=0,00). O estado nutricional não apresentou correlação significativa com 

qualidade de vida. Porém alguns aspectos do comportamento alimentar 

foram mutuamente correlacionados com a qualidade de vida Conclusões: O 

tratamento quimioterápico em mulheres com câncer de mama promoveu 

ganho de peso associado à redução no ângulo de fase. Estas variáveis em 

associação às alterações no consumo alimentar e na qualidade de vida 

reduzida agravam os prognósticos clínico e social dessa população.  

 

Descritores: Câncer de mama; Quimioterapia; Estado nutricional; Aversão 

alimentar; Qualidade de vida. 
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ABSTRACT 
VERDE SMML. Impact of chemotherapy on nutritional status and eating 
patterns of breast cancer patients and their consequences on quality of 
life. [Dissertation]. São Paulo (BR): Faculdade de Saúde Pública da USP; 

2007.  

 

Introduction:  The breast cancer is the second leading type of cancer in the 

Brazilian population and it is the leading cause of death between women. In 

breast cancer patients adjuvant chemotherapy has been linked to changes in 

nutritional status, because it can modify weight and corporal composition, 

besides contributing to development of food aversion and modification on 

quality of life. Objective: To assess the impact of chemotherapy on 

nutritional status and eating patterns of breast cancer patients and their 

consequences on quality of life. Methods: It were recruited from 

Departamento de Mastologia do Hospital AC Camargo – São Paulo, 25 

patients, 46(9) years, pre and post-menopaused, with breast cancer 

diagnostic in I and II stage, submitted to surgery and adjuvant chemotherapy.  

Patients were assessed in two moments: T0 – before and T1 – after 

chemotherapy. Nutritional assessment (weight, body mass index, corporal 

composition); food intake assessment by three 24 hour recall (R24h); food 

aversion assessment and quality of life assessment were conducted. 

Results: The results showed that adjuvant chemotherapy was linked to 

increase on weight (2.2 kg; p<0.00). This variation was confirmed by 

differences on BMI (1.0 kg/m2; p=0.00) and increase on percent of obese 

patients value (4%), between T0 and T1.  Water, fat and soft mass percent 

between two moments didn’t change. In opposite, the phase angle showed 

reduction (-0.40; p=0.00). Results didn’t show modification in nutrients intake, 

but the patients showed lower intake on fruit and juice group after treatment 

(p=0.03). It was observed food aversion to drinks group (score= -5.04; p= 

0.00) and 52% patients cited just one food agreement with bed feel. In 

relation to quality of life we verified reduction on physic well be (score=-3.47; 

p=0.00). Nutritional status didn’t have correlation with quality of life, but some 
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aspects of eating patterns showed correlations with quality of life variables. 

Conclusion: Chemotherapy treatment in breast cancer patients promoted 

increase weight linked to reduction on phase angle.  Theses variables, 

associated with intake feed alterations and lower quality of life, to make 

worsen the clinic and social prognostic this population.   

 
 
Descriptors: Breast cancer; Chemotherapy; Food aversion; Body 

composition; Quality of life. 
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1. INTRODUÇÃO  
 

 

1.1. EPIDEMIOLOGIA 
  

 

A palavra câncer inclui muitas designações de doenças 

caracterizadas pelo desenvolvimento de células que perderam sua 

capacidade de crescimento normal e, assim, sofreram multiplicação e 

proliferam desordenadas, no local ou à distância (ROSENFELD et al., 2001).  

 

O aumento no número de casos de neoplasia pode ser atribuído à 

urbanização, ao incremento na expectativa de vida e aos melhores 

diagnóstico (ROSENFELD et al., 2001). Desse modo, o câncer vem se 

convertendo, nas últimas décadas, em um evidente problema de saúde 

pública mundial (LOPES et al., 2002). 

 

De acordo com o GLOBOCAN - Global Cancer Statistics (2002) 

aproximadamente 10,9 milhões de novos casos foram estimados e 6,7 

milhões de mortes foram atribuídas ao câncer no ano de 2002, em todo o 

mundo. Entre as doenças crônicas não-transmissíveis, segundo 

Organização Mundial da Saúde - OMS (2006), o câncer é a segunda 

principal causa de morte, responsável por 33% delas e superado apenas 

pelas doenças cardiovasculares.   

 

Entre os diferentes tipos de neoplasia, o câncer de mama representa, 

mundialmente, a segunda forma mais comum de câncer com estimativa 

anual de 1,15 milhões de novos casos e mais de 400 mil mortes 

(GLOBOCAN, 2002). As taxas de incidência desde 1990, de acordo com 
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GLOBOCAN (2002) têm aumentado 0,5% anualmente, sendo esperados, 

para o ano de 2010, 1,4 milhões de novos casos de neoplasia mamária.  

 

No Brasil, desde 1930 o câncer se destaca como causa básica de 

morte e sua participação relativa subiu de 2,7% dos óbitos em 1930 para 

11,2% em 1980, sendo superado pelos óbitos por doenças cardiovasculares, 

infecciosas e parasitárias. Em 1998, as neoplasias foram responsáveis por 

11,8% dos óbitos ocorridos no país (MIRRA et al., 2003).  

 

Segundo o INCA – Instituto Nacional do Câncer (2005), a neoplasia 

maligna de mama é também o segundo tipo de câncer que mais atinge a 

população brasileira e a primeira causa de morte entre mulheres. Foram 

estimados para 2006 mais 237 mil novos casos de câncer no sexo feminino 

no Brasil, dos quais quase 50 mil era neoplasia mamária.  

 

A incidência de câncer de mama na cidade de São Paulo no período 

de 1997-1999 foi de 95,1/100.000 habitantes (MIRRA et al., 2003). Para o 

ano de 2006 essa incidência foi estimada, de acordo com o INCA (2005) em 

100,8/100.000 habitantes, chegando a mais de 15 mil novos casos no 

Estado de São Paulo e mais de 6 mil na Capital.  De acordo com PINHO e 

COUTINHO (2005), de 1980 a 2000, a mortalidade por câncer de mama 

aumentou de 6,14 para 9,64 por cem mil mulheres, resultando em um 

aumento relativo de 57% e, portanto, representando o maior problema de 

saúde pública para o país.  

 

O prognóstico de um paciente com câncer, além das condições 

inerentes ao próprio hospedeiro, depende fundamentalmente, do diagnóstico 

precoce, planejamento terapêutico correto e seguimento cuidadoso (LOPES 

et al., 2002). Os dados mais recentes indicam taxas de cura da doença de 

50%, tornando assim o câncer, dentre as doenças crônicas, uma das mais 

preveníveis e curáveis (COELHO, 2000).  
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O câncer de mama, apesar da alta incidência, apresenta relativo bom 

prognóstico e é, portanto, o mais prevalente câncer no mundo atualmente, 

com número estimado de 4,4 milhões de mulheres com diagnóstico de 

neoplasia maligna de mama há pelo menos 5 anos (GLOBOCAN, 2002). Na 

população mundial, a sobrevida média após cinco anos, para pacientes com 

câncer de mama, é de 61% (INCA, 2004). 

 

Estudos epidemiológicos e pesquisas básicas têm identificado várias 

condições que predispõe mulheres ao câncer de mama. Idade e parentes 

em primeiro grau com câncer de mama são os principais fatores de risco 

para o desenvolvimento dessa neoplasia. Outros múltiplos fatores são 

também associados com o risco aumentado, tais como: menarca precoce, 

menopausa tardia, primeira gestação a termo após 30 anos, exposição a 

hormônios sexuais femininos, câncer de mama prévio, hiperplasia, 

nuliparidade, portadores de alteração no gene BRCA. Além destes, fatores 

ambientais como dieta e peso corpóreo têm sido extensivamente 

investigados como fatores promotores do câncer de mama (GIULIANO, 

1997; WINER et al., 2001; PINHO e COUTINHO, 2005; GLOBOCAN, 2002). 

 

 

1.2 FISIOPATOLOGIA E ESTADIAMENTO DO CÂNCER DE MAMA 
 

 

As células mamárias, localizadas nos ductos ou lóbulos, a cada mês, 

em determinado momento do ciclo menstrual, recebem estímulos, por meio 

de estrógenos e progesterona, para iniciar o crescimento celular e se 

preparar para os períodos de gestação e lactação. Porém, se não ocorrer 

fecundação, as células recebem novo sinal e voltam ao seu tamanho normal. 

Esse processo ocorre desde a menarca até o climatério e, em algum 

momento, pode ocorrer um erro no processo de multiplicação celular devido 
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ao crescimento rápido, permanente e repetitivo da célula (DIAZ e CONDE-

GARCIA, 2000; LANCHEROS  et al., 2004). 

 

Segundo MIRSHAHIDI e ABRAHAM (2005), vários subtipos 

histológicos de câncer de mama podem ser identificados: carcinoma ductal e 

lobular in situ, carcinoma ductal invasivo, carcinoma lobular invasivo, 

carcinoma de mamilo, sarcoma, linfoma e tumor phyllodes. Os mesmos 

autores afirmam que 80% dos cânceres de mama são carcinomas ductais 

invasivos.  

 

A neoplasia de mama é classificada de acordo com tamanho do tumor 

(T), linfonodos regionais (N) e metástases à distância (M), em estágios 0, I, 

II, III, IV, sendo essa nomenclatura, descrita no Quadro 1, e utilizada para 

comunicação entre investigadores e clínicos (INCA, 2004).  

 

O estágio I (EC I – estadiamento clínico I) é descrito como aquele que 

apresenta as características T1N0; o estágio II (EC II) é subdividido em IIa e 

IIb, tendo o primeiro as características T0N1, T1N1 e T2N0, e o segundo, 

T2N1 e T3N0. O estágio III (EC III) é subdividido em IIIa (T0N2M0, T1N0M0, 

T2N2M0, T3N1M0, T3N2M0) e IIIb (T4 qualquer N M0; qualquer T N3 M0) 

(INCA, 2004).  

 

O diagnóstico precoce de câncer de mama é de grande importância 

para o tratamento e cura. Mamografia e exame físico são responsáveis pela 

detecção de mais de 40% dos cânceres de mama em estágio inicial e a 

combinação desses com a biópsia tem sido a melhor alternativa tanto para o 

diagnóstico, quanto para o planejamento do tratamento (GIULIANO, 1997; 

NETTO et al., 2002). Dessa forma, nas últimas décadas, segundo BOÉR et 

al. (2003), em função das mais avançadas formas de diagnóstico, maior 

número de casos de neoplasia mamária têm sido registrados nos estágios 

iniciais da doença. 
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Quadro 1 – Estadiamento dos tumores de mama 
CLASSIFICAÇÃO DESCRIÇÃO 
TX Tumor primário não pode ser avaliado 

T0 Não há evidência de tumor primário 

Tis Carcinoma in situ intraductal ou lobular, ou doença de Paget  

T1 Tumor de 2 cm ou menos em sua maior dimensão 

T1 mic Microinvasão de 0.1cm ou menos 

T1a Tumor de 0.1 a 0.5 cm 

T1b Tumor de 0.5 a 1.0 cm 

T1c Tumor de 1.0 a 2 cm  

T2 Tumor de mais de 2 cm e menos de 5 cm em sua maior dimensão 

T3 Tumor maior que 5 cm 

T4 Tumor de qualquer dimensão, com extensão direta à parede torácica  

T4a Extensão à parede torácica 

T4b Edema ou ulceração da pele mamária, ou nódulos satélites cutâneos  

T4c T4a + T4b 

T4d Carcinoma inflamatório 

NX Não é possível avaliar os linfonodos regionais 

N0 Ausência de metástase em linfonodos regionais 

N1 Metástases em linfonodo(s) axilare(s) homolaterais móveis 

N2 Metástases em linfonodo(s) axilar(es) homolaterais fixos ou 

linfonodos de cadeia mamária interna clinicamente suspeitos 

N2a Metástases em linfonodo(s) axilar(es) homolaterais fixos ou outras 

estruturas 

N2b Metástase em linfonodo de cadeia mamária 

N3 Metástase em linfonodo(s) supraclavicular(es) com ou sem 

envolvimento de linfonodo(s) axilar(es) 

N3a Metástase em linfonodo(s) intreclavicular(es)  

N3b Metástase de cadeia mamária interna e linfonodo(s) axilar(es) 

N3c Metástase em linfonodo supraclavicular 

MX Presença de metástase não pode ser avaliada 

M0 Ausência de metástase à distância 

M1 Metástase à distância 

Fonte: INCA (2004) 
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1.3. ASPECTOS TERAPÊUTICOS  
 

 

O tratamento de câncer é complexo e envolve o trabalho de diversos 

especialistas (OLIVEIRA e ANGELIS, 2003). A cada dia procuram-se formas 

de tratamento anti-neoplásico que sejam mais efetivas, menos mutilantes e, 

portanto, mais sociais (LOPES et al., 2002).   

 

As armas disponíveis continuam sendo a cirurgia, radioterapia, 

quimioterapia, hormonioterapia e, mais recentemente, imunoterapia, cujos 

resultados são promissores (LOPES et al., 2002).   

 

A cirurgia pode curar um número significante de casos em estágio 

inicial e fornecer uma avaliação mais segura da extensão da doença, 

permitindo um estadiamento mais adequado. Porém pode trazer riscos e/ ou 

morbidades significantes, ou ainda, deformidades ou perdas da função, além 

de não poder curar os casos com doença disseminada. Apesar das 

limitações deste procedimento, mais de 60% das pacientes com câncer são 

tratadas cirurgicamente, sendo este procedimento usado no diagnóstico e 

estadiamento de mais de 90% dos casos (LOPES et al., 2002). 

 

Segundo NETTO e OLIVEIRA (2002), a escolha do tratamento 

cirúrgico para neoplasia mamária é dependente da localização e tamanho do 

tumor e, ainda, da análise da mamografia, tamanho da mama e da opção 

terapêutica da paciente. De acordo com MARQUES e BUZAID (2006) a 

cirurgia conservadora (quadrantectomia ou setorectomia), associada à 

dissecção axilar, deve ser considerada o tratamento padrão para todas as 

pacientes em estágios precoces. 

 

A radioterapia tem papel fundamental no controle local do câncer. 

Estima-se que 60% dos pacientes com câncer necessitem de radioterapia, 
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curativa ou paliativa, durante o curso de sua doença. As novas técnicas de 

radioterapia permitem a melhora dos resultados e menores danos a tecidos 

sadios (SALVAJOLI e SANTOS, 2002). A radioterapia é indicada para todas 

as pacientes com cirurgia conservadora e para as pacientes submetidas à 

mastectomia que preencham um dos seguintes critérios: (a) tumor maior que 

5 cm ou que invade pele ou músculo; (b) mais que 3 linfonodos positivos ou; 

(c) linfonodos com extravasamento extracapsular (MARQUES e BUZAID, 

2006).   

 

CHU e DeVITA (2001) definiram quimioterapia como o tratamento 

anti-neoplásico sistêmico, sendo classificado em três grandes setores: 

neoadjuvante, terapêutica e adjuvante. A neoadjuvante caracteriza-se pelo 

uso de quimioterapia como tratamento inicial em pacientes que serão 

submetidos ao tratamento cirúrgico e/ ou radioterápico, utilizada quando há 

intenção de diminuir o tumor primário para tornar factível a cirurgia ou 

possibilitar menor mutilação do órgão no processo cirúrgico (ANELLI, 2002; 

GIMENEZ, 2003). 

 

A quimioterapia terapêutica ocorre quando o tratamento principal é a 

submissão da paciente à quimioterapia. É a primeira opção para câncer 

avançado para o qual não existe tratamento alternativo. Pode ser curativa ou 

paliativa (CHU e DeVITA, 2001; ANELLI, 2002; GIMENEZ, 2003). 

 

A quimioterapia adjuvante associa tratamento sistêmico e local. É 

utilizada após o tumor primário ter sido controlado por terapia cirúrgica ou 

radioterapia. Esta forma de quimioterapia atua no combate a processos de 

metástases no momento em que o tumor está em seu funcionamento 

mínimo ou inexistente, sem resistência, permitindo que a droga exerça seu 

efeito potencial (CHU e DeVITA, 2001). MARQUES e BUZAID (2006) 

afirmaram que a quimioterapia adjuvante aumenta a sobrevida em pacientes 

com câncer de mama, e que esquemas mais tóxicos produzem maior ganho. 
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Em um estudo de revisão, PEREZ e MUSS (2005), afirmaram que o 

risco de recorrência do tumor é 23,5% menor nas pacientes que fazem uso 

da terapia anti-neoplásica e que a morte nessas pacientes é 15,3% inferior 

do que naquelas que não recebem essa terapia. Porém, de acordo com 

MARQUES e BUZAID (2006) o benefício relativo da quimioterapia adjuvante 

diminui com a idade. Portanto, a opção pela quimioterapia adjuvante em 

pacientes maiores de 65 anos deve ser individualizada, devendo ser 

considerada a presença de complicações associadas.  

 

Os importantes obstáculos encontrados no uso deste tratamento têm 

sido: a toxicidade para tecidos normais e o desenvolvimento de resistência 

celular aos agentes anti-neoplásicos (CHU e DeVITA, 2001).    

 

GIMENEZ (2003) afirmou que cada quimioterápico tem seu perfil de 

toxicidade e os efeitos colaterais têm relação direta com a droga utilizada. 

Os efeitos colaterais mais comuns são: a mielotoxicidade, cistite, toxicidade 

pulmonar, cardiotoxicidade, mucosite, náuseas e vômitos. A combinação 

racional de drogas é importante para evitar o uso de anti-neoplásicos que se 

sobreponham, evitando assim efeitos colaterais cumulativos. 

 

De acordo com CHU e DeVITA (2001), ANELLI (2002) e GIMENEZ 

(2003), os quimioterápicos podem ser classificados em: 

 

-(a) Agentes alquilantes: capazes de quebrar a seqüência da molécula de 

DNA. São exemplos: ciclofosfamida, ifosfamida, melfalan, mitomicina.  

-(b) Análogos da platina: interferem na replicação do DNA, atuam também 

na replicação do RNA e síntese de proteínas. São exemplos: cisplatina, 

carboplatina, oxaliplatina. 

-(c) Antimetabólicos: classe de drogas antineoplásicas com maior espectro 

de ação na prática oncológica.  São exemplos: metotrexate, 5-fluorouracil.  
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-(d) Agentes que atuam na topoisomerase: inibem a topoisomerase I e II, 

impedindo a síntese de DNA. São exemplos: antracíclicos, 

epipodocilotoxinas, análogos da campitotecina, mitoxantrona. 

-(e) Agentes que agem nos microtúbulos: atuam sobre os microtúbulos 

bloqueando a progressão do ciclo celular. São exemplos: alcalóides da vinca 

(vinblastina, vincristina, vindesina), taxanos (paclitaxel, docetaxel), 

extramustine. 

 

No tratamento sistêmico adjuvante para câncer de mama, o protocolo 

de escolha depende do tamanho do tumor, da presença de 

comprometimento de linfonodos regionais e da positividade de receptores de 

estrógeno e progesterona (ANELLI et al., 2002). Depende ainda da idade da 

paciente, do estado de performance observado pelo índice de Karnofsky, 

estado nutricional (desnutrição ou obesidade), função orgânica e presença 

de comorbidades (WALSH et al., 1989; BUZZONI et al., 1991; SMITH e 

DESCH, 1991; BAKER et al., 1995; PERRY, 2001). 

 

PEREZ e MUSS (2005) afirmaram que entre os agentes 

quimioterápicos associados que favorecem a melhor sobrevida estão os 

agentes alquilantes, principalmente a ciclofosfamida; antimetabólicos, como 

metrotexato e 5-fluorouracil; os antracíclicos, epirrubicina e doxorubicina e; 

mais recentemente os taxanos (paclitaxel e docetaxel).  Baseando-se 

nesses agentes antineoplásicos, os esquemas quimioterápicos CMF 

(ciclofosfamida, metotrexate, 5-fluorouracil), FAC (5-fluorouracil, 

antracíclicos, ciclofosfamida), FEC (5-fluoruracil, epirrubicina, 

ciclofosfamida), AC (antracíclico, ciclofosfamida), AC+T e TAC têm mostrado 

benefício no tratamento de pacientes com neoplasia mamária (VENTURINI 

et al. 2005; PEREZ e MUSS, 2005).  
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1.4. ASPECTOS NUTRICIONAIS 
 

 

1.4.1. Alterações do estado nutricional 
 

 

O comprometimento do estado nutricional é uma condição freqüente 

nos pacientes com câncer e está associado com maiores índices de 

mortalidade e morbidade, conforme afirmaram BERTERETCHE et al. (2004).  

KORNEK (2002) e TRINTIN (2003) afirmaram que a alteração do estado 

nutricional se desenvolve durante o progresso da neoplasia e também 

durante o tratamento, estando relacionado com maior tempo de 

hospitalização e menor resposta à quimioterapia e radioterapia, e sua maior 

conseqüência é o aumento do risco de complicações para o paciente.  

 

O ganho de peso em pacientes com neoplasia mamária após o 

diagnóstico, durante e após tratamento quimioterápico é um fenômeno 

amplamente estudado. De acordo com COSTA et al. (2002) e MICHELLE et 

al. (2004), mulheres com câncer de mama, em tratamento quimioterápico 

adjuvante, apresentam tendência progressiva ao ganho de peso. Porém, 

segundo KUTYNEC et al. (1999) a causa desse ganho não é clara e pode 

ser associada com: ingestão alimentar aumentada, decréscimo da atividade 

física, alteração da taxa metabólica basal ou estado de menopausa.  

 

Em estudo com 74 pacientes com câncer de mama em quimioterapia 

adjuvante, acompanhadas por 5 meses, COSTA et al. (2002) observaram 

que 81,1% delas apresentaram ganho de peso, e o ganho mensal médio foi 

de 0,91(1,19)% do peso inicial. As pacientes de menor idade apresentaram 

maior ganho de peso. A quimioterapia adjuvante, segundo FREEDMAN et 

al. (2004), tem se mostrado um fator preditor desse ganho de peso, 
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independente de variáveis como idade, ingestão calórica e índice de massa 

corporal.  

 

CAMORIANO et al. (1990), em estudo com 545 mulheres em 

tratamento quimioterápico adjuvante, observaram ganho de peso de 3,6 kg 

para mulheres pós-menopausadas e de 5,9 kg para mulheres pré-

menopausadas. De acordo com os mesmos autores, o ganho de peso 

durante o tratamento quimioterápico adjuvante está relacionado com o maior 

índice de recidiva e a menor sobrevida dessas pacientes.  

 

Segundo FREEDMAN et al. (2004), o ganho de peso ocorre entre 50-

96% das pacientes com câncer de mama durante o tratamento com 

quimioterapia adjuvante. Esse ganho de peso varia de 2,5 – 6,2 kg, durante 

o tratamento, e se mantém por um período de até 1 ano (2,0 - 4,0 kg). Foi 

observada, no mesmo estudo, modificação na composição corpórea das 

pacientes, com aumento da gordura corpórea e diminuição da massa magra.     

 

KUTYNEC et al. (1999), comparando mulheres pré-menopausadas 

com neoplasia mamária em estágio inicial, antes e após o tratamento 

quimioterápico, não verificaram diferença significante de peso entre os dois 

momentos, porém encontraram redução significante na massa magra e 

aumento no percentual de gordura.  

 

O tipo de protocolo quimioterápico, segundo alguns autores, pode 

influenciar a modificação na composição corpórea das pacientes. O 

tratamento com AC usa menos agentes anti-neoplásicos e tem menor 

duração do que o tratamento com CMF e está, portanto, associado com 

menor tendência ao ganho de peso. FREEDMAN et al. (2004) afirmaram 

que o tratamento com CMF (ciclofosfamida, metotrexato, fluorouracil) 

promove aumento de gordura e o AC (antracíclico, ciclofosfamida) promove 

perda de massa magra, o que aumenta o percentual de gordura corpórea.  
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MICHELLE et al. (2004), também estudando mulheres com neoplasia 

mamária (n=17) sob quimioterapia adjuvante (CMF e FEC - fluoruracil, 

epirrubicina, ciclofosfamida), verificaram ganho de peso durante o 

tratamento, ganho este que se estendeu ao longo de 1 ano [5 (3,8) kg]. 

Durante este período, o ganho de peso foi acompanhado de aumento da 

gordura corpórea e diminuição da massa magra. 

 

De acordo com HEBER et al. (1996), o excesso de gordura associado 

à reduzida massa magra corpórea é denominado obesidade sarcopênica e 

tem sido observado em estudos realizados com mulheres em tratamento 

quimioterápico decorrentes de câncer de mama. Porém, os efeitos físicos ou 

metabólicos relacionados com as mudanças de composição corporal, 

observadas em mulheres com neoplasia mamária em tratamento 

quimioterápico adjuvante, ainda não estão bem esclarecidos (FREEDMAN 

et al., 2004). 

 

 A presença de fadiga é um efeito colateral comum em pacientes com 

câncer de mama em função do tratamento agressivo e prolongado 

envolvendo cirurgia, quimioterapia e radioterapia. A fadiga é citada como um 

dos mais freqüentes e desconfortáveis efeitos colaterais experimentados 

pelas pacientes e está associada com redução na atividade física e, dessa 

forma, pode atuar em sinergia com outros fatores, contribuindo para o ganho 

de peso e modificação na composição corpórea nessas pacientes 

(KUTYNEC et al., 1999).   

 

De acordo com HERMAN et al. (2005) essa modificação no estado 

nutricional em função do ganho de peso pode colocar as pacientes em risco 

aumentado para recorrência da neoplasia e também para o aparecimento de 

outras doenças crônicas como doença cardiovascular e diabetes. COSTA et 

al. (2002) consideraram ainda que o ganho de peso adquirido durante o 

tratamento do câncer tem magnitude suficiente para interferir na qualidade 



 

 32

de vida da paciente, uma vez que representa um impacto negativo na 

imagem que ela tem de si mesma e em sua auto-estima.  

 

 

1.4.2. Alterações nas preferências alimentares 
 

 

 FEUZ et al. (2005) definiram comportamento alimentar como a 

combinação de ações que incorporam aspectos de procura e aquisição do 

alimento, condições do ambiente onde as refeições ocorrem, e também 

quantidade e qualidade dos alimentos ingeridos bem como os fenômenos 

pré e pós-ingestão.  

 

 Neste contexto, a avaliação do consumo e das preferências 

alimentares em pacientes com câncer de mama, embora não caracterizando 

o comportamento alimentar num sentido mais amplo, contribui indicando que 

fatores emocionais e práticos, como o “cuidado alimentar” em função do 

diagnóstico e da terapia anti-neoplásica, podem influenciar nas escolhas 

alimentares e no estado nutricional dessa população.  

  

Pacientes com câncer mostram redução do apetite e, conseqüente, 

redução na ingestão alimentar em conseqüência da localização do tumor ou 

efeitos colaterais da terapia anti-neoplásica (MERCADANTE, 1996; MEIJA et 

al. 1997; SMITH e SOUBA, 2001; OLIVEIRA e ANGELIS, 2003). COTRIM 

(2003) afirmou que os efeitos colaterais tóxicos mais comuns a agentes 

quimioterápicos relacionados à nutrição são: náuseas, vômitos, constipação, 

diarréia, anorexia, leucopenia, anemia, trombocitopenia, mielodepressão, 

disgeusia, fadiga, mal-estar, mialgias, febre, estomatite, mucosite, dor 

abdominal, ulceração de cólon. Esses efeitos colaterais são sempre 
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dependentes da droga utilizada, da dose e se concomitante ou não à 

radioterapia.   

 

KENNEDY e DIAMOND (1997), ANELLI (2002) e GIMENEZ (2003) 

verificaram que a mucosite oral é o efeito colateral mais freqüente no 

tratamento anti-neoplásico. A quimioterapia interfere no ciclo celular das 

células da mucosa, alterando sua integridade, modificando a microbiota oral, 

quantidade e composição salivar e maturação epitelial.  

 

Náuseas e vômitos aparecem como uma das maiores preocupações 

das pacientes. Para êmese, são descritas três síndromes: a síndrome aguda 

(1-2h após o recebimento da quimioterapia); a tardia (9-18h após o 

recebimento da quimioterapia) e a síndrome antecipatória (antes de receber 

o tratamento). Como conseqüência, os pacientes em quimioterapia 

apresentam dor, disfagia e anorexia (KENNEDY e DIAMOND, 1997; 

ANELLI, 2002; GIMENEZ, 2003).  

 

Esses fatores contribuem para a formação de aversões alimentares 

adquiridas (HOLMES, 1993). Essa condição alimentar é definida como 

aversão por alimentos após sua ingestão ter sido acompanhada de alguma 

doença ou sintoma, neste caso, mais freqüentemente, náuseas e vômitos 

(MATTES et al. 1987).  

 

BERTERETCHE et al. (2004) afirmaram que as aversões alimentares 

adquiridas em pacientes com câncer resultam da associação entre sensação 

de mal-estar, que ocorre em conseqüência do tratamento anti-neoplásico, e 

o sabor do alimento simultaneamente consumido. O alimento é então 

interpretado como ruim e, conseqüentemente, evitado.  

 

Uma outra hipótese para a presença das aversões alimentares 

adquiridas é o efeito das drogas anti-neoplásicas sobre o funcionamento das 
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células sensoriais do paladar. Em indivíduos normais o turnover das células 

sensoriais do paladar é realizado continuamente e novas sinapses entre 

essas células e fibras nervosas acontecem permitindo o reconhecimento de 

sabores. Em pacientes submetidas ao tratamento anti-neoplásico, esse 

processo de renovação celular é diminuído durante o período em que a 

droga permanece ativa e isto pode reduzir a sensibilidade do paladar para 

alguns sabores (BERTERETCHE et al., 2004).  

 

Aversões alimentares adquiridas, em geral, têm significante 

implicação nutricional, e a ausência de alguns alimentos pode afetar o 

estado nutricional e a qualidade de vida das pacientes. Em estudo realizado 

com 52 pacientes submetidas à quimioterapia, HOLMES (1993) mostrou que 

82% delas apresentaram aversão alimentar após o início do tratamento. Os 

alimentos mais comuns no registro de aversão foram: café, chá, frutas 

cítricas, chocolate e carne vermelha.  

 

SCHWARTS et al. (1996), em estudo com 40 pacientes, com 

diagnóstico de câncer de mama em EC I e II, submetidos à quimioterapia 

encontraram redução no consumo de bebidas presentes na dieta normal 

dessas pacientes, em conseqüência de aversão alimentar adquirida 

resultante do tratamento anti-neoplásico.  

 

McELIGOT et al. (2000), em um estudo transversal, comparando 

mulheres com ou sem história de câncer de mama, encontraram no primeiro 

grupo aversão para alimentos como bolo, manteiga e produtos lácteos. 

 

ROCK (2003) afirmou que mulheres com câncer de mama, 

submetidas ao tratamento quimioterápico e/ou radioterápico, podem 

apresentar alteração de curto período na ingestão alimentar devido aos 

efeitos adversos no apetite e nas funções gastrointestinais. 
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Em estudo com mulheres com câncer de mama recebendo 

quimioterapia adjuvante, GRINDEL et al. (1993), encontraram modificações 

no sabor para alimentos como carne vermelha, aves, café e bolo, mas a 

aversão alimentar não foi considerada significante. Segundo HOLMES 

(1993) mesmo que a aversão alimentar presente em decorrência do 

tratamento quimioterápico não promova perdas nutricionais importantes, a 

exclusão de alguns alimentos pode afetar a qualidade de vida da paciente. 

 

TRINTIN (2003) verificou que o fato da paciente ser portadora de uma 

neoplasia maligna, já a classifica como paciente de risco nutricional, em 

virtude de todas as alterações que esta patologia implica. A escolha 

adequada da intervenção e/ou acompanhamento nutricional deverão ser 

traçados de forma clara, a fim de minimizar o risco de depleção nutricional 

da paciente oncológica em tratamento quimioterápico. 
 

 

1.5 QUALIDADE DE VIDA 
  

 

 A OMS (2000) define qualidade de vida como “a percepção do 

indivíduo sobre sua vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos 

quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”. A qualidade de vida se refere ainda à apreciação dos 

pacientes em relação a si mesmos e apresenta conceito amplo que aborda 

domínios como bem-estar físico, social e psicológico (CELLA e CHERIN, 

1988; PANDEY et al., 2005). Pacientes com câncer de mama sofrem 

transtornos importantes na função física, saúde mental e bem-estar, o que 

leva a variabilidade na sua qualidade de vida.   

 

MOLS et al. (2005), afirmaram que o número de pacientes com 

câncer de mama, sobreviventes após o diagnóstico, por um período de até 



 

 36

cinco anos livre da doença, está aumentando rapidamente devido ao 

diagnóstico precoce e aos avanços no tratamento anti-neoplásico. 

  

Esse aumento na sobrevida das pacientes conduz a maior 

preocupação com os efeitos colaterais decorrentes do diagnóstico e do 

tratamento anti-neoplásico. O diagnóstico e o tratamento para neoplasia 

mamária são difíceis de serem assimilados, causam seqüelas físicas e 

psicológicas sérias e, muitas vezes, permanentes e, desse modo, alteram a 

qualidade de vida das pacientes (WAPNIR et al., 1999; VACEK et al., 2003).  

 

De acordo com VACEK et al. (2003), fatores como idade, 

relacionamento familiar, imagem corporal alterada em função da 

mastectomia, fadiga persistente e alteração de peso afetam diretamente a 

qualidade de vida das pacientes com neoplasia mamária. Diante disso, 

diversos estudos têm sido direcionados para avaliar a qualidade de vida de 

pacientes com neoplasia mamária, indicando a importância do estresse 

emocional no início e, também, no desenvolvimento da doença (SIMONTON 

et al., 1987).  

 

ALBERT et al. (2004) confirmaram em estudo com 289 pacientes com 

câncer de mama que, independente das chances de sobrevivência, o 

transtorno psicológico está sempre presente nessas mulheres, sendo 

amenizado ao longo do tempo, mas persistindo acima do padrão em todas 

as pacientes que possuem a favorável chance de sobrevida por cinco anos. 

 

O tratamento quimioterápico é caracterizado por inúmeros efeitos 

colaterais que, muitas vezes, são responsáveis pelos medos e recusas à 

terapia, mesmo quando indicado para melhora dos sintomas e com 

possibilidades de cura em alguns tipos de tumor. GANZ et al. (2002) e JANZ 

et al. (2005), encontraram que pacientes com câncer de mama que 

receberam quimioterapia adjuvante possuíam pior quadro de qualidade de 
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vida, nos aspectos de bem-estar social, fadiga, imagem corporal e 

perspectivas em relação ao futuro, em comparação àquelas isentas do 

tratamento. 

 

Alguns autores evidenciam a relação direta entre quimioterapia, 

mudanças nos hábitos alimentares e qualidade de vida. RHODES e 

McDANIEL (2001) observaram o fato de que alguns alimentos podem 

apresentar sabor diferente devido ao paladar alterado das pacientes com 

neoplasia mamária em tratamento quimioterápico.  

 

Posteriormente, BERGVIST e WENGSTRÖM (2006), em estudo 

realizado com mulheres diagnosticadas com diferentes tipos de câncer e 

submetidas à quimioterapia, também identificaram odor e sabor alterados 

dos alimentos como um incômodo freqüente entre as pacientes. O 

desconforto destas sensações somado a fatores decorrentes delas, tais 

como deficiências nutricionais, alteração de peso, desidratação e 

desequilíbrio eletrolítico, podem ser causadores de um considerável impacto 

negativo na qualidade de vida destas pacientes, afetando o funcionamento 

físico, cognitivo, social, emocional e geral.  
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2. JUSTIFICATIVA 
 

 

 O câncer tem sido visto como um problema de saúde pública em 

função da crescente incidência. Em particular, o câncer de mama tem 

merecido a atenção de importantes estudos por estar entre as principais 

causas de morte no sexo feminino, fato visto no mundo e no Brasil. No 

Estado de São, o cenário epidemiológico é similar, com o câncer de mama 

atingindo mais de 15 mil mulheres.  

 

 Paralelo ao aumento na incidência do câncer, novos tratamentos têm 

surgido e mostrado resultados interessantes em relação à neoplasia maligna 

de mama, promovendo o aumento da sobrevida e tornando essa neoplasia a 

de maior prevalência em todo o mundo.  

 

 Neste contexto, o ganho de peso em pacientes com câncer de mama 

submetidas ao tratamento quimioterápico adjuvante têm recebido atenção 

especial por diferentes estudos em todo o mundo em função da sua 

associação com recidiva do tumor e redução na sobrevida. Apesar dessas 

observações, no Brasil, são bastante reduzidos os estudos sobre o impacto 

da quimioterapia no estado nutricional das pacientes com câncer de mama. 

Além das modificações antropométricas, a presença de aversão alimentar 

adquirida é outro efeito colateral que pode promover alterações nutricionais 

importantes nessas pacientes.  

 

O ganho de peso e a presença de aversões alimentares adquiridas 

são fatores que interagem com a auto-estima e o convívio social das 

pacientes e que, podem, de alguma forma, interferir na sua qualidade de 

vida.  
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Portanto, considerando a crescente incidência de câncer e, 

particularmente, o aumento de câncer de mama, e ainda o impacto do 

tratamento anti-neoplásico nas condições físicas e psicológicas da paciente, 
torna-se indispensável avaliar em que grau esse tratamento afeta o estado 

nutricional e o comportamento alimentar e, ainda, as possíveis influências 

dessas variáveis na qualidade de vida dessas pacientes.  

 

A partir desses resultados, orientações mais adequadas aos 

profissionais, pacientes e familiares poderão ser traçadas visando evitar, 

aceitar e controlar tais fatores.  
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3. OBJETIVOS 
 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 
 

 

- Avaliar o impacto do tratamento quimioterápico no estado nutricional e no 

comportamento alimentar de pacientes com neoplasia mamária e suas 

conseqüências na qualidade de vida. 
 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 

- Caracterizar as condições sócio-econômicas e culturais das pacientes; 

 

- Determinar o perfil clínico das pacientes; 

 

- Avaliar o perfil antropométrico; 

 

- Investigar o consumo alimentar; 

 

-Monitorar a presença de aversões alimentares; 

 

-Avaliar a qualidade de vida das pacientes; 

 

-Investigar correlação entre estado nutricional, comportamento alimentar e 

qualidade de vida das pacientes.  
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4. METODOLOGIA 
 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 

  

O estudo é um ensaio clínico do tipo “antes e depois”, segundo 

FLETCHER et al. (1996). Foi realizado com pacientes com neoplasia 

mamária, submetidas ao tratamento quimioterápico adjuvante, com a coleta 

de dados realizada em dois momentos: T0 – após diagnóstico e cirurgia e 

antes do primeiro ciclo de quimioterapia e; T1 – ao término do último ciclo de 

quimioterapia, com intervalo médio de 5 meses (3 – 7 meses) entre os dois 

momentos. 

 

 A coleta de dados teve início após a aprovação do projeto pelos 

Comitês de Ética da Faculdade de Saúde Pública – USP (No 140/05) e do 

Hospital AC Camargo – Fundação Antônio Prudente (No 687/05) (Anexo 1). 

 

 

4.2 POPULAÇÃO E LOCAL DO ESTUDO  
 

 

A partir de 377 prontuários de pacientes atendidas pelo Departamento 

de Mastologia, do Hospital AC Camargo (São Paulo, Brasil), no período de 

Outubro de 2005 a Abril de 2006, trinta e cinco (35) pacientes foram 

consideradas elegíveis. Dessas pacientes, cinco (5) recusaram participar do 

estudo, quatro (4) iniciaram o tratamento antes do primeiro contato (T0) e 

uma (1) desistiu após o tratamento quimioterápico (T1) (Figura 1).  
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Neste sentido, a população de estudo foi constituída por vinte e cinco 

(25) pacientes, sexo feminino e a amostragem foi não–probabilística do tipo 

consecutivo, onde cada paciente foi admitida segundo os critérios de 

seleção, descritos no item 3.3. 

 

Figura 1 – Esquema de seleção das pacientes inclusas no estudo, período 
de Outubro de 2005 a Abril de 2006. Hospital AC Camargo, São Paulo.  

 

 

4.3 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO E EXCLUSÃO 
 

 

Participaram do estudo pacientes com diagnóstico de câncer de 

mama, comprovado por exame anátomo-patológico, em estadiamento clínico 
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I ou II e encaminhadas para o departamento de oncologia clínica do mesmo 

hospital, onde realizaram o tratamento quimioterápico adjuvante.  

 

Para participar do estudo, as pacientes deveriam ter idade entre 18 e 

60 anos, pré ou pós-menopausadas e com índice de Karnofsky acima de 70 

(Anexo 2). Este índice de performance classifica as pacientes, através da 

observação do entrevistador, de acordo com sua capacidade de realizar as 

atividades de rotina. Os valores do índice de Karnofsky variam de 20 (muito 

doente, hospitalização necessária, requer tratamento com suporte ativo) até 

100 (normal). 

 

Foram consideradas excluídas do estudo, pacientes que 

apresentaram um dos seguintes perfis clínicos: submetidas a tratamento 

quimioterápico anterior; submetidas à cirurgia nos últimos 12 meses, além 

da cirurgia da mama; submetidas à radioterapia associada ou tratamento 

radioterápico prévio; presença de neoplasia associada; presença de afecção 

crônica transmissível (HIV) ou não transmissível (dislipidemias, diabetes, 

insuficiência hepática ou renal); apresentavam problemas neurológicos ou 

psiquiátricos; tinham alguma disfunção gastrointestinal prévia ao tratamento 

(disfagia, colite, gastrite, úlcera duodenal e gástrica, hérnia de hiato e 

esofagite) ou que eram alcoolistas. Os critérios de exclusão foram 

reforçados por análises bioquímicas realizadas no hospital. 

 

Uma vez selecionadas, as pacientes foram convidadas a participar do 

estudo. A coleta de dados teve início somente após as participantes terem 

sido esclarecidas sobre os objetivos da pesquisa e terem assinado o termo 

de consentimento (Anexo 3). O termo de consentimento foi estruturado, 

conforme resolução 196 do Conselho Nacional de Saúde - CNS (Brasil, 

1996) seguindo o modelo da instituição onde o estudo foi desenvolvido.  
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4.4. PERFIL SÓCIO-ECONÔMICO, CULTURAL E CLÍNICO 
  

 

Os dados do perfil sócio-econômico e da história clínica das pacientes 

foram obtidos através de pesquisa dos prontuários e de entrevista direta com 

as pacientes, utilizando formulário apresentado no Anexo 4. 

 

 As variáveis sócio-econômicas e culturais: idade, estado civil, etnia, 

religião, grau de escolaridade, renda familiar e número de membros na 

família; e as variáveis clínicas: estado de menopausa, EC e presença de 

reações colaterais ao tratamento foram utilizadas para caracterizar a 

população.  

 

Todas as faixas e classificação que descrevem as variáveis sócio-

econômicas e culturais foram baseadas no Censo demográfico de 2000 

realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2002). 

 

Essas variáveis foram organizadas com a ajuda do programa 

EPIDATA®, versão 3.1 (Epidata Association, 2005). 

 

 

4.5. AVALIAÇÃO NUTRICIONAL  
 

 

Neste estudo, a avaliação do perfil nutricional das pacientes foi 

realizada utilizando-se parâmetros antropométricos e parâmetros dietéticos. 
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4.5.1. Parâmetros antropométricos 
  

 

Os parâmetros antropométricos avaliados foram: peso atual, altura e 

composição corporal.  

 

O peso atual foi obtido no momento da avaliação, através da medição 

em balança digital Control® (Plenna, São Paulo, Brasil), com capacidade de 

150,0 kg e precisão de 100,0 g. Foi considerada modificação de peso, o 

aumento ou perda no T1 superior a 5% do peso obtido no baseline (T0), 

segundo recomendação de HARVIE et al. (2005).  

 

A altura foi medida utilizando o estadiômetro do modelo AlturaExata® 

(TBW, São Paulo, Brasil) com limite de 2,10 m e precisão de 1,0 mm. O 

protocolo de obtenção das medidas de peso e altura seguiu a metodologia 

descrita por DUARTE e CASTELLANI (2002).  

 

Para obtenção dos parâmetros bioelétricos de resistência (R), 

reactância (Xc), ângulo de fase (Φ) e dados de composição corporal 

(percentuais de gordura, de água e de massa magra) foi realizada 

impedância bioelétrica (BIA), com o uso do aparelho tetrapolar 

Biodynamics®, modelo 450 (TBW, São Paulo, Brasil), através da aplicação 

de corrente de 800 µA e freqüência de 50 KHz.  

 

As medidas foram conduzidas por profissional treinado e realizadas 

com a paciente deitada na posição supina, do lado direito do corpo. Dois 

dispositivos presos por eletrodos foram fixados no dorso da mão direita e 

dois no dorso do pé direito, conforme protocolo recomendado pela 

Biodynamics® para realização da impedância bioelétrica.  
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Para classificação das pacientes de acordo com o estado nutricional 

foram utilizados: índice de massa corporal (IMC) e percentual (%) de 

gordura corporal.  

 

O IMC foi calculado usando a fórmula abaixo e para determinação do 

estado nutricional adotou-se a classificação para adultos da Organização 

Mundial de Saúde (OMS, 2000) (Quadro 2). 

 

  

                                

 

 

 

Quadro 2 - Classificação do estado nutricional de adultos, segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS, 2000). 

DIAGNÓSTICO 
NUTRICIONAL 

IMC (kg/m²) 
RISCO DE  

CO-MORBIDADES 

Baixo peso < 18,50 Baixo 

Eutrófico 18,50 – 24,99 Médio 

Sobrepeso/ pré-obeso 25,00 – 29,99 Aumentado 

Obesidade grau I 30,00 – 34,99 Moderado 

Obesidade grau II 35,00 – 39,99 Severo 

Obesidade grau III >40,00 Muito severo 

Fonte: OMS (2000). 

 

Para determinação do estado nutricional das pacientes de acordo 

com o percentual de gordura corporal adotou-se a classificação de LOHMAN 

e GOING (1998) (Quadro 3). 

 

 

 
IMC= Peso (kg) 

Altura2(m) 
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Quadro 3 - Classificação do estado nutricional, segundo o percentual de 
gordura corporal. 

SEXO IDADE % DE GORDURA CLASSIFICAÇÃO 

≤ 40 anos > 35 Obesidade 
FEMININO 

41 – 60 anos > 38 Obesidade 

Fonte: LOHMAN e GOING (1998) 

 

De acordo com o método de análise vetorial pelo gráfico RXc, as 

medidas de R e Xc foram padronizadas pela altura (H) das pacientes (R/H e 

Xc/H) e expressas em Ohms por metro (Ω/m). Para comparar as variáveis 

de impedância (R/H e Xc/H) entre os tempos T0 e T1, utilizamos o teste 

Hotelling’s T2 e desenhamos elipses com 95% de confiança com auxílio do 

programa Bivaconfidence file (BIVA®) (PICCOLI e PASTORI, 2002). 

 

O ângulo de fase (Φ) foi utilizado como preditor de prognóstico 

clínico, pois segundo SELBERG e SELBERG (2002) valores baixos de 

ângulo de fase sugerem morte ou diminuição da integridade celular e 

valores maiores indicam que a integridade das membranas está inalterada. 

Como parâmetro, foram utilizados os valores descritos por BARBOSA-SILVA 

(2002) (Quadro 4).  

 

Quadro 4 – Valores de referência de ângulo de fase para mulheres 
saudáveis, segundo faixa etária. 

FAIXA ETÁRIA (anos) ÂNGULO DE FASE 

18-20 7,04 

21-29 6,98 

30-39 6,87 

40-49 6,91 

50-59 6,55 

60-69 5,97 

≥70 5,64 

Fonte: Barbosa-Silva (2002) 
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Como variáveis antropométricas foram utilizadas: peso atual e IMC. A 

composição corporal incluiu as variáveis: percentuais de gordura, de água e 

de massa magra; e as variáveis de impedância elétrica foram: R, Xc e Φ. 

Todas essas variáveis foram organizadas com a ajuda do programa 

EPIDATA®, versão 3.1 (Epidata Association, 2005). 

 

 

4.5.2. Parâmetros dietéticos 
 

 

As informações relativas ao consumo alimentar foram obtidas 

utilizando-se o Recordatório de 24h (R24h) (Anexo 5).   

 

Foram aplicados três R24h, em dias não consecutivos e sempre com 

um dia de final de semana ou feriado incluso, em cada período da coleta de 

dados (T0 e T1), com o objetivo de traduzir melhor o hábito alimentar da 

amostra em estudo. 

 

 A aplicação dos R24h foi feita por meio de entrevista por telefone. O 

registro dos alimentos foi feito por entrevistador treinado de acordo com 

manual elaborado exclusivamente para este fim (Anexo 6). O entrevistador 

conduzia as pacientes para que listassem todos os alimentos consumidos 

no dia anterior, desde a hora que acordaram até o momento que foram 

deitar-se, começando pelo primeiro alimento. 

 

 As pacientes não eram interrompidas até listarem o último alimento. 

Depois, o entrevistador conduzia o R24h revisando os itens citados e 

pedindo o relato do horário e local das refeições, quantidades consumidas, 

ingredientes das preparações e marca dos produtos.  



 

 52

As entrevistadas foram questionadas sobre o número de pessoas que 

se serviam das preparações e, também, sobre a existência ou não de 

sobras. Foram orientadas para que se lembrassem de algum alimento que 

consumiram poderiam acrescentá-lo a qualquer momento durante a 

entrevista. 

 

 Os resultados obtidos a partir dos recordatórios de 24 horas foram 

analisados no programa NUTWIN®, versão 1.5 (UNIFESP, 2002).  

 

 Para analisar os R24h, alguns alimentos ou preparações foram 

padronizados e adicionados ao programa. Foram utilizadas como 

referências para adição dos alimentos as tabelas de TOMITA e CARDOSO 

(2000), PINHEIRO et al. (2001), PHILLIPI (2002), Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos – TACO (2004), Nutrient Database for Standard 

Reference Release – USDA (2005) e Tabela de Composição de Alimentos – 

Projeto Integrado de Composição de Alimentos Brasilfoods – TBCAUSP 

(2005) e ainda informações nutricionais obtidas dos rótulos de alimentos, 

quando se tratavam de marcas específicas. 

 

 As preparações citadas no R24h, que não foram encontradas nas 

tabelas, foram analisadas no programa NutWin® 1.5 (UNIFESP, 2002), tendo 

como base receitas caseiras. Nesse caso, foram utilizados os ingredientes 

do próprio programa e das fontes descritas acima.  

 

Para avaliar o consumo alimentar foram utilizadas as seguintes 

variáveis: energia, proteínas, carboidratos, lipídeos, ácidos graxos 

saturados, ácidos graxos polinsaturados, ácidos graxos monoinsaturados, 

colesterol, fibras, vitamina A, vitamina C, vitamina E, folato, e zinco. A 

escolha dessas variáveis seguiu a recomendação de REIS et al. (2004), que 

afirmaram que de um modo geral, os fármacos utilizados no tratamento 

quimioterápico promovem catabolismo protéico, aumento de triglicerídeos, 
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colesterol e glicemia, depleção ou diminuição da absorção das vitaminas e 

minerais citados.  

 

Os nutrientes foram submetidos à regressão linear para verificar 

possível correlação com a energia. Nesse teste, em cada um dos momentos 

(T0 e T1), o total de calorias ingeridas foi considerada variável independente 

e o valor absoluto do nutriente variável dependente. Todos os nutrientes que 

apresentaram coeficiente de correlação (r) próximo de um e significância 

com p <0,05 foram ajustados pelo método residual, proposto por WILLET e 

STAMPFER (1998) e MACKERRAS (1996), e avaliados após esse 

processamento estatístico.   

 

Os nutrientes que não apresentaram correlação com a energia foram 

avaliados na sua forma bruta.  

 

Além da avaliação do consumo de nutrientes, foram obtidas 

informações relacionadas ao consumo de alimentos e grupos de alimentos. 

Os alimentos citados pelas pacientes nos R24h (T0 e T1) foram agrupados 

seguindo a estrutura do formulário FACT (SCHUTZ, 1965) de preferências 

alimentares (Anexo 7) e inseridos nos grupos de alimentos (sopas, 

macarronada/lasanha, pizza/empada/kibe/coxinha etc), seguindo a 

contribuição calórica por cada 100g. Por exemplo, o caqui tem contribuição 

calórica semelhante a da banana, e, portanto, foi considerado como parte 

desse alimento.  

 

 

Neste sentido, avaliou-se a variação (T1 – T0) no consumo de 

nutrientes, alimentos e grupos de alimentos em todas as pacientes inclusas 

no estudo. 
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4.6. ANÁLISE DE AVERSÃO ALIMENTAR 

 

 

A aversão alimentar foi avaliada usando a escala FACT desenvolvida 

por SCHUTZ (1965) (Anexo 7). As pacientes tinham nove opções de 

respostas: (a) como sempre que tenho oportunidade; (b) quase sempre; (c) 

frequentemente; (d) gosto muito e como de vez em quando; (e) como se 

estiver disponível, mas não deixo o que estou fazendo por causa desse 

alimento; (f) não gosto muito, mas como ocasionalmente; (g) quase nunca 

como; (h) somente se não houver outras opções de comida e; (i) somente se 

for forçada.  

 

Para aplicação dessa ferramenta foi elaborado um guia com as 

opções de respostas para as pacientes. Cada resposta foi explicada 

individualmente e o entrevistador treinado pedia para que a paciente 

pensasse na sua relação emocional com o alimento, no quanto ela gostava 

ou não, para então escolher a resposta correta. Sempre que a paciente 

respondia diferente das opções descritas, era orientada a encaixar sua 

resposta nas opções disponíveis no guia (Anexo 8). 

 

Cada uma das respostas tinha um escore determinado que variava de 

1 a 9, sendo o escore de menor valor para a opção “como somente de for 

forçada”  e o escore de maior valor para “como sempre que tenho 

oportunidade”. Dessa forma, escores maiores eram indicadores de 

preferência por determinado alimento/grupo e escores menores indicavam 

aversão alimentar.   

 

Para avaliar aversão alimentar as variáveis consideradas foram os 

alimentos e grupos de alimentos e ainda as respostas à pergunta: “Há algum 

alimento que você não gosta e que comê-lo ou pensar nele faz você sentir-
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se desconfortável?”. Foram consideradas como aversão adquirida somente 

para aqueles alimentos/grupos descritos a partir do tempo T1, mas tendo o 

tempo T0 como referência.  

 

Essas variáveis foram agrupadas com a ajuda do programa 

EPIDATA®, versão 3.1 (Epidata Association, 2005). 

 

 

4.7. ANÁLISE DE QUALIDADE DE VIDA 
 

 

 Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o questionário FACT-B, 

versão 4, em português, validado por BRADY et al. (1997) para pacientes 

com câncer de mama (Anexo 9). 

 

Esse questionário foi auto-administrado após as pacientes terem sido 

esclarecidas sobre como funcionava a ferramenta. O pesquisador treinado 

explicava que se tratava de um formulário que deveria ser preenchido pela 

paciente, considerando os últimos 7 dias, e que abordava diversos aspectos 

relacionados ao bem-estar físico, bem-estar emocional, relacionamento com 

o médico, bem-estar funcional, bem-estar social e familiar e questões de 

interesse adicional, específicas para pacientes com câncer de mama.  

 

As pacientes foram orientadas a responder cada item de acordo com 

as opções apresentadas no questionário: não, pouco, às vezes, muito e 

sempre; escolhendo sempre a que mais se aplicava a sua situação atual.          

                                                                                                                                           

O pesquisador estava sempre ao lado das pacientes para o 

esclarecimento de qualquer dúvida.  
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As variáveis de qualidade de vida abordadas no FACT-B, foram 

organizadas com a ajuda do programa EPIDATA®, versão 3.1 (Epidata 

Association, 2005). 

 

De acordo com BRADY et al. (1997) os escores do FACT-B para 

bem-estar físico, social/familiar e funcional podem variar de 0 – 28. Para 

bem-estar emocional, 0 – 24 e, para preocupações adicionais, a variação 

pode ser de 0 – 36.  

 

A análise do total de escores foi baseada no guia de escores do 

FACT-B, disponível no site www.facit.org, onde em cada aspecto de 

qualidade de vida o valor do escore assinalado pelas pacientes é somado a 

zero ou subtraído de quatro, produzindo, dessa forma, diferentes pesos para 

cada uma das respostas. A soma de todos os escores indica o nível de 

qualidade de vida, ou seja, quanto mais alta a soma de escores, melhor a 

qualidade de vida do indivíduo. 

 

Foram considerados na análise estatística, os escores obtidos em 

cada bloco, a somatória de escores de todos os blocos, além do escore 

médio referente às perguntas isolada presentes em cada bloco.   

 

 

4.8. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

 

 A análise descritiva da população do estudo e a análise comparativa 

das variáveis foram realizadas com auxílio dos programas SPSS®, versão 

13.0 (SPSS, 2000), SAS® versão 9.1 (SAS Institute, 2006) e MINITAB® 

versão 14.1 (State College, 2003).  
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O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para verificar a 

normalidade de variáveis. Variáveis quantitativas com distribuição normal 

foram comparadas entre dois momentos pareados utilizando teste t-Student 

para amostras dependentes. Para as variáveis não paramétricas foi aplicado 

o teste dos postos assinalados de Wilcoxon. Análises de correlações 

lineares intra e entre os tempos (T0 e T1) foram efetuadas utilizando-se 

coeficiente de correlação linear de Pearson. 

 

Todas as probabilidades de significância (p) apresentadas foram do 

tipo bilateral e foram considerados estatisticamente significantes os valores 

de p<0,05. 
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5. RESULTADOS  
 

 

5.1 PERFIL SÓCIO-ECONÔMICO, CULTURAL E CLÍNICO 
 

 

A Tabela 1 mostra a descrição das pacientes, de acordo com o 

performance status classificadas pelo Índice de Karnofsky, onde a maioria 

(88%) apresentou índice maior que 80.  

  

Tabela 1. Descrição das pacientes de acordo com índice de Karnofsky. 
Hospital AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

Índice de Karnofsky Percentual (%) e Quantidade (N)
100 4 (1) 
90 36 (9) 
80 48(12) 
70 12 (3) 

 

O perfil sócio-econômico e cultural das pacientes, segundo as 

variáveis: idade, estado civil, religião, escolaridade, renda familiar e número 

de membros na família é apresentado na Tabela 2. No momento do 

diagnóstico, a maioria das pacientes estava nas faixas etárias de 31┤50 

anos (56%) e 51┤70 anos (36%), com idade média 46 (9) anos. Sessenta e 

quatro por cento (64%) das pacientes eram casadas, 20% solteiras e 16% 

divorciadas e 80% classificou-se como da raça branca. A religião católica foi 

a predominante entre as participantes (48%), seguida pela religião espírita 

(28%). Com relação à escolaridade, 64% das pacientes tinham curso 

superior completo.  A renda familiar foi superior a 7 salários mínimos (SM) 

em 88% das pacientes. Todos esses dados foram coletados apenas na 

primeira entrevista (T0). 
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Tabela 2. Caracterização das pacientes de acordo com os perfis sócio-
econômico e cultural. Hospital AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

Variáveis Percentual (%) e Quantidade (N) 
Idade (anos)  

11 ┤30 8 (2) 
31 ┤50 56 (14) 
51 ┤70 36 (9) 
> 70 - 

Estado civil  
Casada 64 (16) 
Solteira 20 (5) 
Viúva - 
Divorciada 16 (4) 
Outros - 

Etnia  
Branco 80 (20) 
Amarelo 16 (4) 
Pardo - 
Negro 4 (1) 
Indígena - 

Religião  
Católica 48 (12) 
Evangélica 8 (2) 
Espírita 28 (7) 
Outras religiões 4 (1) 
Não determinada 12 (3) 

Escolaridade  
Ensino fundamental incompleto - 
Ensino fundamental completo 4 (1) 
Ensino médio incompleto 8 (2) 
Ensino médio completo 12 (3) 
Superior incompleto 12 (3) 
Superior completo 64 (16) 

Renda familiar  
<1 SM - 
2 ┤6 SM 12 (3) 
7 ┤10 SM 52 (13) 
> 10 SM 36 (9) 

Membros da família  
2 12 (3) 
3 ┤4 68 (17) 
>4 20 (5) 

 

A descrição do perfil clínico das pacientes é mostrada na Tabela 3. 

De acordo com a localização, 96% das pacientes tinham neoplasia instalada 

nos ductos mamários (carcinoma ductal) e somente 4% nos lóbulos 

(carcinoma lobular). De acordo com estadiamento clínico (EC), 68% das 

pacientes receberam diagnóstico de EC tipo II. Quanto ao estado de 
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menopausa, 56% apresentavam-se em estado de pré-menopausa no 

momento do diagnóstico e 44% eram pós-menopausadas.  

 

Durante o curso do presente estudo as pacientes receberam 

quimioterapia intravenosa, com ciclos de 21 dias.  A maioria das pacientes 

recebeu protocolo quimioterápico AC – antracíclico e ciclofosamida (60%), 

seguido de AC + T – taxotere, TAC - docetaxel, doxorrubicina, 

ciclofosfamida (12%), FEC (8%) e CMF (4%). A náusea foi o efeito colateral 

ao tratamento quimioterápico mais prevalente entre as pacientes estudadas, 

atingindo mais de 80% da população (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Descrição das pacientes de acordo com o perfil clínico. Hospital 
AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

Variáveis Percentual (%) e Quantidade (N)
Localização  
Carcinoma lobular 4 (1) 
Carcinoma ductal 96 (24) 
Estadiamento clínico (EC)   
EC I 32 (8) 
EC II 68 (17) 
Estado de menopausa  
Pré-menopausa 56 (14) 
Pós-menopausa 44 (11) 
Protocolo quimioterápico  
AC 60 (15) 
AC + T 16 (4) 
TAC 12 (3) 
FEC 8 (2) 
CMF 4(1) 
Efeitos colaterais da quimioterapia   
Constipação 60 (15) 
Diarréia 52 (13) 
Vômitos 52 (13) 
Náusea 88 (22) 
Lesões orais 56 (14) 
Disfagia  40 (10) 
Dificuldade de mastigação  24 (6) 
Anorexia 32 (8) 
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5.2 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL  
 

 

5.2.1 Parâmetros Antropométricos 
 

 

 Podemos verificar através da Tabela 4 que as pacientes 

apresentaram aumento significativo de peso médio de 2,2kg (p=0,00) após o 

tratamento quimioterápico, que refletiu diretamente no aumento do IMC 

(p=0,00).  

 

Quarenta e quatro por cento (44%) das pacientes apresentaram 

ganho de peso superior a 5% após o tratamento quimioterápico. Esse ganho 

foi de 4,5 (1,2) kg e variou entre 2,7 – 6,4kg.  

 

Tabela 4. Parâmetros antropométricos das pacientes, nos momentos T0 e 
T1.  Hospital do Câncer – AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

Variáveis Tempo N Média dp p 

T0 25 64,1 13,3 
Peso (kg) 

T1 25 66,5 13,5 
0,00 

T0 25 25 4,2 
IMC (kg/m²) 

T1 25 26 4,3 
0,00 

Nota: Diferenças entre os tempos foram estabelecidas através do teste t-Student, com nível 
de significância de p<0,05. 
 

 O estado nutricional das pacientes, segundo o IMC, no momento T0 

está descrito no Gráfico 1 – A. Podemos observar que 28% das pacientes 

encontravam-se com sobrepeso e 16% em estado de obesidade grau I. 

Após o tratamento quimioterápico (Gráfico 1 – B), o percentual de pacientes 
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obesas aumentou em 4% e dessas, 80% foram classificadas com obesidade 

grau I e 20% com obesidade grau II.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1. Distribuição das pacientes de acordo com a classificação do 
estado nutricional, segundo  a OMS (2000), baseada no IMC (Kg/m2), nos 
momentos T0 (A) e T1(B). Hospital AC Camargo. São Paulo, 2005-2006.  

 

Utilizando o percentual de gordura como parâmetro para 

determinação de obesidade, podemos observar no Gráfico 2 que houve 

aumento (4%) no percentual de pacientes obesas entre os tempos T0 

(Gráfico 2 – A) e T1 (Gráfico 2 – B). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2. Distribuição das pacientes de acordo com estado nutricional 
baseado no percentual de gordura nos momentos T0 (A) e T1 (B). Hospital 
AC Camargo. São Paulo, 2005-2006.  
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No que se refere à composição corporal não foram observadas 

diferenças significativas entre os momentos T0 e T1, quando avaliamos o 

percentual de gordura, percentual de massa magra e percentual de água 

corporal (Tabela 5).  

 

Tabela 5. Valores de percentuais de gordura, de massa magra e de água 
das pacientes, nos momentos T0 e T1.  Hospital AC Camargo. São Paulo, 
2005-2006. 

Variáveis (%) Tempo N Média dp p 

T0 25 29,7 6,1 
Gordura 

T1 25 29,2 6,6 
0,41 

T0 25 70,3 6,1 
Massa Magra 

T1 25 69,6 7,6 
0,78 

T0 25 51,8 4,9 
Água 

T1 25 51,5 5,5 
0,64 

Nota: Diferenças entre os tempos foram estabelecidas através do teste t-Student e 
Wilcoxon com nível de significância de p<0,05. 

 

Porém, observando individualmente as pacientes, observamos que 

52% delas apresentaram redução no percentual de massa magra e aumento 

no percentual de gordura no momento T1.  

 

Na Tabela 6 podemos verificar que, após a quimioterapia, o peso e o 

IMC apresentaram correlação significativa com percentual de gordura e 

massa magra.  
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Tabela 6. Correlação entre estado nutricional e composição corporal no 
momento T1. Hospital AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

Variável Variável de correlação r p 
Percentual de Gordura  0,644 0,00 

Peso 
Percentual de Massa Magra -0,532 0,00 

Percentual de Gordura 0,752 0,00 
IMC 

Percentual de Massa Magra -0,604 0,00 

Nota: (r) Coeficiente de correlação de Pearson. O nível de significância adotado de p<0,05. 
 

Na Tabela 7 foram estabelecidas correlações pelas diferenças 

correspondentes aos valores das variáveis antropométricas entre os dois 

momentos, ou seja, T1 – T0. Verificamos, portanto, que a diferença de peso 

encontrada entre os tempos T0 e T1 apresentou correlação significativa com 

o percentual de água (r=-0,416; p=0,03). 

 

Tabela 7. Valores de correlação significantes das diferenças das variáveis 
entre os momentos T0 e T1. Hospital AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

∆  Percentual de Água Variáveis 
r p 

∆  Peso -0,416 0,03 

∆  IMC -0,981 0,04 

∆  Percentual de  Gordura -0,488 0,01 

∆  Percentual de Massa Magra 0,947 0,00 

Nota: (r) Coeficiente de correlação de Pearson. O nível de significância de p<0,05. 
 

Na Tabela 8 encontramos os valores de R e Xc brutos, onde 

verificamos redução significativa após o tratamento quimioterápico.  
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Tabela 8. Valores R e Xc das pacientes, nos momentos T0 e T1.  Hospital 
AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

Variáveis Tempo N Média dp p 
T0 25 563,95 69,74 

R 
T1 25 533,40 71,50 

0,00 

T0 25 59,17 8,65 
Xc  

T1 25 52,39 9,72 
0,00 

Nota: Diferenças entre os tempos foram estabelecidas através do teste t-Student e 

Wilcoxon com nível de significância de p<0,05  
 

No Gráfico 3 essas variáveis são mostradas em elipses de 95% de 

confiança depois de ajustadas pela altura (R/H e Xc/H).  Podemos observar 

que após o tratamento quimioterápico os valores de R/H e Xc/H foram 

menores, mas, apesar da tendência à redução, não houve diferença 

significativa (Hotelling’s T2 = 6,5; p=0,051).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 3. Análise vetorial da correlação da diferença entre R/H (T1-T0) e 
Xc/H (T1-T0) em pacientes com câncer de mama. Hospital AC Camargo. 
São Paulo, 2005-2006.  

 

Os valores de ângulo de fase médio entre o T0 [6,0(0,60)] e o T1 

[5,6(0,60)] apresentaram redução significativa (T1-T0=-0,40; p=0,00). Essa 

redução pode ser observada no Gráfico 3, onde o ângulo de fase, formado 

pela relação entre R/H e Xc/H, diminuiu no segundo momento (T1).  

T0 
 
T1 
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 No Gráfico 4 podemos observar que tanto antes, quanto após o 

tratamento quimioterápico os valores de ângulo de fase encontram-se 

abaixo dos valores de referência, independente da idade. 

 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
Gráfico 4. Distribuição das pacientes de acordo com ângulo de fase e faixa 
etária nos tempos T0 e T1. Hospital AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 
 

 

5.2.1 Parâmetros Dietéticos  
 

 

Os macronutrientes (carboidratos, proteínas, lipídeos totais, ácidos 

graxos saturados, monoinsaturados e polinsaturados) e micronutrientes 

(zinco e folato) apresentaram correlação com a ingestão de calorias nos 

momentos T0 e T1. O consumo de fibras sofreu influência das calorias 

somente após o tratamento quimioterápico. Todos esses nutrientes foram 

ajustados através do “método residual” e com esse procedimento houve 

manutenção do seu consumo médio e diminuição do desvio padrão dentro 

da população estudada. 
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As vitaminas A e E não tiveram correlação com a energia e a vitamina 

C apresentou distribuição não-paramétrica, não sendo possível ajustá-los 

pela ingestão de energia. Portanto, esses nutrientes foram avaliados na sua 

forma bruta.  

 

Nas Tabelas 9 e 10 estão descritos os consumos de macronutrientes, 

fibras e micronutrientes pela população estudada. Quando analisados, os 

dados de consumo desses nutrientes não foram observadas diferenças 

significativas entre as médias dos dois tempos (T1-T0).  

 

Tabela 9. Valores de consumo de energia e nutrientes nos momentos T0 e 
T1. Hospital AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

  Variáveis Tempo N Média Dp p 
T0 25 1648,05 534,48 

Energia (kcal) 
T1 25 1599,55 336,80 

0,68 

T0 25 218,23 26,82 
Carboidratos (g) 

T1 25 206,83 38,07 
0,46 

T0 25 67,90 13,54 
Proteínas (g) 

T1 25 64,18 16,60 
0,55 

T0 25 56,77 8,47 
Lipídios (g) 

T1 25 59,22 15,94 
0,69 

T0 25 201,18 68,70 
Colesterol (mg) 

T1 25 208,89 67,80 
0,79 

T0 25 19,70 4,54 
AGS (g) 

T1 25 21,79 6,05 
0,33 

T0 25 18,56 4,61 
AGM (g) 

T1 25 21,91 7,12 
0,20 

T0 25 11,07 4,55 
AGP (g) 

T1 25 10,88 4,58 
0,90 

T0 25 13,70 6,25 
Fibras (g) 

T1 25 11,72 4,87 
0,18 

Nota: AGS – ácidos graxos saturados; AGM – ácidos graxos monoinsaturados; AGP – 
ácidos graxos polinsaturados. Diferenças entre os tempos foram estabelecidas através dos 
testes t-Student e Wilcoxon, com nível de significância de p<0,05. 
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Tabela 10. Valores de consumo de micronutrientes nos momentos T0 e T1. 
Hospital– AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

Variáveis Tempo N Média Dp p 
T0 25 6,65 2,27 

Zinco (mg) 
T1 25 6,44 1,88 

0,74 

T0 25 255,32 651,11 
Vitamina C (mg) 

T1 25 203,88 362,33 
0,17 

T0 25 6,77 2,80 
Vitamina E (mg) 

T1 25 6,99 3,51 
0,79 

T0 25 207,30 93,93 
Folato (µg) 

T1 25 183,00 55,62 
0,31 

T0 25 912,61 1194,40 
Vitamina A (µg RE) 

T1 25 896,51 701,42 
0,52 

Nota: Diferenças entre os tempos foram estabelecidas através do teste t-Student e 
Wilcoxon, onde o nível de significância adotado foi de p<0,05. 
 

 Com relação ao consumo de alimentos (sopas, macarronada/ 

lasanha, peixe frito, etc.) não foram observadas diferenças entre os 

momentos T0 e T1. Entretanto, quando realizamos a análise entre os grupos 

de alimentos (sopas e massas, carnes e peixes, arroz e tubérculos, etc.) 

(Tabela 11), verificamos que houve redução significativa no consumo do 

grupo de Frutas e Sucos (p=0,03) após o tratamento quimioterápico. 

 

Tabela 11. Valores de consumo de calorias por grupo de alimentos nos 
momentos T0 e T1. Hospital– AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

Variáveis Tempo N Média dp p  
T0 25 192,07 219,09 

Sopas e massas 
T1 25 204,76 130,66 

0,78 

T0 25 246,16 182,86 
Carnes e peixes 

T1 25 258,97 197,99 
0,82 

T0 25 62,25 71,66 
Leguminosas e ovo 

T1 25 48,60 40,71 
0,35 

T0 25 165,92 141,24 
Arroz e tubérculos 

T1 25 131,76 79,13 
0,32 

continua 
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Tabela 11. Valores de consumo de calorias por grupo de alimentos nos 
momentos T0 e T1. Hospital– AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

continuação 
Variáveis Tempo N Média dp p  

T0 25 217,67 203,66 Leite/ derivados e 
cereais T1 25 196,17 137,96 

0,56 

T0 25 29,89 36,24 
Vegetais 

T1 25 23,43 20,83 
0,47 

T0 25 61,31 51,93 
Molhos 

T1 25 83,37 97,09 
0,23 

T0 25 163,95 110,59 
Frutas e sucos 

T1 25 120,88 70,48 
0,03 

T0 25 192,89 110,23 
Pães e biscoitos 

T1 25 222,93 89,24 
0,25 

T0 25 28,05 42,51 
Bebidas 

T1 25 60,28 193,04 
0,70 

T0 25 280,78 236,99 Doces, sobremesas e 
aperitivos T1 25 257,77 170,36 

0,64 

Nota: Diferenças entre os tempos foram estabelecidas através do teste t-Student e 
Wilcoxon, onde o nível de significância adotado foi de p<0,05 

 

 
5.3 AVERSÃO ALIMENTAR  

 

 

Na Tabela 12 estão descritos os alimentos cujas preferências 

apresentaram diferenças significantivas entre os dois momentos. O café 

preto apresentou contagem de escores menor no momento T1 que no 

momento T0. Para os demais alimentos apresentados, os valores dos 

escores foram maiores após o tratamento quimioterápico. Os outros 

alimentos avaliados não apresentaram diferença significativa entre os 

momentos T0 e T1. 
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Tabela 12. Escores de aversões alimentares obtidos pelas diferenças 
significativas entre os momentos T0 e T1.  Hospital AC Camargo. São Paulo, 
2005-2006. 

Variáveis Tempo N Média dp p  
T0 25 5,56 2,65 Carne bovina (cozida, assada, 

grelhada ou churrasco) T1 25 6,24 2,31 
0,04 

T0 25 7,28 1,88 
Arroz branco 

T1 25 7,88 1,67 
0,02 

T0 25 7,04 1,65 
Laranja e mexerica 

T1 25 7,64 1,73 
0,04 

T0 25 7,24 1,98 
Mamão 

T1 25 7,72 1,77 
0,04 

T0 25 5,44 2,33 Biscoito salgado/ biscoito doce 
sem recheio T1 25 6,56 2,18 

0,03 

T0 25 7,36 1,98 
Café preto 

T1 25 5,80 3,00 
0,01 

T0 25 5,68 1,84 
Sorvete 

T1 25 6,40 1,94 
0,00 

Nota: Diferenças entre os tempos foram estabelecidas através do teste t-Student e 
Wilcoxon, com nível de significância de p<0,05. 

 

 Os escores de aversão para grupos de alimentos estão descritos na 

Tabela 13. Observamos redução significativa nos escores do grupo de 

bebidas [escore= -5,04(7,39); p= 0,00] que engloba bebidas alcoólicas, chá, 

café preto e adoçante, entre os tempos T0 e T1. Os demais grupos de 

alimentos avaliados permaneceram estatisticamente semelhantes entre os 

dois tempos. Porém, pôde ser observada tendência ao aumento nos escores 

do grupo de arroz e tubérculos (arroz branco, batata, mandioca, inhame, 

abóbora, cuscuz, angu, farofa, farinha de mandioca); essa tendência não 

mostrou diferença significante [escore= 3,56 (8,79); p=0,05] entre os dois 

momentos em função da elevada dispersão dos valores entre as pacientes. 
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Tabela 13. Escores de aversões alimentares segundo os grupos de 
alimentos, nos momentos T0 e T1.  Hospital AC Camargo. São Paulo, 2005-
2006. 

Variáveis Tempo N Média dp p  
T0 25 19,84 4,17 

Sopas e massas 
T1 25 19,76 2,83 

0,92 

T0 25 49,48 12,22 
Carnes e peixes 

T1 25 50,44 12,99 
0,49 

T0 25 20,44 3,34 
Leguminosas e ovo 

T1 25 19,76 3,42 
0,39 

T0 25 40,12 11,23 
Arroz e tubérculos 

T1 25 43,68 11,46 
0,05 

T0 25 35,52 11,31 Leite/ derivados e 
cereais T1 25 36,56 11,31 

0,57 

T0 25 44,28 7,04 
Vegetais 

T1 25 43,56 8,27 
0,86 

T0 25 15,80 3,75 
Molhos 

T1 25 16,32 4,85 
0,07 

T0 25 68,64 11,27 
Frutas e sucos 

T1 25 70,60 11,98 
0,29 

T0 25 29,16 6,52 
Pães e biscoitos 

T1 25 30,04 5,88 
0,48 

T0 25 23,76 6,48 
Bebidas 

T1 25 18,72 6,79 
0,00* 

T0 25 29,48 6,76 Doces, sobremesas e 
aperitivos T1 25 29,52 6,75 

0,97 

T0 25 376,52 46,51 
Total de escores 

T1 25 378,96 49,65 
0,73 

Nota: Diferenças entre os tempos foram estabelecidas através do teste t-Student e 
Wilcoxon, com nível de significância de p<0,05. 

 

Para a pergunta “há algum alimento que você não gosta e que comê-

lo ou pensar nele faz você sentir-se desconfortável?”, verificamos que no 

momento T1, 52% das pacientes citaram pelo menos um alimento ou grupo. 

Portanto, desenvolveram novas aversões alimentares subseqüentes ao 
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tratamento. Entre os mais citados estão os alimentos gordurosos (38%), 

seguido pelo grupo de leite e derivados (23%). Foram citados ainda café 

preto (15%), chá (15%), chocolate (7%) e carne vermelha (7%). 
 

 

5.4 QUALIDADE DE VIDA 
 

 

Na Tabela 14 estão descritas as variáveis de qualidade de vidas e 

seus escores antes e após o tratamento quimioterápico. Houve diferença 

significativa para o aspecto de bem-estar físico (escore=-3,47; p=0,00) que 

engloba questões associadas à presença de dor, capacidade de atender às 

necessidades da família, sensação de fraqueza e náuseas e incômodo pelos 

efeitos colaterais do tratamento quimioterápico. Para as demais variáveis 

não houve alterações significativas entre os tempos T0 e T1.  

 
Tabela 14. Escores de qualidade de vida relacionados com bem-estar físico, 
bem-estar social/familiar, bem-estar emocional, bem-estar funcional e 
preocupações adicionais. Hospital AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

Variáveis Tempo N Média dp p 

T0 25 22,23 4,88 
Bem-estar físico 

T1 25 18,76 5,02 
0,00 

T0 25 16,10 4,13 
Bem-estar social/ familiar 

T1 25 16,88 2,39 
0,28 

T0 25 16,53 4,87 
Bem-estar emocional 

T1 25 16,94 4,01 
0,52 

T0 25 17,24 5,81 
Bem-estar funcional 

T1 25 18,07 6,30 
0,56 

T0 25 21,42 5,05 
Preocupações adicionais 

T1 25 19,48 5,13 
0,11 

T0 25 91,84 18,37 
Total de escores 

T1 25 90,14 16,79 
0,43 
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Nota: Diferenças entre os tempos foram estabelecidas através do teste t-Student e 
Wilcoxon, com nível de significância de p<0,05. 

Os valores medianos dos escores para bem-estar físico, bem-estar 

social/familiar, bem-estar emocional, bem-estar funcional e preocupações 

adicionais são mostrados na Tabela 15 e apresentaram-se acima da 

mediana recomendada (bem-estar físico, bem-estar social/familiar, bem-

estar funcional – 14 escores; bem-estar emocional – 12 escores; bem-estar 

funcional e preocupações adicionais – 18 escores nos dois momentos (T0 e 

T1). 

 

Tabela 15. Valores medianos de escores de qualidade de vida relacionados 
com bem-estar físico, bem-estar social/familiar, bem-estar emocional, bem-
estar funcional e preocupações adicionais. Hospital AC Camargo. São 
Paulo, 2005-2006. 

Variáveis Tempo N Mediana 

T0 25 24 
Bem-estar físico 

T1 25 18 

T0 25 17 
Bem-estar social/ familiar 

T1 25 17 

T0 25 17 
Bem-estar emocional 

T1 25 17 

T0 25 17 
Bem-estar funcional 

T1 25 18 

T0 25 23 
Preocupações adicionais 

T1 25 20 

T0 25 95 
Total de escores 

T1 25 91 

 

 Visando uma análise mais detalhada sobre qualidade de vida, 

avaliamos os escores obtidos em cada um dos tópicos que fazia parte das 

sub-escalas bem-estar físico, bem-estar social/familiar, bem-estar 

emocional, bem-estar funcional e preocupações adicionais. Verificamos 

redução significativa nos escores relacionados aos incômodos com efeitos 

colaterais do tratamento (p=0,00) e presença de náuseas (p=0,00) e no 
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escore relacionado à atividade sexual (p=0,00) após o tratamento 

quimioterápico (Tabela 16).   

Observamos ainda que entre os aspectos relacionados com o bloco 

de preocupações adicionais, somente aquele que avalia faltar de ar mostrou 

redução significativa no T1 (p=0,03) (Tabela 16). Os demais parâmetros 

avaliados não apresentaram alterações significativas.  

 

Tabela 16. Escores dos tópicos das sub-escalas de qualidade de vida bem-
estar físico, bem-estar social/familiar, bem-estar emocional, bem-estar 
funcional e preocupações adicionais. Hospital AC Camargo. São Paulo, 
2005-2006. 

Variáveis Tempo N Diferença p 

Sente-se fraca? T0-T1 25 0,39 0,00 

Tem náuseas? T0-T1 25 3,36 0,00 

Está incomodada com os 

efeitos colaterais do 

tratamento? 

T0-T1 25 0,84 0,00 

Tem sido sexualmente ativa 

no último ano? Se sim, está 

satisfeita? 

T0-T1 25 0,60 0,00 

Tem tido falta de ar?  T0-T1 25 2,183 0,03 

Nota:Diferenças entre os tempos foram estabelecidas através do teste t-student e wilcoxon, 
com nível de significância de  p<0,05 

 

 

5.5. CORRELAÇÕES  
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 Considerando que os objetivos desse estudo se ampliam a fim de 

verificar a influência do estado nutricional e comportamento alimentar na 

qualidade de vida das pacientes verificamos as possíveis correlações entre 

essas variáveis.  

  

 No que se refere ao impacto do estado nutricional na qualidade de 

vida das pacientes, os resultados encontrados não mostraram correlações 

significativas.  

 

 Entretanto, na Tabela 17, podemos observar correlações 

significativas entre variáveis de comportamento alimentar e variáveis de 

qualidade de vida, após o tratamento quimioterápico. Essas correlações não 

existiam no momento T0. 

 

Tabela 17. Correlação entre comportamento alimentar e qualidade de vida 
no momento T1. Hospital AC Camargo. São Paulo, 2005-2006. 

Variável Variável de correlação r p 
Nutrientes  

Carboidratos (g) Bem-estar funcional -0,434 0,03 

Proteínas (g) Bem-estar emocional  0,472 0,01 

Grupos de alimentos  
Leite/ derivados e cereais Bem-estar social -0,309 0,06 

Vegetais Bem-estar funcional -0,44 0,01 

Frutas e sucos Bem-estar social 0,368 0,03 

 Bem-estar funcional -0,442 0,01 

Pães e biscoitos QIA -0,356 0,04 

Bebidas Bem-estar funcional -0,380 0,03 

Grupos de aversões alimentares 

Bem-estar físico 0,514 0,00 
Arroz e tubérculos 

Bem-estar funcional 0,556 0,00 

Bem-estar emocional 0,468 0,01 
Leite e derivados 

Bem-estar funcional 0,552 0,00 

Sopas e massas Bem-estar funcional 0,534 0,00 
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Carnes e peixes Bem-estar funcional 0,415 0,04 

Vegetais Preocupações adicionais 0,422 0,03 

Nota: (r) Coeficiente de correlação de Pearson. O nível de significância adotado de p<0,05. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

________________________________DDiissccuussssããoo 
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6. DISCUSSÃO  

 

 

O presente estudo é a mais longa investigação científica conduzida no 

Brasil se considerarmos os parâmetros de estado nutricional, composição 

corporal, consumo alimentar e qualidade de vida monitorados em pacientes 

com câncer de mama operável submetidas ao tratamento quimioterápico. 

 

Neste sentido, o objetivo principal desse estudo foi avaliar o impacto 

do tratamento quimioterápico no estado nutricional e no comportamento 

alimentar de pacientes com neoplasia mamária atendidas no Hospital AC 

Camargo – São Paulo e suas conseqüências na qualidade de vida.   

 

Com os avanços no diagnóstico e na terapia, o câncer de mama tem 

sido identificado em EC iniciais e os tratamentos anti-neoplásicos se tornado 

mais específicos. Neste sentido, o número de sobreviventes e o tempo de 

sobrevida pós-diagnóstico têm aumentado. Diante disso, a atenção à 

paciente com neoplasia mamária, visando minimizar o risco de recidiva do 

tumor e promover sobrevida livre da doença e com boa qualidade de vida, 

tem merecido atenção especial. 

 

De acordo com DeL RIO et al. (2002) a maioria das pacientes com 

câncer de mama em EC I e II recebe quimioterapia associada à cirurgia ou à 

radioterapia como forma de prevenir a recorrência do tumor. Porém, apesar 

dos benefícios do tratamento quimioterápico adjuvante em melhorar a 

sobrevida, os efeitos colaterais são freqüentes e considerados importantes.  
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Neste contexto, o ganho de peso é um efeito colateral comum entre 

as pacientes com câncer de mama que recebem quimioterapia adjuvante. 

Foi descrito pela primeira vez por DIXON et al. (1978), sendo considerado 

contraditório devido às náuseas, vômitos e mucosites associadas ao 

tratamento antineoplásico e que deveriam ter maior relação com a perda de 

peso e, conseqüente, desnutrição nestas pacientes.  

 

 O aumento de peso em paciente pós-diagnóstico de neoplasia 

mamária não tem causa determinada e pode estar relacionado com 

diferentes fatores, sendo a quimioterapia adjuvante responsável direta ou 

indireta por este aumento (CAMORIANO et al., 1990). De acordo com 

MICHAEL (1985), ASLANI et al. (1999) e KROENKE et al. (2005) a redução 

na atividade física em função da fadiga e conseqüente diminuição na taxa 

metabólica basal, associadas com aumento na ingestão alimentar, 

contribuem diretamente para o ganho de peso.  Fatores hormonais, como 

falência ovariana promovida pelo tratamento quimioterápico, resultam em 

mudanças na distribuição da gordura corporal (ASLANI et al., 1999). De 

acordo com DeL RIO et al. (2002) o tipo de protocolo quimioterápico, drogas 

utilizadas e duração do tratamento podem influenciar o ganho de peso.  

 

De acordo com DeL RIO et al. (2002) de 50 – 90% das pacientes em 

tratamento quimioterápico adjuvante apresentam algum ganho de peso. 

Esse número foi confirmado em nosso estudo, onde 84% das pacientes 

aumentaram o peso após o tratamento anti-neoplásico (T1). Apesar disso, 

somente 44% das pacientes apresentaram aumento superior a 5% no T1 em 

comparação com o T0.  

 

É interessante observar que esse ganho de peso aconteceu em 

paralelo com outros efeitos colaterais que poderiam levar ao quadro de 

desnutrição, pois verificamos que 88% das pacientes apresentaram náuseas 
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durante o tratamento quimioterápico e mais de 50% delas tiveram quadro de 

mucosite e vômitos.   

 

INGRAM e BROWN (2004) afirmaram que o ganho de peso em 

mulheres com câncer de mama é em média 4,4Kg durante o tratamento 

antineoplásico. ASLANI et al. (1999) quando avaliaram 25 mulheres em 

regime de quimioterapia, observaram ganho de 2,3kg. DeL RIO et al. (2002) 

observaram ganho de peso médio de 2,8kg (2 – 5,5kg) em mulheres 

menopausadas. Em nosso estudo encontramos valores semelhantes aos de 

ASLANI et al. (1999) e DeL RIO et al. (2002), com ganho médio de 2,2kg 

(p=0,00) e com variação de 0,2 – 6,4Kg, independente do estado de 

menopausa.  

 

De acordo com diversos estudos, mulheres pré-menopausadas 

apresentam maior tendência ao ganho de peso durante o tratamento 

quimioterápico, provavelmente devido à amenorréia precoce causada pelo 

tratamento quimioterápico adjuvante (ASLANI et al., 1999; DEMARK-

WAHNEFRIED et al., 2001; DeL RIO et al., 2002). Em nosso estudo, porém, 

verificamos que as mulheres pré-menopausadas ganharam menos peso 

(2,6kg) que as pacientes pós-menopausadas (3,9kg).  Entretanto, 100% das 

pacientes pré-menopausadas apresentaram aumento de peso, comparado 

com 66% das pacientes pós-menopausadas após o tratamento 

quimioterápico. Portanto, em concordância com CAMORIANO et al. (1990), 

em nosso estudo encontramos que as pacientes pré-menopausadas 

apresentam maior tendência ao ganho de peso, porém a intensidade desse 

ganho é maior nas mulheres pós-menopausadas.  

 

BROWN et al. (2003) afirmaram que existe um corpo de evidências 

solidamente comprovado de que o sobrepeso e a obesidade são fatores de 

risco para o aparecimento e recorrência de vários tipos de neoplasia.  
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Em pacientes com câncer de mama, a obesidade está relacionada 

com diagnósticos em estágios mais avançados da doença e maior tamanho 

do tumor, ambos importantes preditores da sobrevida. O sobrepeso e a 

obesidade podem interferir na sobrevida através do aumento dos níveis de 

insulina e de fatores do crescimento ligados à insulina (IGF), por aumento da 

conversão do estrógeno no tecido adiposo, redução na síntese da globulina 

ligante de hormônio sexual (SHBG), redução na eficácia do tratamento e por 

estarem associadas ao menor nível sócio-econômico (DeL RIO et al., 2002; 

KROENKE et al., 2005).  CAMORIANO et al. (1990) em uma coorte com 665 

mulheres demonstraram que ganho de peso maior que 5,9kg envolveu 

aumento de 1,5 no risco de recorrência do tumor e também aumento de 1,6 

no risco de morte.  

 

Portanto, a obesidade tem sido mostrada como uma variável de risco 

para o surgimento do câncer de mama, primário ou secundário. Em nosso 

estudo, em função da alteração de peso, verificamos aumento significativo 

no IMC médio da população pós-tratamento (26kg/m2). Verificamos ainda 

que o total de pacientes com obesidade grau I aumentou para 20% da 

população total. É importante destacar que esse aumento foi em função da 

diminuição do percentual de pacientes com sobrepeso, ou seja, aquelas 

pacientes que antes do tratamento apresentavam IMC entre 25 – 29,9 kg/ 

m2, ganharam peso e migraram para a classificação de estado nutricional de 

obesidade. Dessa forma, pacientes que após diagnóstico e antes de iniciar o 

tratamento apresentam sobrepeso devem ser orientadas sobre os riscos do 

ganho de peso que o tratamento quimioterápico oferece e sobre as opções 

de orientação alimentar disponíveis para o bom andamento do tratamento e 

também manutenção do estado nutricional de eutrofia.    

 

Além do ganho de peso e presença de obesidade, DEMARK-

WAHNEFRIED et al. (2001) afirmaram que mudanças na composição 

corporal em função da idade são claramente aceleradas pelo tratamento 

quimioterápico. Porém, apesar do aumento significativo de peso e 



 

 82

modificação do estado nutricional da população, nosso estudo não foi capaz 

de identificar mudanças significativas na composição corporal dessas 

pacientes após a quimioterapia. Entretanto, observamos que 53% das 

pacientes apresentaram aumento no percentual de gordura e redução no 

percentual de massa magra, o que pode caracterizar um ganho de peso 

atípico, presente na maioria das pacientes com câncer de mama inclusas em 

nosso estudo. 

 

No momento T1 verificamos ainda correlação negativa (r=-0,53; 

p=0,00) entre peso e percentual de massa magra e correlação positiva 

(r=0,64; p=0,00) entre peso e percentual de gordura. Esses dados 

confirmam que o aumento de peso nas pacientes do nosso estudo, após o 

tratamento quimioterápico, está relacionado à mudança de composição 

corporal, com aumento de gordura e redução de massa magra. 

 

 Foram verificadas também correlações negativas entre as diferenças 

(∆) de peso e IMC e a diferença (∆) de percentual de água entre os 

momentos T0 e T1. Esse dado indica que o ganho de peso ocorrido em 

função do tratamento quimioterápico não foi relacionado com aumento de 

água corporal. Se considerarmos que a diferença (∆) no percentual de água 

mostrou correlação negativa com a diferença (∆) no percentual de gordura 

podemos reforçar que o ganho de peso observado nestas pacientes, 

alterado em função do tratamento quimioterápico, foi de massa gordurosa.  

 

Ganho de peso típico se caracteriza, segundo DEMARK-

WAHNEFRIED et al. (2001), por aumento no tecido adiposo e no tecido 

muscular. O tratamento quimioterápico, porém, parece induzir ganho de 

peso atípico, com ausência do ganho de massa magra. Esse perfil 

denomina-se, obesidade sarcopênica e, fisiologicamente, aparece com o 

avançar da idade e com a chegada da menopausa. Provavelmente, a 

menopausa precoce ocasionada pelo tratamento quimioterápico seja 
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responsável pelo aparecimento desse quadro de obesidade que está 

associado ao aumentado risco de câncer de mama (HEBER et al., 1996).   

 

 A tendência ao ganho de peso atípico verificada em nosso estudo foi 

também descrita por FREEDMAN et al. (2004) onde pacientes avaliadas 

após 6 meses de tratamento quimioterápico apresentaram tendência ao 

aumento de gordura e diminuição de massa magra. O quadro de obesidade 

sarcopênica pode ser tratado com programas de atividade física aeróbica e 

treinos de resistência que promovam ganho de massa magra e aumento da 

taxa metabólica basal (HEBER et al., 1996; DEMARK-WAHNEFRIED et al., 

2001).  

 

 O impacto do ganho de peso nos benefícios de sobrevida obtidos com 

o tratamento quimioterápico adjuvante apresenta dados contraditórios na 

literatura, porém, esse ganho afeta o bem-estar psicossocial da paciente 

(ASLANI et al., 1999). Mesmo que reduzido, em termos absolutos, o 

aumento de peso pode promover grandes implicações na saúde das 

pacientes no momento em que está diretamente associado com o 

desenvolvimento de outras doenças crônicas não-transmissíveis como: 

hipertensão, diabetes e doença cardiovascular, secundárias ao acúmulo de 

gordura visceral observado após a quimioterapia (ASLANI et al., 1999; DeL 

RIO et al., 2002).  

 

 As pacientes avaliadas foram submetidas a diferentes protocolos 

quimioterápicos (AC, AC +T, TAC, FEC, CMF), de acordo com o EC, 

diagnóstico anátomo-patológico e idade. FREEDMAN et al. (2004) e 

MICHELLE et al. (2004) afirmaram que o tipo de quimioterápico utilizado na 

terapia anti-neoplásica pode promover ganho de peso em intensidade 

diferente e com maior ganho de gordura e perda de massa magra. Em nosso 

trabalho não foi possível avaliar o impacto do tipo de protocolo 



 

 84

quimioterápico no ganho de peso e na qualidade desse ganho, em função do 

número de pacientes inclusas no estudo.  

 

Outro fator avaliado em nosso estudo que tem relação com o 

prognóstico clínico foi o ângulo de fase. Segundo BARBOSA-SILVA (2005), 

o ângulo de fase é considerado o parâmetro de impedância que melhor 

estabelece o diagnóstico de má nutrição e também é visto como um bom 

preditor de prognóstico clínico. Está associado com a integridade das 

membranas celulares e com alterações no balanço fluídico e, portanto, é 

capaz de expressar quantidade e qualidade de massa tecidual mole.  

 

SELBERG e SELBERG (2002) afirmaram que valores baixos de 

ângulo de fase sugerem morte ou diminuição da integridade celular e valores 

maiores indicam que a integridade das membranas está inalterada. 

Considerando a redução observada em nosso estudo (T1-T0=-0,40; 

p=0,0002), podemos afirmar que nossas pacientes apresentaram tendência 

a um pior prognóstico clínico em função do ângulo de fase e que associado 

ao ganho de peso pode indicar maior risco de recidiva ou de pior sobrevida.  

   

No que se refere ao consumo alimentar, CHLEBOWSKY et al. (1986) 

e DEMARK-WAHNEFRIED et al. (2001) afirmaram que as pacientes em 

tratamento quimioterápico podem apresentar quadro de hiperfagia e 

aumentar a freqüência de ingestão de alimentos a fim de diminuir o 

aparecimento de náuseas. Dessa forma ocorre aumento na ingestão de 

energia que contribui para o ganho de peso.   

 

 Assim como DeL RIO et al. (2002), em nosso estudo não verificamos 

aumento significativo no consumo de calorias e macronutrientes entre os 

dois momentos (T1-T0). No momento T1, os R24h foram aplicados em 

média 21 (9 - 41) dias após a infusão da última dose de quimioterápico. Essa 

diferença de tempo certamente influencia na alimentação, pois 
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imediatamente após a infusão do quimioterápico há alteração no paladar e 

os efeitos colaterais das drogas (mucosites, náuseas e vômitos) 

apresentam-se de forma mais intensa, possivelmente interferindo 

diretamente nas escolhas alimentares tanto em quantidade, quanto em 

qualidade. 

 

O tempo existente entre o T0 e T1, que foi em média de 5 meses (3 – 

7 meses) pode ter contribuído para variação no tipo de alimento consumido, 

se considerarmos a sazonalidade, e se considerarmos ainda que, na cidade 

de São Paulo, as estações do ano são também definidas por tipos 

específicos de alimentos disponíveis. Por exemplo, no inverno há maior 

disponibilidade de frutas como morango, enquanto na estação seguinte é 

época de frutas como pêssego.  Disponibilidade de alimentos diferentes, 

ricos em distintos tipos de nutrientes pode ter contribuído para a inexistência 

de diferença no consumo antes e após o tratamento quimioterápico.  

 

Apesar dessa possibilidade, a análise do consumo de alimentos, 

conforme apresentado no item 5.2.1, indicou que não houve diferença entre 

os alimentos ingeridos nos dois momentos do estudo. Deste modo, o viés da 

sazonalidade, apesar de possível, não influenciou os resultados 

apresentados em nosso estudo. 

 

Verificamos, entre as pacientes avaliadas, redução no consumo de 

frutas e sucos, promovendo redução no consumo de fibras e de nutrientes 

antioxidantes. A redução no consumo de fibras pode contribuir para pior 

prognóstico clínico. De acordo com McEGLIOT et al. (2006), ao avaliarem 

516 pacientes, o risco de morte após diagnóstico de câncer de mama pode 

ser reduzido em 40-50% em função da elevada ingestão de vegetais e 

fibras. Dessa forma, dieta rica em fibras melhora a sobrevida após o 

diagnóstico de neoplasia mamária. 
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Além do consumo de macronutrientes e fibras que apresentam 

implicação direta sobre o ganho de peso, alguns micronutrientes têm sido 

estudados em função da sua relação com câncer de mama. De acordo com 

THOMSON et al. (2005) um dos mecanismos pelo qual a dieta pode ajudar a 

prevenir o câncer é através da modulação dos danos ao DNA e da 

peroxidação lipídica. 

 

 De acordo com CONKLIN (2004), administração de determinados 

agentes anti-neoplásicos pode resultar na produção de espécies reativas de 

oxigênio em pacientes submetidos ao tratamento quimioterápico, sendo os 

radicais livres formados associados à redução na efetividade do tratamento 

e aumento na recidiva do tumor.  

 

Nesse contexto, o consumo de nutrientes antioxidantes poderia ter 

efeito positivo na prevenção das modificações biológicas associadas ao 

estresse oxidativo.  

 

Considerando que as pacientes avaliadas em nosso estudo foram 

submetidas ao tratamento cirúrgico, seguido de quimioterapia adjuvante, 

podemos afirmar que esse grupo apresentou fatores que levam ao aumento 

do estresse oxidativo, o qual promove o surgimento de novas alterações 

neoplásicas. Portanto, a presença de nutrientes antioxidantes, que 

minimizem a ação dos radicais livres pode colaborar para uma maior 

sobrevida livre da doença nessas pacientes.  

 

Em coorte com pacientes com câncer de mama (n=678) JAIN et al. 

(1994) observaram maior risco de morte por recidiva nos menores quartis de 

consumo de vitaminas C e carotenóides e, concordando com esse estudo, 

McELIGOT et al. (2006), constataram  associação entre redução no risco de 

morte (33-50%) após diagnóstico de câncer de mama e consumo desses 

nutrientes antioxidantes.  
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McELIGOT et al. (2005) avaliando a vitamina C afirmaram que o 

mecanismo antioxidante desse nutriente ocorre via redução dos radicais 

altamente reativos tais como radical hidroxil, peroxil e superóxido e também 

oxigênio singlet, os quais são gerados por processos metabólicos internos. 

Nesse processo há a formação de radical ascorbil não-reativo e dessa forma 

há redução no dano ao DNA e, possivelmente, redução do risco de câncer 

de mama.  

 

Estudos mais recentes têm demonstrado a habilidade do ácido 

ascórbico como fator regulador que pode influenciar a expressão gênica, a 

apoptose e outras funções celulares (PUSKAS et al., 2002; CARCAMO et 

al., 2004). 

  

Considerando que vitamina A é composta pelos carotenóides com 

atividade de pró-vitamina e pela vitamina A pré-formada (retinol e ésteres de 

retinil), CHO et al. (2003), em estudo de coorte com 116 mil mulheres do 

Nurses’ Healthy Study II, sugeriram que a relação inversa entre a ingestão 

de vitamina A e o risco de câncer de mama torna fundamental a orientação 

sobre o consumo de alimentos ricos nesse nutriente, pois pode contribuir 

positivamente na redução da recorrência do tumor. 

 

De acordo com ALTUCCI e GRONEMEYER (2001) a vitamina A tem 

sido associada com reduzido risco de câncer de mama através de diferentes 

mecanismos: (a) seus metabólitos regulam crescimento, diferenciação e 

morte celular e (b) pela atividade antioxidante dos carotenóides  (β-caroteno, 

β-criptoxantina e γ-caroteno).   

 

 Os carotenóides têm como principal mecanismo de ação antioxidante 

sua capacidade para neutralizar o oxigênio singlet. Os carotenóides são 

capazes de interagir com radicais livres como peroxil e alcoxil, agir como 
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doadores de elétrons, reduzir esses radicais a espécies não-reativas e dessa 

forma minimizar os danos ao DNA e conseqüentes alterações neoplásicas 

(McELIGOT et al., 2005). 

 

Esses nutrientes são encontrados em frutas e vegetais, o que justifica 

a maioria dos trabalhos encontrados associar o baixo consumo de frutas e 

vegetais com o surgimento de câncer. Em meta-análise conduzida por 

ROCK e DEMARK-WAHNEFRIED (2002) três estudos prospectivos que 

avaliaram a relação entre consumo de frutas e vegetais e efeito protetor 

após diagnóstico de câncer de mama, constataram associação inversa com 

o risco de morte, com redução de 20% - 90% desse risco.   

 

Apesar da redução no consumo de frutas e sucos observada em 

nosso estudo é importante destacar que o uso de suplementes e 

medicamentos com ação antioxidante pelas pacientes não foi avaliado. 

Segundo McELIGOT et al. (2006), os nutrientes antioxidantes provenientes 

de alimentos estão associados com uma melhor sobrevida, conferindo maior 

efeito protetor, após o diagnóstico de câncer de mama, que os nutrientes 

provenientes de suplementos. Portanto, a atenção à adequação de 

nutrientes deve fazer parte do tratamento de pacientes com câncer de 

mama, independentemente do uso ou não de suplementos ou fármacos 

fontes de desses micronutrientes. 

 

Ainda que os efeitos da suplementação não sejam conhecidos, os 

benefícios destes nutrientes, sobretudo sobre o perfil oxidativo, suportam a 

contribuição que uma orientação nutricional adequada poderia resultar na 

melhoria do prognóstico e na qualidade de vida dos pacientes oncológicos, a 

partir do aumento no consumo de alimentos ricos nesses nutrientes. 

 

É importante destacar que a ausência de dados sobre a composição 

centesimal de muitos alimentos, tanto nos rótulos como nas tabelas 
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nutricionais, dificulta a mensuração do consumo real, subestimando o que é 

de fato foi ingerido pelos indivíduos. Portanto, a utilização de tabelas 

eventualmente incompletas pode ser apontada como viés de estudos que 

buscam avaliar o consumo de nutrientes.  Porém, por serem, na maioria dos 

casos a única fonte de consulta disponível, sua utilização tornou-se 

indispensável.  Entretanto, acreditamos que este pode ser considerado um 

possível viés para a inexistência de diferenças de consumo entre os 

momentos T0 e T1 no nosso estudo.  

 

 Além das alterações metabólicas que promovem estresse oxidativo, 

contribuem para o ganho de peso e modificam a composição corporal das 

pacientes, alguns autores evidenciam uma relação direta entre o tratamento 

quimioterápico e mudanças nos hábitos alimentares. Neste contexto, 

BETERETCHE et al. (2004) e RAVASCO (2005) constataram que pacientes 

tratadas com quimioterapia apresentavam redução temporária na 

sensibilidade ao sabor e essa alteração poderia levar ao aparecimento de 

aversões alimentares.  

 

 Náuseas e vômitos constituem efeitos colaterais comuns em 

pacientes em tratamento quimioterápico, também são responsáveis pelo 

aparecimento das alterações nos hábitos alimentares, conhecidas como 

aversões alimentares adquiridas (BETERETCHE et al., 2004). Percentuais 

importantes das pacientes em nosso estudo apresentaram náuseas (88%) e 

vômitos (52%) durante o período de tratamento quimioterápico e mais de 

50% delas citaram pelo menos um alimento ou grupo como causador de 

desconforto após a terapia anti-neoplásica.  

 

Em nosso estudo, o grande percentual de pacientes apresentando 

efeitos colaterais à quimioterapia adjuvante (88 %), esteve associado ao 

aparecimento de aversões alimentares. Este fato foi observado na análise 

das preferências alimentares relacionadas ao grupo das bebidas (bebidas 
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alcoólicas, chá, café preto e adoçante), cujo consumo apresentou redução 

significativa (p=0,002) no total de escores no T1. Acreditamos que a 

presença de bebidas alcoólicas neste grupo de alimentos teve forte 

contribuição para redução no total de escores.  

 

MATTES et al. (1987) verificaram que pacientes com câncer mama 

em EC iniciais apresentam menores níveis de aversões alimentares 

adquiridas (p=0,014) que pacientes com doença avançada. JACOBSEN et 

al. (1993) encontraram que as aversões alimentares adquiridas diminuem 

com a continuidade do tratamento. É provável que devido nossas pacientes 

apresentarem EC I e II, as diferenças entre os escores de preferências 

alimentares não tenham sido significativas entre os dois momentos (T1-T0), 

exceto para o grupo das bebidas. Consideramos ainda que a falta de 

aversões observada após o último ciclo de quimioterapia, para a maioria dos 

alimentos, possa indicar que tais modificações nas escolhas alimentares, 

potencialmente ocorridas durante o tratamento, foram transitórias.  

 

 Porém, quando consideramos os alimentos individualmente, 

verificamos redução significativa no escore de preferências para o café preto 

(p=0,011), que foi também citado por 15% das pacientes como preparação 

que trazia sensação de desconforto. O chá e o chocolate foram alimentos 

igualmente mencionados por 15% e 7% das pacientes, respectivamente, 

desse estudo como rejeitados após a terapia anti-neoplásica adjuvante. 

Esse dado foi também verificado por HOLMES (1993) que mostrou serem 

café, chá e chocolate alimentos comuns no registro de aversão, assim como 

frutas cítricas e carne vermelha.   

 

Diferente do estudo de HOLMES (1993), em nosso estudo as frutas 

não foram referidas como alimentos rejeitados após o tratamento 

quimioterápico. É importante enfatizar que verificamos aumento significativo 

no escore de preferências para o consumo de laranja/mexerica (p=0,04) e 
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mamão (p=0,04), que pode indicar aumento no consumo de vitaminas 

antioxidantes, principalmente carotenóides.   

 

Destacamos que o aumento na preferência por alguns tipos de frutas 

e o fato desses alimentos não terem sido rejeitados depois do tratamento é 

contrário à redução no consumo do grupo alimentar frutas e sucos. Essas 

observações revelam a complexidade do monitoramento do comportamento 

alimentar e reforçam os dados de GARCIA (1997), que observou que as 

escolhas alimentares podem ser orientadas pela busca da satisfação do 

paladar, pelo que “se deseja comer” ou pelo que “se deve comer”, ou seja, 

pelo hedonismo ou pela disciplina.  

 

Com relação ao consumo de carne vermelha, verificamos que 

somente 7% das pacientes fizeram referência a este alimento como 

relacionado à sensação de desconforto. Entre os alimentos do grupo das 

carnes constatamos aumento significativo no escore de preferências para 

carne bovina (cozida, assada, grelhada ou churrasco) (p=0,04). Esse 

percentual é inferior ao encontrado por MATTES et al. (1992), onde 26,4% 

dos pacientes com câncer em tratamento quimioterápico apresentaram 

aversão à carne. Porém, os pacientes avaliados no estudo de MATTES et al. 

(1992) tinham câncer de diferentes tipos e EC. É provável que esses fatores, 

associados aos diferentes perfis de tratamento tenham contribuído para os 

resultados encontrados por estes autores.  

 

Ainda com relação aos escores de preferências alimentares, 

observamos que houve aumento significativo na preferência por sorvete 

(p=0,00). Considerando que o Serviço de Nutrição Clínica do Hospital AC 

Camargo orienta todos os pacientes no primeiro dia de quimioterapia 

seguindo “Manual de alimentação para pacientes em quimioterapia” 

(IKEMORI e COTRIM, 2006), verificamos que no tópico que aborda “O que 

fazer em caso de mucosite?” há a recomendação para consumir flans, 
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sorvetes e gelatinas. Em nosso estudo verificamos que mais de 50% das 

pacientes referiram presença de mucosite e, portanto, acreditamos que o 

aumento no escore de preferência por sorvete possa ser explicado pela 

adesão à orientação dada pelo Serviço de Nutrição Clínica do hospital.  

 

McELIGOT et al. (2000), verificaram em pacientes com câncer de 

mama presença de aversão alimentar pós-quimioterapia para produtos 

lácteos. Esse dado foi confirmado também em nosso estudo, onde 

verificamos que apesar de não ter havido modificação significativa no escore 

de preferências para este grupo de alimentos, 23% das pacientes citaram 

leite e derivados como sendo associado a incômodo no T1.  

 

Arroz branco (p=0,04) e biscoito salgado/biscoito doce sem recheio 

(p=0,03) foram alimentos que também apresentaram aumento significativo 

no escore de preferências alimentares após o tratamento quimioterápico. Ao 

contrário, 38% das pacientes avaliadas associavam alimentos gordurosos, 

no T1, com sensação de incômodo e mal-estar.  

 

De acordo com GARCIA (1997) o conjunto de elementos que 

orientam o comportamento alimentar não é coordenado, necessariamente 

pela coerência, mas ocorre circunstancialmente imposto por uma dada 

situação. Portanto, os achados do nosso estudo nos levam a afirmar que as 

escolhas alimentares das pacientes com neoplasia mamária em tratamento 

adjuvante ultrapassam as barreiras do que é correto ou do que é desejado e, 

em função de diferentes efeitos colaterais, podem ser regidas pela simples 

aceitação.  

 

Pacientes com câncer de mama apresentam baixa qualidade de vida 

em função do diagnóstico, da mastectomia e também em função dos efeitos 

do tratamento anti-neoplásico (BAUCOM et al., 2006).   Em nosso estudo, 

entre os aspectos de qualidade de vida avaliados, houve redução 
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significativa no escore de bem-estar físico (p=0,00) após o tratamento 

quimioterápico. Confirmando esses resultados de piora na qualidade de vida 

em relação ao bem-estar físico, verificamos modificação significativa no 

escores relacionados a náuseas (p=0,00) e incômodo com efeitos colaterais 

do tratamento (p=0,00). Essa alteração de escores pode ser justificada pelo 

percentual importante das pacientes com pelo menos um efeito colateral ao 

tratamento quimioterápico, sendo a náusea o mais prevalente (88%).  

 

 TANGNEY et al. (2002) e WAYNE et al. (2006) afirmaram que a 

qualidade de vida tem se tornado importante foco de pesquisas em 

pacientes sobreviventes de câncer de mama, entretanto poucos estudos têm 

avaliado a relação entre a qualidade de vida e a qualidade da dieta.  De 

acordo com VAN DEN BRANDT et al. (1999) alterações no comportamento 

alimentar, associadas à presença de aversões alimentares em função dos 

efeitos colaterais do tratamento quimioterápico podem ter implicações 

nutricionais importantes, como redução na ingestão alimentar e perda de 

peso, o que pode indicar depleção clínica, associada com o quadro de 

caquexia, na maioria dos pacientes com câncer. Apesar dessas 

observações, em pacientes com câncer de mama, onde o ganho de peso em 

função da quimioterapia tem sido comprovado, a presença de aversões 

alimentares tem uma implicação de caráter social e um impacto emocional 

mais forte. Segundo RHODES e McDANIEL (2001), essas alterações 

alimentares, dependendo da intensidade e freqüência, constituem causas 

adicionais que interferem na qualidade de vida das pacientes. 

 

Em sintonia com os autores acima, nossos resultados nos permite 

afirmar que as modificações no estado nutricional e alterações alimentares 

decorrentes do tratamento anti-neoplásico em pacientes com câncer de 

mama têm impacto direto sobre o prognóstico clínico e podem comprometer 

a qualidade de vida no momento que modificam seu convívio social. 

Portanto é essencial investigar se os aspectos do estado nutricional e quali-
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quantitativos da dieta podem ser associados com a qualidade de vida e 

também com a mortalidade nessas pacientes. 

 

TANGNEY et al. (2002), avaliaram 212 pacientes com história de 

câncer de mama e verificaram que os escores de depressão parecem ser os 

mais fortes determinantes da qualidade da dieta e podem indicar que o 

estado emocional das pacientes interfere fortemente nas suas escolhas 

alimentares. Neste contexto, acreditamos que o estado nutricional, o 

consumo e escolhas alimentares influenciam e também são influenciados 

pela qualidade de vida atual das pacientes. 

 

Considerando as diversas variáveis monitoradas, as possíveis 

interações entre os parâmetros antropométricos, alimentares e de qualidade 

de vida foram investigadas visando confirmar prévias observações citadas 

na literatura de modo isolado.     

 

 DeL RIO et al. (2002) afirmaram que o ganho de peso tem impacto 

psicológico negativo em mulheres que já sofrem de imagem corporal e auto-

estima alterada. Entretanto, em nosso estudo, apesar do aumento do peso 

em 84% da população e da conseqüente modificação do estado nutricional 

não verificamos correlação entre essas variáveis e a qualidade de vida das 

pacientes.   

 

Neste sentido, observamos que a diferença (T1-T0) no consumo de 

carboidratos foi correlacionada com importantes aspectos da qualidade de 

vida das pacientes, tais como: bem-estar funcional, bem-estar físico e 

preocupações adicionais, sendo esse último composto por itens que 

caracterizam especificamente a qualidade de vida de pacientes com câncer 

de mama. O consumo de proteínas também apresentou correlação com 

bem-estar funcional. Verificamos ainda que após o tratamento 

quimioterápico (T1), o aspecto de bem-estar funcional foi correlacionado 
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com consumo de carboidratos (r=-0,43; p=0,03), enquanto bem-estar 

emocional foi correlacionado positivamente com consumo de proteínas 

(r=0,50; p=0,01).  

Constatamos também correlações significativas entre o consumo de 

alguns grupos de alimentos e diferentes aspectos de qualidade de vida. 

Entre esses achados destacamos as correlações significativas entre o 

consumo de do grupo de Frutas e Sucos e os aspectos de bem-estar social 

(r=0,368; p=0,03) e bem-estar funcional (r=-0,442; p=0,01). Portanto, se 

considerarmos que o consumo de Frutas e Sucos apresentou redução 

significante após a quimioterapia podemos inferir que essa modificação pode 

ter implicação direta na qualidade de vida das pacientes dessa amostra.  

 

Diante desses resultados podemos concordar com RHODES e 

McDANIEL (2001) e afirmar que qualidade de vida e consumo alimentar são 

aspectos interligados em pacientes com câncer de mama em função da 

alteração emocional e física a qual estão submetidas.  

 

No momento T1, no que se refere às preferências alimentares, 

correlações significativas positivas com alguns aspectos de qualidade de 

vida foram encontrados: preferência por arroz  e tubérculos e bem-estar 

físico (r=0,514; p=0,00); preferência por leite e derivados e bem-estar 

emocional (r=0,468; p=0,02); preferência por sopas e massas (r=0,534; 

p=0,00), carnes e peixes (r=0,415; p=0,04), arroz e tubérculos (r=0,556; 

p=0,00) e leite e derivados (r=0,552; p=0,00) e bem-estar funcional; 

preferência por vegetais e preocupações adicionais (r=0,422; p=0,03). Essas 

correlações concordam com os resultados de BERTERETCHE et al. (2004) 

que avaliaram 110 pacientes com câncer, comparados com 170 controles e 

constataram que a presença de aversão alimentar tem impacto negativo na 

qualidade de vida desses indivíduos. Portanto, em nosso estudo, as 

pacientes mostraram após o tratamento quimioterápico que melhores 

escores em preferências alimentares indicaram melhores escores de 

qualidade de vida.  
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 Apesar da significância das correlações entre as variáveis de 

qualidade de vida e de consumo observadas em nosso estudo, destacamos 

que possíveis mecanismos neuro-endócrino podem justificar tais relações e 

que estudos mais específicos devem ser realizados visando comprovar 

nossas observações, assim como identificar possíveis nutrientes envolvidos 

nesses processos.   

 

Mais recentemente, WAYNE et al. (2006) demonstraram que a 

qualidade da alimentação após o diagnóstico afeta o funcionamento físico e 

mental das pacientes e que aquelas com alimentação mais saudável 

apresentam melhores escores de qualidade de vida. Portanto, alimentação e 

qualidade de vida são aspectos fortemente interligados, que devem ser 

trabalhados em paralelo nas pacientes sobreviventes de câncer de mama 

com o objetivo de minimizar o ganho de peso, melhorar a oferta de 

nutrientes e promover uma sobrevida de melhor qualidade.  

 

 Deste modo, os dados encontrados em nosso estudo confirmam as 

investigações prévias realizadas em outros países, onde o tratamento 

quimioterápico induz ganho de peso e ainda que as pacientes após o 

diagnóstico de neoplasia mamária podem apresentar consumo inadequado 

de nutrientes, devido as modificações nas suas escolhas alimentares, 

importantes para a manutenção do adequado estado nutricional e melhor 

resposta ao tratamento.  
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7. CONCLUSÃO  

 

 

Considerando que o diagnóstico precoce do câncer de mama, 

associado às formas de tratamento menos invasivas têm contribuído para 

melhorar o prognóstico e a sobrevida das pacientes, os resultados 

apresentados em nosso estudo tornam-se importantes para a qualidade de 

vida pós-diagnóstico de neoplasia mamária. Deste modo, os resultados 

encontrados nesta amostra nos permitem concluir que:  

 

I – O tratamento quimioterápico favoreceu o ganho de peso e 

este foi correlacionado com as alterações na composição corporal; 

 

II - O consumo alimentar, apesar de não ter apresentado 

correlação significativa com a modificação de peso e de estado nutricional, 

mostrou alterações importantes no que se refere à ingestão de alimentos 

que compõem o grupo das Frutas e Sucos; 

 

III - A qualidade de vida das pacientes após o tratamento 

quimioterápico apresentou redução nos aspectos relacionados ao bem-estar 

físico e aos efeitos colaterais do tratamento, e; 
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IV – Qualidade de vida e preferências alimentares são 

mutuamente correlacionados. 

 

Portanto, as pacientes com diagnóstico de câncer de mama, 

submetidas ao tratamento quimioterápico necessitam de suporte 

multidisciplinar e, sobretudo nutricional, de modo a minimizar os efeitos 

colaterais do tratamento, como o ganho de peso, associado positivamente 

com a recidiva do tumor e piora na qualidade de vida. Neste sentido, 

orientações que promovam um conhecimento mais amplo da relação 

Nutrição – Qualidade de vida – Prognóstico clínico devem ser inclusas nos 

protocolos de tratamento.   
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ANEXO 1: Protocolos de Aprovação dos Comitês de Ética da 
Faculdade de Saúde Pública-USP e do Hospital do Câncer AC 
Camargo. 
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ANEXO 2 - Índice de performance de Karnofsky. 
 

ESCORE DESCRIÇÃO 
1         100 Normal 
2           90 Capaz de realizar atividades normais. Sem sinais ou sintomas de doenças 
3           80 Realiza atividades normais com proeza. 
4           70 Cuida de si próprio, capaz de realizar atividades normais e trabalhar. 
5           60 Requer assistência ocasional, mas é capaz de cuidar da maioria das suas 

próprias atividades. 
6           50 Requer considerável assistência e cuidados médicos freqüentes 
7           40 Incapaz, requer cuidados especiais e assistência. 
8           30 Severamente incapaz, indicação de hospitalização em morte iminente. 
9           20 Muito doente, hospitalização necessária, necessidade de tratamento de 

suporte ativo. 
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ANEXO 3: Termo de consentimento 
Termo de Consentimento 
 
Eu,  ___________________________________________________, voluntariamente, 

participarei da pesquisa intitulada “Influência do tratamento quimioterápico nas 
aversões alimentares transitórias ou permanentes em pacientes com neoplasia 
mamária”, sob a responsabilidade da Profa. Dra. Nágila Raquel Teixeira Damasceno. Fui 
esclarecida que: 

- A minha participação será somente na pesquisa descrita acima, portanto essa 

autorização não pode ser utilizada para outros projetos; 

- O objetivo da pesquisa é avaliar as mudanças alimentares que terei durante a 

quimioterapia e se essas mudanças irão modificar meu estado nutricional; 

- A pesquisa será feita antes de começar o tratamento quimioterápico, logo que o 

tratamento terminar e 2 meses após o final da quimioterapia; 

- Nos três momentos: 

o Fornecerei informações sobre minha alimentação; 

o Responderei a um questionário sobre minha qualidade de vida; 

o Serão obtidas medidas de peso e altura e ainda farei o exame para 

determinação da composição corpórea, todos feitos pela própria 

pesquisadora e/ ou equipe treinada; 

- Esta pesquisa não trará nenhum risco a minha saúde, pois não apresenta nenhum 

tipo de intervenção; 

- Os resultados obtidos serão divulgados para a comunidade científica (médicos, 

nutricionistas, enfermeiros), com o objetivo de beneficiar o acompanhamento e a 

orientação nutricional do paciente com câncer; 

- Minha identidade ficará em sigilo e sob a responsabilidade do pesquisador-chefe e 

não será divulgada. 

- Tenho a liberdade de não colaborar ou de desistir a qualquer momento ao longo da 

pesquisa, não tendo este ato, nenhuma conseqüência ao meu tratamento médico; 

 

Em caso de dúvida ou maiores esclarecimentos, fui informada que poderei entrar em 

contato com a pesquisadora-chefe Profa. Dra. Nágila Raquel Teixeira Damasceno pelos 

telefones (11) 3066-7701 – R: 220.  

Se a pesquisadora não fornecer as informações/ esclarecimentos suficientes poderei entrar 

em contato com o Coordenador do Comitê de Ética do Hospital co Câncer – SP, pelo 

telefone 3272-2189, ramais 1113 ou 1117. 

Ciente, ______________________________________________________ 
                                    Assinatura do participante 
 

São Paulo, __  de  ________  de   2006 
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ANEXO 4 - Protocolo de avaliação sócio-econômica cultural, 
clínica e antropométrica 

AVALIAÇÃO SÓCIO-ECONÔMICA CULTURAL, CLÍNICA E ANTROPOMÉTRICA 
NÚMERO PRONTUÁRIO:   

 
1. B1 AVALIAÇÃO SÓCIO-ECONÔMICA  
 

B1.1 Nome:  B1.2 Idade:  B1.3 Sexo:  1 (  )F 
                    2 (  )M 

Endereço 
Telefone: Res -                                                      Cel. -                                                   Trab. - 

B1.4 Estado civil 
 1(   )Casada  2(   )Solteira 3(   )Viúva  4(   )Divorciada  5(   )Outros  

 B1.5 Etnia* 
1(   )Branco    2 (   )Amarelo      3(   )Pardo     
4 (   )Negro     5(   )Indígena 

B1.6 Religião* 1(   )Católica  2 (   )Evangélico  3(   )Espírita  4(   )Umbanda e Candomblé 5(   )Judaica 
                         6(   )Religiões Orientais  7(   )Outras religiões ______________________________________________ 
                         8(   )Não determinada     9(   )Sem religião 
B1.7 Escolaridade: 1(  )Ensino fundamental incompleto – 4ª série         5(  )Superior incompleto 
                                 2(  )Ensino fundamental completo – 8ª série            6(  )Superior completo 
                                 3(  )Ensino médio incompleto                                    7(  )Outros 
                                 4(  )Ensino médio completo – 3º ano 
B1.8 Renda familiar: 1(  )< 1 SM        2(  )2┤6 SM        3(  )7┤10 SM       4(  )> 10 SM 
B1.9 Membros na família: 1(  ) 2        2(  ) 3-4              3(  )> 4 
 

2. B2 AVALIAÇÃO CLÍNICA 
 

Diagnóstico:  CA  de mama                               B2.1 SUBTIPO:     1(   )Lobular      2(   )Ductal  
B2.2 Estadiamento clínico(EC)     1(   )EC I         2(   )EC II        3(   )EC IIIa - operável 
Conduta médica: mastectomia  B2.3 Esvaziamento axilar:    1(  )Sim      2(   )Não       
                                                    B2.4 Linfonodo sentinela:     1(   )Sim      2(   )Não 

B2.5 Protocolo quimioterápico:  1(   )CMF x ______       2(   )FAC x _____ 
B2.6 Medicamentos associados: 1(   )Antiemético  2(   )Protetor gástrico  3(   )Corticóide  4(   )Hidratação venosa - QT 
B2.7 Avaliação da função gastrointestinal:      
1(    ) gastrite      2(   )doença de refluxo     3(   )úlcera gástrica ou duodenal     4(   )colite     5(   )esofagite    
 
B2.8 Reações colaterais ao tratamento quimioterápico: 
 1(  )constipação      2(  )vômitos    3(  )lesões orais      4(  )distensão abdominal     5(  )disfagia     6(  )dif. mastigação 
 7(  )diarréia             8(  )náuseas   9(  )anorexia         10(  ) edema 

B2.9 Exames bioquímicos 
 
 
B2.10 Informações importantes: 
 
 
 
 

3. B3 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 
 

B3.1 Peso atual(kg): 
 
B3.2 Peso habitual(kg): 

B3.3 Perda de peso:1( ) 1mês  2( ) 3meses  3( ) 6meses
  
B3.4 % de perda de peso:  

B3.5 Altura(m): B3.6 IMC: 
B3.7 Reactância (Xc): B3.8 Resistência (R): 
B3.9 % água: B3.10 % gordura: B3.11 % massa magra: 

*Fonte: IBGE, senso demográfico 2002 
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ANEXO 5 – Recordatório de 24 Horas 
 
NOME: ______________________________________________ TEL:(     )___________ 
 
DATA DE NASC: __/__/__      ENTREVISTA __/__/__         DIA DA SEMANA: ________ 
 

HORÁRIO E LOCAL ALIMENTOS OU 
PREPARAÇÕES 

QUANTIDADE MARCA 
COMERCIAL 

OBS 

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 Entrevistador _________________ 
 Tempo da entrevista ___________ 
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ANEXO 6: Manual do Entrevistador 
 

Para o sucesso da aplicação do método de inquérito alimentar escolhido, é preciso que 

o entrevistador atente-se a algumas questões, que serão descritas ao longo deste 

manual. 

Apresentação inicial do entrevistador: 
 É de extrema importância, antes da aplicação do inquérito alimentar, que o 

entrevistador se apresente, explicando os objetivos da entrevista e informando ao 

entrevistado a duração média da mesma.  
 Esclarecer que todos os dados coletados são de ordem confidencial. 
 Expor ao entrevistado o direito à não participação, sem qualquer prejuízo. 

 
Considerações importantes: 

 Os entrevistadores deverão estar treinados e possuir amplo conhecimento dos 

hábitos e costumes da comunidade em estudo, assim como dos alimentos e modo de 

prepará-los. 

 Para auxiliar na quantificação do tamanho e volume das porções consumidas, será 

utilizado material de suporte com registros fotográficos e réplicas de alimentos. 

 O entrevistador deverá estabelecer um canal de comunicação em que se obtenha a 

informação por meio de um diálogo agradável, uma vez que a qualidade da informação 

dependerá da memória e da cooperação do entrevistado. 

 Respostas precisas e não tendenciosas exigem respeito e atitude neutra diante de 

hábitos e consumo de alimentos do entrevistado. Para tanto, o entrevistador deverá 

evitar expressar sentimentos de surpresa, tristeza ou decepção, o que poderia induzir o 

entrevistado a subestimar ou superestimar a quantidade de alimentos, dependendo da 

reação que ele observe. 

 
 

II. RECORDATÓRIO DE 24 HORAS 
Definição:  
O recordatório de 24 horas é um método de inquérito alimentar realizado 

mediante uma entrevista pessoal, na qual o entrevistado relata detalhadamente os 

alimentos consumidos no dia anterior, desde o primeiro alimento ingerido após 

acordar até a última refeição antes de dormir, incluindo os alimentos consumidos 

dentro e fora do domicílio. 

 

Metodologia: 
A aplicação do Recordatório de 24 horas deve obedecer a seguinte 

metodologia: 
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Passo 1: Pergunte ao indivíduo: 

“A Sra pode, por favor, me dizer tudo o que comeu ou bebeu ontem, desde o 

momento que acordou até antes de dormir, começando pelo primeiro alimento ou 

bebida consumido?”. 

Transcreva tudo o que for dito, sem preocupação com quantidade, por 

enquanto. Não interrompa a informante. 

 

Passo 2: Pergunte o horário e local da refeição. 

 “A Sra pode lembrar o horário (mais ou menos) e em que lugar?” 

Anote os horários e o local referido. 

Passo 3: Volte à descrição dos alimentos e pergunte as quantidades em 

medidas caseiras consumidas, de cada alimento ou preparação. 

a. No caso de alimentos como frutas, pães, biscoitos e ovos, pergunte quantas 

unidades foram consumidas. Exemplo: 1 fatia de pão de forma, 1 pão 

francês, 1 pão de queijo, 1 biscoito recheado, etc. 

b. Se possível, registre a marca comercial e variedade dos alimentos. Exemplo: 

banana nanica, prata, maçã. 

c. No caso de alimentos compostos, como por exemplo café com leite, 

mingaus, mamadeiras, vitaminas e sopas, pergunte os ingredientes, 

quantidades e medidas utilizadas na preparação. 

d. Para alimentos como carnes (vaca, frango, porco, peixe) utilize unidades 

como: fatia (pequena, média, grande), pedaço (pequeno, médio, grande), 

posta (pequena, média, grande). 

e. Registre se a preparação da carne foi frita, assada, à milanesa ou grelhada.  

f. No caso de verduras e legumes, pergunte os ingredientes da salada.    

Legumes (cenoura, abobrinha, berinjela, milho, etc): registre em colheres de 

sopa ou de servir e pergunte o tipo de preparação (cozidos ou refogados). 

g. Para preparações habituais como arroz, feijão e macarrão utilize as medidas 

caseiras de referência (colher de sopa, de servir, concha, pegador de 

macarrão). 

h. Certifique-se da presença ou não de temperos nas saladas, açúcar/adoçante 

nas bebidas, manteiga/requeijão/outros no pão/biscoito/ou torrada e suas 

quantidades.  

i. Na faça perguntas tendenciosas. Exemplo: “Você tomou café da manhã? 

Você come pouco?” 

j. Ao longo da entrevista, lembre-se de perguntar se houve sobras e quantificá-

las.  

 Revisão do recordatório: 
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 Ao final da entrevista é importante que o entrevistador dê ao entrevistado a 

oportunidade para lembrar de algum alimento que porventura tenha consumido, 

mas esquecido de referir por ocasião da entrevista. 

 Por fim, é importante anotar o nome do entrevistador e quanto tempo durou 

a entrevista. 
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ANEXO 7 - Escala Food Action (FACT) 
C1            
ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C1.1 Sopas 

(de legumes, 

canja, 

cremes, etc.) 

C1.2 

Macarronada, 

lasanha 

C1.3 Pizza, 

empada, 

esfiha, pastel, 

kibe, coxinha 

C1.4 Peixe 

cozido, assado 

ou grelhado 

C1.5 Peixe 

frito 

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 

houvesse outras 

opções de comida 

8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 
C2             
ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C2.1 Carne de 

boi (cozida, 

assada, 

grelhada ou 

churrasco) 

C2.2 Bife 

C2.3 Carne de 

charque, carne 

de sol 

C2.4 Lingüiça, 

salsicha, 

presunto, 

outros frios 

C2.5 Frango 

frito, à 

milanesa, 

nuggets  

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 

houvesse outras 

opções de comida 

8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 
C3             
ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C3.1 Frango 

guisado, 

grelhado, 

assado, 

espeto 

C3.2 Miúdos 

de frango 

C3.3 Fígado 

bovino 

C3.4 Feijão 

carioca, preto, 

verde 

C3.5 Ovos 

(cozido, cru, 

frito) 

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 
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Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 

houvesse outras 

opções de comida 

8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 
C4             
ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C4.1 Milho 

verde, ervilha, 

vagem 

(fresco, 

congelado, 

enlatado) 

C4.2 Arroz 

braço cozido 

com óleo e 

temperos 

C4.3 Batata ou 

mandioca frita 

C4.4 Batata, 

mandioca, 

inhame – 

assado/ cozido 

C4.5 Salada de 

maionese com 

legumes 

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 

houvesse outras 

opções de comida 

8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 
C5              
ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C5.1 Batata 

doce ou 

abóbora 

C5.2 Farofa, 

farinha de 

mandioca 

C5.3 Cuscuz 

de milho ou 

com leite, 

angu, pirão, 

canjica 

C5.4 Leite 
C5.5 Neston, 

aveia 

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 
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houvesse outras 

opções de comida 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 
C6             
ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C6.1 Iogurte 

ou coalhada – 

natural ou 

com frutas 

C6.2 Vitamina 

de leite ou leite 

batido com 

frutas 

C6.3 Queijo 

minas ou 

ricota, 

requeijão light 

C6.4 Queijo 

coalho, 

manteiga, prato, 

mussarela, 

requeijão 

cremoso 

C6.5 Alface 

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 

houvesse outras 

opções de comida 

8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 
C7             
ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C7.1 Tomate 

cru 

C7.2 Couve, 

espinafre, 

escarola 

C7.3 Beterraba 

crua ou cozida 

C7.4 Cenoura 

crua ou cozida 

C7.5 Pepino, 

pimentão 

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 

houvesse outras 

opções de comida 

8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 

 
C8             
ALIMENTOS 
 

C8.1 Óleo, 

azeite ou 

vinagrete em 

C8.2 Catchup 

ou mostarda 

C8.3 Maionese, 

molho rosê 

C8.4 Laranja, 

mexerica 
C8.5 Banana 
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FREQUÊNCIA saladas 

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 

houvesse outras 

opções de comida 

8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 
C9             
ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C9.1 Mamão C9.2 Maçã 
C9.3 Melancia, 

melão 
C9.4 Morango C9.5 Abacaxi 

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 

houvesse outras 

opções de comida 

8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 
C10   

ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C10.1 

Ameixa 

C10.2 Suco de 

laranja 

C10.3 Suco 

natural de 

outras frutas 

C10.4 Pão 

francês, forma, 

integral, doce, 

torrada 

C10.5 Biscoito 

salgado, 

biscoito doce 

sem recheio 

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 



 

 133

houvesse outras 

opções de comida 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 
C11   

ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C11.1 Biscoito 

doce recheado 

amanteigado 

C11.2 

Margarina 

passada no 

pão 

C11.3 

Manteiga 

passada no 

pão 

C11.4 Cerveja 
C11.5 Pinga, 

uísque, vodca 

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 

houvesse outras 

opções de comida 

8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 
C12   

ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C12.1 Vinho 

C12.2 Café 

com e sem 

açúcar 

C12.3 Adoçante 

artificial 

C12.4 

Chocolate, 

bombons, 

brigadeiro 

C12.5 Doce 

de frutas 

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 1          9 1          9 

Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8 2          8 2          8 

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7 3          7 3          7 

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6 4          6 4          6 

Se disponível 5          5 5          5 5          5 5          5 5          5 

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 6          4 6          4 

Quase nunca 7          3 7          3 7          3 7          3 7          3 

Somente se não 

houvesse outras 

opções de comida 

8          2 8          2 8          2 8          2 8          2 

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1 9          1 9          1 

 
C13            
ALIMENTOS 
 
FREQUÊNCIA 

C13.1 Bolos 

e tortas 
C13.2 Sorvete 

C13.3 

Refrigerantes 
  

Sempre que tivesse 

oportunidade 
1          9 1          9 1          9 
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Muito freqüentemente 2          8 2          8 2          8   

Freqüentemente 3          7 3          7 3          7   

Agora; gosto muito 4          6 4          6 4          6   

Se disponível 5          5 5          5 5          5   

Em uma ocasião; mas 

não gosto 
6          4 6          4 6          4 

  

Quase nunca 7          3 7          3 7          3   

Somente se não 

houvesse outras 

opções de comida 

8          2 8          2 8          2 

  

Se fosse forçado 9          1 9          1 9          1   

 
 
 
 
Há algum alimento que você não gosta e que comê-lo ou pensar nele faz você sentir-
se desconfortável? 
___Não 
___Sim. Qual? __________________________________ 
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ANEXO 8 – Respostas para Escala de Aversão Alimentar 
(FACT) 

 
 Sempre que tenho oportunidade 

 
 Quase sempre 

 
 Frequentemente 

 
 Gosto muito e como de vez em quando 

 
 Como se estiver disponível, mas não 
deixo o que estou fazendo por causa 
desse alimento 

 
 Não gosto muito, mas como 
ocasionalmente 

 
 Quase nunca como 

 
 Somente se não houver outras opções de 
comida 

 
 Só como se for forçada 
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ANEXO 9 - Escala Functional Assessment Cancer Treatment 
–Breast Cancer (FACT-B) 

1. D1 Bem-estar físico 
 Não Pouco Às vezes Muito Sempre 

D1.1 Tenho perda de energia          0          1           2         3          4 

D1.2 Tenho náusea         0          1           2         3          4 

D1.3 Por causa da minha condição 

física, tenho dificuldades em suprir as 

necessidades da minha família 

        0          1           2         3          4 

D1.4 Tenho dor         0          1           2         3          4 

D1.5 Estou incomodada com os efeitos 

colaterais do tratamento 
        0          1           2         3          4 

D1.6 Eu me sinto doente         0          1           2         3          4 

D1.7 Eu sou forçada a ficar um tempo 

na cama 
        0          1           2         3          4 

D1.8 Observando os itens 

perguntados, de que forma eles afetam 

a sua qualidade de vida? 

0         1         3         4            5         6         7        8        9       10 

 
2. D2 Bem-estar social/ familiar 

 Não Pouco Às vezes Muito Sempre 

D2.1 Me sinto distante dos meus 

amigos 
        0          1           2         3          4 

D2.2 Recebo apoio emocional da minha 

família 
        0          1           2         3          4 

D2.3 Recebo apoio dos meus amigos         0          1           2         3          4 

D2.4 Minha família aceitou minha 

doença 
        0          1           2         3          4 

D2.5 A comunicação com a minha 

família sobre a minha doença é ruim 
        0          1           2         3          4 

D2.6 Me sinto próxima do meu 

companheiro (ou da pessoa que me dá 

mais suporte) 

        0          1           2         3          4 

D2.7 Você tem sido sexualmente ativa 

durante o último ano? Se sim: Estou 

satisfeita com minha vida sexual... 

        0          1           2         3          4 

D2.8 Observando os itens perguntados, 

de que forma eles afetam a sua 

qualidade de vida? 

0           1    2    3         4         5         6       7         8       9       10

 
3. D3 Relacionamento com o médico 

 Não Pouco Às vezes Muito Sempre 

D3.1 Tenho confiança no meu médico         0          1           2         3          4 

D3.2 Meu médico está disponível para 

responder minhas dúvidas 
        0          1           2         3          4 
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D3.3 Observando os itens 

perguntados, de que forma eles afetam 

a sua qualidade de vida? 

0         1      2    3         4         5         6       7         8       9       10

 
4. D4 Bem-estar emocional 

 Não Pouco Às vezes Muito Sempre 

D4.1 Me sinto triste         0          1           2         3          4 

D4.2 Estou satisfeita de como estou 

lidando com minha doença 
        0          1           2         3          4 

D4.3 Estou perdendo esperança na 

luta contra a minha doença 
        0          1           2         3          4 

D4.4 Me sinto nervosa         0          1           2         3          4 

D4.5 Me preocupo com a morte         0          1           2         3          4 

D4.6 Me preocupo que minha condição 

piore 
        0          1           2         3          4 

D4.7 Observando os itens 

perguntados, de que forma eles afetam 

a sua qualidade de vida? 

0         1     2      3         4         5         6       7         8       9       10

5. D5 Bem-estar funcional 
 Não Pouco Às vezes Muito Sempre 

D5.1 Sou capaz de trabalhar (incluindo 

trabalhos domésticos) 
        0          1           2         3          4 

D5.2 Meu trabalho é completo 

(inclusive o doméstico) 
        0          1           2         3          4 

D5.3 Me sinto capaz de curtir a vida         0          1           2         3          4 

D5.4 Tenho aceitado a minha doença         0          1           2         3          4 

D5.5 Estou dormindo bem 

 
        0          1           2         3          4 

D5.6 Estou curtindo as coisas que 

usualmente faço por diversão 
        0          1           2         3          4 

D5.7 Estou contente com a qualidade 

da minha vida agora 
        0          1           2         3          4 

D5.8 Observando os itens perguntados, 

de que forma eles afetam a sua 

qualidade de vida? 

0         1     2     3         4         5         6       7         8       9       10

 
6. D6 Questões de interesse adicional 
 Não Pouco Às vezes Muito Sempre 

D6.1 Tenho tido falta de ar         0          1           2         3          4 

D6.2 Me sinto desconfortável em 

relação à forma como se veste 
        0          1           2         3          4 

D6.3 Um ou ambos os meus braços 

estão inchados ou tensos 
        0          1           2         3          4 

D6.4 Me sinto sexualmente atraente         0          1           2         3          4 

D6.5 Estou incomodada pela queda de         0          1           2         3          4 
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cabelo 

D6.6 Me preocupo que outros membros 

da minha família possam algum dia 

adquirir a mesma doença que eu tenho 

        0          1           2         3          4 

D6.7 Me preocupo com efeitos do 

estresse na minha doença 
        0          1           2         3          4 

D6.8 Estou incomodada pela alteração 

no peso 
        0          1           2         3          4 

D6.9 Eu sou capaz de me sentir mulher         0          1           2         3          4 

D6.10 Observando os itens 

perguntados, de que forma eles afetam 

a sua qualidade de vida? 

0         1    2      3         4         5         6       7         8       9       10

 
 
 

 

 

 

 

 

 


