AVALIACAO DO IMPACTO DA QUIMIOTERAPIA
NO CONSUMO ALIMENTAR DE MULHERES
COM CANCER DE MAMA

KATIA CRISTINA CAMONDA BRAZ

Dissertacdo apresentada a Fundag¢do Antonio
Prudente para obtencdo do titulo de mestre em

Ciéncias
Area de Concentracao: Oncologia

Orientadora: Dra. Ludmilla T. Domingos Chinen

Co-Orientador: Dr. Celso Abdon Lopes de Mello

Sao Paulo
2011



FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca da Fundacido Antonio Prudente

Braz, Katia Cristina Camonda

Avaliacio do impacto da quimioterapia no consumo alimentar de
mulheres com cincer de mama / Katia Cristina Camonda Braz - Sao Paulo,
2011.

65p.

Dissertacdo (Mestrado)-Fundacdo Antdnio Prudente.

Curso de Pos-Graduagio em Ciéncias - Area de concentragio: Oncologia.

Orientadora: Ludmilla Thomé Domingos Chinen

Descritores: 1. NEOPLASIAS DA MAMA. 2. QUIMIOTERAPIA. 3. INDICH
DE MASSA CORPORAL. 4. QUESTIONARIOS. 5. CONSUMO DE
ALIMENTOS.




“Ensina-nos a contar os nossos dias, para que alcancemos coracéo sabio”
Salmo 90:12

““Confia no Senhor de todo o teu coracéo e nao te estribes no teu proprio
entendimento™

Provérbios 3:5



DEDICATORIA

A meus pais Ezequiel e Vanilde,

Mestres na ciéncia de amar, educar, cuidar e se doar pela felicidade de uma

filha.

A minha irma Kelly

Por ser minha primeira amiga, companheira, intercessora e motivadora.

A meus avos Pedro Camonda e Zacheu Braz
Que partiram durante a realizacao deste trabalho, mas deixaram a ligdo de

valorizar a vida, pois ela passa.

A todas as mulheres que participaram deste estudo

Pela incessante luta contra o cancer de mama.



AGRADECIMENTOS

A Dra Ludmilla Thomé Domingos Chinen, por sua orientagdo, pelo incentivo e apoio
que tornaram possivel o desenvolvimento e conclusdo deste trabalho. Mais que uma

orientadora, ganhei uma amiga e conselheira.

Ao Dr. Celso A. Lopes de Mello, meu co-orientador, o grande incentivador e
motivador deste trabalho. Obrigada por ter acreditado, motivado e participado de

tudo. Obrigada por recarregar minhas for¢as me dando o Oscar.

A nutricionista Dra Renata Furlan Viebig pela autorizagdo para utilizar seu
questionario de freqiiéncia alimentar. Obrigada por ter sido parceira e sempre pronta

a responder meus questionamentos.

Ao Dr. Marcello Ferretti Fanelli pelo incentivo a pesquisa e por permitir a realizacao

deste estudo no Departamento de Oncologia Clinica do Hospital A.C. Camargo.

Ao Dr. Vladmir Claudio Cordeiro de Lima, Dr. Aldo Lourengo Abbade Dettino, Dr.
Daniel Luiz Gimenes, Dra Maria Nirvana da Cruz Formiga, Dr. José Augusto Rinck
Jr, Dra Solange Moraes Sanches, Dr. Milton Jos¢ de Barros e Silva, Dr. Tadeu
Ferreira de Paiva Junior, Dr. Marcelo Rocha de Souza Cruz e Dr. Julio Cesar Prestes
pela grande contribui¢do ao encaminhar as pacientes, pelo incentivo e apoio na

realizagdo deste estudo.

A enfermeira Barbara Cristina Martiporena Figueroa e a Sra. Vanessa da Silva Lima

pela triagem e encaminhamento das pacientes.

A equipe de enfermagem e demais funcionarios da Central de Quimioterapia e do
Departamento da Oncologia Clinica do Hospital A.C. Camargo por me acolherem
tdo bem durante o periodo da coleta de dados. Sem vocés, ndo seria possivel a

conclusdo deste trabalho.



Aos membros da banca de qualificacdo e da comissdo julgadora: Dra Andrea
Yamaguchi Kurashima, Dra Dirce Maria Lobo Marchioni, Dra Renata Furlan Viebig

Dr. José Vassallo e Dr. Anibal Sanchez Moura.

Ao Prof. Dr. Fernando Augusto Soares pela exemplar coordenagdo da pds-graduagao

desta Instituigao.

A Sra. Ana Maria Kuninari coordenadora da pés-graduacdo desta Instituigdo e sua

equipe pela paciéncia, disponibilidade e atenc¢do destinada a todos os alunos.

A Milene Mitsuyuki, pelo auxilio na analise estatistica.

A Sra. Suely Francisco e toda equipe da biblioteca pela dedicagdo, incentivo a
pesquisa, organizagdo e apoio na realiza¢ao deste trabalho na biblioteca da Fundagao

Antonio Prudente.

Aos docentes das disciplinas que cursei nesta pds-graduagao.

Aos colegas das disciplinas pela convivéncia e aprendizado compartilhado.

Ao Servigo de Nutricdo do Hospital A.C. Camargo por ter contribuido para minha
formagdo nesta area que desempenha com exceléncia: assisténcia nutricional ao

paciente oncoldgico.

Ao Servico de Nutricdo e Dietética do Hospital Santa Catarina e ao time de
nutricionistas que me acolheu, apoiou e desta forma, contribuiu para a realizagao

deste trabalho.

A Nutr. Eloisa Hisami Aibara Ikemori, que acreditou e investiu em meu potencial. A
minha sempre chefe que admiro e que me ensinou a voar para alcangar lugares

distantes.



A Nutr. Edna Shibuya Mizutani por me acompanhar e incentivar desde o estagio.
Tenho orgulho de ter trabalhado com vocé. Obrigada pela amizade que independe de

estarmos no mesmo local.
A Dra. Cintia Givigi minha amiga irma que mesmo longe fisicamente esta sempre
tdo perto. Suas palavras sempre me incentivam e sua presenga sempre me alegra.

Aprendo muito com voce.

A Nutr. Ligia Aparecida Trintin Canarella pelo exemplo de profissional e pessoa que

¢. Sinto sua falta.

A Nutr. Tatiana de Oliveira por ter plantado em mim o prazer pela pesquisa.

A Nutr. Claudia Akiko Ishihra pelo ombro e ouvido amigo.

A Nutr. Andressa Faria Neves Lopes pelos sorrisos, choros, carinho, respeito e

amizade.
A Nutr. Thais Miola por segurar as cordas quando elas estavam para arrebentar.
Obrigada por ser como ¢, e fazer valer a pena cada minuto que dedicamos em sua

formagao. Sinto-me lisonjeada por ter contribuido.

A Nutr. Juliana Oliveira dos Santos por somarmos conhecimentos e alegrias,

dividirmos angustias e compartilharmos até nossa data de nascimento.

A Nutr. Thais Sorbara pelo carinho e abrago amigo.

Ao Dr. Jone Robson de Almeida pelo apoio, incentivo e investimento em minha

formacao.

Ao Dr. Marcelo Hajime Kohayagawa por dividir seu aprendizado comigo e estar

sempre disposto a ajudar.



Ao Dr. Humberto Torloni, por compartilhar comigo sua sabedoria e experiéncia
profissional. Ter seu reconhecimento ¢ um constante estimulo na busca do

conhecimento.

As amigas fisioterapeutas Carla Elaine Laurienzo Andrade e Telma Ribeiro

Rodrigues, pelo apoio, paciéncia, alegria, constante incentivo e amizade.

A enfermeira Giuliana Cesar Winckler de Lima por me acompanhar em dias escuros

e de incertezas. Sua amizade ¢ um presente.

A querida amiga Charlene Lemos pela admiragdo, respeito, amizade que ¢ mutua.

Vocé ¢ um presente na minha vida, agente de motivagao.

Ao amigo sempre presente Ilson Jr pela companhia que independe do horéario, pelo

carinho, incentivo, alegria e pelas tradugdes.

As amigas Patricia Mussugati, Gilciane Oliveira, Priscila Alves, Janaina Gama,
Milena, Patricia Rodrigues, Jacia Freitas, Aguida Costa e Andrea Espirito Santo que
sabem que sdo importantes em minha vida, porém ndo sabem a diferenca que fizeram

durante a realizag¢do deste trabalho.

Aos amigos Denis Mendes, Rogério Matos, Rafael Lira, Sérgio Freitas, Igor Bonan e

Tulio Santiago pelas palavras de apoio que sempre chegaram na hora certa.

Aos queridos Marcelo H. Santos e Thalita Fernandes pelo apoio e ajuda na

formatagao e manuseio do computador.

Aos amigos e familiares que contribuem para que o fardo seja mais leve e a vida

mais colorida.



RESUMO

Braz KCC. Avalia¢io do impacto da quimioterapia no consumo alimentar de
mulheres com ciancer de mama. Sio Paulo; 2011. [Dissertacdo de Mestrado-

Fundagdo Antonio Prudente].

Introducio: O cancer de mama esta relacionado nao so a fatores hormonais, raciais
e genéticos, como também ao estilo de vida. A dieta, atividade fisica, peso corporal,
e hormonios esterdides, podem aumentar o risco de desenvolvimento do cancer de
mama. Por isso, recomenda-se a manutencao do balanco energético e prevengdo da
perda de peso durante a quimioterapia para obtencdo de melhores resultados,
possibilitando a promogao da qualidade de vida durante e apds o tratamento. Poucos
estudos relacionam habitos alimentares e seu impacto em pessoas submetidas a
quimioterapia. Objetivos: Analisar a ocorréncia de mudanga no consumo alimentar
durante a quimioterapia, correlacionando-a com varidveis socio-demograficas e
incidéncia de efeitos gastrintestinais, além de destacar qual grupo de alimento
apresentou alteracdo de consumo. Metodologia: No Departamento de Oncologia
Clinica do Hospital A.C. Camargo, Sao Paulo, foram aferidos peso, altura e
aplicados Questionarios de Freqiiéncia Alimentar (QFA) antes do inicio e apds o
término da quimioterapia isolada contendo antraciclina com intuito curativo em
pacientes com cancer de mama. Resultados: Quarenta e uma pacientes participaram
da primeira fase do estudo, destas 26 concluiram a segunda fase. Das participantes,
58% receberam orientagdo nutricional. Leites e derivados, estrogonofe, figado,
atum/sardinha, camardo, mamao papaia, suco de caju, suco de acerola, oleaginosas ¢
macarrdo/massas tiveram seu consumo aumentado durante o tratamento enquanto
que alface/escarola tiveram seu consumo reduzido. Os grupos das carnes, pescados e
ovos, ¢ o dos doces, salgadinhos e guloseimas tiveram seu consumo aumentado. A
perda de apetite foi associada ao consumo aumentado de carnes, pescados e ovos € a
nausea foi associada ao consumo de paes, cereais, tubérculos e leguminosas.

Conclusao: As mudancas encontradas nao foram relacionadas com o aumento do
IMC e ndo houve correlagdo com as variaveis socio-demograficas. Estes achados
mostram que ha alteragdes no habito alimentar de pacientes em quimioterapia e estas
merecem melhor avaliagdo em estudos futuros para identificar pacientes com risco de

potenciais prejuizos em sua qualidade de vida.



SUMMARY

Braz KCC. [Analyzing the impact of chemotherapy on food intake of women
with breast cancer]. Sao Paulo; 2011. [Dissertacao de Mestrado-Fundagao Antonio
Prudente].

Introduction: Breast cancer is related not only to hormonal, racial and genetic
factors, but also to lifestyle. Diet, physical activity, body weight, and steroid
hormones may increase the risk of developing breast cancer. Therefore, we
recommend the maintenance of energy balance and prevention of weight loss during
chemotherapy to achieve better results, enabling the promotion of quality of life
during and after treatment. Few studies have linked dietary habits and their impact on
people undergoing chemotherapy. Objectives: To analyze the occurrence of change
in food intake during chemotherapy, correlating it with socio-demographic
characteristics and incidence of gastrointestinal effects, and highlight what food
group showed a change in consumption. Methodology: In the Department of
Clinical Oncology, Hospital A.C. Camargo, Sdo Paulo, were measured weight,
height and implemented Food Frequency Questionnaires (FFQs) before the start and
after completion of anthracycline-containing chemotherapy alone with curative intent
in patients with breast cancer. Results: Forty-one patients participated in the first
phase, these 26 completed the second phase. Of participants, 58% received
nutritional counseling. Milk, dairy products, stroganoff, liver, tuna / sardines, shrimp,
papaya, cashew apple juice, acerola juice, oil and noodles / pasta consumption had
increased during the treatment while lettuce / endive had reduced their
consumption. Groups of meat, fish and eggs, and candy, snacks and sweets
consumption had increased. Loss of appetite was associated with increased
consumption of meat, fish and eggs and nausea was associated with consumption of
breads, cereals, tubers and legumes. Conclusion: The changes found were not
related to increased BMI, and no correlation with the socio-demographic variables.
These findings show that there are changes in dietary habits of patients receiving
chemotherapy and they deserve better evaluation in future studies to identify patients

at risk of potential losses in their quality of life.
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1 INTRODUCAO

O cancer de mama ¢ o segundo tipo de cancer mais freqiiente no mundo e o
mais comum entre as mulheres. Nos EUA estima-se que 207.090 novos casos foram
diagnosticados desde o inicio de 2010 (JEMAL et al. 2010). Apesar de ser
considerado um cancer de relativamente bom progndstico, se diagnosticado e tratado
oportunamente, no Brasil, as taxas de mortalidade por cancer de mama continuam
elevadas, principalmente nas regides Sul e Sudeste, muito provavelmente porque a
doenca ainda ¢ diagnosticada em estadios avangados (Ministério da Satude 2009).

O cancer de mama apresenta caracteristicas epidemiologicas diferentes em
mulheres na pré e pds-menopausa. Na maioria dos paises desenvolvidos, o cancer de
mama tem mostrado uma tendéncia ascendente em mulheres na pds-menopausa,
enquanto as taxas de incidéncia em mulheres mais jovens tém-se mantido estaveis.
Nestas, os tumores de mama apresentam frequentemente caracteristicas mais
agressivas e de pior prognostico (TOI et al. 2010). J4 com relagdo a distribuicdo
racial, a incidéncia ¢ maior nas mulheres negras em idades mais jovens nos EUA. A
predisposi¢do genética também ¢ um forte fator de risco em mulheres jovens. Ja a
nuliparidade e a obesidade estdo associadas com maior incidéncia em mulheres mais
velhas. Com relagdo a exposi¢do hormonal no utero, dados epidemioldgicos sugerem
que seu efeito é mais forte nos tumores de mama inicial (POLLAN 2010).

Estudos cientificos vém mostrando que o risco de cancer de mama esta
relacionado ndo s6 a fatores hormonais, raciais e genéticos, como também ao estilo

de vida, tornando possivel sua reduc¢do pela mudanga de héabitos, como, por exemplo,



tornar-se fisicamente ativo, evitar o ganho de peso (manter-se na faixa de eutrofia do
ndice de Massa Corpérea - IMC), ter um consumo moderado de alcool e manter
uma dieta adequada (PALA et al. 2009; NAGEL et al. 2010). Para uma mulher
diagnosticada com cancer da mama, conseguir ou manter um peso desejavel pode ser
um desafio. O sobrepeso ou obesidade, no momento do diagndstico pode ser um
fator de mau prognostico e estar associado com recorréncia ¢ comorbidades da
doenga. Sabe-se que o aumento de unidades no IMC esta relacionado a maior chance
de recorréncia da doenga. Ja a desnutri¢do no cancer de mama ¢é notada com maior
freqliéncia nos casos mais avangados (BROWN et al. 2003).

E sabido que a associagio de alguns fatores, como dieta, atividade fisica, peso
corporal, expressao e produgdo de hormonios esterdides e enddcrinos pode levar ao
aumento do risco de desenvolvimento de cancer (FAIR e MONTGOMERY 2009).
Nao esta claro se esses fatores atuam da mesma forma em mulheres com mutagdes
nos genes supressores de tumor BRCA1 ¢ BRCA2 (Breast Cancer 1 e 2), que ja
apresentam um risco elevado para tumor de mama.

Mutagdes em genes BRCAl e BRCA2 sdo conhecidas por causar
susceptibilidade aos tumores de mama e ovario. Ao se comparar com a populagdo
geral, as mulheres que carregam mutagdes nesses genes t€ém um risco mais elevado
de desenvolver cancer da mama. Estimativas recentes mostram que o risco deste
tumor associado as mutagdes BRCA1 ou BRCA?2 ¢ alto, em torno de 87% até atingir
70 anos de idade (NKONDJOCK et al. 20006).

Um estudo caso-controle foi realizado no Canadd em uma coorte de 80
familias franco-canadenses, com 250 membros, envolvendo 89 portadores da

mutagdo do gene BRCA afetadas com cancer de mama e 48 transportadoras ndo



afetadas. Um questionario de freqiiéncia alimentar semi-quantitativo foi utilizado
para verificar o consumo alimentar, ¢ um questionario basico de vida, para reunir
informagdes sobre atividade fisica e outros fatores de risco. Uma associagao positiva
foi encontrada entre o consumo total de energia e o risco relacionado a mutacao de
BRCA: quanto maior o consumo de kcalorias/dia, maior foi o risco relacionado.
Mulheres com consumo superior a 2339 kcal/dia apresentaram maior risco quando
comparadas as mulheres com consumo inferior a 1724 kcal/dia. Ja a ingestdo de
nutrientes ¢ de outros componentes da dieta ndo foi significativamente associada com
risco de cancer de mama. A idade no momento em que individuos atingiram IMC
maxima foi significativamente relacionada a risco elevado. Nenhuma associacdo
global foi aparente entre riscos relacionados a BRCA e IMC, tabagismo e atividade
fisica (NKONDJOCK et al. 2006).

Na Holanda, MANDERS et al. (2010) investigaram a associacdo entre
medidas antropométricas e risco de cancer de mama em um estudo de coorte
retrospectiva na Holanda, incluindo 719 BRCA1 / 2 transportadoras, dos quais 218
tinham sido diagnosticadas com cancer de mama dentro de 10 anos antes do
preenchimento do questiondrio. Para o cancer de mama antes da menopausa, nao
houve associagdo estatisticamente significativa observada para nenhuma das medidas
antropométricas. Quando se comparou altura (inferior a 1,67 m) ao peso corporal
atual (inferior a 72 kg) e um peso atual igual ou superior a 72 kg, aumentou -se o
risco de cancer de mama na poés-menopausa em 2,1 vezes. Um IMC igual ou superior
a 25,0 kg /m?, ganho de peso adulto de 5 kg ou mais e ganho de peso de 20% ou
mais, foram ndo significativamente associados com um aumento do risco 50-60% na

pos-menopausa, quando comparados com um peso saudavel ou estdvel. Nenhuma



associacao para o peso corporal, ou IMC, aos 18 anos foi observada. O estado de
menopausa pareceu modificar a associagdo entre o peso corporal e o risco de cancer
de mama entre BRCA1 / 2 transportadoras. Nao foi observada nenhuma associagio
clara entre o peso corporal e cancer de mama antes da menopausa, porém, o ganho de
peso aumentou o risco de cancer de mama na pds-menopausa. Sugere-se que as
transportadoras possam reduzir o risco de cancer de mama na pos-menopausa por
meio da manuten¢do de um peso corporal saudavel ao longo da vida (MANDERS et
al. 2010).

Hé muitos trabalhos que investigam a relagdo de nutrientes, nutricdo ¢ a
prevencdo do cancer de mama, porém existem poucas revisdes e estudos apds o
diagnostico e durante o tratamento.

Um estudo prospectivo conduzido em 23 centros de paises europeus,
denominado EPIC (European Prospective Investigations into Cancer and Nutrition)
ndo conseguiu demonstrar relagdo entre o risco de cancer de mama e o consumo de
alguns alimentos. Embora os questionarios de freqiiéncia alimentar, utilizados em
varios centros tenham sido unidos, os autores discutem que foram diferentes em
detalhes necessarios para captar os habitos alimentares da populagdo local (PALA et
al. 2009). Neste estudo ndo foi encontrada nenhuma correlagdo consistente entre
risco de cancer de mama e ingestdo de betacaroteno, vitaminas C ¢ E entre mulheres
na pré, peri e pds-menopausa. No entanto, resultados das andlises sugeriram um
efeito protetor de alta ingestdo de vitamina C ou betacaroteno em alguns subgrupos
de mulheres na pds-menopausa, notadamente as que utilizavam hormonios exoégenos

ou que apresentavam consumo moderado a elevado de alcool. Tais resultados devem



ser usados com cautela, pois o consumo de alcool leva ao estresse oxidativo e danos
causados pelos radicais livres (NAGEL et al. 2010).

A associagdo entre a ingestdo de alcool e o risco de cancer de mama foi
confirmada por GONZALEZ e RIBOLI (2010). Em mulheres européias participantes
deste estudo, um aumento de 3% no risco de cancer de mama foi observado pelo
aumento recente de 10 g didrias na ingestdo de alcool. Além disso, esse trabalho
confirmou a associagdo do peso corporal ¢ o risco de cancer de mama na pods
menopausa.

Em relagdo ao consumo de carne, LINOS et al. (2008), realizaram um estudo
prospectivo que acompanhou 39.268 mulheres no periodo da pré menopausa que
haviam preenchido questionarios de freqiiéncia alimentar (QFA) na adolescéncia.
Encontraram uma associagdo significativa entre o consumo de carne ¢ o risco de
cancer de mama, no periodo compreendido entre a menarca e a primeira gravidez.
Concluiram que a ingestao igual ou maior de 2,62 porcdes de carne na adolescéncia
pode aumentar o risco de cancer de mama antes da menopausa.

Diante dos trabalhos descritos, observa-se que a educacao nutricional pode
ser importante fator na manutengdo do balango energético adequado. Foi
demonstrado que a restricao caldrica (de 10 a 40% do valor calorico total) diminui a
proliferacdo celular e aumenta a apoptose, porém, a restrigdo por si sO, ndo ¢
considerada uma estratégia para prevencao (FAIR e MONTGOMERY 2009). Além
da restri¢ao caldrica, mudanga no estilo de vida (reducgdo do etilismo e tabagismo) e
adequagdo de habito alimentar, pratica regular de atividade fisica também parecem

ser importantes para a prevencdo do cancer, pois ajudam a controlar os niveis



hormonais e a reduzir a produgdo de radicais livres (FAIR ¢ MONTGOMERY

2009).

1.1 TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA

Os canceres de mama sdo classificados em estadios de acordo com o tamanho
do tumor, o comprometimento linfonodal e a presenca ou auséncia de metastase a
distancia. O sistema usado frequentemente ¢ 0 TNM da UICC (Unido Internacional
Contra o Cancer). A idade da paciente, o status menopausal, a situagdo
anatomopatoldgica dos linfonodos, o tamanho do tumor, a presenga de Receptores
Hormonais (RHs) e a invasdo linfatica e vascular pela neoplasia estdo diretamente
ligadas ao prognostico e juntamente com o estadiamento, sdo fundamentais para a
determinagdo do tratamento (LORHISCH et al. 2008).

O tratamento do cancer de mama se faz por cirurgia, radioterapia,
quimioterapia e hormonioterapia, que podem ser realizados de formas combinadas,
dependendo da indicagdo. Compreende uma abordagem multidisciplinar, cujo éxito
estd relacionado a harmonia de todas as equipes envolvidas: oncologia clinica,
radioterapia, cirurgia oncologica, nutri¢do, fisioterapia, fonoaudiologia, psiquiatria,
psicologia, enfermagem, farmacia e assisténcia social.

Em relagdo a quimioterapia, hd quatro modalidades basicas: neoadjuvante
(feita antes da cirurgia, com intencdo de diminuir o volume do tumor primario);
adjuvante (realizada ap6s controle do tumor primario por cirurgia ou radioterapia);
terap€utica (que se destina a ser a principal arma do tratamento) e de resgate ou

paliativa. Se ha possibilidade de cura, classifica-se essa terapia como curativa



(ANELLI 2002; GIMENES 2003). No Quadro 1, temos a classificagdo das drogas

utilizadas na quimioterapia para o cancer de mama.

Quadro 1 - Classificagdo dos quimiotérapicos utilizados no tratamento do cancer de

mama.

Classe Modo de acao Exemplos
Alquilantes Interagdo com o DNA Ciclofosfamida
Antimetabdlicos Competem com os metabolitos nos genes das 5 -Fluorouracil,

células tumorais, causando a morte celular Gencitabina,
Antraciclinas Inibem a replicacdo do gene, inibem enzimas Doxorrubicina,
relacionadas com replicagdo génica, inibem Epirrubicina

Topoisomerase

Agentes antimitdticos

Impedem a separagdo cromossOmica durante a

Vincristina, Vinorelbina

divisao celular

Antimicrotibulos Inibem a polimerizac¢do ou despolimerizagéo Paclitaxel, Docetaxel
dos microtubulos. Inibem a mitose

Fonte: Adaptado de VANCE et al. (2010)

No cancer de mama, a quimioterapia adjuvante reduz efetivamente o risco de
recorréncia e morte. Este tratamento pode ser realizado por meio da associacdo de
agentes quimioterapicos, mais eficaz do que a monoterapia. E dentre os
quimioterdpicos, os antraciclicos constituem os mais freqlientemente associados, por
sua eficacia comprovada (National Institutes of Health Consensus Development
Panel-NIH 2001). Porém, como todo quimioterapico, as antraciclinas possuem
efeitos colaterais, como: nauseas e vomitos, mucosite, diarréia e anorexia, que podem
contribuir para um estado nutricional ruim e interferir no habito alimentar (BROWN
et al. 2003).
clinica entre as mulheres semelhantes

A evolugdo aparentemente

diagnosticadas com cancer varia consideravelmente e ndo parece ser explicada por



diferencgas de tratamento. Estudos de laboratério identificaram varios componentes
bioativos em alimentos que parecem promover carcinogénese ou proteger contra ela.
Como resultado, ha um grande interesse na questdo do padrdo alimentar, visto que o
mesmo pode influenciar o progndstico de uma mulher com cancer de mama

(PIERCE 2009).

1.2 ALIMENTACAO DURANTE A QUIMIOTERAPIA

Recomenda-se manutengdo do balango energético e prevengdo da perda de
peso durante a fase inicial do tratamento quimioterapico para obtenc¢do de sucesso na
prescri¢do da terapia que o paciente sera submetido, possibilitando a promocao da
qualidade de vida durante e apds o cuidado (ROCK 2005; BROWN et al. 2009).
Oncologistas e nutricionistas devem estar atentos para as interagdes € complicagdes
nutricionais que os agentes quimioterapicos podem causar (VANDEBROEK e
SCHRIJVERS 2008). A quimioterapia adjuvante ou tratamento hormonal parecem
influenciar no aumento do tecido adiposo, sem qualquer alteracdo ou diminui¢do na
massa magra (BROWN et al. 2003). Sempre que necessario, devem ser prescritos
suplementos nutricionais especificos e estimuladores de apetite, segundo protocolos
j4 existentes.

Além de incrementar a ingesta dos macronutrientes, alguns suplementos
nutricionais hiper ou normocaldricos e protéicos podem receber formulagdes
especiais, enriquecidas em aminodcidos essenciais, aminodcidos ramificados,
nucleotideos e dacidos graxos poliinsaturados (PUFAs). Por meio da fungdo

imunomoduladora destes componentes, esses suplementos podem diminuir a perda



de massa muscular, contribuir para melhorar a tolerancia ao tratamento, estimular
funcdo imune e proporcionar melhor qualidade de vida aos pacientes (BARACOS
2006; CARO et al. 2007).

Segundo a American Cancer Association (ACS) o diagnostico do cancer leva
a mudangas no estilo de vida; motiva a procura de informagdes sobre uma
alimentagdo adequada, o uso de suplementos nutricionais e terapias alternativas
(BROWN et al. 2003).

As necessidades nutricionais sdo modificadas antes, durante e ap6s o
tratamento de tumores. O paciente recebe informag¢des muitas vezes conflitantes que
unidas a alguns tabus, aversoes, preferéncias e crengas que fazem parte de seu
comportamento alimentar, atrapalham seu estado nutricional, por meio da diminuigdo
ou aumento da ingestdo oral, ndusea e/ou vomitos. Crengas de que certos tipos de
alimentos podem estar relacionados a etiopatogenia das neoplasias, fazem com que
0s pacientes evitem certos grupos alimentares, podendo levar a um desequilibrio
dietético (BROWN et al. 2003).

Observam-se varias alteragdes nutricionais durante a quimioterapia
decorrentes de agdes diretas dos medicamentos (substincias de propriedades anti-
neoplasicas e medicagdes coadjuvantes) no metabolismo ou de eventos adversos no
trato gastrintestinal. O tratamento também pode interferir no estado nutricional
devido a mudangas quali e quantitativas da ingestdo alimentar oriundas das
alteracdes cognitivo-comportamentais. O desejo pela alimentacdo pode ser afetado
pelo estresse em lidar com o diagndstico e com a quimioterapia (MALZYNER e

CAPONERO 2004).
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A orientagdo dietética durante o tratamento, também chamada de
aconselhamento nutricional, ¢ recomendada para a prevencdo da perda de peso
durante a quimioterapia, além de prevenir interrupg¢des na alimentagdo quando
associada a radioterapia (ARENDS et al. 2006). E um método simples, ndo invasivo
e eficaz para prevengdo e controle dos efeitos adversos (MEYENFELDT 2005).

Durante o tratamento anti-neopldsico ¢ importante manter o balango
energético, prevenir perda de peso e oferecer macronutrientes (proteina, gordura e
carboidratos) necessarios ao individuo, além de estar atento ao consumo de
micronutrientes (vitaminas e minerais). Porém, o uso da suplementacdo destes
micronutrientes durante o tratamento ¢ controverso (BROWN et al.2003).

Apbs o tratamento, os pacientes livres da doenga constituem grupo de risco
para desenvolverem, além de um segundo tumor primario, doengas como diabetes,
osteoporose ¢ doengas cardiovasculares. Como medida para prevenir estas doengas,
eles devem ser incentivados a adotar um estilo de vida mais saudavel, com pratica de
exercicios fisicos, a abandonar o tabagismo ¢ a mudar o comportamento alimentar,
aumentando o consumo de frutas e hortalicas ¢ diminuindo o consumo de gorduras,
principalmente as saturadas (DEMARK-WAHNEFRIED et al. 2000). Em geral os
pacientes conhecem os grupos dos macronutrientes (proteinas, gorduras e
carboidratos) e os relacionam com risco de doengas. Faltam-lhes conhecimentos
sobre que tipo de gordura, proteina e carboidrato escolher (BROWN et al. 2003).

Guias alimentares s3o instrumentos de orientagdo e informacdo a populagdo
visando promover saude e habitos nutricionais saudaveis. Devem ser representados
por grupos de alimentos e baseados na relagao existente entre os alimentos e a saude

dos individuos. No Brasil, a pirimide alimentar adaptada de PHILLIP et al. (1999) ¢é
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o guia alimentar adotado, por respeitar os habitos alimentares das diferentes
realidades regionais. Divide-se em quatro niveis e oito grupos, cada um com sua
recomendac¢do minima ¢ maxima de consumo.

PATTERSON et al. (2003) investigaram mudangas na dieta, atividade fisica e
uso de suplementos dietéticos em 126 pacientes com cancer de mama, 114 com
cancer de prostata e 116 com cancer colorretal. Encontraram mudangas no estilo de
vida em 66,3% dos entrevistados. A maior mudanga se relacionou a alimentagdo,
pois 20,8% aderiram a pratica de atividade fisica, enquanto 40,4% modificaram a
dieta e 48% comegou com a utilizagdo de suplementos. As mulheres aderiram ao
suplemento nutricional 2,2 vezes mais que os homens. Pacientes com idade entre 35
a 59 anos modificaram mais a dieta quando comparados aos com idade superior a 60
anos.

Para conhecer a opinido dos pacientes sobre a importancia que dao a sua
alimentagdo, as dificuldades para realiza-la, sua imagem, peso, perda/ganho ponderal
e relacdo entre atividade fisica, disposi¢do e saude; um estudo descritivo com 131
pacientes com qualquer tipo de cancer foi realizado em um hospital de Madrid nos
ambulatérios de radioterapia e oncologia clinica. De todos pacientes estudados, 81%
consumiam dieta geral, porém ao serem questionados, 47% admitiram alguma
dificuldade para alimentar-se. A maioria estava consciente da gravidade da doenga,
associava sua imagem e altera¢des de peso com a alimentagdo que realizava, além de
relacionar seu estado nutricional e atividade fisica com a disposi¢do apresentada.
Apenas 34% referiram ter recebido algum tipo de informagdo sobre a alimentagdo

durante o tratamento (CANDELA et al. 2008).
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Para verificar a qualidade da dieta ap6s um ano do diagndstico de doenca
cardiovascular, MA et al. (2008) aplicaram recordatérios de 24 horas em 555
pacientes de um estado norte americano, onde se analisou além das variaveis
demograficas, IMC, pratica de exercicios, abandono do tabagismo, grupos de
alimentos e distribui¢do calérica. Os pacientes foram divididos em dois grupos, um
controle e outro que utilizava medicagdes para controle da dislipidemia. Durante o
periodo do estudo, pacientes do ultimo grupo recebiam 5 ligacdes telefonicas de
farmacéuticos, que orientavam sobre o uso da medicagdo. Nenhum paciente recebeu
orientacdo dietética durante este periodo. Apds um ano de acompanhamento,
verificou-se que sem a ado¢do de medidas educacionais, os pacientes nao
modificaram seu estilo de vida e habito alimentar, mesmo quando cientes da
gravidade de sua doenca (MA et al. 2008).

O Nurses Health Study ¢ um estudo de longo prazo de uma coorte de
enfermeiras. HOLMES et al. (1999) acompanharam uma subamostra deste estudo,
com 1982 mulheres diagnosticadas com cancer de mama (1976-1990) e concluiram
uma avaliagdo da dieta no periodo apos o diagnostico, com seguimento até o ano de
1994. O consumo de frutas, carne vermelha ou produtos a base de graos ndo foi
associado a mortalidade por qualquer causa ou a morte por cancer da mama. No
entanto, dentre as mulheres com cancer metastatico, as que consumiam vegetais,

carotenodides e fibras tiveram menores taxas de mortalidade associadas.
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1.3 SOBREPESO, OBESIDADE E CANCER DE MAMA

O ganho de peso ¢ um problema comum e persistente em muitas
sobreviventes do cancer de mama; associa-se a conseqiiéncias adversas a saude.
Além disso, a obesidade pode afetar negativamente a progressao do tumor, metastase
e prognostico geral em mulheres pré e pés-menopausadas com cancer de mama.

Mulheres obesas apresentam um risco maior para uma segundo tumor
primario de mama. Sabe-se que a obedidade ¢ um fator prognostico independente
para cancer de mama, ndo relacioando ao estado menopausal (MAJED et al. 2010).

O mecanismo exato pelo qual a obesidade atua ainda tem sido objeto de muita
investigagdo e especulacdo. O tecido adiposo e suas proteinas associadas, como
citocinas, adipocinas, particularmente a leptina e a adiponectina, tém sido
investigados como mediadores para a associacdo da obesidade com o cancer de
mama. Essas especulagdes sdo sustentadas por estudos in vitro que indicam que a
leptina promove proliferagdo de células cancerosas, enquanto a adiponectina
apresenta agdes anti-proliferativas. Além disso, o estrogénio e seus receptores t€m
um impacto definitivo sobre a resposta de linhagens de células tumorais a leptina e
adiponectina (GROSSMANN et al. 2010). Os membros da familia insulina /insulin-
like Growth Factor (IGF) e citocinas inflamatorias (incluindo interleucinas, a
proteina C-reativa e amildide A sérica) também sdo mediadores potenciais. Niveis
elevados de insulina tém sido associados com prognostico ruim em estadio inicial da
doenga. A presenca da Sindrome Metabodlica (sindrome clinica que inclui a

obesidade central, dislipidemia, intolerancia a glicose ou diabetes e hipertensao)
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possui associagdao mais forte com obesidade e cancer quando comparada ao aumento
isolado da insulina (GOODWIN 2010).

A obesidade foi relacionada com o cancer de mama desde 1976 e desde entdo
mais de 50 estudos foram realizados para examinar esta associagdo (GOODWIN
2010). PROTANI et al. (2010) realizaram uma metanalise incluindo 43 destes
estudos que envolveram mulheres diagnosticadas entre 1963 e 2005. Os estudos
foram realizados nos Estados Unidos (23), Europa (11) Canada (4), Asia (2), Africa
(1) Australia (1), Nova Zelandia (1) e outros paises (2). O tamanho da amostra variou
entre 100-424168 (mediana 1192). A meta-analise mostrou uma taxa de
sobrevivéncia entre as obesas, comparada com mulheres nao-obesas com cancer de
mama, semelhante para todas (HR = 1,33, intervalo de confianga (IC) de 95%: 1,21,
1,47) e taxa de sobrevida cancer-especifica de 1,19 e 1,50 respectivamente (HR =
1,33 IC 95%). O diferencial de sobrevida variou ligeiramente, dependendo do IMC
ou da relagdo cintura-quadril que foram utilizadas como medida de obesidade.
Maiores diferencas foram observadas quando a mulher estava na pré-menopausa ou
pos-menopausa, se a coorte foi feita em mulheres diagnosticadas antes ou a partir de
1995, ou se as mulheres estavam em tratamento ou em coorte observacional, mas
sem significancia estatistica. O trabalho conclui que mulheres obesas com cancer de
mama t€m uma taxa de sobrevivéncia menor do que as mulheres ndo obesas. Em
nenhum dos estudos incluidos, foi elucidado o mecanismo causal e ndo ha
atualmente nenhuma prova de que a perda de peso apds o diagndstico aumenta a
sobrevida (PROTANI et al. 2010).

Algumas mulheres permanecem com peso estavel durante o tratamento,

porém, podem apresentar ganho progressivo de peso nos meses e anos posteriores ao
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diagnostico. O ganho de peso ¢ mais comum em mulheres que receberam
quimioterapia adjuvante, especialmente entre as que receberam tratamentos de longa
duragdo e parece ser particularmente acentuado em mulheres pré-menopausadas.
Com ou sem ganho de peso, mudancas desfavoraveis na composi¢do corporal,
incluindo ganho de gordura e perda de tecido magro, sdo preponderantes. Estas
mudangas s3o angustiantes para a maioria das mulheres e representam risco
significativo para o desenvolvimento de comorbidades, passando a ter impacto na
sobrevida livre de doenca a longo prazo (VANCE et al. 2010).

O estudo EPIC demonstrou que em mulheres na pds-menopausa que nao
faziam Terapia de Reposicdo Hormonal (TRH), o IMC foi um preditor significativo
do risco de cancer de mama, enquanto que os indicadores de obesidade abdominal
ndo foram relacionados ao excesso de risco quando ajustados para o IMC. Esse
estudo também forneceu evidéncia para o efeito protetor adicional da realizacdo da
atividade fisica (GONZALEZ e RIBOLI 2010).

MAIJED et al. (2010) realizou um estudo na Franca para avaliar se o
sobrepeso em mulheres sobreviventes do cancer de mama aumentava o risco de
cancer de mama bilateral. Analisou uma coorte com 15.166 mulheres acompanhadas
desde um cancer de mama primario sem metastase ou sincronia. O IMC foi avaliado
na época do diagnostico. A incidéncia do cancer de mama bilateral foi de 8,8 (8,3-
9,3) / 1000 pessoas-ano e aumentou durante o seguimento. A associacdo significativa
em fung¢do do tempo entre o sobrepeso ¢ o cancer de mama bilateral foi observado.
Apds 10 anos de seguimento, observou-se um aumento significativo no risco desta
doenca em pacientes com um IMC acima de 25 kg/m? ¢ a taxa de risco ajustado foi

de 1,50 (1,21-1,86; p = 0,001). Apds 10 anos de seguimento, o estudo encontrou um
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pior progndstico entre as sobreviventes com sobrepeso sobre eventos de cancer de
mama bilateral. Os autores concluiram que os beneficios de habitos alimentares e
controle de peso podem ser esperados durante o prazo de acompanhamento, porém
sd0 necessarios mais estudos randomizados (MAJED et al. 2010).

Foi realizado outro estudo prospectivo no hospital norte americano M.D.
Anderson com 1.490 mulheres diagnosticadas e tratadas nos estadios iniciais do
cancer de mama entre 1991 e 2000 para investigar a interagdo ente atividade fisica,
dieta e obesidade com a sobrevida apds o cancer. A inscricdo foi em média de dois
anos apos o diagnostico. Os resultados demonstraram uma reducao da mortalidade
associada com o maior consumo de frutas, hortalicas, aumento da atividade fisica ¢
eutrofia. Apenas a combinacdo do consumo de 5 ou mais porg¢des didrias de vegetais,
frutas e atividade fisica equivalente a caminhadas de 30 minutos, 6 dias/semana,
associou-se a uma vantagem significativa na sobrevida. A reducao de 46% no risco
relacionado a esses comportamentos de vida saudavel foi observada em mulheres
obesas e ndo obesas (16% vs 30%). Neste estudo, poucas mulheres obesas eram
fisicamente ativas, com um padrao dietético saudavel. Dentre aquelas que aderiram
ao estilo de vida saudéavel, ndo houve efeito negativo aparente da obesidade na
sobrevida. O efeito desta ultima foi mais evidente nas mulheres que tinham
receptores hormonais positivos. Pode-se concluir que a minoria das sobreviventes de
cancer de mama segue um estilo de vida saudavel com a ingestao recomendada de
frutas e hortalicas e niveis moderados de atividade fisica. O forte efeito protetor
desse habito observado sugere a necessidade de investigacdes adicionais sobre o
efeito da influéncia combinada de dieta e atividade fisica na sobrevida do cancer de

mama (PIERCE et al. 2007).
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Pesquisadores do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade de
Kansas realizaram uma pesquisa para descrever o Status do peso e dos métodos
utilizados para controle do mesmo em mulheres rurais sobreviventes de cancer de
mama, além de analisar os fatores psicossociais associados com a mudanca de peso
desde o diagndstico. Das entrevistadas (918) 96% eram brancas ndo-hispanicas,
tempo médio de 3,2 anos de tratamento e 11% relataram doenca metastatica. Entre as
que nao apresentavam doenga metastatica conhecida, 68% estavam com sobrepeso
ou obesidade, 37% eram obesas e 25% relataram um ganho de peso superior a 5 kg
desde o diagnoéstico. Entre as mulheres com sobrepeso/obesidade, 61% estavam
tentando perder peso e o método mais comum de perda de peso era dieta por conta
propria, sem assisténcia. Os fatores psicossociais associados ao ganho de peso desde
o diagndstico foram: depressdo, medo de recorréncia do cancer, diminui¢do da forca
fisica, preocupagdo com imagem corporal, mudangas no relacionamento e fatores
financeiros. Os resultados indicam que fatores relacionados a ma adaptacdo ao
cancer de mama (concep¢ao da doenca, seus efeitos e tratamento) estdo associados
ao ganho de peso entre as mulheres rurais e apontam para a necessidade de
programas de controle de peso nessa populacdo (BEFORT et al. 2010).

Nao hé evidéncias convincentes de que a mudancga de padrao alimentar apo6s o
diagnéstico do cancer de mama melhore o progndstico para a maioria das mulheres
em estagio inicial (PIERCE 2009). O que esta evidenciado pelos estudos citados, ¢ a

melhor qualidade de vida e menor taxa de recorréncia em sobreviventes.
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1.4 INQUERITOS ALIMENTARES E CANCER

A avaliacdo do consumo alimentar pregresso tem sido um aspecto cada vez
mais referido quando se trata de estimar a associagdo entre os fatores da dieta e o
cancer, investigando-se o papel da primeira na inducdo da doenca (PEREIRA e
KOIFMANS 1999). Identificar a relacdo entre dieta e cancer exige utilizagdo de
técnicas apropriadas a fim de que se adquiram dados precisos e cientificamente
validos (LIMA et al. 2003). Considerando a complexidade dos determinantes da
alimentagdo cotidiana, a escolha da técnica adequada para avaliar o consumo
alimentar apresenta alto grau de dificuldade, pois todas tém suas limitagdes e estas
podem mascarar os resultados.

Existem varios métodos de investigacdo do consumo alimentar, chamados
Inquéritos Alimentares. Entre eles, destacam-se: o Recordatorio de 24 horas, a
Histéria Alimentar, o Questionario de Freqiiéncia Alimentar, os Registros
Alimentares, a Analise da Duplicata das Por¢des e Técnicas Computadorizadas.
Todos estes métodos possuem vantagens e desvantagens, por isso, para cada
situacdo, deve-se utilizar o de melhor aplicacdo visando a quantificacdo e
interpretacdo dos dados obtidos. O recordatorio de 24 horas ndo estima a dieta
habitual se aplicado uma unica vez e a ingestao relatada pode ser atipica; o registro
alimentar, por sua vez, apresenta dificuldades para estimar as porc¢des, requer maior
conhecimento de medidas caseiras pelo entrevistado, exige alto nivel de motivagao e
colaboragdo e o consumo relatado pode ser alterado, pois o individuo sabe que esta

sendo avaliado (FISBERG et al. 2009).
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O questionario de freqiiéncia alimentar (QFA) ¢ um método prospectivo,
considerado como o mais pratico e informativo meio de avaliacdo da ingestdo
dietética e fundamentalmente importante em estudos epidemioldgicos que
relacionam a dieta com a ocorréncia de doencas cronicas ndo transmissiveis. E auto-
aplicavel, simples, de baixo custo, capaz de distinguir diferentes padroes alimentares,
estima a ingestdo habitual do individuo, elimina as varia¢cdes do dia-a-dia e sua
digitagdo e andlise sdo relativamente simples quando comparadas a outros métodos
(FISBERG et al. 2009). Pode ser qualitativo, semi-quantitativo e quantitativo. O
QFA conta com rigor metodologico em sua elaboragdo ao identificar alimentos e
porgdes correspondentes em amostra da populagdo a ser estudada (LIMA et al.
2003).

TORII et al. (2010) realizaram um estudo no Japdo para identificar os
nutrientes e alimentos administrados por via oral para esclarecer problemas de apoio
a nutricdo de pacientes com cancer em quimioterapia ambulatorial. O levantamento
foi feito por meio de um QFA baseado em grupos de alimentos. O estudo foi
realizado no Hospital da Prefeitura de Hyogo Nishinomiya com 54 pacientes apos
trés semanas de quimioterapia ambulatorial (Junho a Julho de 2007). Dentre os
pacientes, 50 (92,6%) tiveram uma resposta valida, sendo 14 com cancer de mama,
13 de colon 13, 6 de estdbmago, 9 de pancreas, 8 outros tipos de cancer. O IMC
(kg/m2) com média + DP agrupados pelo tipo de cancer foi de 22,3 + 3,1 para cancer
de mama, 21,3 + 2,6 para colon, 17,9 £+ 2,0 para estomago, 18,0 = 1,2 para pancreas e
de 22,6 +1,8 em outros canceres. A ingestdo caldrica de cada grupo por peso padrido
(kcal: média = DP) foi de 31,4 + 5,3 para cancer de mama, 27,7 = 5,6 em co6lon, 34,2

+ 10,3 no estobmago, 29,1 + 5,0 no pancreas e 26,8 + 6,4 em outros canceres.
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Nenhuma diferenga significativa foi observada entre eles. Em conclusdo, a ingestao
oral em pacientes ambulatoriais de quimioterapia foi garantida, no entanto, o IMC foi
baixo em pacientes ambulatoriais com cancer de estdmago ou pancreas, apesar da
ingestao de alimentos em quantidade suficiente para manter o peso normal (TORII et
al. 2010).

FURLAN-VIEBIG ¢ PASTOR-VALERO (2004), com o objetivo de
desenvolver um QFA para observar possiveis relacdes entre dieta ¢ doengas ndo
transmissiveis, dentre elas o cancer, realizou um estudo transversal com 200 homens
e mulheres a partir de 20 anos de idade, residentes na regido metropolitana de Sao
Paulo, sem diagnostico de doengas cardiovasculares e doengas cronicas moderadas
ou graves e/ou de enfermidades que exigissem dietas especiais. Como resultado, esta
autora conseguiu a padronizacdo de um QFA que poderd ser usado em estudos
epidemioldgicos. De forma resumida, a coleta de dados foi realizada em 2002,
mediante entrevistas, nas quais foi aplicado um questionario padronizado socio-
econdmico ¢ de estilo de vida e um recordatério de 24 horas onde os individuos
relataram detalhadamente os alimentos e bebidas consumidos nas 24 horas anteriores
a entrevista. Estes recordatdrios coletaram 314 alimentos, que foram codificados e
convertidos em nutrientes, utilizando-se um programa computadorizado.

Os alimentos obtidos foram agrupados em 123 itens alimentares, levando-se
em consideracdo sua similaridade nutricional, matérias primas empregadas na
fabricacdo e importancia para classificacdo correta de acordo com a ingestao dos
nutrientes de interesse. A partir da contribui¢do percentual de cada um dos 123
alimentos para a ingestdo de energia e de 21 nutrientes considerados relevantes por

sua relacdo com doengas nao transmissiveis (carboidratos, proteinas, lipideos totais,
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colesterol, fibras dietéticas, vitaminas A, B1, B2, B6, B12, C, E, folacina e niacina;
calcio, ferro, magnésio, selénio, zinco, sodio, potassio) foi elaborada a primeira lista
de alimentos.

Mediante uma equagdo elaborada para identificar os alimentos com maior
relevancia na dieta da populagdo, foram escolhidos os alimentos que contribuiram
com até 95% da ingestdo total de calorias e dos nutrientes selecionados; a partir
desses alimentos uma lista ordenada do alimento de maior contribui¢cdo ao de menor,
foi elaborada compondo a lista final do QFA. Esta lista foi comparada as
informagdes da Pesquisa Nacional de Or¢amento Familiar — POF 1995/96 com o
objetivo de detectar alimentos que nao tivessem sido relatados nos recordatoérios, mas
que poderiam ser componentes importantes do padrio dietético da populagdo
estudada.

Este QFA ¢ considerado semi-quantitativo, pois oferece somente por¢des de
consumo padronizadas, baseadas nas por¢cdes médias informadas pelos participantes
nos recordatérios e dispde de nove possiveis categorias de respostas sobre a
freqiiéncia de consumo de cada alimento que vao desde “nunca” até “acima de 6
vezes/dia”.

Em sintese, na experiéncia clinica pode-se notar que ocorrem mudangas no
consumo alimentar durante o processo da doenca. Apesar disso, existem poucos
estudos que descrevem que grupo alimentar sofre a maior alteragdo no consumo e
sua conseqiiéncia para o tratamento. Poucos estudos também propdem medidas para
que estas mudancgas ocorram visando um bom estado nutricional do paciente. Assim,
o presente estudo objetivou a aplicagdo de um questionario em dois momentos do

tratamento anti-neopldsico numa populagao especifica e homogénea de pacientes
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portadoras de cancer de mama operado antes do inicio da quimioterapia € apos o
término da mesma. Por meio do conhecimento do grupo alimentar que sofreu
maiores alteragdes no consumo e da percepcao da importancia da alimentagdo para a
paciente durante a quimioterapia, podera ser criado um modelo de orientacdo
dietética. Este modelo tornard eficaz a manutengdo e/ou recuperacdo do estado
nutricional, contribuindo para o alcance de melhor eficcia terapéutica. Colaborara
também para que, apds a quimioterapia, ocorra a adocdo de habitos alimentares

adequados.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a ocorréncia de mudanga no consumo alimentar durante a

quimioterapia.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Correlacionar variaveis socio-demograficas com a mudanga ou manutengao
do consumo alimentar;

2. Verificar e destacar entre os grupos de alimentos, qual apresentou alteragdo
de consumo durante a quimioterapia;

3. Correlacionar incidéncia de efeitos gastrintestinais com alteragao do consumo

alimentar.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 CASUISTICA

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital A.C.
Camargo de Sao Paulo e registrado com o numero 1317/09 (Anexo 1). Este foi um
estudo prospectivo onde foram encaminhadas 66 pacientes com carcinoma de mama
e idade superior a 18 anos atendidas no Ambulatério de Oncologia Clinica do
Hospital A.C. Camargo, no periodo compreendido entre Novembro/09 e Outubro/10
(11 meses) sendo destas, 41 incluidas neste estudo. As pacientes realizaram
quimioterapia com intuito curativo, neste hospital, com esquema contendo
antraciclinas. No primeiro dia, apds explica¢do da finalidade e desenvolvimento do
estudo, todas pacientes receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo 2). Apo6s sua leitura e assinatura, as pacientes ficavam com uma via
assinada pela nutricionista pesquisadora e entregavam outra via para arquivo dos
pesquisadores responsaveis.

Foram excluidas as pacientes que estavam usando nutri¢do parenteral total ou
nutri¢do enteral via sonda. Pacientes que apresentavam ascite, obstru¢do mecanica do
trato alimentar e ou que foram submetidas a qualquer cirurgia do esdfago, estdmago
e intestino também foram excluidas deste estudo, assim como as pacientes tratadas
concomitantemente com radioterapia. As 15 pacientes que ndo responderam o

segundo questionario foram excluidas da andlise. Destas, quatro ndo fora localizadas
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a tempo de responder o segundo questionario, 9 responderam fora do prazo e duas

ndo terminaram o tratamento. A amostra final foi composta por 26 mulheres.

32 METODO

As pacientes diagnosticadas com cancer de mama, atendidas no
Departamento de Oncologia Clinica com indicagdo de quimioterapia com
antraciclicos e que preenchiam os demais critérios mencionados acima foram
encaminhadas para a nutricionista pesquisadora.

O regime quimioterapico prescrito por oncologistas desta institui¢do e
aplicado na Central de Quimioterapia do Hospital A.C. Camargo foi de 4 a 8 ciclos
de adriamicina e clicofosfamida (AC) com intervalo de 21 dias entre os ciclos.

A nutricionista, em uma das salas de aplicacdo da central de quimioterapia
explicava as pacientes os objetivos do trabalho. A inclusdo das pacientes no estudo
foi feita apds a leitura e assinatura do TCLE (termo de consentimento livre e
esclarecido). Esta nutricionista ndo realizou qualquer tipo de aconselhamento
nutricional, uma vez, que ¢ um procedimento padronizado pelo servico de nutri¢do
do hospital orientar quanto aos cuidados nutricionais todos os pacientes que realizam
qualquer tipo de quimioterapia, com énfase em educacdo nutricional, portanto, as
nutricionistas do Servigo de Nutri¢do Clinica do hospital realizavam a orientagdo
(Anexo 3) assim que acionadas pela enfermagem da Central de Quimioterapia
(procedimento comum a todos os pacientes em primeiro ciclo de QT).

As pacientes, antes do primeiro ciclo da quimioterapia, respondiam a varias

perguntas relacionadas a dados pessoais e estilo de vida que eram anotados pela
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nutricionista pesquisadora em impresso proprio (FA1 - Anexo 4) e ao questiondrio de
freqliéncia alimentar semi-quantitativo (QFA - Anexo 5) desenvolvido para a
populacdo brasileira (FURLAN-VIEBIG et al. 2004). O preenchimento deste
questionario levava aproximadamente de 20 a 40 minutos e era realizado pela propria
paciente. Apos preenchimento do QFA, os dados antropométricos eram mensurados
para posterior calculo do IMC. Este indice ¢ o resultado da divisdo do peso em
kilogramas pelo quadrado da altura em metros (kg/m?) e classificado em tabela de
dados da Organizagdo Mundial da Saide (WHO 1985). O peso era aferido pela
nutricionista pesquisadora em uma balanca calibrada de plataforma eletronica com a
paciente posicionada em pé, no centro da balanga, descal¢a e com roupas leves. A
medi¢do da altura também era realizada pela nutricionista pesquisadora que utilizava
um estadidmetro ou antropometro com a paciente em pé, descalga, com os
calcanhares juntos, costas retas e bragos estendidos ao lado do corpo (KAMIMURA
et al. 2005). A nutricionista preenchia os dados do diagnoéstico (tumor, estadiamento
e doencas associadas) e tratamento (esquema quimioterapico) de acordo com as
informagdes contidas no prontuario das pacientes.

Trinta dias apds o término do esquema de quimioterapia vigente, ao retornar
para consulta no Departamento de Oncologia Clinica ou para realizagdo de outro
procedimento, a nutricionista pesquisadora anotava dados relacionados a efeitos
colaterais do tratamento (FA2 — Anexo 7) e pesava as pacientes, que respondiam ao
QFA, sendo possivel avaliar posteriormente mudangas em seu IMC e consumo

alimentar.
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3.3 ANALISE ESTATISTICA

Para andlise estatistica foi usado o programa SPSS 13 para Windows. As
analises descritivas foram realizadas através de frequéncias absolutas e relativas,
medidas de tendéncia central (média e mediana) e dispersdo (desvio padrao,
percentis minimos € maximos).

Para verificar as mudangas no IMC, entre as avaliagdes, foi utilizado o teste t
para medidas pareadas. Para verificar entre os grupos de alimentos, qual apresentou
alteragdo de consumo durante a quimioterapia, foi utilizado o teste de Wilcoxon para
medidas pareadas.

Para correlacionar a ocorréncia de efeitos gastrintestinais com uma possivel
alteracdo no consumo alimentar foi realizado o teste de Mann-Whitney para duas
amostras independentes. O banco de dados foi dividido em dois grupos, um que
apresentou e outro que ndo apresentou a ocorréncia do efeito gastrointestinal, e a
mudanga (2* avaliacdo — 1* avaliagdo) no consumo alimentar foi comparada.

Para correlacionar as varidveis socio-demograficas com a mudanca ou
manuten¢do do consumo alimentar foi utilizado o teste de Mann-Whitney para duas
amostras independentes. No caso da idade a amostra foi dividida em pacientes com
idade igual ou inferior a 53 anos ou superior a esta idade, que foi utilizada como
ponto de corte por ser a mediana. Para avaliar grau de escolaridade as pacientes
foram agrupadas em trés categorias: ensino superior ou terceiro grau incompleto,
ensino superior ou terceiro grau completo e na outra categoria os demais niveis de
escolaridade. Para estado civil uma categoria foi composta por individuos casados e a

outra pelo agrupamento dos solteiros, viavos, separados e desquitados. Apds a
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composi¢ao dos grupos comparou-se a mudanga (aumento ou reducdo do consumo
dos itens ou grupos alimentares na segunda avaliagdo) no consumo alimentar.

O nivel de significancia adotado para todos os testes foi de 95%.
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4 RESULTADOS

Foi realizada andlise descritiva dos primeiros questionarios respondidos.
Desde dezembro de 2009 at¢é o més de outubro de 2010, 41 pacientes foram
incluidas. A faixa etdria das participantes variou de 29 a 69 anos (média 51,4 anos),
sendo que 70% apresentavam entre 41 a 60 anos de idade. Das participantes, 25
(61%) eram casadas. Quanto a escolaridade, 56% cursaram o ensino superior. A
cirurgia foi o tratamento realizado em 73% (n=30) das pacientes e as demais estavam
em tratamento neoadjuvante. A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) foi a doenca
associada mais freqiiente, estando presente em 34% das pacientes, seguida de outras
doencas (19%), doengas cardiovasculares (15%) e Diabetes Melitus - DM (10%).

Quinze pacientes foram excluidas do estudo. Destas, 4 nao foram localizadas
para responder o segundo questionario, nove responderam o segundo questionario
fora do prazo estipulado e duas ndo concluiram o tratamento até a data da analise. O
segundo questionario foi respondido apds 28 a 38 dias do ultimo ciclo de
quimioterapia (uma paciente em 28 dias, uma em 35 dias e uma em 38 dias) .

Apbés o término do tratamento, 26 pacientes responderam o segundo
questionario, com idade média de 53 anos (30-69 anos); 57,7% das mulheres eram
casadas e 50% tinham nivel superior completo. A cirurgia foi realizada em 70% das
mulheres. Apenas uma paciente (3,8%) foi atendida pelo Sistema Unico de Saude
sendo a maioria (96,2%) atendida por Convénios e Seguros de Saude. Quanto ao
estadiamento clinico (EC), 6 pacientes (23 %) apresentavam EC I, 12 (46%) foram

estadiadas no EC Il e 8 (31%) no EC III. A HAS foi a doenga associada presente em



30

38,5%, seguida pelas doengas cardiovasculares em 15,4% das mulheres (Tabela 1).
Das 26 pacientes que completaram o estudo, 22 (85%) relataram efeitos adversos ao
tratamento, sendo isolados ou associados: nauseas (n=17), alteracdo de paladar
(n=11), perda de apetite (n=7), vomitos (n=6), mucosite (n=3), diarréia (n=2) e dor

(n=1).

Tabela 1 - Distribuicao das variaveis socio-demograficas das 26 participantes.

Variavel Categoria Freq. %

Sexo Feminino 26 100

Estado Civil Solteiro 6 23,1
Casado 15 57,7
Separado/Divorciado 4 15,4
Viavo 1 3,8

semi- alfabetizado a ensino fundamental ou primeiro

Escolaridade grau completo 3 11,4
ensino médio ou segundo grau completo 7 26,9
ensino superior ou terceiro grau incompleto 3 11,5
ensino superior ou terceiro grau completo 13 50,0
Categoria SUS 1 3,8
Convénio 25 96,2

Na Tabela 2, observarmos que no momento da primeira entrevista, antes do
inicio do tratamento, 69% das mulheres (n=18) estavam em sobrepeso e obesidade e
apds o término dos ciclos de quimioterapia, na segunda entrevista, 73%
apresentavam IMC maior que 25 kg/m?, demonstrando um aumento de 7% nas
entrevistadas em sobrepeso ou obesidade, porém ndo houve diferenca estatistica

significante, mesmo quando analisada a variacdo de peso em kg apds o tratamento
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como observado na Tabela 3. As Figuras 1 e 2 apresentam o comportamento das

médias de IMC e peso no momento da avaliagao.

Tabela 2 - Classificagdo quanto ao Indice de Massa Corporea.

Indice Massa Corporea 1* Avaliagdo 2* Avaliagdo
(N/%) (N/%)
19,5 a 24,9 kg/m? (Eutrofia) 8 (31 7 (27)
25,0 2 29,9 kg/m? (Sobrepeso) 12 (46) 13 (50)
>30,0 kg/m? (Obesidade) 6 (23) 6 (23)
Total 26 (100) 26 (100)
28,2
28 A
27,8
/
27,2
27
26,8
antes depois

Figura 1 - IMC (indice de massa corporea) antes e ap6s o término da quimioterapia.

72

71,6

71,2

Peso

70,8

70,4

e

antes depois

Figura 2 - Média de peso aferido antes e depois da quimioterapia
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A Tabela 3 demonstra os valores encontrados para peso em kg e IMC em

kg/m? e a variag@o dos resultados antes e depois do tratamento.

Tabela 3 - Variagdo de peso e IMC durante a QT.

Momento da

Variavel Média | Mediana| DP Min Max p
Avaliacio
Antes do tratamento 70,98 70,15 11,97 | 49,00 | 98,00
Peso (kg) 0,073
Depois do tratamento 71,89 70,30 11,86 | 49,50 | 99,00
Antes do tratamento 27,70 27,27 4,68 | 2092 | 41,15
IMC (kg/m?) 0,08
Depois do tratamento 28,06 26,53 471 21,34 | 41,74

Apenas 13 entrevistadas (32%) praticavam atividade fisica regular (média de

5 horas/semana) antes de diagnosticar a doenga e 68% ndo praticavam. Das 26

participantes até¢ o fim do estudo, apenas 9 (35%) praticavam atividade fisica. A

Figura 3 demonstra o tempo em horas de atividade fisica que as participantes

realizavam.

12%

mo

m< 1h
O1h
0> 1h

65%

Figura 3 — Tempo de atividade fisica semanal
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Trés pacientes (11%) referiram tabagismo com uma média de 14 cigarros/dia.
O consumo esporadico de alcool foi referido por 4 pacientes (15%) na freqiiéncia de
2,9 vezes por semana).

Dentre as 41 entrevistadas, 34% receberam alguma orientacdo nutricional
anterior a quimioterapia realizada por nutricionistas (64%) e médicos (36%). Ao
término do tratamento, dentre as 26 pacientes que responderam o segundo
questionario, 58% (n= 15) das pacientes receberam orientacdo nutricional. Algumas
mulheres receberam a orientagdo em outros servicos (21%), porém a maioria foi
orientada nesta instituicao (78%).

As participantes deste estudo, ao responderem o QFA, nos davam
informagdes referentes ao consumo dos 30 dias anteriores. Cada paciente escolheu
uma entre nove categorias de freqiiéncia de consumo (de mensal a diario) para cada
um dos 98 itens alimentares que compdem o questiondrio. As respostas sobre a
freqliéncia de consumo foram convertidas em ingestdo didria média para cada item

alimentar conforme a Tabela 4.
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Tabela 4 — Transformagao em consumo diario (por¢des/dia) das nove categorias de

freqiiéncia do QFA utilizado.

Categoria de Freqiiéncia

Consumo diario

QFA (porcdes/dia)
Nunca a menos de 1x/més 0,0
1 a 3x/més 2,5 porgdes/més + 30 dias = 0,08
1x/semana 4 porgdes/més + 30 dias = 0,13

2 a 4x/semana
5 a 6x/semana
Ix/dia
2 a 3x/dia
4 a 5x/dia

6x ou mais/dia

12 porgoes/més + 30 dias = 0,4
22 porgdes/més + 30 dias = 0,7
1,0
2,5
4,5
6,0

Baseado em dados ap6s a conversdo das respostas dos questionarios, a Figura

4 demonstra a analise descritiva do consumo alimentar médio dos grupos de

alimentos antes e depois da quimioterapia.
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O consumo alimentar de cada alimento pode ser observado nos Anexos 8 ¢ 9
que apresentam o consumo de cada item do QFA em porcentagem das respostas
relatadas pelas pacientes antes (Anexo 8) e depois (Anexo 9) do tratamento.

Ao analisarmos os itens de todas as categorias, ndo fica clara a altera¢do no
consumo durante o tratamento, porém ao observar a porcentagem do consumo dos
alimentos, na freqiiéncia de mais de 1x/més (periodo de abrangéncia do
questionario), nota-se modificagdo numérica em todos os itens. A Tabela 5 com
dados resumidos (Tabela completa no Anexo 10) apresenta os itens com alteragdes
que serdo discutidas. As Figuras 5 a 15 apresentam a mudanga do consumo dos

alimentos que tiveram diferenga estatistica significativa.
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Figura 5 — Consumo de leite e derivados antes e depois do tratamento
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Figura 6 — Consumo de estrogonofe antes e depois do tratamento
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Figura 7 — Consumo de figado antes e depois do tratamento
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1x/més p=0,018

Figura 8 — Consumo de atum/sardinha em conserva antes e depois do tratamento
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Figura 9 — Consumo de camarao antes e depois do tratamento
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Figura 10 — Consumo de alface/escarola antes e depois do tratamento
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Figura 11 — Consumo de mamao papaya/suco antes e depois do tratamento
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Figura 12 — Consumo de suco de caju antes e depois do tratamento
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Figura 13 — Consumo de suco de acerola antes e depois do tratamento
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Figura 14 — Consumo de oleaginosas (amendoim, castanhas) antes ¢ depois do

tratamento.
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Figura 15 — Consumo de macarrdo/massas antes e depois do tratamento
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Tabela 5 - Comparacdo do consumo percentual do item mais de 1 x/més dos
alimentos do QFA aplicado antes e depois do tratamento (dados resumidos).

Item QFA1 QFA2 p

1. Leite integral (1 xicara cheia) 26,9 42,3 0,042
10. Estrogonofe (1/2 concha) 23,1 50,0 0,015
14. Figado (1 bife grande) 11,5 50,0 0,003
20. Atum/sardinha em conserva (4 colheres de sopa) 23,1 42,3 0,018
21. Camarao (3 colheres de sopa) 7,7 30,8 0,024
22. Alface/ escarola (4 folhas médias) 92,3 88,5 0,011
40. Mamao papaya/ Suco (1/2 unidade/ 1 copo 250 ml) 80,8 88,5 0,032
45. Suco de caju (1 copo 250 ml) 30,8 46,2 0,041
46. Suco de acerola (1 copo 250 ml) 30,8 50,0 0,027
50. Oleaginosas (amendoim, castanhas) (2 punhados) 423 57,7 0,026
86. Cerveja (1 lata) 15,4 15,4 0,705
87. Vinho (1 taca pequena) 7,7 19,2 0,083
88. Outras bebidas alcodlicas: pinga/ uisque (1 dose) 3.8 19,2 0,059

Tabela 6 — Comparagdo dos grupos alimentares nos questionarios respondidos antes
(QFAL1) e depois (QFA2) da QT.

Grupos de Alimentos QFA Média | Mediana DP Min Max p

] QFA 1 2,07 1,91 1,22 0,13 4,90

1. Leite e produtos lacteos 0,542
QFA2 2,02 1,90 1,05 0,26 4,90
QFA 1 1,83 1,36 1,41 0,66 7,38

II. Carnes, pescados e ovos 0,020
QFA 2 2,17 1,70 1,53 0,60 8,04
QFA 1 5,32 3,94 4,10 0,29 21,23

II1. Verduras e legumes 0,576
QFA2 4,72 4,29 3,56 0,50 16,73
QFA 1 4,40 3,69 2,88 1,08 12,63

IV. Frutas e sucos naturais 0,294
QFA2 4,68 4,26 2,67 1,30 12,79

V. Pies cereais, tubérculos e QFA 1 5,13 4,72 2,31 1,29 10,70 0376

leguminosas QFA 2 5,27 5,39 2,23 1,00 9,51 ’

, QFA 1 2,38 2,04 1,72 0,00 7,50

VL. Oleos e gorduras 0,623
QFA2 2,22 2,00 1,59 0,08 6,00

VII. Doces, salgadinhos e QFA 1 1,56 1,52 0,99 0,00 3,61 0,019

guloseimas QFA 2 1,92 1,62 1,04 0,37 4,23 '

QFA 1 1,82 1,37 1,27 0,00 5,58

VIII. Bebidas 0,444
QFA2 1,96 1,29 1,50 0,08 5,71
] QFA 1 1,46 1,10 1,19 0,13 5,08

IX. Preparagdes e Miscelaneas 0,108
QFA2 1,66 1,30 1,19 0,21 5,08
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A Figura 16 apresenta a variabilidade das respostas comparadas dos dois
QFAs obtidos em diferentes momentos em escores, demonstrando que alguns grupos
como o III (Verduras e legumes) ¢ o IV (Frutas e sucos naturais) apresentaram

intervalos de respostas heterogéneos.

Box Plot
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Figura 16 — Box Plot das respostas referentes aos dois questiondrios aplicados

Na Tabela 7, em uma comparacdo pelo teste de Mann-Whitney observamos

que nao houve influéncia sécio-demografica no consumo alimentar de qualquer

grupo.
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Tabela 7 - Comparacdo do valor de significancia (p < 0,05) entre grupos de
alimentos x variaveis socio-demograficas para pacientes que responderam os dois

QFAs.

Faixas etarias Estado

Grupos de Alimentos (£ 53 e >53 anos) Escolaridade civil
I. Leite e produtos lacteos 0,390 0,495 0,357
II. Carnes, pescados e ovos 0,204 0,160 0,134
II1. Verduras e legumes 0,511 0,892 0,237
IV. Frutas e sucos naturais 0,479 0,531 0,413
V. Paes cereais, tubérculos e leguminosas 0,687 0,338 0,474
VL. Oleos e gorduras 0,650 0,397 0,760
VIIL. Doces, salgadinhos e guloseimas 0,390 0,196 0,610
VIII. Bebidas 0,113 0,160 0,540
IX. Preparagdes e Miscelaneas 0,418 0,429 0,799

A Tabela 8 demonstra, por meio do teste de Mann-Whitney, relagdo
significativa entre 0 aumento no consumo de paes e cereais ¢ a presenca de nausea,
como também entre o aumento do consumo de carnes, pescados € ovos ¢ a perda de
apetite. Para os demais grupos alimentares, ndo houve associagdo significativa. O
numero de casos foi insuficiente para realizar os testes para dor (n=1; 4%), diarréia

(n=2; 8%) e mucosite (n=3; 11%).
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Tabela 8 - Comparacdo do valor de significancia (p < 0,05) entre grupos de
alimentos x efeitos adversos ao tratamento para as pacientes que responderam os dois

QFAs.
Perda de | Alteracio do
Grupo de Alimentos Nausea | Vomitos
apetite Paladar
I. Leite e produtos lacteos 0,243 0,656 0,497 0,878
II. Carnes, pescados e ovos 0,535 0,457 0,022 0,443
II1. Verduras e legumes 0,269 0,072 1,000 0,683
IV. Frutas e sucos naturais 0,978 0,929 0,778 0,281
V. Paes cereais, tubérculos e leguminosas 0,027 0,533 0,651 0,413
VL. Oleos e gorduras 0,617 0,324 0,821 0,217
VII. Doces, salgadinhos e guloseimas 0,373 0,882 0,735 0,878
VIII. Bebidas 0,192 0,457 1,000 0,540
IX. Preparagdes e Miscelaneas 0,745 0,656 0,572 0,330

A Figura 17 apresenta a mudanga dos grupos alimentares em categorias, onde

observa-se que (carnes, pescados e ovos) 73% das pacientes aumentaram a

frequéncia de consumo dos itens do grupo II na 2% avaliagdo. Observa-se também que

65% das pacientes aumentaram a frequéncia de consumo dos grupos IV (frutas e

sucos naturais), V (paes, cereais, tubérculos e leguminosas) e VII (doces, salgadinhos

e guloseimas). Porém para o grupo VII, 15% dos pacientes mantiveram o consumo

anterior, enquanto que para os grupos IV e V esse percentual foi de 4% e 8%

respectivamente.
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Figura 17 - Mudanga das categorias de consumo nos grupos alimentares durante o

tratamento.
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5 DISCUSSAO

O questionario de freqiiéncia alimentar (QFA) de diversas formas, desenhos e
estudos tem sido utilizado em todo o mundo para fins epidemiologicos. Devido a
variacdo dos habitos alimentares, o questionario deve ser adaptado para uso de
populagdes especificas. Nenhum método de inquérito alimentar avalia a ingestao
alimentar sem erros, portanto faz-se necessario estar ciente e considerar os pontos
fortes e limitacdes do método. Os QFAs desenvolvidos em outros paises ndo sao
recomendados (CADE et al. 2002). WAKAI (2009) estudou 21 QFAs, analisando
sua validade e reprodutibilidade. Para efeitos de analise, os QFAs foram divididos
em QFA longo (97 ou mais itens de alimentos) e QFA curto (<70 itens). O mais
longo teve validade maior (WAKAI 2009)

O QFA escolhido para nosso estudo foi construido com base em recordatérios
de 24 horas aplicados a 200 individuos adultos, a partir de 25 anos de idade,
residentes na Regido Metropolitana de Sdo Paulo - RMSP, no primeiro semestre de
2002. Nestes recordatorios foram registrados todos os alimentos e bebidas
consumidos pelos individuos no dia anterior a entrevista. A lista de alimentos deste
QFA representava pelo menos 95% do aporte de calorias e de 21 nutrientes da dieta
de populacdo geral e adulta desta regido. Este QFA tem sido utilizado em estudos
epidemioldgicos ndo s6 no estado de Sdo Paulo mas também em outras regides
metropolitanas e sua reprodutibilidade foi testada por VIEBIG (2010).

Em nossa amostra, o grupo alimentar de maior consumo nos dois

questionarios foi o de cereais ¢ leguminosas (5,26 e 5,27 por¢des/dia), devido ao
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habito cultural da populagdo brasileira em geral, que consome diariamente uma ou
mais por¢des deste grupo (exemplo: paes, arroz e feijao). As hortaligas apresentaram
uma diminui¢do no consumo durante o tratamento (4,99 para 4,72 porgdes/dia) e as
frutas apresentaram um aumento no consumo durante o tratamento (4,13 para 4,68
porg¢des/dia) como demonstrado na Figura 4.

Ao analisarmos as caracteristicas socio-demograficas, observamos que nossa
amostra foi homogénea: mulheres com idade média de 53 anos que ja foram ou sdo
casadas (76,9%), com 11 a 15 anos de estudo (88,4%) ¢ com convénio médico ou
seguro saude (96,2%). Estas variaveis identificam mulheres maduras com habitos
alimentares ja definidos com aquisi¢@o a todo tipo de informacdo (popular ou ndo) e
facil acesso a todos os niveis de assisténcia a satde. Como nossa amostra era
constituida por um grupo seleto, ndo houve associagio entre qualquer variavel socio-
demografica e a mudanga no consumo dos grupos alimentares. Talvez, se outros
grupos sécio-econdmicos fossem incluidos no trabalho, esta associacdo seria possivel
como nos trabalhos realizados por PATTERSON et al. (2003) ¢ SALMINEN et al
(2004). Os primeiros observaram que pacientes com idade entre 35 a 59 anos
modificaram mais a dieta quando comparados aos com idade superior a 60 anos e
SALMINEN et al. (2004) observaram que a probabilidade da mudanca de forma
positiva no habito alimentar foi maior no grupo com alta escolaridade, mais jovem e
com mais tempo de diagnostico.

Diferenga estatistica significativa foi observada no aumento do consumo de
leite integral e pode ser observada no item 1 dos quadros 2 e 3. Pela analise conjunta
dos quadros 3 ¢ 4, no segundo questionario, 15,4% das pacientes que referiram nunca

consumir ou consumir menos que uma vez por més esse item, passaram a fazer pelo
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menos 2 a 3x/més. Pacientes (3,8%) que consumiam alimentos deste grupo
Ix/semana passaram a consumir 2 a 4x/semana e as mulheres que consumiam 5 a
7x/semana passaram a consumir 1x/ dia, como demonstrado na Figura 5. O leite
integral ¢ fonte de proteina de alto valor biologico, gordura e calcio. A porgdo
apresentada no QFA, 1 xicara cheia fornece 127 kcal (NEPA-UNICAMP 2006).

O estrogonofe também teve seu consumo aumentado. A receita tradicional de
estrogonofe tem como ingredientes a carne vermelha (filé ou outro tipo de carne
vermelha), creme de leite, champignon, 6leo, extrato de tomate, tomate, cebola, sal e
tempero a gosto. E um alimento rico em proteina de alto valor biologico e gordura.
Este ¢ um prato principal que geralmente ¢ acompanhado por arroz e batata frita,
alimentos fontes de carboidrato. A Figura 6 apresenta a mudanca do grupo de
mulheres que raramente consumiam este prato e passaram a consumir de 2 a 3x/més
a 2 a 4x/semana. Esta alteracdo pode ser explicada pelo fato de ser um prato diferente
e de preparo relativamente simples. Durante a quimioterapia, as mulheres sdo
estimuladas pelos profissionais da saude e pelos cuidadores a diversificarem sua
alimentagdo evitando a monotonia do cardapio. Esta pode ter sido uma op¢ao criativa
e nutritiva de varia¢ao do cardapio.

A Figura 7 apresenta a mudanga significativa que ocorreu no consumo de bife
de figado. Durante o tratamento, 38,5% mulheres passaram a consumir esta carne,
sendo que 30,8% apresentaram o consumo de 2 a 3x/més e¢ 19,1% passaram a
consumir de uma vez por semana a 1 x/dia. O bife de figado, além de fonte de
proteina de alto valor bioldgico, ¢ fonte de ferro e este ¢ um conhecimento de
dominio publico. Um bife grande grelhado como a porgao citada no QFA fornece

225kcal e 5,8mg de ferro (NEPA-UNICAMP 2006). Uma grande preocupagdo das
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mulheres que fazem quimioterapia ¢ a anemia ferropriva e a manutengao dos niveis
séricos de todos os componentes sanguineos, que elas associam ao consumo de
alimentos ricos em ferro.

Ainda dentro das carnes, o atum e o camardo apresentaram aumento
significativo em seu consumo. No Anexo 6, o item nunca ou menos 1x/més era de
76,9% para o atum/sardinha em conserva e 92,3% para o camarao e passou a ser de 1
a 4x/semana (23%) (Figura 8). Os peixes, mesmo em conserva sdo fontes de 6leos
ricos em Omega 6 e Omega 3. Atualmente, os beneficios destas substancias na
prevencao de doencas coronarianas e na prevengao de alguns tipos de cancer como o
de intestino, sdo difundidos em larga escala em toda a midia. As mulheres podem ter
aumentado o consumo pensando neste beneficio, como também podem ter
aumentado a ingestdo devido a praticidade do consumo, uma vez que enlatados, os
peixes ja estdo prontos para o consumo. Pode ter ocorrido ainda, que as mulheres
podem ter omitido no primeiro questionario a informagao de consumo de alimentos
em conserva por associarem com o desenvolvimento da doenga.

Sobre o0 aumento do consumo do camarao, a presenca da quitosana, uma fibra
extraida da carapaca do camario muito utilizada na Asia e na América do Norte,
pode justificar esta mudanga. Esta fibra, além de ser usada no controle da obesidade,
vem sendo relacionada com a prevengdo de alguns tumores. Em sites de buscas pela
internet, existem mais de 23000 citagdes sobre a associagdo quitosana e cancer.
NAM e SHON (2009) investigou a atividade anti-metastatica de oligossacarideos de
quitosana no cancer de mama e concluiu que a substancia tem potencial terapéutico
para o tratamento do cancer de mama metastatico. No primeiro questionario, 92,3%

das mulheres referiram ndo consumir camardo. No segundo questionario, como
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demonstrado na Figura 9, o grupo que ndo consumia reduziu em 23,1%, sendo mais
frequente o consumo de 2 a 3 x/més (19,2%).

O aumento significativo destes alimentos supracitados e em todo o grupo de
proteinas pode ser atribuido a conscientizacdo da importancia do nutriente proteina
estar presente na dieta em quantidade adequada. MALZYNER e¢ CAPONERO
(2004) cita as carnes como alimentos evitados devido a crengas de que certos grupos
alimentares devem ser eliminados durante o tratamento, mesmo estes grupos nao
tendo associagdo com mortalidade. HANF e GONDER (2005) citam um possivel
aumento no risco de cincer de mama em mulheres com alto consumo de carne
vermelha bem passada ou assada, porém ressalta que mesmo em uma meta-analise
que incluiu mais de 25.000 casos de cancer mama, os dados foram inconclusivos,
pois foi utilizado um conjunto diferente de estudos. O mesmo autor conclui que
nenhuma correlagdo significativa entre cancer de mama e o consumo de carne
vermelha ou branca ou leite e produtos lacteos, foi encontrada.

Com relagdo ao consumo de carnes, pescados e ovos, houve uma relagao
estatistica significativa entre o aumento do consumo desses ¢ a perda de apetite
(Tabela 8). Pode-se justificar que, por perder o apetite devido ao tratamento, as
mulheres, devido orienta¢do nutricional recebida no inicio do tratamento optaram por
um nutriente nobre como a proteina, aumentando seu consumo, ou que este aumento
contribuiu para a perda de apetite, uma vez que alimentos ricos em proteina oferecem
maior poder de saciedade, sensacdo de plenitude gastrica e retarda a sensagdo de
fome quando comparada ao consumo de carboidratos (BELLISLE et al. 1998).

Entre as hortalicas, o consumo de alface e escarola foi diminuido

significativamente. O consumo na categoria de duas a trés vezes por dia diminuiu
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19,3% como pode-se observar na Figura 10. No primeiro questionario, 23,1% das
mulheres consumiam estas folhas 2 a 3x/dia e durante o tratamento, o consumo
passou a ser 2 a 4x/semana (34,6%). Isto pode ser explicado pelo fato de algumas
pacientes serem orientadas por profissionais da satide ou até mesmo por leigos para
ndo consumir alimentos crus durante a quimioterapia. Esta ¢ uma orientacdo para
imuno deprimidos, porém acabou refletindo no consumo das pacientes estudadas
confirmando a impressao de médicos e nutricionistas.

O consumo do mamao papaia (1/2 unidade da fruta ou 250 ml de suco)
apresentou aumento de 7,7% sendo considerado significativo (p=0,032). No primeiro
questionario, o consumo mais freqiiente era de 2 a 4x/semana (34,6%) e no segundo
aumentou a freqiiéncia para 5 a 7x/semana (23,1%) como observado na Figura 11. O
mamao ¢ uma fruta que habitualmente compde o desjejum do brasileiro e estd
associado ao bom funcionamento intestinal. Contudo, ndo houve associagdo
significativa entre o consumo de qualquer grupo alimentar com a presenga de
diarréia ou obstipacdo durante o tratamento.

Houve aumento significativo do consumo de suco de frutas (caju e acerola).
A Figura 12 apresenta o consumo do suco de caju. Antes do tratamento 69,2% ndo
consumiam e seu consumo era de 2 a 3x/més a 2 a 4x/semana. Apos o tratamento, 0s
dados do questionario apresentaram mudanga na freqiiéncia de 2 a 3x/més até 1x/dia.
15,4% das pacientes migraram do consumo nunca ou menos 1x/més para outras
freqiiéncias. A Figura 13 apresenta o comportamento do consumo do suco de acerola
onde 19,2% das mulheres que nunca consumiam este suco passaram a consumir 2 a
4x/semana. Estes dois sucos sdo 6timas fontes de vitamina C (acerola 1500mg e caju

200mg) que ¢ uma vitamina e um antioxidante conhecido das mulheres brasileiras. O
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aumento significativo destes sucos pode estar relacionado com a presenga da
vitamina C, associada com a orientagdo de aumentar o consumo de liquidos durante
o tratamento. A orientacdo nutricional é que ao invés de aumentar somente o
consumo de agua, haja introducdo de bebidas nutritivas como sucos de frutas
naturais.

O grupo de oleaginosas (amendoim e castanhas) também apresentou aumento
significativo no consumo. No primeiro questionario, como demonstra na Figura 14,
57,7% nunca consumiam ou consumiam menos 1x/més e nenhuma mulher referiu a
freqliéncia de Ix/semana. No segundo questiondrio, o grupo que nunca consumia
reduziu para 42,3% e 11,5% passaram a consumir 1x/semana. Estes alimentos além
de fonte de gordura insaturada, contem antioxidantes como selénio e vitamina E, o
que pode explicar o aumento do consumo. Algumas mulheres comentaram na
segunda entrevista que ndo tinham o habito de consumir tais alimentos e ap6s lerem
sobre seus beneficios na promogao da saude, passaram a consumir.

As mudangas de consumo destes alimentos especificos encontradas neste
estudo, corroboram o resultado do trabalho de SALMINEN et al. (2004) que dentre
as mudangas mais comuns, observou o aumento do consumo de frutas.

A Figura 15 apresenta o consumo de macarrdo/massas antes e depois do
tratamento. Pode-se observar que mais mulheres passaram a consumir este alimento
fonte de carboidratos com 250 a 300 kcal por por¢do. O consumo inicial de 61,5%
das mulheres era de 1x/semana e passou a ser de 65,4%, porém a maior mudanga se
deu nos grupos que nunca consumiam para as demais freqiiéncias, inclusive de 5 a
7x/semana que no primeiro questionario nao foi citado por nenhuma paciente. As

massas sdo opgdes para o tradicional prato brasileiro “arroz com feijao”,
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contribuindo para a diversificacdo do cardapio e o prazer proporcionado pela
alimentagdo, uma vez que os carboidratos fornecem sensacdo de saciedade duradoura
apos a refeicdo (BELLISLE et al.1998).

Nao hé pesquisas de base populacional nacional que permitam acompanhar as
mudangas referentes ao consumo alimentar da populagdo brasileira, ocorridas
efetivamente nas décadas de 1980, 1990 e 2000. Analises empreendidas com base
nos dados de Pesquisas de Org¢amentos Familiares (POF) realizadas pelo IBGE
(Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) nos anos de 1988 ¢ 1996
apontam tendéncia de crescimento na aquisicdo de alimentos ricos em lipideos nas
regides Norte ¢ Nordeste ¢ elevacdo dos carboidratos simples, acompanhada de
reducdo na aquisicao de alimentos fonte de carboidratos complexos. Este quadro se
configura por conta do aumento na aquisicao de carnes, de leite e de seus derivados,
de agucar e refrigerantes e do declinio nas compras de leguminosas, hortali¢as ¢
frutas (MONTEIRO et al. 2000), sendo os resultados do nosso trabalho compativeis
com esse comportamento social.

O alto consumo de frutas e hortalicas ¢ geralmente considerado parte
importante de uma dieta saudavel. Efeitos profilaticos foram mostrados contra a
hipertensao, obesidade e doengas coronarias. No entanto, em revisao feita por HANF
e GONDER (2005) ndo foi encontrada qualquer associa¢do entre consumo de
verduras ¢ menor risco de cancer de mama. Contudo, HOLMES et al. (1999) nos
achados do Nurses Health Study, mostrou um risco significativamente reduzido para
cancer ¢ menor taxa de mortalidade em mulheres pré-menopausadas com casos de
cancer de mama em suas familias, que consumiram grandes quantidades de

variedades de frutas e hortaligas ricas em 3-caroteno.
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CANDELA et al. (2008) concluiu que pacientes com qualquer tipo de cancer
sabem da importancia da alimentagdo durante o tratamento, porém nem todos sdo
orientados quanto aos cuidados nutricionais neste periodo. Em seu trabalho, 34%
receberam orientagdes e em nosso estudo, 57,7% das mulheres receberam orientagao
sobre alimentacao pelo médico (24%) e nutricionista (76%).

A Tabela 6 apresenta os valores minimos ¢ maximos de cada grupo de
alimento, obtidos nos questionarios aplicados antes e depois do tratamento. Por meio
da andlise destes dados podemos avaliar o comportamento dos grupos alimentares.
Os dados mostram aumento significativo de consumo no grupo das carnes, pescados
e ovos (p=0,020) e o no grupo de doces, salgadinhos e guloseimas (0,019), sugerindo
maior consumo calorico, uma vez que os nutrientes predominantes deste ultimo
grupo sdo carboidratos simples e gorduras (principalmente saturadas) resultando no
aumento de peso demonstrado.

As hipdteses para o consumo aumentado do grupo das carnes, pescados e
ovos, ja foram discutidas e estdo relacionadas com a concep¢do do aumento do
consumo de proteina e ferro durante o tratamento.

O aumento no consumo do grupo dos doces, salgadinhos e guloseimas que
incluem chocolates, sobremesas cremosas, doces variados, salgadinhos, biscoitos
doces, recheados e salgados, bolos simples ou recheados, tortas, pizzas e pao de
queijo significa aumento do consumo de carboidratos simples e complexos e
substancias precursoras da serotonina. Com o aumento do consumo deste grupo, ha
um aumento no aporte calérico das entrevistadas, o que se relaciona com o aumento
do peso durante o tratamento. Ndo houve associagdo significativa deste grupo com

nenhum efeito colateral do tratamento. Varios alimentos deste grupo sdo fontes de
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triptofano, um precursor da serotonina, um neurotransmissor relacionado aos
transtornos do humor, ou transtornos afetivos e a maioria dos medicamentos
antidepressivos agem produzindo um aumento da disponibilidade dessa substancia
(CAMBRAIA 2004).

O grupo V composto por paes, cereais, tubérculos e leguminosas teve
associagdo positiva com a presenca de nduseas. Este grupo quase em sua totalidade
obteve aumento no consumo em seus itens, com exce¢do do feijao cozido e milho
verde. Acredita-se que a presenga da nausea tenha contribuido para o aumento do
consumo deste grupo, pois a orientacdo para controle da ndusea é comer carboidratos
secos. Estes alimentos foram melhor tolerados pelas pacientes.

Analisando a Figura 17 que apresenta o comportamento alimentar durante o
tratamento, objetivo principal deste estudo, nota-se a mudanca dos grupos
alimentares em categorias. O grupo VI (6leos e gorduras) foi o Gnico que ndo teve
seu consumo alterado. Ja no grupo II (carnes, pescados e ovos) 73% das pacientes
aumentaram a frequéncia de consumo dos seus itens na segunda avaliagdo; nos
grupos [V(Frutas e sucos naturais) e V (Paes, cereais, tubérculos e leguminosas) VII
(Doces, salgadinhos e guloseimas), 65% das pacientes aumentaram a frequéncia de
consumo. No grupo VII, 15% dos pacientes mantiveram o consumo anterior,
enquanto nos grupos IV e V esse percentual foi de 4% e 8% respectivamente. A
amostra foi pequena, e mesmo assim apresentou diferenca estatistica significativa em
dois grupos ja citados e discutidos. Acredita-se que uma populagdo de estudo maior
confirmara estes achados.

Segundo PIERCE (2009) nao hé evidéncias convincentes de que a mudanca

de padrao alimentar apds o diagndstico do cancer de mama melhore o prognostico



56

para a maioria das mulheres com cancer de mama em estagio inicial. Porém, este
autor ressalta que a mudanga de padrio alimentar pode colaborar para uma melhor
qualidade de vida e menor taxa de recorréncia em sobreviventes. Em nosso estudo,
mesmo com um nimero de participantes pequeno, foi possivel constatar que algumas
mudancas no habito alimentar foram significativas e causaram impacto diario na
alimentagdo das mulheres diagnosticadas, pois um dos grupos alimentares alterados
(carnes, pescados e ovos) ¢ fonte de proteina de alto valor bioldgico, importante na
recuperagdo, manutencdo do estado nutricional e prevencao de novas doengas. O
outro grupo alimentar (doces, salgadinhos e guloseimas) por ser fonte de
carboidratos simples e gorduras saturadas, contribui para o aumento de peso
observado nas pacientes com cancer de mama.

Na Tabela 5 observamos a manuten¢ao do consumo da cerveja € o aumento
do consumo do vinho e outras bebidas alcéolicas. O aumento ndo apresentou
significancia estatistica, porém, a mudanga foi consideravel. A Figura 17 demonstra
que 54% das entrevistadas aumentaram o consumo de alccool durante o tratamento.
Este dado nos leva a questionar qual é o fator desencadeador deste aumento pois a
orientacdo padrao ¢ reduzir e até evitar bebidas alcdolicas neste periodo. Questiona-
se também se com uma amostra maior, sera provavel obter significAncia nestes
dados.

Concluindo, médicos oncologistas, nutricionistas ¢ demais profissionais de
saude sempre compartilharam a impressdo de uma mudanca no habito alimentar
durante o tratamento antineoplasico. Esta impressao ¢ comprovada em diversos casos
onde os pacientes sdo tratados por meio de cirurgia ou radioterapia, visto que os

efeitos destes tratamentos alteram o modo da alimentagdo ou sua degluti¢do e/ou
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absor¢do. Existem diversos trabalhos publicados sobre o tema inclusive guidelines
nacionais e internacionais para acdo mediante a estas mudangas (ARENDS et al.
2006; HUHMANN e AUGUST 2009).

Durante a quimioterapia, esta impressdo clinica ainda ndo tinha sido
comprovada por falta de trabalhos e publicagdes. Nosso estudo nao teve por
finalidade esgotar o assunto, tendo em vista que analisamos uma amostra pequena de
26 pacientes portadoras de cancer de mama. Embora ao contrario dos estudos
anteriores com um numero maior de pacientes a nossa populagdao ¢ muito homogénea
no que se diz respeito ao tratamento e tipo de patologia. Este estudo serve de base
para fomentar novos estudos sobre o entendimento das alteragdes nutricionais e
quimioterapia.

Com os resultados aqui apresentados, foi observada mudanca no padrio
alimentar em pacientes em quimioterapia para cancer de mama com a utilizagdo do
QFA. Estas alteragdes foram significativas nos grupos alimentares de carnes,
pescados e ovos e doces, salgadinhos e guloseimas. Estas alteragcdes no habito
alimentar estdo relacionadas com efeitos do tratamento como nausea e perda do
apetite. Com nossos resultados podemos afirmar que mais atengdo deve ser dedicada
ao sobrepeso ¢ a obesidade durante o tratamento e as pacientes de fato precisam
receber orientacdo para a aquisicdo ¢/ou manutencdo de habitos de vida saudaveis.
Isso pode evitar um segundo tumor primario e outras doengas cronicas, além de

contribuir para uma melhor qualidade de vida.
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CONCLUSAO

Ao término deste estudo conclui-se que:

Houve mudanca no consumo alimentar durante a quimioterapia.

Os grupos alimentares que apresentaram consumo alterado (aumento) durante
o tratamento foram: carnes, pescados e ovos; e, doces, salgadinhos e
guloseimas.

Nao houve correlagio com as varidveis socio-demograficas com a
manutencao ou mudanca do habito alimentar.

Alguns efeitos do tratamento foram relacionados com a mudanga no habito
alimentar. A perda de apetite foi relacionada com o consumo de carnes,
pescados e ovos. A nausea foi relacionada com o consumo de paes, cereais,

tubérculos e leguminosas.
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diminua a 5Ua capacidade de 0efesa, 1DMando-52 Incapar de
repor o5 Semenios do sangue destinidos duranmte o

Coimo temos a leucopenta (dminuigio dos
gltbulos brancosfanfcorpos), 3 anemia (diminuiclo  dos
githulos wermelhos) & @ tomooctopenia [dminuglo do
ndmers de p

Map existe um almento que sadnho ird ajudar na Imunidage,
e M um conjuTio de almentos s3uddvels em uma
almenitacio equilbrada.

COMO DEVE SER A ALIMENTACAD DURANTE &
GLAMIOTERAPIAT

A allmentagdo deve ser equillrada, oferecendn nuinientss =
Enargia para Manter o5 Process0s TEinitgicos do organismo,
£ ainga, possiiiEr um bom resuliado & melhor reagio 306
efeitos colateras do ratamento, audando 3 evitar a alteracio
g0 pes0 @ @ combater melhor 3 mecches.



A deta deve conter allmentos varlados de n“%po
{constubores, reguiadores e enerpeicos) como a
Firamide Allmentar, respeitando o ndmer de porgles.

mmumnmaagio;
. evitar o consumo de bebidas alcodlicas.

- warar os alimentoes;
~no 3bUS3r no consUMD 35 QOriUras & agleares;
- dieta rca em frutas, venduras e legumes;

- &3l e allmenioe com aito teor de stdio (embutidos,

- Mucosits [feridas na boca)

. ewitar alimentos acidcs;
 ayitar allmentos muo qUENis bu gelads;
.aﬂammmmt&.m. miostama,

maiho Ingiés ete);
- diminuir o &3 preparagies;
- r;znn:ﬁmmw

pastoeas.
. culde 03 higiene oral, e5Covando 0F JEniSE SSMDre apas 35
FEfeigen COM S500Va COM CErtas macks;

SR

Sopn

-darostomia [Doca seca)

- b3 IKQUIDs COM Malr freqUencia, vanas vazes 30 da;

. BOFEECENIE MAnos & caklos nas

. Infmauzr balas azsdas ou gotas de |l meﬂm.laa
ﬂrfa;ﬁummresentenmmﬁeﬂﬂmnabma]
diescartar esia dica

. E2Tpre 358 0 58U Medico S0bre 5U3 DOC3 5203, Par3 que
ele verfigue a possbilldade 4o 1sh de salhva artifical;

PROTEINAS
Perencem ag e almenios COMEMANNes, OU SE3,
audam na de feckios (muscular, tesco, paie @

outros), de anticpos Que agem na defesa do onganismo
contra  Imiscgdes; de nommonios; de endmes; @ na
cicatrizacso oe ferdas;

Fonbes:

- ames (bol, frango, pelke)

~ VDS

- lgite & demvados (quelo, Inqurts, coal
- leguminasas (feljio, aniing, soja,

lenina, ]gﬁnoem:-:.
- wiscaras (figato, im, coracdo)

A

>

[



- Haussas & Vhmiltos

pequenas porgles em Intenalns curos;

wumxm&gﬁm[ quanto mals \=mpa estiver em jejem,
malor ser 0 2njio) & consumic [iquides durane as refeighes;
. prefira almenios mals frescos como sucos, frutas e Inguries;
. evitar alimenios fitos
.n&:-senelh‘lngnq}:@g:“lmreem
. B5COovEr 05 denbes ou lavar os tenies com freglencia;
. Nicar afastado da codnha durante o das

refeiples.
geraiments audam a

L Vo

. COMmeT pequenas porglies em Intenalns curos;

1erserrpre disponivel pequencs |ancNes &m casa ou na
bols3;

. COImeT devagar e rr'aslgabannsdlrrﬂm:ﬁ
. evitar alimenios fiios
- EVIiar cobrEnga Excessiva para s alimentar,

. aumenio o valor cadnco das azeite, ovo U
l:p.lel}nna;:&q}a;. pures, legumes; ceneals ou farnhas no lefte
Para preparar mingau ou vilamings; el condensato, oreme
d2 leite ou loguriz Integral nas vieminas ou sucos;

?ﬁam O

HIDRATAGAD E HIGIENIZAGED
- Hidratagao

. consuma bastante liquidos duramte o da, nos Intenalos das
refidighas, pois os mesmos auxllam na hidratagio da pele;

. altemne of lguidss durams todo o dla (30U, suco, ch, &)

. bebidas acodlicas prejudicam o bratamento.

- Higlane passoal

. lavar @5 mios freqlentements  com sabdo,
principaimeante aMas de INklar o prapar ou 3 mqﬁx

. Maner a8 unhas aparadas e Impas
.mamlmaghmaaimnbwmm
{ansis, puiselras ou redglos) & manter os cabelns presos;

. & Importants ndo falar, tosEr ou espimar sobre os alimenios,
LiEnsios & equipamentos.

CARBOIDRATOS & GORDURAS
Funchas:

COmo andar, pensar, rabaihar e alnda dormir e I'BSP.?
Jalili=

Cartoidratos
- ceraals (@moz, milho, igo, centeln, avela, e
- UbSrCLns 2 [AlZes (Dat3tE, INName, Card, mandioea,
mendioquinha, et )

, massas e Tarnhas
am[m mel, gakiia) 2

densvegetzs. mantsiga, margaring, malonese, oeme de
lafie, banha, elc.

qu'eadetaemsasrerei@!esauua na corElsienca
NCATE 0U 3 QU Melhor 52 adaptar,

. Eviar 3 monoionia oo camiapis, por exemplo, dand
hmﬂldaaun&llnug‘q:-udednenbnﬁ;

. Mo ha necessidade de aimentar-se exageradamente. 1550
ndo I meorar seU EEME de SangUe pars @ prondma
525530 oo imtamento. Apenas com o culdado de manter uma
almentacio equilbrada awdiard em uma Dod resposd 3

I.'.H.ln'l a;

M‘elsmteamntaq:u

alterar 3 dlmentagdo, mas mamenna I.I‘I'E ailrrma;,éu
equilbrada

- Dibatipagao [prisdo de venirs)
E a dificuldace para evacuar.

Recomandaghas:

. Aumentar a quantdade de liquidos Ingerdos duranie o da
[no minlme 2 Ikns a0 daj;
. SUmetEr O CONSEM de Verduras & [egumes cuas & | ou
cozidas e 52 possivel COIm C3sca e sements;

. prefenr a@s futas laathvas como: larank, mamdo, amesa,
ahacae, quando COIM CASCE & SEmente;

. AcTesCantar a0 [sta ou loguite, AMedE U careals Iniegrais
[a.Ela fareio de g, pamen de tigo eic);
. enitar o corsumo do6 allmentos absipantes (citades no fem
“diaméla");
. pratcar emercicios leves, danaments, se possivel.

gt
&
=

-




- Higlena dos allmentos

. QUENEo adquinr um alimento veriicar 3 data de valldade bem
como 3 qualidade da embalagem Munda use um allmenio
apdE o wendmentd ou quando 3@ embalagem esver
a'nfé?a. dnauada, enfamuiada ou apreseniar snals de
il 1
. preferr almentos de marcas mals conbecidas que zekem
pela qualidads;
. D6 Ca3s06 o8 QEneTos frEsCOS como Suias, werduras e
legumes obsenar sempre a5 condpdes das cascas se estio
lifpas & nde amassadas ou machucadas. Selagdonar sempre
Qerenas Tes00s @ g boa qualidade;
. ndo adquinr a5 frutas venddas aberas (e melanca,
meldo, ete.);
. M £350 58 almentos Indusiralzados, antes de consumiHos
uardaHos na geladelra, lavar as embalagens oom agua &

smiompassa'mpammama?[ﬂ.

quando consumir kie pasteurizago, Terver anes; No 350 52
iite esterlizade (longa-vida) pode consumir dirsln da

agem;
. 0 almenios

congelados devem ser descong=ados na
geladeira @ ndo podem ser A00E NOVEMENTE;
Ccames, ves, peiie & ovos N30 devem S8 cOnsUmidas cruas
l:ll.ll'rH

paszadas;
ndo CconsUmi verduras, legumes e frules oUas em
eslabeiecimantos Tora de casa.

. a0 adquinr pascados, obesarvar os ssguintes aspacios:
- zame firne, elastica e reslstente 3 pressdo dos dedos;
- gueiras venmeinas;

- ESCATAE bem adendas a oriinante e Omids;
- owentre nio deve estar £
. &0 adquirr ovos, obsarvar:

- CAECA 58 FAchaduras ou presenga oe sueis;

- COMEEVAT &M geladelra;
-stu'na'mequa.ndum-u:llza

ndp ulllzécs cus como em gemada, ovo-Quente,
mousses, CoDEMUras e doces ou maloness.

Daglnfaco3o 0 fiutas, verduras & lsgqumes:
. l3ve 8m 3R comems;
. prepars 3 soiugdo desinfetants (1 colher de s0pa de Agua

sanitara ou 10 godas de hipociorio em cada liro de agua);
ENCORIratios

. e preferr, Ubize produos ST Memas,
fanmadias e no Posio de Sa0de como: Hidrsten| ou Purvam,

Jde dilucao do fabrcante;
agl uemnmmnﬁmmmmm
. Quarte em redpiente de Widm ou plastco ampado e
BMTEZENGN &M geladelra.

::ILEIERE-EE: 05 ALIMENTOS CRUS [FRUTAS,
VERDURAS E LEGUMES) PODEM E DEVEM SER
CONSUMIDOS, MESMO COM A CASCA, POIS FAZEM
PARTE DE UM& ALIMENTAGED SAUDAVEL POREM 50
0% CONSUMA DENTRO DE CASA RESPETANDO A
HIGIENIZAGAD E DESINFECCAD CORRETA.

11



Anexo 4 - Ficha de Acompanhamento — 1 (FA 1)

1 Nome: Registro [rgh]
2 Data de NaSCIMENtO: .....ccuevueeiuiriierieeierie et ]
[dnascim]
3 Data do DIagnoStiCO: .....ccvieieiiriieiieieieste ettt eie e eee e eve e eee e e
[ddiag]
4 Categoria: (1) SUS  (2) Convénio ( 3) Particular [categ]
5 Sexo0: (1) Feminino (2 ) MasculinoO.........cccceeveveevenreeiinreereeeeenenes [sexo]
6 Estado civil: (1) Solteiro (2 ) Casado
(3 )Separado/Divorciado (4) Viavo
[e_civil]
7 Grau de Escolaridade:
( 1) nao alfabetizado (2 ) semi-alfabetizado
(3) ensino fundamental ou primeiro grau incompleto [escolar]
(4) ensino fundamental ou primeiro grau completo,
('5) ensino médio ou segundo grau incompleto,
( 6) ensino médio ou segundo grau completo,
(7)) ensino superior ou terceiro grau incompleto,
( 8 ) ensino superior ou terceiro grau completo.
8 Diagnostico - Cancer de mama
(0)Insitu (1)ECI (2)ECI (3)ECII
[dx_ec]
Doengas Associadas:
9 Diabetes Mellitus .......cccecveeeeriiecierireieneeeeenne. (0)Nao (1) Sim [dm]
10 [HAS e (0)Nao (1) Sim [has]
11 DCV e (0)Nao (1) Sim [dev]
12 | Nefropatias ......ccceevevveevieenieeieenie e (0)Nao (1) Sim [nefrop]
13 | Hepatopatias ..........cceevveeeenvereerienieieseesiesenns (0)Nao (1) Sim [hepat]
| N € 1 4 (7SS (0)Nao (1) Sim [gastrite]
15 Outras: (0) Nao (1) Sim. Quais? [o_doeng]
16 | Cirurgia Prévia (0) Nao (1) Sim. Qual [cirurg]
17 | Data da CITUTZIa.....ccceiiueieiieiie ettt eee e A |
cirurg]
Quimioterapia
18 Data do inicio da Quimioterapia (1 Ciclo) ........cccuevneene. ]
[i_qt]
19 Data do término da Qumioterapia (2 Ciclo) ................... A
[t_qt]
20 | AITUI €M MNEIIOS ... eeeerieiieeeieetiesteeieesteeteesteeereesseeeeseessseesseesseessseeseens [altura]
21 Peso atual @M KE: ..o [pesol]
22 | IMC (Indice de Massa COIPOrEA) ..........ocowevereerereereereereereseesreseeseeseeneneen [imcl]
23 | Tabagista? ......ccccceeeveeierieeiereeeeee et (0)Nao (1) Sim. [tabag]
24 | NUmero de Cigarros/dia:.......coceerueriereeieieeiieie et [cigarros]
25 | Tempo de tabagiSmo €M AN0S .......ccerereereerieierieieieeeeeteeiesee e see e seeneas [t tabag]
26 | Consumo de bebidas alcodlicas? ..................... (0)Nao (1) Sim. [etilismo]
27 | Freqiiéncia: (1) 1x/dia (2) 2x/dia (3) 1x/semana (4) 2x/semana
(5) 3x/semana (6) Esporadicamente
[freq_etil]
28 | Uso de medicagdes concomitantes: .................. (0)Na&o (1) Sim [medicag]




29 Qual (is)?
30 Dosagem (ME/AIa) ......ccerueruererieieieieeeeee ettt [dosagem]
31 Faz ou ja fez uso de suplemento alimentar? ............. (0)Nao (1) Sim [suplem]
32 Quem indicou ou prescreveu? (1) Médico (2 ) Nutricionista

(3) Enfermeiro  ( 4 ) outros: [p_suplem]
33 | Recebeu orientagdo nutricional? (0 )Nao (1) Sim .....ccoovvvvevreeenennne [or nutr]
34 Quem orientou? (1) Médico (2 ) Nutricionista [orn_prof]

(3) Enfermeiro (4 ) outros:

35 Local: ( 1 ) Nesta instituicdo (2 ) em outra instituigao [or_local]
36 | Faz acompanhamento periodico com nutricionista? (0 ) Ndo (1) Sim [acomp]
37 | Realiza atividade fisica? (0 ) Nao (1) Sim [at_fis]
38 Qual (is)?
39 Quantos dias Na SEMANA? .........ccceeevreeereeireerieereenreeereeereeeereeveeeanes [d_at fis]
40 Qual a durag@o em MINULOS? ......ceevveevreerrieriieeiieseeeieesee e eseee s [m_at fis]




Anexo 5 - Questionario de Freqiiéncia Alimentar (QFA)

I. Leite e produtos
lacteos

Nunca ou menos de
uma vez
a0 més

2 a 3 vezes

por més

1 vez por

s€mana

2 a 4 vezes por

s€mana

5 a7 vezes

por semana

1 vez ao

dia

2 a3 vezes
ao dia

4 a 6 vezes a0

dia

acima de 6 vezes

ao dia

1. Leite integral (1 xicara cheia)

2. Leite desnatado ou semi-desnatado
(1 xicara cheia)

3. Creme de leite
(2 colheres de sopa)

4. Iogurte natural/ polpa
(1 pote) (integral/ light)

5. Queijos brancos (fresco/ requeijao/
ricota) (2 fatias)

6. Queijos amarelos (prato/ mussarela)
(2 fatias)

II. Carnes, pescados e
ovos

Nunca ou menos de
uma vez
a0 més

2 a3 vezes

por més

1 vez por

seémana

2 a4 vezes por

seémana

5a7vezes

por semana

1 vez ao

dia

2 a 3 vezes
ao dia

4 a 6 vezes a0

dia

acima de 6 vezes

ao dia

7. Ovo (frito/ mexido/ poche)
(1 unidade)

8. Frango (cozido/ assado/ frito) (1
pedagco médio)

9. Carne bovina (bife/ panela)
(1 fatia grande/ 1 bife)

10. Estrogonofe (1/2 concha)

11. Panqueca de carne
(2 unidades)

12. Hamburguer/ cheeseburguer (1
unidade)

13. Carne suina (lombo/ bisteca) (1
fatia média)

14. Figado
(1 bife grande)

15. Visceras de frango (miudos) (1
porgéo)




16. Mortadela, presunto (3 fatias)

17. Lingiiica/ salsicha
(1 gomo/ unidade)

18. Bacon/ toucinho
(1 fatia média)

19. Peixe (cozido/ assado/ frito) (1
filé/ posta média)

20. Atum/sardinha em conserva (4
colheres de sopa)

21. Camarao
(3 colheres de sopa)

II1. Verduras e legumes

Nunca ou menos de
uma vez
a0 més

2 a 3 vezes

por més

1 vez por

seémana

2 a4 vezes por

seémana

5 a7 vezes

por semana

1 vez ao

dia

2 a 3 vezes
ao dia

4 a 6 vezes a0

dia

acima de 6 vezes

ao dia

22. Alface/ escarola
(4 folhas médias)

23. Acelga (3/4 prato raso)

24. Repolho (1 colher grande)

25. Agriao/ Almeirdo
(1/2 prato raso)

26. Brocolis/ couve-flor/ couve
(2 ramos)

27. Tomate (3 fatias médias)

28. Cenoura (3 colheres de sopa)

29. Abobora (2 colheres de sopa)

30. Alho/ cebola
(3 colheres de ché/ 3 rodelas)

31. Legumes: jild/ berinjela/ pepino (2
colheres de sopa)

32. Legumes: abobrinha/ beterraba (2
colheres de sopa)

IV. Frutas e sucos
naturais

Nunca ou menos de
uma vez
a0 més

2 a3 vezes

por més

1 vez por

semana

2 a4 vezes por

semana

5a7vezes

por semana

1 vez ao

dia

2 a3 vezes
ao dia

4 a 6 vezes ao

dia

acima de 6 vezes

ao dia

33. Laranjas/ Mexerica
(1 unidade média)

34. Suco de laranja
(1 copo 250 ml)

35. Suco de limdo
(1 copo 250 ml)

36. Bananas (1 unidade média)




37. Suco de maracuja
(1 copo 250 ml)

38. Abacaxi/ Suco
(1 fatia média/ 1 copo 250 ml)

39. Maga/ Péra
(1 unidade média)

40. Mamao papaya/ Suco
(1/2 unidade/ 1 copo 250 ml)

41. Morangos
(7 unidades médias)

42. Caqui (1 unidade média)

43. Abacate
(1/2 unidade média)

44. Melao/Melancia/ Suco
(1 fatia média/ 1 copo 250 ml)

45. Suco de caju (1 copo 250 ml)

46. Suco de acerola
(1 copo 250 ml)

47. Uvas (10 gomos)

48. Manga/ Suco
(1 unidade média/ 1 copo 250 ml)

49. Outras Frutas: péssego/ figo/
ameixa (1 unidade média)

50. Oleaginosas (amendoim,
castanhas) (2 punhados)

51. Azeitonas (6 unidades)

V. Pies cereais,
tubérculos e leguminosas

Nunca ou menos de
uma vez
a0 més

2 a3 vezes

por més

1 vez por

semana

2 a4 vezes por

semana

5a7vezes

por semana

1 vez ao

dia

2 a3 vezes
ao dia

4 a 6 vezes ao

dia

acima de 6 vezes

ao dia

52. Péao francés (1 unidade)

53. Pdo de forma/ caseiro/ bisnaga (2
fatias)

54. Pao integral/ diet (2 fatias)

55. Cereais matinais
(1 copo pequeno cheio)

56. Milho verde
(2 colheres de sobremesa)

57. Batata cozida/ puré/ assada (1
unidade pequena)

58. Batatas fritas
(1 colher grande cheia)

59. Arroz cozido
(1 escumadeira média)




60. Polenta (2 colheres grandes)

61. Mandioca cozida
(1 colher grande)

62. Farinhas/ farofa
(2 colheres de sopa)

63. Macarrao/ massas/ instantaneo (2
escumadeiras)

64. Feijao cozido
(1 concha média)

65. Feijao branco/ ervilha/ lentilha (1
concha média)

VI OIGOS e gorduras Nunca ou menos de | 2 a 3 vezes 1 vez por 2 a4 vezes por 5a7vezes 1 vez ao 2 a3 vezes 4 a6 vezes ao | acima de 6 vezes
;l:)n;\é/:z por més semana semana por semana dia ao dia dia ao dia

67. Oleo de soja/ milho/ canola/

girassol (1 colher de sopa)

68. Margarina (1 colher de chd)

69. Manteiga (1 colher de cha)

VII. Doces salgadinhos Nunca ou menos de | 2 a 3 vezes 1 vez por 2 a 4 vezes por 5a7 vezes 1 vez ao 2 a3 vezes 4 a6 vezes ao | acima de 6 vezes

. N .
e guloseimas :glzlgsez por més semana semana por semana dia ao dia dia ao dia

70. Chocolates variados (1 barra
pequena/ 1 bombom)

71. Achocolatado
(1 colher de sopa)

72. Sobremesas cremosas (pudim/
manjar) (1 fatia pequena)

73. Doce de frutas (calda/ barra) (1
colher grande/ 2 unidades)

74. Sorvetes cremosos
(1 bola grande)

75. Doces de bar (amendoim/ leite/
suspiro) (1 % unidade)

76. Salgadinhos de bar (esfiha/
coxinha/ pastel) (1 unidade)

77. Biscoito salgado agua e sal/ cream
cracker (5 unidades)

78. Biscoito doce maisena /leite/
maria (5 unidades)

79. Biscoito doce recheado




(4 unidades)

80. Bolo simples (1 fatia média)

81. Bolo/torta recheado/ com frutas (1
fatia grande)

82. Torta salgada (1 fatia grande)

83. Pizza (2 pedagos)

84. Pao de queijo
(2 unidades médias

VIII. Bebidas

Nunca ou menos de
uma vez
a0 més

2 a 3 vezes

por més

1 vez por

s€mana

2 a 4 vezes por

s€mana

5 a7 vezes

por semana

1 vez ao

dia

2 a3 vezes
ao dia

4 a 6 vezes a0

dia

acima de 6 vezes

ao dia

85. Refrigerantes (cola/ limao/ laranja/
guarand) (1 copo 250 ml)

86. Cerveja (1 lata)

87. Vinho (1 taga pequena)

88. Outras bebidas alcoolicas: pinga/
uisque (1 dose)

89. Ché mate/ preto infusdo (1 copo
250 ml)

90. Café (com agticar/ sem agucar) (2
copos pequenos)

91. Suco artificial em pd
(1 copo 250 ml)

IX. Preparacgoes e
Miscelaneas

Nunca ou menos de
uma vez
a0 més

2 a 3 vezes

por més

1 vez por

s€mana

2 a 4 vezes por

s€mana

5 a7 vezes

por semana

1 vez ao

dia

2 a 3 vezes
ao dia

4 a 6 vezes a0

dia

acima de 6 vezes

ao dia

92. Agucar para adi¢ao
(2 colheres de chd)

93. Sopa legumes/ feijao/ canja (2
conchas médias)

94. Molho de Maionese
(1 colher de sopa)

95. Salada de legumes com maionese
(1 escumadeira)

96. Molhos industrializados: catchup/
mostarda
(1 colher de sopa)

97. Molho de tomate
(1 % colher de sopa)

98. Extrato de soja
(1/2 xicara de chd)

Furlan- Viebeg 2004




Anexo 6 - Autorizacgdo para utilizacdo do Questionario de Freqiiéncia Alimentar

From: refurlan@terra.com.br <refurlan@terra.com.br>
Date: 30/08/2009 19:25

Subject: Re: Questionario de Frequencia

To: "\"Katia C Camonda Braz\"" <katiaccbraz@gmail.com>
Cara Katia

Fico muito contente com a possibilidade do uso do Questionario de Frequencia
Alimentar que desenvolvi no meu mestrado no Hospital A.C. Camargo.

Quero reiterar que o instrumento foi publicado na Revista de Satde Publica, se
encontra na biblioteca da Faculdade de Saude Publica da USP, e ¢, portanto, de uso

livre por pesquisadores.

De qualquer maneira, afirmo que autorizo que o Questionario seja empregado e
aguardo noticias sobre seu projeto.

Cordialmente,

Renata Furlan Viebig




Anexo 7 - Ficha de Acompanhamento — 2 (FA 2)

1 Nome: Registro [rgh]
2 Diagnéstico - Cancer de mama [dx_ec]

(0)Insitu (1)ECI (2)ECI (3)ECII

Doencas Associadas:
3 Diabetes Mellitus .......ccceeveeerierienieesiieeieenne (0)Nao (1) Sim [dm2]
4 HAS e (0) Nao (1) Sim [has2]
5 DCV e (0) Nao (1) Sim [dev2]
6 Nefropatias ........cceeveveererieerieeee e (0)N@o (1) Sim [nefrop2]
7 Hepatopatias .........ccceeeeverieneiiereceeeeeeee (0)Nao (1) Sim [hepat2]
8 GASHIILE ©ovvevieeiereeiieie et (0)Nao (1) Sim [gastrite2]
9 Outras: (0) Nao (1) Sim. Quais? [o_doeng2]
10 | Cirurgia (0) Nao (1) Sim. Qual [cirurg2]
11 Data da CilUIia......ccveeieeieieeieie ettt et e e sneesse e enes /[ [dcirurg2]
12 | ATUTA €M MELIOS .. eeuiieiieeiieeiieete et e ete et esieeeteesaeebeessaeeaeessaeenseeseeans [altura]
13 Peso atual @M Kg: ..o e [peso2]
14 | IMC (Indice de Massa COIPOIEA) ...........ooveoveeereereerereeseereesersrseeseenenes [ime2]
15 | Tabagista? .....cccccveeereeeieie et (0)Nao (1) Sim. [tabag2]
16 | Numero de cigarros/dia:.........ceveeieriieieniieieieeieseeeesee e se e e [cigarros2]
17 | Sintomas apresentados durante a quimioterapia
I8 | INAUSEAS ..veevveeiieeiieeieeite ettt eve e eveevee e eaee e (0)Nao (1) Sim [nausea]
19 | VOMILOS .oovvivieniieiieniieiiereeeeenteete e senesreeesebeeseenee e (0)Ndo (1) Sim [vOmito]
B O I D 3 - Vo (< O PRSP (0)Nao (1) Sim [diarréia]
21 Perda de apetite ........occeevueeieiinieieeeee e (0)Nao (1) Sim [perdapet]
22 | DOT oottt (0)Nao (1) Sim [dor]
23 | Alteragdo do Paladar.............cccoevevvreienieienreennne. (0)Nao (1) Sim [altpal]
24 | MUCOSIEC. .. evveerierieniieeieieeeesteevesieeae e essesseessesseens (0)Nao (1) Sim [mucos]
25 | Fezuso de corticéide? .( 0 ) Nao ( 1) Sim. Dosagem: [corticoi]
26 | Uso de outras medicagdes concomitantes:( 0 ) Nao (1) Sim [medicag2]
27 Qual (is)?
28 Dosagem (IMG/AIA) .....cceevueeiiiieieiierieeieeeie e [dosage2]
29 | Recebeu orientagdo nutricional? (0 )N&o (1) Sim ...ccccoveeverrvevenenne, [or nutr2]
30 | Quem orientou? (1) Meédico (2 ) Nutricionista [ornprof2]

(3) Enfermeiro  ( 4) outros:

31 Fez uso de indutor de apetite? ............. (0)Nao (1)Sim [ind_apet]
32 | Faz ou ja fez uso de suplemento alimentar? ............. (0)Nao (1)Sim [suplem2]
33 | Quem indicou ou prescreveu? (1) Médico (2 ) Nutricionista [p_suplem?2]

(3) Enfermeiro (4 ) outros:




Anexo 8 - Consumo em % dos alimentos do QFA aplicado antes do tratamento

Nunca/ Acima

Menos 2a3x/ 1x/ 2a4x/ | S5a7x/ | 1x/ | 2a3x/ | 4a6 6 x/
Item 1x/més més semana | semana | semana | dia dia x/ dia | dia
1. Leite integral (1 xicara cheia) 73,1 3,8 3,8 11,5 7,7
2. Leite desnatado ou semi-desnatado (1 xicara cheia) 30,8 11,5 3,8 423 11,5
3. Creme de leite (2 colheres de sopa) 57,7 26,9 11,5 3,8
4. logurte natural/ polpa (1 pote) (integral/ light) 38,5 15,4 19,2 11,5 3.8 11,5
5. Queijos brancos (fresco/ requeijao/ ricota) (2 fatias) 26,9 3,8 11,5 26,9 7,7 23,1
6. Queijos amarelos (prato/ mussarela) (2 fatias) 26,9 7,7 23,1 23,1 11,5 7,7
7. Ovo (frito/ mexido/ poche) (1 unidade) 30,8 19,2 30,8 11,5 3,8 3,8
8. Frango (cozido/ assado/ frito) (1 pedago médio) 3,8 7,7 26,9 42,3 19,2
9. Carne bovina (bife/ panela) (1 fatia grande/ 1 bife) 7,7 11,5 15,4 46,2 15,4 3,8
10. Estrogonofe (1/2 concha) 76,9 15,4 7,7
11. Panqueca de carne (2 unidades) 80,8 15,4 3,8
12. Hamburguer/ cheeseburguer (1 unidade) 69,2 23,1 3,8 3,8
13. Carne suina (lombo/ bisteca) (1 fatia média) 73,1 11,5 7,7 7,7
14. Figado (1 bife grande) 88,5 7,7 3.8
15. Visceras de frango (miudos) (1 por¢ao) 92,3 7,7
16. Mortadela, presunto (3 fatias) 53,8 11,5 26,9 3,8 3,8
17. Lingiiica/ salsicha (1 gomo/ unidade) 46,2 26,9 26,9
18. Bacon/ toucinho (1 fatia média) 69,2 11,5 7,7 7,7 3,8
19. Peixe (cozido/ assado/ frito) (1 filé/ posta média) 26,9 26,9 23,1 23,1
20. Atum/sardinha em conserva (4 colheres de sopa) 76,9 19,2 3,8
21. Camario (3 colheres de sopa) 92,3 3,8 3,8
22. Alface/ escarola (4 folhas médias) 7,7 7,7 30,8 11,5 19,2 23,1
23. Acelga (3/4 prato raso) 38,5 15,4 23,1 11,5 7,7 3,8
24. Repolho (1 colher grande) 30,8 19,2 34,6 15,4
25. Agriao/ Almeirdo (1/2 prato raso) 30,8 11,5 19,2 26,9 7,7 3,8
26. Brocolis/ couve-flor/ couve (2 ramos) 3,8 30,8 26,9 26,9 3,8 3,8 3,8
27. Tomate (3 fatias médias) 3,8 19,2 38,5 7,7 15,4 15,4
28. Cenoura (3 colheres de sopa) 3,8 3,8 30,8 38,5 3,8 15,4 3,8
29. Abobora (2 colheres de sopa) 30,8 11,5 23,1 30,8 3,8
30. Alho/ cebola (3 colheres de cha/ 3 rodelas) 7,7 3,8 15,4 7,7 34,6 30,8
31. Legumes: jilo/ berinjela/ pepino (2 colheres de sopa) 11,5 11,5 38,5 26,9 7,7 3,8
32. Legumes: abobrinha/ beterraba (2 colheres de sopa) 11,5 11,5 30,8 34,6 7,7 3,8
33. Laranjas/ Mexerica (1 unidade média) 11,5 15,4 38,5 15,4 19,2
34. Suco de laranja (1 copo 250 ml) 19,2 19,2 26,9 19,2 3,8 11,5
35. Suco de limdo (1 copo 250 ml) 46,2 15,4 19,2 19,2
36. Bananas (1 unidade média) 11,5 26,9 19,2 34,6 3,8 3,8
37. Suco de maracuja (1 copo 250 ml) 46,2 7,7 19,2 19,2 7,7
38. Abacaxi/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250 ml) 50,0 19,2 23,1 7,7
39. Maga/ Péra (1 unidade média) 7,7 11,5 19,2 34,6 15,4 11,5
40. Mamao papaya/ Suco (1/2 unidade/ 1 copo 250 ml) 19,2 15,4 11,5 34,6 7,7 11,5
41. Morangos (7 unidades médias) 57,7 23,1 11,5 7,7
42. Caqui (1 unidade média) 65,4 15,4 3,8 11,5 3,8
43. Abacate (1/2 unidade média) 73,1 15,4 3,8 3,8 3,8
44. Melao/Melancia/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250
ml) 38,5 19,2 7,7 34,6
45. Suco de caju (1 copo 250 ml) 69,2 15,4 7,7 7,7
46. Suco de acerola (1 copo 250 ml) 69,2 11,5 7,7 11,5
47. Uvas (10 gomos) 42,3 23,1 11,5 15,4 7,7
48. Manga/ Suco (1 unidade média/ 1 copo 250 ml) 30,8 26,9 11,5 26,9 3,8
49. Outras Frutas: péssego/ figo/ ameixa (1 unidade
média) 53,8 11,5 7,7 15,4 3,8 7,7
50. Oleaginosas (amendoim, castanhas) (2 punhados) 57,7 23,1 7,7 3,8 7,7




51. Azeitonas (6 unidades 53,8 15,4 11,5 15,4 3,8

52. Pdo francés (1 unidade) 15,4 7,7 15,4 15,4 7,7 34,6 3,8
53. Pdo de forma/ caseiro/ bisnaga (2 fatias) 50,0 11,5 7,7 11,5 3,8 15,4

54. Pdo integral/ diet (2 fatias) 50,0 7,7 15,4 7,7 15,4 3,8
55. Cereais matinais (1 copo pequeno cheio) 57,7 7,7 3,8 15,4 3,8 11,5

56. Milho verde (2 colheres de sobremesa) 50,0 30,8 7,7 3,8 7,7

57. Batata cozida/ puré/ assada (1 unidade pequena) 15,4 11,5 23,1 30,8 154 3,8

58. Batatas fritas (1 colher grande cheia) 46,2 23,1 11,5 11,5 7,7

59. Arroz cozido (1 escumadeira média) 3,8 3,8 11,5 11,5 19,2 46,2 3,8
60. Polenta (2 colheres grandes) 80,8 3,8 7,7 7,7

61. Mandioca cozida (1 colher grande) 50,0 30,8 7,7 7,7 3,8

62. Farinhas/ farofa (2 colheres de sopa) 57,7 7,7 23,1 7,7 3,8

63. Macarrdo/ massas/ instantdneo (2 escumadeiras) 15,4 11,5 61,5 7,7 3,8

64. Feijao cozido (1 concha média) 3,8 7,7 7,7 15,4 15,4 30,8 19,2
65. F eijado branco/ ervilha/ lentilha (1 concha média) 423 23,1 15,4 11,5 3,8 3,8

67. Oleo de soja/ milho/ canola/ girassol (1 colher de

sopa) 11,5 3,8 3,8 11,5 30,8 38,5
68. Margarina (1 colher de chd) 26,9 3,8 3,8 11,5 3,8 38,5 11,5
69. Manteiga (1 colher de cha) 69,2 7,7 3,8 3,8 11,5 3,8
70. Chocolates variados (1 barra pequena/ 1 bombom) 23,1 30,8 19,2 15,4 3,8 7,7

71. Achocolatado (1 colher de sopa) 69,2 11,5 3,8 7,7 3,8 3,8

72. Sobremesas cremosas (pudim/ manjar) (1 fatia

pequena) 38,5 30,8 23,1 7,7

73. Doce de frutas (calda/ barra) (1 colher grande/ 2

unidades) 76,9 19,2 3,8

74. Sorvetes cremosos (1 bola grande) 57,7 30,8 11,5

75. Doces de bar (amendoinm/ leite/ suspiro) (1 %2

unidade) 80,8 11,5 7,7

76. Salgadinhos de bar (esfiha/ coxinha/ pastel) (1

unidade) 53,8 34,6 11,5

77. Biscoito salgado agua e sal/ cream cracker (5

unidades) 15,4 23,1 23,1 26,9 11,5

78. Biscoito doce maisena /leite/ maria (5 unidades) 50,0 3,8 11,5 30,8 3,8

79. Biscoito doce recheado (4 unidades) 69,2 7,7 23,1

80. Bolo simples (1 fatia média) 30,8 46,2 15,4 7,7

81. Bolo/torta recheado/ com frutas (1 fatia grande) 65,4 26,9 7,7

82. Torta salgada (1 fatia grande) 53,8 30,8 11,5 3,8

83. Pizza (2 pedagos) 26,9 23,1 38,5 7,7 3,8

84. Pdo de queijo (2 unidades médias) 30,8 26,9 30,8 7,7 3,8

85. Refrigerantes (cola/ limao/ laranja/ guarand) (1 copo

250 ml) 50,0 3,8 23,1 11,5 7,7 3,8
86. Cerveja (1 lata) 84,6 7,7 3,8 3,8

87. Vinho (1 tag¢a pequena) 92,3 3,8 3,8

88. Outras bebidas alcodlicas: pinga/ uisque (1 dose) 96,2 3,8

89. Cha mate/ preto infusdo (1 copo 250 ml) 76,9 11,5 7,7 3,8

90. Café (com agucar/ sem agucar) (2 copos pequenos) 7,7 3.8 3.8 7,7 7,7 38,5 30,8
91. Suco artificial em p6 (1 copo 250 ml) 57,7 23,1 3,8 7,7 3,8 3,8

92. Agucar para adi¢do (2 colheres de cha) 423 11,5 11,5 7,7 11,5 15,4
93. Sopa legumes/ feijao/ canja (2 conchas médias) 7,7 7,7 423 26,9 3,8 7,7 3,8
94. Molho de Maionese (1 colher de sopa) 73,1 19,2 7,7

95. Salada de legumes com maionese (1 escumadeira) 61,5 19,2 11,5 3,8 3,8

96. Molhos industrializados: catchup/ mostarda (1 colher

de sopa) 69,2 19,2 3,8 3,8 3,8
97. Molho de tomate (1 % colher de sopa) 26,9 19,2 423 7,7 3,8

98. Extrato de soja (1/2 xicara de chd) 84,6 3,8 7,7 3,8




Anexo 9 - Consumo em % dos alimentos do QFA aplicado depois do tratamento

Nunca/ 4a6 | Acima

Menos |2a3x/ 1x/ 2a4x/|[5a7x/| 1x/ |2a3x/| x/ 6 x/
Item 1x/més més semana | semana | semana | dia dia dia dia
1. Leite integral (1 xicara cheia) 57,7 7,7 7,7 3,8 15,4 7,7
2. Leite desnatado ou semi-desnatado (1 xicara cheia) | 23,1 7,7 11,5 3,8 11,5 34,6 7,7
3. Creme de leite (2 colheres de sopa) 57,7 19,2 19,2 3,8
4. logurte natural/ polpa (1 pote) (integral/ light) 11,5 15,4 38,5 23,1 11,5
5. Queijos brancos (fresco/ requeijao/ ricota) (2
fatias) 30,8 7,7 3,8 30,8 3,8 23,1
6. Queijos amarelos (prato/ mussarela) (2 fatias) 19,2 11,5 34,6 15,4 11,5 7,7
7. Ovo (frito/ mexido/ poche) (1 unidade) 23,1 19,2 26,9 30,8
8. Frango (cozido/ assado/ frito) (1 pedago médio) 7,7 34,6 46,2 7,7 3,8
9. Carne bovina (bife/ panela) (1 fatia grande/ 1 bife) 3,8 7,7 23,1 423 15,4 3,8 3,8
10. Estrogonofe (1/2 concha) 50,0 23,1 23,1 3,8
11. Panqueca de carne (2 unidades) 65,4 23,1 11,5
12. Hamburguer/ cheeseburguer (1 unidade) 57,7 26,9 3,8 7,7 3,8
13. Carne suina (lombo/ bisteca) (1 fatia média) 57,7 11,5 15,4 15,4
14. Figado (1 bife grande) 50,0 30,8 3,8 11,5 3,8
15. Visceras de frango (mitdos) (1 porgao) 73,1 19,2 7,7
16. Mortadela, presunto (3 fatias) 57,7 11,5 26,9 3,8
17. Lingiiica/ salsicha (1 gomo/ unidade) 26,9 50,0 15,4 3,8 3,8
18. Bacon/ toucinho (1 fatia média) 69,2 15,4 7,7 3,8 3,8
19. Peixe (cozido/ assado/ frito) (1 filé/ posta média) 23,1 30,8 23,1 23,1
20. Atum/sardinha em conserva (4 colheres de sopa) 57,7 15,4 11,5 11,5 3,8
21. Camaréo (3 colheres de sopa) 69,2 19,2 3,8 7,7
22. Alface/ escarola (4 folhas médias) 11,5 3,8 11,5 34,6 15,4 19,2 3,8
23. Acelga (3/4 prato raso) 26,9 23,1 15,4 26,9 3,8 3,8
24. Repolho (1 colher grande) 19,2 26,9 19,2 23,1 3,8 3,8 3,8
25. Agrido/ Almeirdo (1/2 prato raso) 23,1 15,4 19,2 30,8 7,7 3,8
26. Brocolis/ couve-flor/ couve (2 ramos) 7,7 7,7 38,5 23,1 11,5 7,7 3,8
27. Tomate (3 fatias médias) 15,4 7,7 3,8 34,6 15,4 11,5 11,5
28. Cenoura (3 colheres de sopa) 11,5 7,7 26,9 423 3,8 3,8 3,8
29. Abdbora (2 colheres de sopa) 26,9 19,2 30,8 19,2 3,8
30. Alho/ cebola (3 colheres de cha/ 3 rodelas) 11,5 7,7 15,4 19,2 26,9 19,2
31. Legumes: jild/ berinjela/ pepino (2 colheres de
sopa) 19,2 11,5 19,2 30,8 11,5 38 3.8
32. Legumes: abobrinha/ beterraba (2 colheres de
sopa) 11,5 3.8 26,9 42,3 11,5 3.8
33. Laranjas/ Mexerica (1 unidade média) 15,4 15,4 30,8 19,2 11,5 7,7
34. Suco de laranja (1 copo 250 ml) 34,6 15,4 11,5 23,1 3,8 11,5
35. Suco de limdo (1 copo 250 ml) 34,6 23,1 23,1 19,2
36. Bananas (1 unidade média) 3,8 11,5 19,2 30,8 26,9 7,7
37. Suco de maracuja (1 copo 250 ml) 38,5 11,5 23,1 19,2 7,7
38. Abacaxi/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250 ml) 57,7 7,7 11,5 23,1
39. Maga/ Péra (1 unidade média) 15,4 11,5 11,5 26,9 23,1 7,7 3,8
40. Mamao papaya/ Suco (1/2 unidade/ 1 copo 250
ml) 11,5 7,7 19,2 23,1 23,1 | 154
41. Morangos (7 unidades médias) 46,2 23,1 11,5 7,7 7,7 3,8
42. Caqui (1 unidade média) 69,2 7,7 7,7 11,5 3,8
43. Abacate (1/2 unidade média) 61,5 26,9 3,8 3,8 3,8
44. Melao/Melancia/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250
ml) 38,5 7,7 19,2 26,9 3.8 38
45. Suco de caju (1 copo 250 ml) 53,8 19,2 11,5 7,7 3,8 3,8
46. Suco de acerola (1 copo 250 ml) 50,0 15,4 7,7 23,1 3,8
47. Uvas (10 gomos) 38,5 34,6 11,5 11,5 3,8
48. Manga/ Suco (1 unidade média/ 1 copo 250 ml) 34,6 19,2 11,5 26,9 7,7




49. Outras Frutas: péssego/ figo/ ameixa (1 unidade

média) 34,6 26,9 15,4 15,4 3,8 3,8

50. Oleaginosas (amendoim, castanhas) (2 punhados) 423 19,2 11,5 11,5 3,8 11,5

51. Azeitonas (6 unidades 34,6 19,2 26,9 7,7 3,8 7,7

52. Pao francés (1 unidade) 15,4 3,8 19,2 23,1 3,8 26,9 7,7
53. Pdo de forma/ caseiro/ bisnaga (2 fatias) 26,9 23,1 11,5 15,4 3,8 19,2

54. Pdo integral/ diet (2 fatias) 46,2 7,7 7,7 11,5 11,5 11,5 3,8
55. Cereais matinais (1 copo pequeno cheio) 38,5 23,1 11,5 7,7 3,8 15,4

56. Milho verde (2 colheres de sobremesa) 53,8 15,4 15,4 11,5 3,8

57. Batata cozida/ puré/ assada (1 unidade pequena) 3,8 7,7 38,5 34,6 7,7 7,7

58. Batatas fritas (1 colher grande cheia) 38,5 11,5 23,1 23,1 3,8

59. Arroz cozido (1 escumadeira média) 3,8 3,8 7,7 15,4 26,9 423
60. Polenta (2 colheres grandes) 53,8 15,4 15,4 11,5 3,8

61. Mandioca cozida (1 colher grande) 30,8 30,8 19,2 19,2

62. Farinhas/ farofa (2 colheres de sopa) 53,8 19,2 23,1 3,8

63. Macarrdo/ massas/ instantneo (2 escumadeiras) 7,7 3,8 65,4 15,4 3,8 3,8

64. Feijdo cozido (1 concha média) 7,7 7,7 26,9 7,7 26,9 23,1
65. Eeij?io branco/ ervilha/ lentilha (1 concha média) 34,6 23,1 19,2 19,2 3,8

67. Oleo de soja/ milho/ canola/ girassol (1 colher de

sopa) 3.8 3.8 11,5 15,4 423 23,1
68. Margarina (1 colher de chd) 26,9 7,7 7,7 7,7 7,7 26,9 15,4
69. Manteiga (1 colher de ché) 50,0 7,7 11,5 11,5 3,8 11,5 3,8
70. Chocolates variados (1 barra pequena/ 1

bombom) 19,2 19,2 26,9 15,4 11,5 7,7

71. Achocolatado (1 colher de sopa) 65,4 11,5 7,7 11,5 3,8

72. Sobremesas cremosas (pudim/ manjar) (1 fatia

pequena) 34,6 34,6 19,2 3,8 7,7

73. Doce de frutas (calda/ barra) (1 colher grande/ 2

unidades) 65,4 7,7 19,2 7,7

74. Sorvetes cremosos (1 bola grande) 50,0 38,5 11,5

75. Doces de bar (amendoim/ leite/ suspiro) (1 Y

unidade) 57,7 30,8 11,5

76. Salgadinhos de bar (esfiha/ coxinha/ pastel) (1

unidade) 53,8 26,9 19,2

77. Biscoito salgado dgua e sal/ cream cracker (5

unidades) 15,4 23,1 3.8 38,5 7,7 11,5

78. Biscoito doce maisena /leite/ maria (5 unidades) 42,3 7,7 11,5 26,9 11,5

79. Biscoito doce recheado (4 unidades) 61,5 11,5 7,7 15,4 3,8

80. Bolo simples (1 fatia média) 19,2 42,3 26,9 11,5

81. Bolo/torta recheado/ com frutas (1 fatia grande) 53,8 23,1 15,4 7,7

82. Torta salgada (1 fatia grande) 46,2 30,8 15,4 7,7

83. Pizza (2 pedagos) 11,5 23,1 57,7 3,8 3,8

84. Pdo de queijo (2 unidades médias) 26,9 26,9 30,8 7,7 3,8 3,8

85. Refrigerantes (cola/ limdo/ laranja/ guarana) (1

copo 250 ml) 38,5 15,4 26,9 7,7 3,8 3,8 3,8
86. Cerveja (1 lata) 84,6 3,8 7,7 3,8

87. Vinho (1 taca pequena) 80,8 11,5 3,8 3,8

88. Outras bebidas alcodlicas: pinga/ uisque (1 dose) 80,8 11,5 7,7

89. Ché mate/ preto infusdo (1 copo 250 ml) 61,5 11,5 23,1 3,8

90. Café (com aglicar/ sem agucar) (2 copos

pequenos) 7,7 3,8 3,8 3,8 19,2 34,6 19,2 7,7
91. Suco artificial em p6 (1 copo 250 ml) 61,5 15,4 3,8 11,5 7,7

92. Agucar para adi¢ao (2 colheres de chd) 30,8 7,7 3,8 11,5 15,4 11,5 19,2
93. Sopa legumes/ feijao/ canja (2 conchas médias) 3,8 11,5 50,0 15,4 7,7 7,7 3,8
94. Molho de Maionese (1 colher de sopa) 61,5 26,9 7,7 3,8

95. Salada de legumes com maionese (1

escumadeira) 57,7 11,5 19,2 7,7 3,8

96. Molhos industrializados: catchup/ mostarda (1

colher de sopa) 65,4 23,1 3,8 3,8 3,8
97. Molho de tomate (1 %2 colher de sopa) 15,4 19,2 50,0 11,5 3,8

98. Extrato de soja (1/2 xicara de chd) 76,9 3,8 3,8 7,7 7,7




Anexo 10 — Comparacdo do consumo percentual do item mais de 1 x/més dos alimentos

do QFA aplicado antes e depois do tratamento.

Item QFA1l QFA2 p

1. Leite integral (1 xicara cheia) 26,9 42,3 0,042
2. Leite desnatado ou semi-desnatado (1 xicara cheia) 69,2 76,9 0,440
3. Creme de leite (2 colheres de sopa) 423 42,3 0,718
4. Togurte natural/ polpa (1 pote) (integral/ light) 61,5 88,5 0,150
5. Queijos brancos (fresco/ requeijao/ ricota) (2 fatias) 73,1 69,2 0,964
6. Queijos amarelos (prato/ mussarela) (2 fatias) 73,1 80,8 0,878
7. Ovo (frito/ mexido/ poche) (1 unidade) 69,2 76,9 0,813
8. Frango (cozido/ assado/ frito) (1 pedaco médio) 96,2 100,0 0,493
9. Carne bovina (bife/ panela) (1 fatia grande/ 1 bife) 92,3 96,2 0,370
10. Estrogonofe (1/2 concha) 23,1 50,0 0,015
11. Panqueca de carne (2 unidades) 19,2 34,6 0,233
12. Hamburguer/ cheeseburguer (1 unidade) 30,8 423 0,102
13. Carne suina (lombo/ bisteca) (1 fatia média) 26,9 42,3 0,183
14. Figado (1 bife grande) 11,5 50,0 0,003
15. Visceras de frango (mitudos) (1 por¢ao) 7,7 26,9 0,038
16. Mortadela, presunto (3 fatias) 46,2 423 0,546
17. Lingiii¢a/ salsicha (1 gomo/ unidade) 53,8 73,1 0,064
18. Bacon/ toucinho (1 fatia média) 30,8 30,8 0,798
19. Peixe (cozido/ assado/ frito) (1 filé/ posta média) 73,1 76,9 0,944
20. Atum/sardinha em conserva (4 colheres de sopa) 23,1 42,3 0,018
21. Camarao (3 colheres de sopa) 7,7 30,8 0,024
22. Alface/ escarola (4 folhas médias) 92,3 88,5 0,011
23. Acelga (3/4 prato raso) 61,5 73,1 0,144
24. Repolho (1 colher grande) 69,2 80,8 0,051
25. Agrido/ Almeirdo (1/2 prato raso) 69,2 76,9 0,656
26. Brocolis/ couve-flor/ couve (2 ramos) 96,2 92,3 0,608
27. Tomate (3 fatias médias) 100,0 84,6 0,432
28. Cenoura (3 colheres de sopa) 96,2 88,5 0,052
29. Abodbora (2 colheres de sopa) 69,2 73,1 0,305
30. Alho/ cebola (3 colheres de cha/ 3 rodelas) 92,3 88,5 0,152
31. Legumes: jilé/ berinjela/ pepino (2 colheres de sopa) 88,5 80,8 0,598
32. Legumes: abobrinha/ beterraba (2 colheres de sopa) 88,5 88,5 0,324
33. Laranjas/ Mexerica (1 unidade média) 88,5 84,6 0,171




34. Suco de laranja (1 copo 250 ml) 80,8 65,4 0,861
35. Suco de limao (1 copo 250 ml) 53,8 65,4 0,751
36. Bananas (1 unidade média) 100,0 100,0 0,750
37. Suco de maracuja (1 copo 250 ml) 53,8 61,5 0,823
38. Abacaxi/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250 ml) 50,0 42,3 0,311
39. Maga/ Péra (1 unidade média) 92,3 84,6 1,000
40. Mamao papaya/ Suco (1/2 unidade/ 1 copo 250 ml) 80,8 88,5 0,032
41. Morangos (7 unidades médias) 423 53,8 0,124
42. Caqui (1 unidade média) 34,6 30,8 0,798
43. Abacate (1/2 unidade média) 26,9 38,5 0,054
44. Melao/Melancia/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250 ml) 61,5 61,5 0,227
45. Suco de caju (1 copo 250 ml) 30,8 46,2 0,041
46. Suco de acerola (1 copo 250 ml) 30,8 50,0 0,027
47. Uvas (10 gomos) 57,7 61,5 0,282
48. Manga/ Suco (1 unidade média/ 1 copo 250 ml) 69,2 65,4 0,859
49. Outras Frutas: péssego/ figo/ ameixa (1 unidade média) 46,2 65,4 0,837
50. Oleaginosas (amendoim, castanhas) (2 punhados) 42,3 57,7 0,026
51. Azeitonas (6 unidades 46,2 65,4 0,122
52. Pao francés (1 unidade) 84,6 84,6 0,726
53. Pdo de forma/ caseiro/ bisnaga (2 fatias) 50,0 73,1 0,346
54. Pao integral/ diet (2 fatias) 50,0 53,8 0,444
55. Cereais matinais (1 copo pequeno cheio) 423 61,5 0,477
56. Milho verde (2 colheres de sobremesa) 50,0 46,2 0,779
57. Batata cozida/ puré/ assada (1 unidade pequena) 84,6 96,2 0,553
58. Batatas fritas (1 colher grande cheia) 53,8 61,5 0,325
59. Arroz cozido (1 escumadeira média) 96,2 100,0 0,306
60. Polenta (2 colheres grandes) 19,2 46,2 0,066
61. Mandioca cozida (1 colher grande) 50,0 69,2 0,124
62. Farinhas/ farofa (2 colheres de sopa) 423 46,2 0,389
63. Macarrao/ massas/ instantaneo (2 escumadeiras) 84,6 92,3 0,011
64. Feijao cozido (1 concha média) 96,2 92,3 0,646
65. Feijao branco/ ervilha/ lentilha (1 concha média) 57,7 65,4 0,345
67. Oleo de soja/ milho/ canola/ girassol (1 colher de sopa) 88,5 96,2 0,286
68. Margarina (1 colher de chd) 73,1 73,1 1,000
69. Manteiga (1 colher de chd) 30,8 50,0 0,342
70. Chocolates variados (1 barra pequena/ 1 bombom) 76,9 80,8 0,254
71. Achocolatado (1 colher de sopa) 30,8 34,6 0,854
72. Sobremesas cremosas (pudim/ manjar) (1 fatia pequena) 61,5 65,4 0,720
73. Doce de frutas (calda/ barra) (1 colher grande/ 2 unidades) 23,1 34,6 0,083




85. Refrigerantes (cola/ limdo/ laranja/ guarana) (1 copo 250 ml) 50,0 61,5 0,680
86. Cerveja (1 lata) 15,4 15,4 0,705
87. Vinho (1 taga pequena) 7,7 19,2 0,083
88. Outras bebidas alcodlicas: pinga/ uisque (1 dose) 3,8 19,2 0,059




