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RESUMO

ESTEVAM, Elaine, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, fevereiro de 2023. Qualidade da
dieta e composicao corporal em mulheres com cancer de mama em quimioterapia.
Orientadora: Eliana Carla Gomes de Souza. Coorientadoras: Leidjaira Juvanhol Lopes, Maria
Sonia Lopes Duarte e Solange Silveira Pereira.

Este trabalho teve como objetivo avaliar os fatores associados ao Indice de Alimentagio
Sauddvel Revisado para a populagcdo brasileira (IAS-R), bem como o consumo alimentar
segundo o grau de processamento e sua relacdo com a adiposidade corporal em mulheres com
cancer de mama (CM) em quimioterapia. As participantes forneceram: dados
sociodemogréficos, histdrico clinico e hdbitos de vida. A avaliacdo antropométrica incluiu
medidas diversas, destacando-se o indice de massa corporal (IMC), indice de conicidade (IC),
perimetro da cintura (PC), razdo cintura-quadril (RCQ), razdo cintura-estatura (RCE). Para
verificar a qualidade da dieta, utilizou-se recordatorio de 24 horas, e foram avaliados o IAS-R
e o grau de processamento dos alimentos através da classificacdo NOVA. Para andlises
estatisticas, o teste de Shapiro-Wilk avaliou a simetria na distribui¢do dos dados. As variadveis
foram expressas como mediana e amplitude interquartilica, média e desvio padrdo ou valores
absolutos e frequéncias. Foram aplicados testes de hip6tese paramétricos ou nao, conforme
distribuicdo das varidveis. Os fatores associados ao IAS-R foram avaliados por meio de
regressao linear hierarquizada por niveis e as associagdes entre o grau de processamento dos
alimentos e a adiposidade corporal foram testadas através de regressio de Poisson. Os
resultados sdo apresentados em dois artigos originais. Evidenciou-se baixa qualidade da dieta,
com média no IAS-R de 66,8 pontos (DP = 10,4) e apenas 20 (9,2%) das pacientes tiveram
pontuacdo > 80. A andlise de fatores associados mostrou associa¢do negativa entre a presenca
de efeitos adversos, provenientes da quimioterapia, de impacto no consumo alimentar e tempo
de diagndstico com o IAS-R. Apresentar efeito adverso de impacto na ingestao alimentar esta
associado a diminuicdo de 2,81 pontos no escore do IAS-R comparado a quem ndo apresenta,
independente do tempo de diagnéstico, estadiamento do CM e estado civil. Ter de dois a trés
anos de tempo de diagndstico estd associado a uma diminui¢do de 4,23 pontos no escore do
IAS-R comparado a quem tem até um ano de diagnoéstico, independente de presenca de efeito
adverso de impacto na ingestdo alimentar, estadiamento do CM e estado civil. O consumo de
alimentos processados e ultraprocessados (APUP) representou 28,4% das calorias na

alimentacdo. O aumento de 1% na contribuicao caldrica de alimentos in natura/ingredientes



culindrios (AINIC) se associou a uma reducao de 1% na prevaléncia de excesso de peso e de
obesidade abdominal, enquanto o aumento de 1% na contribui¢do caldérica de APUP se associou
a um aumento de 1% na prevaléncia desses desfechos. Conclui-se que as pacientes apresentam
baixa qualidade da dieta. Além disso, a presenca de efeitos adversos da quimioterapia € o maior
tempo de diagndstico estdo associados a menor qualidade da dieta. Esses fatores podem
impactar na piora do estado nutricional, pior progndstico e recidiva da doenca. Além disso, o
consumo de AINIC foi inversamente associado ao excesso de peso e obesidade abdominal,
enquanto os APUP associaram-se positivamente a esses desfechos, representando quase 1/3 do
valor caldrico total. Esses resultados impactam na criticidade da doenga, que por si s6, ja causa

grande impacto metabolico.

Palavras-chave: Cancer de mama. Classificacdo NOVA. Composi¢do corporal. Consumo

alimentar. Qualidade da dieta.



ABSTRACT

ESTEVAM, Elaine, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, February 2023. Diet quality and
body composition in women with breast cancer undergoing chemotherapy. Advisor: Eliana
Carla Gomes de Souza. Co-advisors: Leidjaira Juvanhol Lopes, Maria Sonia Lopes Duarte and
Solange Silveira Pereira.

This study aimed to evaluate the factors associated with the Revised Healthy Eating Index for
the Brazilian population (HEI-R), as well as food consumption according to the degree of
processing and its relationship with body adiposity in women with breast cancer (BC) in
chemotherapy. The participants provided: sociodemographic data, clinical history and lifestyle
habits. The anthropometric assessment included several measurements, with emphasis on body
mass index (BMI), conicity index (CI), waist circumference (WC), waist-to-hip ratio (WHR),
waist-to-height ratio (WHtR). To verify the quality of the diet, a 24-hour recall was used, and
the IAS-R and the degree of food processing were evaluated using the NOVA classification.
For statistical analyses, the Shapiro-Wilk test assessed symmetry in data distribution. Variables
were expressed as median and interquartile range, mean and standard deviation, or absolute
values and frequencies. Parametric or non-parametric hypothesis tests were applied, according
to the distribution of variables. Factors associated with HEI-R were evaluated using hierarchical
linear regression by levels, and associations between the degree of food processing and body
adiposity were tested using Poisson regression. The results are presented in two original articles.
Low quality of the diet was evidenced, with an IAS-R mean of 66.8 points (SD = 10.4) and
only 20 (9.2%) of the patients had a score > 80. The analysis of associated factors showed a
negative association between the presence of adverse effects from chemotherapy, impact on
food consumption and time of diagnosis with HEI-R. Having an adverse impact on food intake
is associated with a decrease of 2.81 points in the HEI-R score compared to those who do not,
regardless of time since diagnosis, BC staging and marital status. Having two to three years of
diagnosis time is associated with a decrease of 4.23 points in the HEI-R score compared to
those who have up to one year of diagnosis, regardless of the presence of adverse effects such
as impact on food intake, staging of BC and marital status. The consumption of processed and
ultra-processed foods (PUPF) represented 28.4% of the calories in the diet. A 1% increase in
the caloric contribution of in nature foods /culinary ingredients (INFCI) was associated with a
1% reduction in the prevalence of overweight and abdominal obesity, while a 1% increase in

the caloric contribution of PUPF was associated with to a 1% increase in the prevalence of these



outcomes. It is concluded that the patients have poor diet quality. In addition, the presence of
adverse effects of chemotherapy and the longer time since diagnosis are associated with lower
quality of the diet. These factors can impact the worsening of nutritional status, worse prognosis
and disease recurrence. In addition, INFCI consumption was inversely associated with excess
weight and abdominal obesity, while PUPF was positively associated with these outcomes,
representing almost 1/3 of the total caloric value. These results impact the criticality of the

disease, which in itself already causes a great metabolic impact.

Keywords: Breast cancer. NOVA classification. Body composition. Food consumption. Diet

quality.
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1. INTRODUCAO GERAL

De acordo com as previsdes do Instituto Nacional do Cancer (INCA), as regides sul e
sudeste do Brasil concentrardo cerca de 70% da incidéncia de cancer esperada para o tri€nio
2023-2025, sendo o cancer de mama (CM) o segundo mais comum no mundo € o mais
prevalente em mulheres (INCA, 2022). O estado nutricional das pacientes com CM pode ser
severamente afetado pela doenga e pelos tratamentos, porém, a resposta a essa interferéncia
varia de maneira individual. De forma geral, a doenca aumenta as necessidades nutricionais, o
metabolismo de nutrientes e o gasto energético da paciente. Os tratamentos podem ter efeitos
adversos que prejudicam a ingestdo alimentar, o apetite ou tornam a aceitacdo aos alimentos
seletiva. Além disso, em mulheres com CM, o estado nutricional inadequado pode aumentar o
risco de recorréncia do tumor (LIMON-MIRO, LOPEZ-TEROS, ASTIAZARAN-GARCIA,
2017).

Nesse contexto, a alimentagcdo adequada é fundamental para manter o estado nutricional
e atua em sinergia com o tratamento oncoldgico. Sabe-se que ha fatores alimentares de risco
para o desenvolvimento da doenca e também para o pior prognoéstico e diminuicao da sobrevida
(INCA, 2017), como o consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em sddio, gorduras,
corantes e conservantes (INCA, 2016; SEILER et al, 2018; MARZBANI et al, 2019). Além
disso, a alimentacdo adequada tem sido apontada como potencial prote¢ao contra a recidiva da
doenca em mulheres sobreviventes (SALES et al, 2020). Estudos demonstram que dietas
sauddveis, compostas principalmente por diversos tipos de vegetais e frutas, podem ser
benéficas para pacientes com cancer, uma vez que podem ajudar a melhorar o progndstico da
doenca devido aos compostos bioativos encontrados nessas dietas e seus efeitos antioxidantes,
anti-inflamatérios e antiproliferativos (REITZ et al, 2020; POTENTAS; WITKOWSKA e
ZUJKO, 2015; GROSSO et al, 2013).

Dado o importante papel desempenhado pela qualidade da dieta durante o tratamento
oncoldgico para CM, torna-se necessdria essa avaliacdo. Como ferramentas, surgem alguns
indices de qualidade da dieta, que fornecem informacdes sobre os padrdes alimentares de
individuos ou populacdes. Eles refletem a dieta de maneira global em vez de usar um unico
método de determinacdo da ingestao de alimentos, como um componente da dieta ou nutriente.
Entre eles se destaca o Indice de Alimentacio Sauddvel Revisado (IAS-R), proposto por
Previdelli et al. (2011). De acordo com Guenter et al (2007), o IAS-R foi fruto de uma série de
adaptacdes do Healthy Eating Index (HEI), desenvolvido em 1995 pelo United States

Department of Agriculture (USDA), de acordo com o Guia Alimentar norte-americano. Este
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indice foi proposto para a populagdo brasileira (PREVIDELLI et al., 2011) baseado nas por¢des
e grupos alimentares do Guia alimentar para a populacio brasileira (BRASIL, 2006), bem como
nas recomendagdes da World Health Organization (WHO, 2004). Outra ferramenta é a
avaliagdo do consumo de alimentos segundo o grau de processamento, apresentada na versao
mais atual do Guia alimentar para a populacdo brasileira (BRASIL, 2014), que deve ser mais
aplicada e valorizada, tendo em vista os maleficios do consumo elevado de alimentos
processados e ultraprocessados (MONTEIRO et al, 2016).

Estudar o consumo alimentar e o estado nutricional das pacientes com CM em
tratamento quimioterdpico € fundamental para tracar estratégias eficientes para o tratamento

nutricional, contribuindo para a melhoria do progndstico e da sobrevida.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Cancer

Cancer € a denominagdo utilizada para um conjunto de doengas que possuem como
caracteristica comum, o crescimento descontrolado de células anormais. As células se tornam
anormais devido a mutacdes genéticas nos genes que regulam o ciclo de proliferacio celular,
com esse dano, as células tendem a uma multiplicacdo agressiva e incontroldvel, formando
tumores. Além disso, elas podem se disseminar através da circulacdo sanguinea ou sistema
linfatico e invadir outros 6rgdos e tecidos (metdstase) (INCA, 2021; CAMPOS et al., 2016).

As causas sdo diversas, a doenga pode ser desencadeada por mutagdes genéticas nas
células ou pode ser despertada pela acdo de fatores externos, como o estilo de vida e o meio
ambiente (INCA, 2016).

Atualmente o cancer ¢ um dos maiores problemas de satde publica, sendo a segunda
maior causa de morte mundial (WHO, 2021; INCA, 2019a). Mundialmente, cerca de 19,3
milhdes de novos casos de cancer e quase 10,0 milhdes de mortes por cancer ocorreram em
2020. No Brasil, houve 522.212 casos novos, com aproximadamente 260.000 mortes (SUNG
et al, 2021).

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) prevé cerca de 704 mil casos novos de cancer
no Brasil para cada ano do tri€nio 2023-2025, e que as regides Sul e Sudeste concentrardo cerca
de 70% dessa incidéncia (INCA, 2022a). Causando cerca de 10,0 milhdes de mortes por cancer
no mundo em 2020. E no Brasil, aproximadamente 260.000 mortes (SUNG et al, 2021).

Acredita-se que em torno de 1/3 das mortes por cancer sdo decorrentes do tabagismo,
excesso de adiposidade corporal, uso de dlcool, baixo consumo de frutas e vegetais pela

populacgdo e falta de atividade fisica (WHO, 2021).

2.2. Cancer de mama

No mundo, o CM € o mais incidente entre as mulheres. Sendo um agravo muito
relevante na saide publica no Brasil. As estimativas do INCA para o ano de 2023 sdo de 73.610
casos novos, representando uma taxa ajustada de incidéncia de 41,89 casos por 100.000
mulheres (INCA, 2022b).

O CM € a primeira causa de morte (considerando todos os tipos) na populag¢do feminina

em todas as regidoes do Brasil, exceto na regido Norte. A taxa de mortalidade por CM, ajustada
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por idade e populagdo mundial, foi 11,84 6bitos/100.000 mulheres, em 2020, a regido sudeste
teve a segunda maior taxa: 12,64 6bitos/100.000 mulheres (INCA, 2022b).

2.2.1. Classificacao e tipos de cancer de mama

O CM ¢é classificado em estidios de acordo com o tamanho do tumor, o
comprometimento dos linfonodos e a presenga ou auséncia de metdstase a distancia. Esse
estadiamento estd diretamente ligado ao progndstico da paciente e interfere no tipo de
tratamento, assim como fatores como a idade, o status pré ou pds menopausa, a situacao
anatomopatoldgica dos linfonodos, o tamanho do tumor, a presenca de receptores hormonais e
a invasao linfatica e vascular (DA COSTA, 2013).

Existe uma grande variedade de tumores malignos, entretanto, possuem um
comportamento biolégico semelhante, quanto ao crescimento, angiogénese, invasdo local,
acometimento dos 6rgaos circunvizinhos, disseminacio regional e sistémica (GONCALVES et
al., 2012)

H4 uma variedade de tipos moleculares e histolégicos de carcinomas de mama in situ e
invasor. Entre os histolégicos invasores, o mais comum € o carcinoma ductal infiltrante nao
especificado, representando de 70 a 80% de todos os tumores de mama. O segundo mais
prevalente é o carcinoma lobular infiltrante, com cerca de 5 a 15% (INCA, 2019b;
GONCALVES et al., 2012).

O estadiamento clinico anatdmico, ocorre de acordo com a Classificagdo de Tumores
Malignos definida pela Unido Internacional Contra o Céncer, que determina a extensdo da
doenca considerando o tamanho do tumor (T) em sua maior dimensdo, a presenca ou nao de
linfonodos axilares comprometidos (N) e a presenca de doenca fora da mama (M). Uma vez
atribuido o estadiamento conforme o TNM, € possivel agrupa-los em estadios que variam de O
a IV, sendo 0 a classificacdo referente ao carcinoma de mama in situ, I o estddio mais inicial e
o IV o mais avancado dos carcinomas invasivos (INCA, 2019b; GONCALVES et al., 2012,
BRASIL, 2004).

A avaliacdo dos receptores expressos pelo tumor também € importante, porque prediz a
resposta a terapias especificas e o prognéstico da doenga. O método de imuno-histoquimica
quantifica os receptores de estrogénio (RE) e de progesterona (RCP) e o receptor tipo 2 do fator
de crescimento epidérmico humano (HER2). O método de microarranjo classifica os tumores

em subtipos moleculares, de acordo com sua expressdo génica, em Luminal (A e B), HER e
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Basal-Like, com implica¢des clinicas e progndsticas diferentes (INCA, 2019b; WAKS e
WINER, 2019; CIRQUEIRA et al, 2011).

No que diz respeito ao grau histoldgico, pode ser dividido em trés categorias: bem
diferenciado (grau I), moderadamente diferenciado (grau II) e pouco diferenciado (grau III), de
acordo com o pleomorfismo nuclear, a formacao tubular e o indice mitético do tumor (VAN
DOOIJEWEERT, DIEST e ELLIS, 2022; GONCALVES et al., 2012; RAKHA et al, 2010).

O tamanho e o estadiamento do tumor sdo os fatores que mais influenciam na sobrevida
das pacientes. Para um bom progndstico do CM € fundamental a detec¢do precoce
(GONCALVES et al., 2012). A escolha do melhor tipo de tratamento leva em consideracio o
estadiamento clinico anatdmico e/ou patoldgico, o tipo histoldgico, a presenca de RE e RP, a

expressao do HER2 no tumor e o estado de saude da paciente (INCA, 2019b).

2.3. Relacao entre cancer, estresse oxidativo e inflamacao

As evidéncias cientificas apontam que o cincer seja resultante de inflamacdo. A
inflamacdo tem origem na indug¢do de citocinas (proteinas secretoras que desempenham papéis
cruciais na comunicac¢do intercelular), que sdo as principais reguladoras no desenvolvimento
do CM, afetando o comportamento das células ou reprogramando-as por vias de sinalizacdo
especificas (TZANG et al., 2020; ESQUIVEL-VELAZQUEZ et al., 2015).

Um grupo especifico de interleucinas (IL): IL-1, IL-6, IL-11, IL-12, IL-17 e IL-18 e
interferons (IFNs) estdo associadas ao tumor e em locais metastaticos. As citocinas IL-1, IL-6,
IL-11 e fator de crescimento transformador B, estimulam a proliferagdo e invasdo do CM.
Entretanto, outras citocinas, como IL-12p70, IL-18 e os IFNs exercem efeitos antiproliferativos.
Além disso, observou-se que a IL-17 estd associada a um mau progndstico de CM e a
agressividade do tumor por meio da indugdo de fatores angiogénicos (AKDIS, et al., 2016;
FABRE, et al, 2018; NICOLINI, CARPI, ROSSI, 2006).

Além da prépria doenca estar vinculada a intenso processo inflamatdrio, os tratamentos
também produzem inflamacdo e dano oxidativo. Os tratamentos mais comuns para o CM sdo
cirurgia, radioterapia e quimioterapia, podendo ser ministrados de formas combinadas, se
houver indicagdo. Para o sucesso do tratamento é necessdria uma abordagem multidisciplinar.
Quanto maior a rede de profissionais, mais amparado o paciente estard e uma assisténcia
completa (contando com oncologia clinica, radioterapia, cirurgia oncoldgica, nutri¢do,
fisioterapia, fonoaudiologia, psiquiatria, psicologia, enfermagem e assisténcia social), melhora

a eficiéncia do tratamento (BREDA e DE SOUZA, 2020; DA COSTA, 2013).
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A escolha do tipo de tratamento depende da andlise da mamografia, exames
complementares, bem como da localiza¢do e tamanho do tumor. Ha quatro modalidades bésicas
de quimioterapia, sendo trés classificadas como curativas: neoadjuvante (feita antes da cirurgia,
com intencdo de diminuir o volume do tumor primario); adjuvante (realizada ap6s controle do
tumor primadrio por cirurgia ou radioterapia); terapéutica (que se destina a ser a principal arma
do tratamento). A quarta modalidade trata-se da quimioterapia classificada como paliativa ou
de resgate, quando ndo h4 mais expectativa de cura, os sintomas da doenca sao minimizados
(SHAH, ROSSO e NATHANSON, 2014; DA COSTA, 2013; DA SILVA et al., 2010).

A quimioterapia € um tratamento sist€émico, o objetivo é destruir as células malignas,
preservando as normais, porém, alguns agentes quimioterdpicos nao atuam de forma especifica
e acabam atingindo as cé€lulas sadias, gerando toxicidade aos tecidos corporais. O efeito toxico
causado as células sadias €, na maioria das vezes, dano oxidativo e pode explicar, em parte, a
presenca dos efeitos adversos comumente observados nos pacientes. O estresse oxidativo esta
relacionado ndo somente a toxicidade do tratamento, mas também a prépria etiologia do cancer,
que provoca excesso de espécies reativas de oxigénio (ERO) no organismo. Quando em
excesso, as ERO entram em desequilibrio com a capacidade de defesa antioxidante celular. No
cancer, as ERO podem estimular a proliferacdo celular por meio de mutagdes sobre o acido
desoxirribonucleico (DNA), causando progressao do tumor. Entretanto, € possivel corrigir esse
desbalanco entre as moléculas antioxidantes e pré-oxidantes e até mesmo preveni-lo por meio
da oferta de nutrientes antioxidantes (PORTANTIOLO et al., 2014).

A radioterapia é um tratamento que aplica a radiacio ionizante com intuito de destruir
as células cancerigenas, essa aplicacdo ocorre de maneira indolor, age danificando a estrutura
do DNA celular, impedindo o crescimento tumoral e a propagacdo através de metéstases
(SEPAH, BOWER, 2009). A indicagdo pode ocorrer nos seguintes momentos: no pré-
operatorio (radioterapia neoadjuvante), em casos de carcinoma inflamatério que nao respondeu
bem a quimioterapia neoadjuvante; depois da cirurgia (radioterapia adjuvante), como
seguimento terapéutico em pacientes com alto risco de recidiva da doenca, em tumores
invasivos in situ e tumores ocultos de mama. Ha também a modalidade de tratamento com
radioterapia exclusiva, quando o carcinoma € inflamatdrio ou as lesdes que a paciente apresenta
sdo inoperdveis. Por dltimo, ha a radioterapia paliativa, que pode ser indicada para casos em
que ha metéstases 6sseas, ganglionares, cerebrais e com compressao medular (MARTA et al.,
2011, BERGMANN, 2000).

O objetivo da aplicagdo da radioterapia adjuvante € eliminar o tumor ou diminuir o risco

de recidiva, além de aumentar a qualidade de vida da paciente apds o tratamento. A aplicacao
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da radiagdo pode ser na mama ou regido circunvizinha (parede toricica, linfonodos, fossa
supraclavicular (BROMBERG; HANRIOT; NAZARIO et al., 2013; UTEHINA et al., 2009
BERGMANN, 2000).

Na cirurgia, o trauma produzido no corpo e as condi¢des associadas, como a perda de
sangue, também proporcionam impacto ao sistema imunoldgico, que reage ao trauma induzindo
resposta inflamatéria, mobilizando grande quantidade de citocinas inflamatdrias, cortisol,
leucécitos, como TNF-alfa, proteina C reativa (PCR) e interleucinas (proporcionalmente ao

grau do trauma cirurgico) e iniciando a resposta cicatricial (WATT et al., 2015).

2.4. Efeitos adversos

Apesar de ser aplicada em uma area delimitada do corpo, a radioterapia ndo possui alta
seletividade de acgdo, atua em todo o tecido irradiado, especialmente nas células com alta
atividade mitdtica, de forma que as mucosas sdo mais afetadas. O tecido tratado pode ficar
sensivel, edemaciado e apresentar prurido devido ao processo inflamatdrio gerado. Essas
consequéncias para o tecido causam alteracdes bioquimicas no processo de recuperagdo
tecidual podem fazer com que a velocidade para superar o processo normal de renovacao celular
seja diminuida. Embora os efeitos adversos da radioterapia na mama nao afetem diretamente a
capacidade de alimentacao, a dor € um grande desconforto (KAMEOQO, 2021; ALBUQUERQUE
e CAMARGQO, 2007).

A quimioterapia é um tratamento eficaz, porém, possui toxicidade que gera efeitos
adversos que podem impactar no apetite ou estado nutricional. Entre os varios efeitos colaterais
estdo as nduseas, alteracdes no paladar e olfato, xerostomia, vOomitos, mucosite, estomatite e
disfagia, que podem levar a alteracdes em relagdo ao padrao alimentar. A literatura aponta que
€ comum, logo apo6s as sessoes de tratamento, a mulher ter perda de apetite ou dificuldade para
se alimentar, o que pode levar a perda de peso. Porém em alguns casos, esse episddio pode ser
seguido por um aumento no consumo alimentar (hiperfagia) na tentativa de minimizar o
impacto dos sintomas, o que pode levar ao aumento de peso corporal (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NUTRICAO ONCOLOGICA, 2021; DA SILVA et al, 2010).

Alguns efeitos podem impactar na percep¢ao do sabor ou dos odores, o que pode levar
a rejeicdo de certos tipos de alimentos como as fontes de proteinas (distor¢ao no sabor) e
alimentos com aromas fortes. Dessa forma, as pacientes tendem a tolerar melhor alimentos mais
doces e frios e a aceitar menos alimentos proteicos (especialmente os de origem animal),

desencadeando uma alteracao nutricional, com diminuicdo da ingestao de proteinas e aumento



23

da ingestdo caldrica proveniente de carboidratos e gorduras, o que pode impactar no aumento
de peso. Outro fator que pode contribuir com o ganho de peso corporal pode ser a reducdo da
prética de atividade fisica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO ONCOLOGICA,
2021; DA SILVA et al, 2010).

2.5. Fatores de risco para cancer

2.5.1. Fatores gerais

Os fatores de risco para o cancer podem ser genéticos, ambientais (exposi¢do solar,
produtos quimicos, agrotoxicos, entre outros) e de estilo de vida. Neste contexto, os de estilo
de vida s@o os mais importantes, por serem modificdveis, como tabagismo, inatividade fisica,
alimentacdo inadequada, excesso de peso, consumo excessivo de dlcool, entre outros (SHAH;
ROSSO e NATHANSON, 2014; DANAETI, et al. 2005).

Para o CM, os fatores de risco podem ser genéticos, ambientais, da histdria
reprodutiva’hormonal e de estilo de vida (INCA, 2021b). Ao contrario do que se pode pensar,
os fatores genéticos representam apenas 5 a 10% dos casos de CM, os outros fatores t€m uma
relevancia maior na génese do cancer. Entre os fatores relacionados ao estilo de vida, para o
CM, s@o muito significativos o excesso de peso - ligado a alimentacdo, inatividade fisica e

consumo de bebida alcodlica (INCA, 2021b).

2.5.2. Adiposidade corporal e cancer

O excesso de adiposidade corporal € um fator de risco para o cancer, além disso, a
incidéncia do aumento de peso corporal varia entre 50 e 96% nas pacientes com CM em estagio
inicial, durante a quimioterapia adjuvante, sendo que a média pode variar entre 2 a 6 kg no
primeiro ano apds o diagnéstico. Além dos fatores relacionados a alimentagdo e atividade fisica,
esse aumento no peso também parece ser dependente dos agentes quimioterapicos, utilizados,
o que é mais um fator preocupante (DA COSTA, 2013; DEL GIGLIO; MENDES, 2005). Ha
evidéncias de que alguns tipos de protocolos quimioterdpicos sem antraciclinas parecem
proporcionar maior aumento de peso corporal que aqueles com antraciclinas. Outro destaque €
que mulheres pré-menopausadas apresentam maior valor médio de aumento de peso corporal,

durante a quimioterapia, o qual estd relacionado a reducao da fun¢do ovariana e, esta, a reducao
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do metabolismo, da quantidade de massa muscular e do gasto energético na atividade fisica
(DA COSTA, 2013; DEL GIGLIO; MENDES, 2005; FREEDMAN, 2004).

A desnutricdo no CM também € possivel, porém, ocorre com maior frequéncia nos casos
mais avangados (DA COSTA, 2013). De maneira geral, a desnutri¢do € proveniente da ativa¢ao
da inflamacdo sist€émica. Nesse caso, a inflamac¢do acarreta anorexia, eleva o catabolismo e a
perda da massa muscular. Essas alteracdes culminam em perda de peso corporal, modificacdes
na composicao corporal e diminui¢do progressiva da capacidade funcional (COSTA E SILVA
et al, 2010; INCA, 2016; SOCIEDADE BRAILEIRA DE ONCOLOGIA, 2021).

Nessa condicdo, o intenso catabolismo e perda de massa magra pode originar a
sarcopenia, um distdrbio muscular esquelético progressivo e generalizado que aumenta a
chance de ocorréncia de eventos adversos, como quedas, fraturas e perda da capacidade fisica
(INCA, 2016; SOCIEDADE BRAILEIRA DE ONCOLOGIA, 2021). Essa condicdo também
pode evoluir para uma situagdo mais grave, onde ocorre a caquexia: uma sindrome multifatorial,
caracterizada pela perda grave e irreversivel da massa magra, frequentemente associada a
reducdo da ingestdo alimentar e a presenca de mediadores inflamatérios. Ocorre perda
progressiva da massa muscular esquelética, mas a massa de gordura ndo € perdida. Seu
diagndstico pode ser feito baseado na perda de peso nos tltimos seis meses: perda de peso >5%
com qualquer indice de massa corporal (IMC) ou perda de peso >2% com IMC <20 Kg/m? ou
com a presenca de sarcopenia. Além dessas condicdes, o individuo pode ainda perder
gravemente a massa magra e perder pouca gordura corporal, mantendo um peso consideravel.
Porém, a deplecdo da massa magra ja sinaliza desnutricao instalada, sendo essa condi¢do uma
complicacdo conhecida como obesidade sarcopénica (INCA, 2016; SOCIEDADE
BRAILEIRA DE ONCOLOGIA, 2021).

Todos os impactos no estado nutricional, como a desnutri¢do, sarcopenia e caquexia,
sdo um reflexo da gravidade dos distirbios metabdlicos gerados pelo préprio tumor e pelo
tratamento. Essas condi¢des reduzem a resposta aos tratamentos, aumentam a toxicidade e
pioram a qualidade de vida do paciente. Além de aumentar as complica¢des, o tempo de
internagdo e os custos em saude, contribuem para elevacdo da taxa de mortalidade, o que
demonstra a importancia do diagnéstico precoce e de ferramentas adequadas para a avaliagdo
do estado nutricional e ingestdo alimentar do paciente (INCA, 2016; SOCIEDADE
BRAILEIRA DE ONCOLOGIA, 2021).

2.5.3. Alimentac¢do e cancer
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A alimentag¢do tem sido apontada como fator chave no desencadeamento do cancer,
atuando como gatilho nos estdgios de inicia¢do, promogao e progressao do cancer. Acredita-se
que cerca de 1/3 das neoplasias mais incidentes poderiam ser evitadas com a alteracao do estilo
de vida, com destaque para os habitos alimentares. Em relacdo as mortes, a alimentacao pode
ser responsdvel por cerca de 35% desse indice. O que demonstra que implementar uma dieta
sauddvel deve ser alvo das politicas publicas de sadde, jad que a alimentacdo pode ser
considerada um dos fatores de risco modificdveis mais importantes na prevencao da doenca
(GAROFOLO et al., 2004).

Um dos mecanismos que explica a relagdo dos fatores ambientais e de estilo de vida,
como a alimentacdo, com o cancer € a producdo de ERO (radicais livres), que sdo moléculas
liberadas pelo metabolismo com elétrons altamente instdveis e reativos, podendo causar
doencas degenerativas, envelhecimento e morte celular. O sistema de defesa antioxidante reduz
a proporcao continua de radicais livres, impedindo a inducdo de danos e limitando os niveis
intracelulares, atrasando ou inibindo a oxidacdo de maneira eficaz. Faz-se necessario que as
acoes de prevencdo ou tratamento estabelecam estratégias que trabalhem a simultaneidade

destes fatores ao longo da vida (MUNHOZ, et al., 2016; DANAEI, et al. 2005).

2.6. Fatores alimentares de protecao

2.6.1. Qualidade da dieta

Considerando a importancia da alimentacdo adequada como fator protetor contra o
cancer e também a influéncia do estado nutricional adequado no melhor prognédstico da doenca,
faz-se necessdrio avaliar a qualidade da dieta. E importante lembrar que os alimentos e
nutrientes ndo sdo consumidos de forma isolada, e a ingestdo alimentar € muito diversa, o que
tem despertado interesse crescente da literatura em estudar padrdes dietéticos no cancer por
meio de indices alimentares. Alguns estudos t€m utilizado indices dietéticos relacionando-os
com risco de desenvolvimento do CM, risco de recidiva e morte (FERREIRA et al., 2016;
CHANDRAN et al., 2010).

Os indices dietéticos podem ser determinados por meio de critérios como ingestao
adequada de nutrientes, nimero de por¢des consumidas de cada grupo de alimentos (leite e
derivados, carnes, cereais, frutas e vegetais) ou a variedade de alimentos presentes na dieta
(CECCATTO et al., 2014). Entre as ferramentas que possibilitam essa avalia¢do, destaca-se o

IAS-R - adaptado do HEI de 2005 para populacdo americana (GUENTHER, REEDY e
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KREBS-SMITH, 2008). O TAS-R foi proposto por Previdelli et al., (2011) e validado por
Andrade et al., (2013). Esse indice avalia a conformidade com uma dieta sauddvel, baseando-
se na combinacdo de diversos grupos alimentares, nutrientes e componentes da dieta com
relacdo as recomendacdes dietéticas. O IAS-R é formado por doze componentes que
determinam variados aspectos de uma dieta sauddvel: ingestdo de frutas totais, frutas integrais,
vegetais totais, vegetais verde-escuros e alaranjados e leguminosas, cereais totais, cereais
integrais, leite e derivados, carnes, ovos e leguminosas, 6leos, gordura saturada, sédio e gordura
sOlida, dlcool e acucar de adicdo (FERREIRA et al., 2016).

Dado o impacto da qualidade da alimentacdo durante o tratamento oncoldgico, sdo
necessdrios mais estudos nesse sentido, pois pode embasar as acdes do nutricionista e equipe
multidisciplinar e promover melhor integridade do organismo, dando suporte para melhor

resposta ao tratamento (CECCATTO et al., 2014).

2.6.2. Alimentos de origem vegetal

A dieta saudédvel tem sido considerada estratégia eficaz de prevencdo do cancer. A
literatura mostra evidéncias do beneficio do consumo de varios alimentos, fontes de compostos
bioativos no CM. Uma meta-andlise com 93 estudos, apontou que os resultados sobre o CM
apresentavam evidéncia convincente de efeito protetor do padrdo alimentar saudavel (LI et al.,
2017; GROSSO et al., 2017).

Além disso, as leguminosas sao alimentos ricos em isoflavonas (como a biochanina A,
formononetina, genisteina, daidzeina, gliciteina), substincias que estdo sendo amplamente
estudadas devido a associa¢des encontradas em alguns estudos com a diminui¢do do risco de
cancer. As isoflavonas possuem estrutura parecida com o hormoénio 17-beta-estradiol e os
estudos in vitro demonstram que como ele, sdo capazes de se ligarem ao receptor de estrogénio,
comportando-se de maneira muito semelhante, além disso, os estudos também mostram que
podem inibir o fator de crescimento endotelial vascular e induzir efeitos pré-apoptéticos (LI et
al., 2017; FRITZ et al., 2013), também podem agir no organismo de maneira semelhante ao
medicamento tamoxifeno, utilizado no tratamento do CM (GAR()FOLO et al., 2004) por isso,
tém sido consideradas como um agente terapéutico potencial na quimioprevenc¢ao do deste tipo
de cancer (LI et al., 2017). O conceito de quimiopreveng¢ao diz respeito ao uso de compostos
naturais, sintéticos ou bioldgicos para prevenir, suprimir ou reverter a fase inicial da
carcinogénese ou para prevenir o potencial invasor de células pré-malignas. Essa

quimioprevencao pode ser categorizada clinicamente, como primadria, secunddria e tercidria. A
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quimioprevencao primdria € adequada para a populacdo em geral sem cancer e populacdes com
alto risco de desenvolver cancer ao longo da vida. A secunddria é destinada a pacientes com
lesdes pré-malignas, que podem evoluir para cancer invasivo, nesse caso, agentes
quimiopreventivos como os fitoquimicos dietéticos e farmacos podem ser usados. A
quimioprevencao tercidria objetiva prevenir a recorréncia do cancer, o uso de tamoxifeno pela
paciente € um exemplo de quimioprevencao tercidaria no CM (RANJAN et al., 2019).

Além do mais, uma alimentacdo rica em frutas, verduras e legumes exerce um papel
protetor em relacdo ao desenvolvimento de cancer. Esses alimentos contém compostos
bioativos como xantofilas, antocianinas, glucosinolatos, isotiocianatos e inddis, polifendis,
vitamina A e carotendides, vitamina C, vitamina E, entre outros, que também exercem acao
benéfica contra o cancer. Eles estdo presentes em diversas etapas do metabolismo, por exemplo,
atuando como antioxidantes ou na diminuicao da proliferacao de células cancerigenas (FIOLET
etal., 2018; GAROFOLO et al., 2004).

As frutas normalmente contém alto teor de polifendis, fibras e vitaminas, o que lhes da
grande atividade antioxidante e pode ajudar a reduzir o risco de cancer, a literatura demonstra
que os polifendis possuem potencial para auxiliar na inibi¢do das células do CM (LI, et al.,
2017).

Verduras e legumes, em especial os verdes, vermelhos, amarelos, alaranjados e roxos
sdo ricos em compostos bioativos. Vadrios vegetais, especialmente vegetais cruciferos,
mostraram efeito inibitério nas células do CM em modelos experimentais, o que pode ser
atribuido ao alto teor de glucosinolatos, isotiocianatos € ind6is. O potencial quimiopreventivo
para vérias neoplasias, incluindo CM esta associado a capacidade de indu¢@o da morte celular
por apoptose mediada por estresse oxidativo, induzindo parada do ciclo celular, inibindo
angiogénese e metdstase. Essas evidéncias apoiam a recomendacdo do consumo de alimentos
de origem vegetal e os beneficios a saude humana, principalmente, no sentido preventivo
(RANJAN et al., 2019; LI, et al., 2017).

As substancias antioxidantes (vitamina A e carotenodides, vitamina C e E, entre outras)
podem reduzir o risco de canceres porque atuam no organismo as ERO, popularmente
conhecidas como radicais livres. Esses radicais livres podem causar mutagdes celulares e
estimular a proliferacao de células cancerigenas (PORTANTIOLO et al., 2014; GUPTA et al.,
2014).

Além disso, todos esses alimentos sdo ricos em fibras, que também apresentam
propriedades benéficas na protecio contra o cincer (FIOLET et al., 2018; GAROFOLO et al.,

2004). A alta adiposidade nas mulheres com CM resulta em niveis de circulacao mais elevados
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de insulina e fator de crescimento semelhante a insulina, estimulando o crescimento das células
mamadrias epiteliais e induzindo a transformac¢do neoplasica. Nesse contexto, a fibra é um fator
dietético que contribui para niveis mais baixos de insulina na circulacdo sanguinea, podendo
contribuir para diminuicdo da velocidade de progressdao (SATEESH et al., 2019). Ainda sao
necessdrios mais estudos para fortalecer a evidéncia direta de beneficio entre CM e consumo
de fibras, mas seu papel como auxiliar na resposta glicémica mais controlada ja é bem
estabelecido. Os resultados de uma revisdo sistematica e meta-analise, incluindo estudos
prospectivos, apoiam a hipétese de que o consumo de alimentos ricos em fibras reduz o risco

de CM na pré e pés-menopausa (FARVID et al., 2020)

2.7. Fatores alimentares de risco

2.7.1. Alimentos ricos em lipidios, s6dio, conservantes, processados e ultraprocessados

O elevado consumo de alimentos ricos em lipidios, principalmente de origem animal,
tem sido apontado como um fator dietético importante relacionado ao cancer (YANG; YU,
2018). As neoplasias mais comumente relacionadas a esse padrdo alimentar sdo as de célon e
reto e essa associacao pode acontecer porque a ingestao elevada de lipidios ocasiona o aumento
na producao de dcidos biliares, entre eles o dcido litocdlico, que, em excesso, pode demonstrar
potencial mutagénico e citotéxico. Entretanto, esses alimentos estdo ligados a génese da
obesidade e, dessa forma, também constituem risco para o CM (YANG; YU, 2018;
PASSANHA et al., 2012; SOUZA JUNIOR, 2006; MAKISHIMA et al., 2002).

O alto consumo de alimentos ricos em cloreto de s6dio e conservantes, como € o0 caso
de alguns alimentos processados e uma diversidade de alimentos ultraprocessados, é
considerado um fator de risco, j4 que em excesso, podem causar danos a mucosa do trato
gastrointestinal, podendo levar ao desenvolvimento de mutacdes celulares. Esses alimentos tém
sido associados a um risco aumentado, principalmente, do cancer géstrico. Considerando a alta
densidade caldrica e a baixa qualidade nutricional, podendo impactar no excesso de peso, esses
alimentos podem estar indiretamente ligados ao aumento do risco do CM. Vale ressaltar que, a
alimentacdo do brasileiro tem sido composta por grande quantidade de alimentos processados
e ultraprocessados, ricos em sédio (FIOLET et al., 2018).

Os ultraprocessados também apresentam um conteido importante de nitratos e nitritos,
utilizados para realcar o sabor € como conservantes, que ao serem ingeridos, podem produzir

nitrosaminas, agentes cancerigenos (FIOLET et al., 2018; ALMEIDA, et al., 2017). Outro
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aspecto importante a ser considerado é que, em geral, os alimentos ultraprocessados sdao
produtos ricos em lipidios e carboidratos e que geram pouca saciedade, o que contribui para o
aumento do ganho de peso e o risco de obesidade, que é um fator preocupante, ji que a
obesidade é notadamente o principal fator de risco para o CM (FIOLET et al.,, 2018;
ALMEIDA, et al., 2017; REQUEJO; RODRIGUEZ, 2015).

Diante do aumento do consumo desse tipo de alimentos e das implica¢des dessa pratica
na saude, o Guia Alimentar para a populacdo brasileira (BRASIL, 2014) foi elaborado com
enfoque na classificacdo dos alimentos, especificando os processados e ultraprocessados, de
acordo com a classificagio NOVA (MONTEIRO et al, 2016). Dessa forma, os alimentos sao
divididos em quatros grupos: alimentos in natura ou minimamente processados, ingredientes
culindrios, alimentos processados e alimentos ultraprocessados.

A diferenciacdo dos grupos alimentares e a ampla divulgacdo tem como objetivo
informar, proporcionando orientacdes para a realizacdo de praticas alimentares apropriadas,
facilitar o entendimento desses conceitos e a partir dai, promover melhoria dos hébitos
alimentares da populacido, prevenindo doengas e agravos, o que se aplica ao contexto da

oncologia (OLIVEIRA e SANTOS, 2020).

2.8. Cancer de mama e estado nutricional da paciente

O ganho de peso pode estar associado com pior progndstico e recorréncia do CM, sendo
um fator preocupante. Além disso, o excesso de peso pode expor as sobreviventes do CM a
comorbidades como diabetes, doencas cardiovasculares, hipertensdo, entre outras e impactar
nos aspectos psicoldgicos e da qualidade de vida. A obesidade abdominal est4 positivamente
relacionada com o risco, pior progndstico € mortalidade por CM em mulheres antes e apos a
menopausa (DA COSTA, 2013; DEL GIGLIO; MENDES, 2005).

O estado nutricional do paciente oncoldgico estd diretamente ligado a sua qualidade de
vida e atrelado aos possiveis desfecho clinicos do tratamento. Quanto mais cedo houver
intervencdo nutricional, melhor o progndstico, uma vez que a terapia nutricional é coadjuvante
no tratamento antineoplésico. Para isso, € recomendado que a avaliagdo nutricional do paciente
seja realizada nas primeiras 48 horas da admissdo hospitalar, pois, possibilita intervencao
rdpida. Em caso de tratamento ambulatorial, a avaliacdo precoce também € indispensavel

(INCA, 2016).
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Para avaliacdo do estado nutricional existem diversos métodos, sendo os mais
difundidos, as medidas antropométricas (avaliacdo objetiva) e a avaliacdo subjetiva (DE
PINHO et al., 2019), neste trabalho o foco serd o método objetivo, através da antropometria.

A antropometria consiste em medir as dimensdes € a composi¢ao do corpo, sendo muito
utilizadas: estatura, peso, dobras cutaneas, perimetro da cintura, perimetro do quadril, perimetro
do brago e as dobras cutaneas entre outras. A partir dessas medidas podem ser calculadas outros
indices e estimativas (DOS ANJOS; WAHRLICH, 2016).

Se destacam trés etapas principais no atendimento nutricional do paciente com cancer:
Triar todos os individuos antes do tratamento para determinar o risco nutricional. Logo ap0s,
avaliar o estado nutricional, investigando também efeitos adversos ou sintomas, como apetite,
composi¢do corporal, os biomarcadores inflamatérios, gasto energético e a capacidade
funcional. Como etapa final, utilizar todas essas informacdes para planejar intervengoes
nutricionais individualizadas e multimodais, com objetivo de melhorar a ingestdo alimentar,
diminuir a inflamacao e o estresse metabdlico e melhorar a capacidade fisica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NUTRICAO ONCOLOGICA, 2021).

E importante lembrar que ndo existe consenso quanto a superioridade de um tnico
método para avaliar o risco nutricional em pacientes com cancer, hd uma variedade de métodos
validados e aceitos para este fim (INCA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO
ONCOLOGICA, 2021).

Neste contexto, € importante compreender que as necessidades nutricionais nos
pacientes oncologicos s@o modificadas antes, durante e apos o tratamento. O nutricionista
precisa estar bem capacitado e atualizado para realizd-la, pois o paciente recebe muitas
informacdes, carrega consigo alguns tabus, aversdes e preferéncias e sofre influéncia da doenca
e da terapia antineopldsica e dos efeitos adversos no seu comportamento alimentar. Além disso,
alteracdes cognitivo-comportamentais geradas pelo estresse em lidar com o diagndstico e
tratamento também podem impactar o comportamento alimentar. A orientacao dietética durante
o tratamento, também chamada de aconselhamento nutricional, é recomendada para tratar os
desequilibrios nutricionais, prevenir e controlar os efeitos adversos (DA COSTA, 2013;

BARBOSA; SANTOS; BARBOSA, 2012; DA SILVA et al, 2010).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Avaliar os fatores associados ao indice de qualidade da dieta revisado para a populagdo
brasileira (IAS-R), bem como o consumo alimentar segundo o grau de processamento e sua
relacdo com a adiposidade corporal em mulheres com CM em tratamento quimioterdpico,

atendidas no Hospital do Cancer de Muriaé - Fundacdo Cristiano Varella.

3.2. Objetivos especificos

- Caracterizar as pacientes participantes do estudo segundo fatores sociodemograficos, estilo de
vida e aspectos relacionados ao tratamento;

- Avaliar a qualidade da dieta segundo o IAS-R e grau de processamento dos alimentos;

- Avaliar a adiposidade corporal das pacientes;

- Verificar os fatores associados ao IAS-R

- Verificar a associacdo entre o grau de processamento dos alimentos e a adiposidade corporal

das pacientes.
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4. METODOLOGIA GERAL

4.1. Desenho do estudo, casuistica e aspectos éticos

O estudo faz parte de um projeto maior denominado “Avaliacdo da associacao entre
indicadores do estado nutricional, consumo alimentar, marcadores inflamatoérios e desfechos
clinicos de pacientes com cancer atendidos em hospitais da regido de Vicosa”, desenvolvido
pelo Projeto Pr6-Onco, que busca fornecer atendimento nutricional e orientacdo a pacientes
oncolégicos da cidade de Vigosa e regido. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa, parecer n°: 4.893.180 (Anexo
1) e estd de acordo com as normas do Conselho Nacional de Saude (resolucao 466/2012) que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos.

O estudo realizado foi do tipo transversal. O célculo amostral foi realizado no site
OpenEpi® (http://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm), baseado na estimativa de 398
pacientes com CM/ano fornecida pelo préprio hospital. Considerou-se precisdo de 5% e
frequéncia de excesso de peso de 53% (com base na verificacao dessa frequéncia em uma sub-
amostra de 45 pacientes) (MIOT, 2011), tendo como resultado uma amostra de 196 individuos.
Adicionou-se 10% para perdas e possiveis fatores de confusio, resultando em um requerimento

de 216 pacientes (Apéndice 1).

4.2. Critérios de elegibilidade

Foram incluidas todas as pacientes do sexo feminino, maiores de 18 anos, em tratamento
quimioterapico ambulatorial para CM no periodo de dezembro de 2021 a junho de 2022. Os
fatores de ndo-inclusdo foram: pacientes que nao estivessem lucidas, ndo alfabetizadas (ou que
estivessem com cuidador que pudesse fornecer as informacdes necessdrias), com risco de
queda, edemaciadas, com membro amputado, com paralisia de membros superiores ou

inferiores e em dieta enteral.
4.3. Coleta de dados
As pacientes foram abordadas pela pesquisadora e informadas dos objetivos da

pesquisa. Apdés concordarem em participar do estudo, assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apéndice 2). Todas as pacientes foram entrevistadas por meio de um
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questiondrio semiestruturado ja amplamente utilizado pela equipe do Projeto Pr6-Onco com
objetivo de coletar informagdes sociodemograficas, historico clinico e habitos de vida (etilismo,
tabagismo e atividade fisica) (Apéndice 3). O estadiamento do tumor foi coletado do prontudrio
eletronico da paciente (Apéndice 4). Apds a entrevista, as pacientes foram submetidas a
avaliacdo antropométrica (Apéndice 5).

Para o inquérito alimentar, foram coletados 2 recordatérios alimentares de 24 horas
(R24h) (Apéndice 6), ndo consecutivos, incluindo um dia do final de semana. O primeiro
recordatdrio foi obtido na data da coleta de dados e o segundo foi obtido posteriormente, através
de chamada telefonica. A escolha da abordagem por chamada telefonica ocorreu considerando
a vigéncia da pandemia Covid-19, o tamanho amostral requerido, o tempo para a coleta de
dados por paciente e a dificuldade de encontrar novamente a mesma paciente no hospital em
tempo habil. O tempo maximo entre os dois recordatérios foi de 30 dias, e o segundo
recordatdrio ndo foi coletado na semana do ciclo de quimioterapia. O primeiro recordatério foi
fornecido por todas as pacientes da amostra, porém o segundo foi fornecido apenas por uma
subamostra de 138 pacientes. Portanto, para os artigos desta dissertacdo, foram consideradas
apenas as andlises do primeiro R24h.

O método para coleta dos dados do R24h consiste em obter minuciosamente tipo,
preparagdo e marca dos alimentos e informagdes sobre as quantidades de alimentos consumidos
habitualmente, em medidas caseiras, tendo como referéncia o Automated Multiple-Pass Method
(AMPM) que consiste em uma entrevista guiada em cinco etapas, onde: 1) obtém-se do
entrevistado uma lista de alimentos consumidos durante todo o dia; 2) pergunta-se a respeito de
alimentos possivelmente esquecidos (ex. balas, petiscos, refrigerantes, etc); 3) obtém-se
informacdes sobre os hordrios e locais da realizacao das refei¢des; 4) faz-se um detalhamento
dos alimentos relatados e; 5) revisa-se os alimentos potencialmente esquecidos (MOSHFEGH
et al., 2008). Para minimizar os erros de estimagdo de porcdes, as medidas caseiras foram
baseadas em um dlbum fotogréfico de alimentos no formato digital (SOUZA et al, 2021).

Os R24h foram compostos por quatro colunas: a) refei¢do, horario e local; b) alimento
consumido; c¢) quantidade - medida caseira; d) quantidade - g/ml. O célculo da composi¢ao
quimica dos alimentos consumidos foi realizado utilizando o Software DietPro®, priorizando
a Tabela Brasileira de Composicao de Alimentos (TACO) em seu banco de dados. Preparacdes
que envolviam mais de um grupo de alimentos foram desmembradas em seus ingredientes e
classificadas em cada grupo correspondente (TACO, 2011). Nao foram contabilizados 6leo e

sal adicionados no momento do preparo, em preparacdes que nao constavam na TACO, visto
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que as pacientes ndo sabiam relatar a quantidade utilizada; por outro lado, o agicar de adicdo

nessas mesmas preparagdes, foi contabilizado quando as pacientes se recordavam.

4.4. Avaliacao antropométrica

Todas as medidas antropométricas foram realizadas pelo mesmo investigador treinado
para reduzir o erro de medicao, as dobras cutaneas foram colhidas em triplicata e utilizou-se a
média dos valores (FRISANCHO, 1981; BLACKBURN e THORNTON, 1979).

- Peso e altura (estatura) - As voluntérias foram pesadas utilizando-se balanca eletronica
digital da marca Oxer®, capacidade de 150 quilogramas (kg) e precisdo de 100 gramas (g). A
estatura foi determinada por meio de antropdmetro vertical milimetrado, com extensdo de 2,1
metros (m) e escala de 0,5 centimetros (cm) da marca Avanutri®. Em ambas as situacdes, as
voluntdrias encontravam-se descalcas, sem adornos e objetos dos bolsos, em pé, em posicdo
firme, de costas para o marcador, com pés unidos, em posicao reta, com os bragos relaxados e
cabeca no plano horizontal, realizando-se a altura no 0,1 centimetro mais proximo (LOHMAN,
1988).

- Indice de massa corporal (IMC) - Apés a afericdo do peso e estatura, foi calculado o
IMC, dividindo-se o peso em kg pela estatura em metros ao quadrado (kg/m?), classificando-se
conforme a World Health Organization (WHO, 1998) e LIPSCHITZ (1994). As faixas de

classificacdo recomendadas para a populacdo adulta e idosa estao apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Classificacio do Indice de Massa Corporal (IMC) para adultos e idosos.

Adultos

Categoria Classificacao
Baixo peso <18,5
Eutrofia 18,5a24,9
Sobrepeso 25a299
Obesidade grau | 30a34,9
Obesidade grau I1 35a399
Obesidade grau III > 40

Idosos

Categoria Classificacao
Baixo peso <22,0
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Eutrofia 22,0-27,0

Excesso de peso >27,0

Fonte: WHO (1998) e LIPSCHITZ (1994).

- Perimetro do pescoco (PP) - E um indicador para gordura corporal superior, tem sido
relacionado a fatores de risco cardiometabdlico, como pressdo arterial, obesidade central e
colesterol (ATAIE-JAFARI, et al., 2018; STABE et al., 2013). Foi aferido com o individuo em
pé, ao final de uma expiracdo normal, abaixo da cartilagem cricotiredidea, sem comprimir 0s
tecidos, utilizando uma fita métrica flexivel inelastica com extensao de 2 metros e dividida em
centimetros. Sendo considerado “elevado” valor para mulheres >36,1 cm (STABE et al., 2013).

- Indice de conicidade (IC) - Foi proposto como um modelo de avaliacdo da distribuicdo
da gordura corporal. Utiliza como varidveis o peso, estatura e perimetro da cintura (VALDEZ,
1991). A categorizagdo considera resultados maiores do que 1,18 como excesso de gordura na
regido central. O IC foi calculado conforme a equacao:

Circunferéncia da cintura (metros)

Indice de Conicidade =

J/Peso corporal (kg)
Estatura (metros)

0,109

Fonte: PITANGA e LESSA (2004).

- Perimetro da cintura (PC) - Aferido com fita inelastica e flexivel de 2 m, dividida em
centimetros, realizando-se a leitura no ponto médio entre a borda inferior do arco costal e a
crista ilfaca na linha axilar média, conforme preconizacdo de Callaway et al., (1988). A
classificagdo foi realizada conforme pontos de corte da WHO (1998), classificando-se como
obesidade abdominal o PC >80 cm (WHO, 1998).

- Perimetro do Quadril (PQ) - Aferido na extensio mdxima das nadegas com a
participante parada, com os membros superiores pendentes ao longo do corpo e os pés unidos,
com auxilio de fita métrica de 2 m, inelastica e flexivel, conforme preconizado por Callaway et
al (1988).

- Razdo cintura-quadril (RCQ) - Calcula-se a medida dividindo-se o valor do perimetro
da cintura pelo valor do perimetro do quadril. A medida possibilita classificar o excesso de
gordura na regido central e o risco de desenvolverem doengas cronicas associadas a obesidade.
Para mulheres, o ponto de corte foi > 0,85 (WHO, 1998).

- Razao cintura-estatura (RCE) - Calcula-se a medida dividindo-se o valor do perimetro

da cintura pelo valor da estatura. Como indicativo de o excesso de gordura na regido central,
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foi padronizado um tnico ponto de corte para a RCE, sendo este > 0,5, para todos os grupos
etarios (ASHWELL; HSIEH, 2005).

- Perimetro do braco (PB) - O PB reflete a composicao corporal e sofre alteracdes com
a diminui¢do da quantidade de massa magra ou aumento do compartimento de gordura, sendo
o indicador mais seletivo do emagrecimento e de tecido subcutaneo adiposo. Pode ser analisado
como varidvel isolada (WHO, 1995) e apresenta vantagens de ndo necessitar de calculos e nem
de equipamentos caros, ja que é necessaria apenas uma fita ineldstica. Valores altos de PB se
correlacionam com menor tempo de internacdo em pacientes (LEANDRO-MERHI et al., 2011;
SILVA et al., 2011). Ademais, ¢ uma medida que pode ser facilmente implementada na pratica
clinica pois ndo depende que o paciente deambule. A marcacdo para afericao do PB ocorreu no
ponto médio entre o acromio e olécrano, estando a paciente com o brago flexionado em direcao
ao torax. Em seguida, foi solicitado que ela estendesse o bragco ao longo do corpo, com a palma
da mao voltada para a coxa. O braco foi contornado com a fita no ponto médio, local da
marcacdo. Foi calculado o percentual de adequacao do PB através do célculo: PB = PB obtido
(cm) x 100 / PB no percentil 50, classificando-se em: desnutri¢do grave (< 70%), desnutricao
moderada (70-80%), desnutri¢do leve (80-90%), eutrofia (90-100%), sobrepeso (110-120%) e
obesidade (>120%) (FRISANCHO, 1981; BLACKBURN e THORNTON, 1979).

- Dobra cutanea tricipital (DCT) - O mesmo ponto médio utilizado para a medida do PB
foi utilizado para a obtengdo da DCT, com adipdmetro cientifico da marca Cescorf®, estando
a paciente com o brago relaxado. A DCT avalia as reservas gordurosas periféricas e permite
inferir sobre o estado nutricional (CUPPARI, 2005). Foi calculado o percentual de adequagao
da DCT, classificando-se em: desnutricdo grave (< 70%), desnutricdo moderada (70-80%),
desnutri¢do leve (80-90%), eutrofia (90-100%), sobrepeso (110-120%) e obesidade (>120%)
(FRISANCHO, 1990; BLACKBURN e THORNTON, 1979).

- Perimetro muscular do bragco (PMB) - A partir das medidas do PB e DCT, foi calculado
o PMB, que ¢ altamente correlacionado com a massa muscular total (VANNUCCHI et al.,
1996). Calculou-se o percentual de adequacdo do PMB através do célculo: PMB (cm) = PB -
(m (3,14) x DCT (cm)), classificando-se como: desnutricdo grave (< 70%), desnutricdo
moderada (70-80%), desnutricao leve (80-90%), eutrofia (90%) (FRISANCHO, 1981;
BLACKBURN e THORNTON, 1979).

- Area muscular do braco corrigida (AMBc) - Avalia a reserva de tecido muscular
corrigindo a drea dssea, reflete melhor as mudangas do tecido muscular do que o PMB (SHILS
et al., 2003). A partir das medidas do PB e DCT, foi calculada a AMBc, através da férmula:
AMBc (cm?) = {[PB (cm) -(3,14*(DCT (cm)]*/4r-6,5}. Calculou-se o percentual de adequagio,
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classificando-se como: deplecdo grave (< percentil 5), deplecdo leve a moderada (entre
percentil 5 e percentil 15) e eutrofia (> percentil 15) (FRISANCHO, 1990; BURR e PHILLIPS,
1984).

- Area de gordura do braco (AGB) - Mensura o valor de reserva adiposa (MUSSOI,
2014). A partir das medidas do PB e DCT, foi calculada a AGB, através da férmula: AGB (cm?)
= {(PB? (cm)/4n) - [PB (cm) - (n*DCT (cm))]*} /4n. Calculou-se o percentual de adequacio,
classificando-se como: deplecdo de reservas energéticas e proteica (< percentil 25), eutrofia
(entre percentil 25 e percentil 90) e obesidade (>Percentil 90) (FRISANCHO, 1990).

Entretanto, dentre essas medidas, para composi¢do final deste trabalho, foram
selecionadas apenas: IMC, IC, PC, RCQ e RCE em virtude dos objetivos previamente

estabelecidos.

4.5. Avaliacao da qualidade da dieta

4.5.1. Indice de Alimentagdo Sauddvel Revisado (IAS-R)

A qualidade da dieta foi avaliada de acordo com o IAS-R e o grau de processamento
dos alimentos.

O IAS-R é composto por um sistema de doze componentes da dieta: ingestio de frutas
totais, frutas integrais, vegetais totais, vegetais verde-escuros, alaranjados e leguminosas,
cereais totais, cereais integrais, leite e derivados, carnes, ovos e leguminosas, 6leos, gordura
saturada, sodio e gordura solida, dlcool e aciicar de adicdo. O indice foi revisado para a
populacdo brasileira (PREVIDELLI et al., 2011) e validado (ANDRADE et al, 2013) e permite
uma avalia¢do quantitativa (Anexo 2) (USP, 2021).

O grupo frutas totais inclui todas as frutas, com ou sem casca e sucos de frutas. Ja em
frutas integrais, exclui-se sucos de frutas. O grupo vegetais totais engloba todas as verduras e
legumes. E o grupo vegetais verdes escuros e alaranjados contempla todos os que o préprio
nome anuncia. Em carnes, ovos e leguminosas estio incluidos todos os tipos de carne e produtos
a base de soja como tofu, além das leguminosas (USP, 2021; PREVIDELLI et al., 2011).

Uma observag@o importante a respeito das leguminosas: elas primeiramente entram no
grupo ‘“carnes, ovos e leguminosas”, quando o grupo atinge a pontuacdo maxima, o excedente
¢ adicionado ao grupo “vegetais totais” até que este atinja a pontuagdo maxima. Caso a
pontuacdo méixima para os 2 grupos seja atingida e ainda haja excedente de leguminosas, o

excedente ¢ adicionado ao grupo ‘“‘vegetais verde-escuros, alaranjados” (USP, 2021;
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PREVIDELLI et al., 2011).

O grupo dos cereais totais inclui cereais, raizes e tubérculos, além de seus derivados. Ao
contrdrio do grupo cereais integrais. O grupo leite e derivados contempla todos os tipos de leite,
seus derivados e bebidas a base de soja (ex.: sucos). Exclui-se: férmulas infantis e alimentos
derivados de leite com alto teor de lipidios (ex.: creme de leite e manteiga). O grupo 6leos inclui
todos os 6leos vegetais empregados na culindria, alimentos que sdo compostos essencialmente
por 6leo como alguns molhos de salada, margarina e o contetido de 4cidos graxos mono e poli-
insaturados das oleaginosas (ex: améndoas e nozes), sementes (ex: linhaca) e de peixes. E em
gordura sélida, dlcool e aguicar de adicdo inclui-se as calorias provenientes de gorduras trans e
saturada (ex: gorduras vegetais hidrogenadas e produtos compostos por ela, banha, manteiga);
as calorias vindas do do élcool nas bebidas alcodlicas e o agticar adicionado em sucos, cafés,
chas, refrigerantes, sucos prontos, geleias, gelatina, alimentos prontos e processados (USP,
2021; PREVIDELLI et al, 2011,).

Os dados em medidas caseiras dos R24h foram convertidos em unidades de medida
(gramas ou mililitros) pelo software Dietpro® versdo 6.1, e inseridos em planilha especifica,
desenvolvida pela pesquisadora no Excel®, para calculo do nimero de por¢des e da pontuacao
total e por grupo alimentar do IAS-R.

O ntimero de porcoes didrias no IAS-R foi definido para 1.000 kcal/dia, para manter a
correspondéncia com o recomendado pelo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira
(BRASIL, 2006). Calculou-se o numero de por¢des pela densidade caldrica utilizando-se o
valor total das calorias do grupo alimentar e o valor das calorias por grupo indicado pelo Guia

Alimentar de 2006, da seguinte maneira:

N° de porg¢oes = (total de calorias do grupo) /calorias do grupo segundo Guia Alimentar de
2006) x 1000/Valor Energético Total (VET) da dieta da paciente
Fonte: Adaptado de PREVIDELLI et al (2011).

A pontuacdo maxima do IAS-R € de cem pontos. Os itens frutas totais; frutas integrais;
vegetais totais; vegetais verde-escuros e alaranjados e leguminosas; cereais totais e cereais
integrais recebem pontuacdo maxima de cinco pontos. Para leite e derivados; carnes, ovos e
leguminosas; 6leos; gordura saturada e s6dio a pontuacdo maxima € de dez pontos. J4 o
componente gordura sélida, dlcool e agicar de adi¢ao recebe pontuacdo méxima de 20 pontos.
Para os grupos de alimentos cujo consumo for igual ou superior as porcdes preconizadas

considerando 1.000 kcal/dia, € atribuido escore mdximo (cinco, dez ou vinte pontos); para os
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grupos com consumo ausente, escore zero; e para valores intermedidrios de consumo, €
realizado o calculo proporcional a quantidade consumida (PREVIDELLI et al., 2011).

Para os componentes gordura saturada; s6dio e gordura sélida, dlcool e agicar de adicao,
quanto maior o consumo, menor o escore atribuido e o escore mais alto € dado a um valor ideal
estabelecido para consumo. Em relacdo a gordura saturada, o consumo de até 7% do valor
calérico total (VCT) recebe escore maximo (10 pontos); o consumo de até 10% do VCT recebe
escore de 8 pontos; e consumo acima de 15% do VCT recebe escore zero. Para s6dio, o consumo
de até 0,75 g/1000 kcal recebe escore maximo (10 pontos); o consumo de até 1g/1000 kcal
recebe escore de 8 pontos; e o consumo acima de 2g/1000 kcal recebe escore zero. E para o
célculo do dltimo grupo, sdo somadas as calorias de gordura sélida (saturada e trans), dlcool e
acucar de adicdo e calculado o percentual em relagdo ao VCT. Para consumo menor ou igual a
10% ¢ atribuido escore maximo (20 pontos) e para consumo maior ou igual a 35% do VCT ¢é

atribuido escore zero (PREVIDELLI et al., 2011).

4.5.2. Avaliacdo do grau de processamento dos alimentos consumidos

Para a avaliacdo quanto ao grau de processamento, os alimentos consumidos pelas
pacientes foram classificados em grupos, conforme a classificacdo NOVA: in natura ou
minimamente processados, ingredientes culindrios, processados e ultraprocessados
(MONTEIRO et al., 2016, BRASIL, 2014). As preparacdes mistas foram classificadas de
acordo com a propor¢do dos ingredientes principais utilizados. Dessa forma, uma vez que a
maior propor¢do dos ingredientes principais foi proveniente de alimentos ultraprocessados, esta
preparacdo foi considerada integrante do grupo de alimentos ultraprocessados € o mesmo
aconteceu para os demais grupos de alimentos (FELICIO, 2018).

No grupo dos alimentos in natura ou minimamente processados estdo as partes
comestiveis de plantas (sementes, frutos, folhas, caules, raizes) ou de animais (musculos,
visceras, ovos, leite), cogumelos, algas e 4gua. Além de alimentos submetidos a processos como
remocgao de partes ndo comestiveis indesejadas, secagem, desidratacdo, trituragdo ou moagem,
fracionamento, torra, coc¢do apenas com agua, pasteurizacdo, refrigeracdo ou congelamento,
embalagens (incluindo o empacotamento a vacuo), fermentacdo nao alcodlica e outros
processos que nao envolvem a adicdo de substiancias como sal, aguicar, 6leos ou gorduras.
Alguns exemplos: legumes, verduras, frutas, carnes e frutos do mar, ovos, cereais, leguminosas,

especiarias. Farinhas (como a de trigo), macarrdo ou massas frescas ou secas feitas com essas
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farinhas e 4gua. Leite pasteurizado ou em po, iogurte (sem adicdo de acicar ou outra
substancia), cha e café (MONTEIRO et al., 2016).

Ingredientes culindrios sdo substincias extraidas diretamente de alimentos do grupo 1
ou da natureza e consumidas como itens de preparacdes culindrias. Alimentos pertencentes ao
grupo 2 raramente sdo consumidas na auséncia de alimentos do grupo 1. Sdo exemplos: sal de
cozinha extraido de minas ou da 4gua do mar; actcar extraido da cana de acucar ou da beterraba;
6leos e gorduras extraidos de alimentos de origem vegetal ou animal e vinagres obtidos pela
fermentacdo acética do dlcool de vinhos e de outras bebidas alcodlicas. Produtos do grupo 2
quando adicionados de aditivos para preservar suas propriedades originais, como antioxidantes
usados em Oleos vegetais e antiumectantes usados no sal de cozinha, ou de aditivos que evitam
a proliferacio de microrganismos, como conservantes usados no vinagre, permanecem
classificados no grupo 2 (MONTEIRO et al., 2016).

Os alimentos processados sdo fabricados com a adi¢do de sal ou agicar, e eventualmente
6leo, vinagre ou outra substancia do grupo 2, a um alimento do grupo 1, sendo em sua maioria
produtos com dois ou trés ingredientes. Alguns exemplos: conservas de hortalicas, carnes
salgadas, peixe conservado em Oleo ou dgua e sal, frutas em calda, queijos e paes (MONTEIRO
et al., 2016).

Ja os ultraprocessados se originam de formulacdes industriais feitas tipicamente com
cinco ou mais ingredientes. No preparo, geralmente estao presentes aditivos como agucar, 6leos,
gorduras e sal, além de antioxidantes, estabilizantes e conservantes. Substancias apenas
encontradas em alimentos ultraprocessados incluem algumas extraidas diretamente de
alimentos, como caseina, lactose, soro de leite, gldten, O6leos hidrogenados ou
interestereficados, hidrolisados proteicos, isolado proteico de soja, maltodextrina, agicar
invertido e xarope de milho com alto contetido em frutose. Corantes, estabilizantes de cor,
aromas, intensificadores de aromas, saborizantes, realcadores de sabor, edulcorantes artificiais,
agentes de carbonatacao, agentes de firmeza, agentes de massa, antiaglomerantes, espumantes,
antiespumantes, glaceantes, emulsificantes, sequestrantes e umectantes. Alguns exemplos:
refrigerantes e poOs para refrescos; ‘salgadinhos de pacote’; sorvetes, chocolates, balas e
guloseimas em geral; paes de forma, de hotdog ou de hamburguer; paes doces, biscoitos, bolos
e misturas para bolo; ‘cereais matinais’ e ‘barras de cereal’; bebidas ‘energéticas’,
achocolatados e bebidas com sabor de frutas; caldos liofilizados com sabor de carne, de frango
ou de legumes; maioneses e outros molhos prontos; e varios produtos congelados prontos para

aquecer incluindo tortas, pratos de massa e pizzas pré-preparadas; extratos de carne de frango
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ou de peixe empanados do tipo nuggets, salsicha, hamburguer e outros produtos de carne
reconstituida, e sopas, macarrdo e sobremesas ‘instantaneos’ (MONTEIRO et al., 2016).

O consumo de cada grupo foi ajustado por porcentagem do consumo total de calorias.
Os grupos alimentos in natura ou minimamente processados e ingredientes culindrios foram
unidos (uma vez que os ingredientes culindrios ndo sdo consumidos sozinhos), 0 mesmo

aconteceu com processados e ultraprocessados (devido a similaridade dos efeitos de seu

consumo em excesso na saude), originando dois grandes grupos.

4.6. Variaveis sociodemograficas, de estilo de vida e aspectos relacionados ao tratamento

As variaveis analisadas foram: fase de vida (adultas ou idosas), faixa etaria (19 a 30
anos, 31 a 50 anos, 51 a 70 anos e maior que 70 anos), estado civil, escolaridade, renda,
tabagismo, etilismo, atividade fisica, tratamentos complementares a quimioterapia (cirurgia e
radioterapia), tempo de diagnéstico do cancer de mama, efeitos adversos produzidos pela
quimioterapia de impacto na ingestao alimentar (ndusea e vOmito, mucosite, pirose, plenitude

gdstrica, anorexia, odinofagia, disfagia e alteracdo de paladar) e estadiamento do tumor.

4.7. Analises estatisticas

O banco de dados foi organizado utilizando-se o Microssoft Excel® e as andlises
estatisticas foram realizadas usando os softwares Social Package Statistical Science - SPSS®,
versdo 22 (Inc., Chicago, Illinois, USA) e STATA® (College Station, Texas USA), versao 14.

As covariaveis analisadas foram: fase de vida (adultas ou idosas), faixa etaria (19 a 30
anos, 31 a 50 anos, 51 a 70 anos e maior que 70 anos), estado civil, escolaridade, renda,
tabagismo, etilismo, atividade fisica, tratamentos complementares a quimioterapia (cirurgia e
radioterapia), tempo de diagnéstico do cancer de mama, efeitos adversos produzidos pela
quimioterapia de impacto na ingestdo alimentar (ndusea e vOmito, mucosite, pirose, plenitude
gdstrica, anorexia, odinofagia, disfagia e alteracdo de paladar) e estadiamento do tumor.

As varidveis quantitativas foram avaliadas por meio de histograma, boxplot,
coeficientes de assimetria e curtose, graficos quantil-quantil e teste de Shapiro-Wilk. As
varidveis foram expressas como mediana e amplitude interquartilica (p25 e p75) ou média e
desvio padrao (DP), conforme apresentaram distribui¢do normal ou ndo. Varidveis qualitativas
foram expressas em valores absolutos e frequéncias relativas (MARTINEZ-GONZALEZ et al,
2020).
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Foram aplicados testes de hipdtese paramétricos ou ndo paramétricos, de acordo com a
distribuicao das varidveis, além de modelos de regressdo brutos e ajustados por potenciais
varidveis de confusio.

Teste de Shapiro-Wilk: trata-se de um teste de normalidade utilizado para verificar a
distribuicao dos valores das varidveis quanto a distribuicdo normal. Foram utilizados testes
paramétricos, para varidveis com distribuicdo normal ou simétrica, e ndo-paramétricos, para
aquelas com distribuicao assimétrica (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

Teste t de Student ou Mann-Whitney: aplicados para comparar duas amostras
independentes, cujas varidveis apresentam ou ndo distribuicio normal, respectivamente
(CALLEGARI-JACQUES, 2003).

O teste t de Student para amostras independentes foi aplicado para comparar o escore
global do IAS-R com relagdo a fase de vida, estado civil, pratica de atividade fisica, ter feito
cirurgia para o CM, ter feito radioterapia para o CM, apresentar efeito adverso da quimioterapia
de impacto na ingestdo alimentar. J& o teste de Mann-Whitney foi aplicado para comparar o
escore dos componentes do IAS-R com relacdo a essas mesmas varidveis (Artigo original 1).

O teste de Mann-Whitney foi utilizado também visando comparar o grau de
processamento dos alimentos conforme a fase de vida, prética de atividade fisica, presenca de
efeito adverso da quimioterapia de impacto na ingestdao alimentar, além de presenca ou ndo de
excesso de peso pelo IMC, obesidade abdominal pelo PC, excesso de adiposidade abdominal
central pela RCQ, RCE e IC (Artigo original 2).

Anova one-way ou teste de Kruskal Wallis: aplicados para comparar trés amostras
independentes, cujas varidveis apresentam ou ndo distribuicio normal, respectivamente
(CALLEGARI-JACQUES, 2003).

A Anova one-way (com post hoc de Tukey) foi aplicada com o objetivo de comparar o
escore global do IAS-R quanto as faixas etdrias, escolaridade, renda, tabagismo, etilismo, tempo
de diagndstico do CM e estadiamento do CM. J4 o teste de Kruskal Wallis (com post hoc de
Dunn) foi aplicado para comparar o escore dos componentes do IAS- com relacdo a essas
mesmas varidveis (Artigo original 1)

O teste de Kruskal Wallis (com post hoc de Dunn) também foi utilizado com o objetivo
de comparar o grau de processamento quanto a faixa etdria, estado civil, escolaridade, renda,
tabagismo, etilismo, tempo de diagndstico e estadiamento (Artigo original 2).

Modelos de regressao: Foram utilizados modelos de regressdo para calcular o
coeficiente § ou a razdo de prevaléncia (RP), bem como os respectivos intervalos de confianca

de 95% (IC 95%) (MARTINEZ-GONZALEZ et al, 2020).
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Modelo de regressao linear hierarquizada por niveis: Para analisar fatores
associados ao IAS-R, utilizou-se a regress@o linear multipla, inserindo-se as varidveis a partir

7z

de um modelo tedrico hierarquizado construido. Em um modelo como esse, cada varidvel é

[

interpretada em seu préprio nivel, evitando que sua associacdo seja subestimada devido
presenca de possiveis mediadores. No modelo hierarquizado construido, assumiu-se que as
variaveis do nivel 1 (nivel distal) influenciam nas caracteristicas das variaveis do nivel 2 (nivel
intermedidrio), e essas, por sua vez, influenciam as caracteristicas das varidveis do nivel 3 (nivel
proximal) e que as do nivel proximal atuam diretamente sobre o desfecho (VICTORA et al.,
1997).

As varidveis sociodemograficas foram agrupadas no nivel 1, as de estilo de vida, no
nivel 2 e as relacionadas ao tratamento, no nivel 3. A partir disso, utilizou-se a correlagdo de
Spearman em cada nivel, para identificar varidveis que apresentavam correlacdo elevada e
elimind-las. A eliminacdo de varidveis altamente correlacionadas faz-se necessdria quando se
utiliza muitas varidveis no modelo multiplo, para evitar a multicolinearidade (VICTORA et al.,
1997).

A partir do modelo tedrico estabelecido, foram estimados modelos de regressao linear
multipla em cada nivel, realizando-se uma andlise interna, tendo como como varidvel desfecho
0IAS-R e as varidveis do nivel como explicativas. As varidveis que apresentavam p-valor<0,20
no primeiro nivel foram utilizadas como ajuste no segundo nivel. As que obedeceram a essa
condi¢do no segundo nivel, foram utilizadas como ajuste no terceiro nivel. Foram consideradas
associadas as varidveis que apresentaram p-valor<0,05 no terceiro nivel (VICTORA et al.,
1997) (Artigo original 1).

Modelo de regressao de Poisson com variancia robusta: Para analisar a associacao
do grau de processamento dos alimentos com o excesso de peso pelo IMC, obesidade abdominal
pelo PC e o excesso de adiposidade corporal central pela RCQ, RCE e IC, utilizou-se a
regressao de Poisson com variancia robusta. Para todos os resultados, o nivel de significancia

fixado foi de 5% (Artigo original 2).

4.8. Retorno aos participantes

Durante a realizacdo do Projeto, os pacientes receberam avaliagdes nutricionais
completas de maneira individualizada, avaliagio do consumo alimentar e da composi¢dao
corporal. Apds a conclusdo de cada etapa do estudo, o participante recebeu (pessoalmente ou

via telefone) os resultados das avaliacoes de maneira individualizada (contemplando a
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necessidade de adequacgdo de peso quando havia) e orientagdes a respeito da importancia da
hidratacdo, de uma alimentacdo sauddvel e do consumo adequado nutrientes, receberam
também uma tabela de safra e receitas contemplando os grupos alimentares, incluindo receitas
com fontes de proteina de origem vegetal, em virtude de alguns apresentarem aversdo a carne
devido a alteracdo de paladar. Foram convidados também a conhecer a piagina do grupo Pré-
Onco na rede Instagram para terem acesso ao cronograma de acdes de acompanhamento
nutricional desenvolvidas pelo projeto, principalmente as realizadas virtualmente, para que

pudessem participar.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Artigo original 1

Tempo de diagnéstico e efeitos adversos da quimioterapia estéio associados ao Indice de
Alimentacdo Saudavel Revisado (IAS-R) em mulheres com cancer de mama em

tratamento quimioterapico

Artigo serd submetido a revista Nutrition in Clinical Practice (A2).

Resumo

Introdugdo: Este estudo analisou os fatores associados ao Indice de Alimentacdo Saudével
Revisado (IAS-R) em mulheres com cancer de mama em quimioterapia. Metodologia: A coleta
de dados ocorreu de dezembro de 2021 a junho de 2022. A qualidade da dieta foi avaliada pelo
Indice de Alimentagdo Sauddvel Revisado (IAS-R). Resultados: A amostra apresentou baixa
média no IAS-R 66,8 pontos (DP = 10,4), apenas 20 (9,2%) das pacientes apresentaram
pontuacdo > 80 pontos. A andlise de fatores associados mostrou associacdo negativa entre a
presenca de efeitos adversos, provenientes da quimioterapia, de impacto no consumo alimentar
e tempo de diagndstico com o IAS-R. Apresentar efeito adverso de impacto na ingestao
alimentar estd associado a diminuicdo de 2,81 pontos no escore do IAS-R comparado a quem
ndo apresenta, independente do tempo de diagnostico, estadiamento do CM e estado civil. Ter
de dois a trés anos de tempo de diagndstico estd associado a uma diminuicio de 4,23 pontos no
escore do IAS-R comparado a quem tem até um ano de diagndstico, independente de presenca
de efeito adverso de impacto na ingestdo alimentar, estadiamento do CM e estado civil.
Conclusdo: As pacientes apresentam baixa qualidade da dieta. Além disso, a presenca de efeitos
adversos da quimioterapia que influenciam na ingestdo alimentar € o maior tempo de
diagndstico estdo associados a menor qualidade da dieta. Esses fatores podem impactar na piora

do estado nutricional, pior progndstico e recidiva da doenca.

Palavras-chave: ciancer de mama; efeitos adversos da quimioterapia; indice de alimentacdo

sauddvel revisado; qualidade da dieta; tempo de diagndstico.
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Introducao

O cancer de mama (CM) € o tipo que mais acomete mulheres em todo o mundo. No
Brasil, sdo esperados 704 mil casos novos de cancer para cada ano do tri€nio 2023-2025, sendo
o CM o segundo mais incidente, menor apenas que o cancer de pele nio-melanoma.!

Acredita-se que aproximadamente 1/3 das mortes por cincer sejam decorrentes de
habitos de vida, tendo como ponto central a alimentacdo inadequada, tabagismo, consumo
excessivo de dlcool e inatividade fisica, os quais representam fatores modificdveis.?

Porém, com relacdo a alimentacdo da paciente com CM, o prdprio tratamento pode
alterar o habito alimentar da paciente, promovendo aumento da demanda de nutrientes e energia
ou desequilibrando a alimentacio por meio dos efeitos adversos.® Sabe-se que uma alimentagio
sauddvel, rica em vegetais estd associada a um melhor progndstico e sobrevida nessas pacientes,
devido aos compostos bioativos e seus efeitos antioxidantes, anti-inflamatérios e
antiproliferativos, mas poucos estudos exploraram a qualidade da alimentagdo nessa
populagio.* -6

Existem diversas maneiras de se avaliar a qualidade da alimentacdo e os indices de
avaliacdo da qualidade da dieta sdo excelentes ferramentas da epidemiologia nutricional, ja que
permitem estimar a ingestao alimentar individual ou populacional e também a identificacdo de
componentes ou grupos.’ No entanto, na nutricio oncolégica, essas ferramentas sdo
subutilizadas e a expansdo dessa aplicacdo promoveria beneficios as pacientes, uma vez que a
avaliacdo da qualidade da dieta possibilita a promoc¢do da saide por meio de programas de
educacdo nutricional.®

Considerando a importancia da qualidade da alimentacdo das pacientes com CM, o

estudo teve como objetivo analisar os fatores associados ao Indice de Alimentacdo Saudavel

Revisado (IAS-R) em mulheres com cancer de mama em quimioterapia.

Materiais e métodos

Desenho do estudo e aspectos éticos

Este € um estudo transversal, que faz parte de um projeto maior denominado “Avaliacao
da associagdo entre indicadores do estado nutricional, consumo alimentar, marcadores
inflamatorios e desfechos clinicos de pacientes com cancer atendidos em hospitais da regido de
Vigosa”, desenvolvido pelo Projeto Pr6-Onco, que busca fornecer atendimento nutricional e

orientagdo a pacientes oncoldgicos da cidade de Vicosa-MG e regido. O estudo foi aprovado
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pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa
(parecer n° 4.893.180). Todas as participantes incluidas no estudo assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados ocorreu de dezembro de 2021 a junho de 2022 no Hospital do Cancer
de Muriaé - Fundacdo Cristiano Varella. O cdlculo amostral foi realizado no site OpenEpi®
(http://'www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm), baseado na estimativa de 398 pacientes com
CM/ano fornecida pelo proprio hospital. Considerou-se precisao de 5% e frequéncia de excesso
de peso de 53% (com base na verificagdo dessa frequéncia em uma sub-amostra de 45
pacientes).” Adicionou-se 10% para cobrir perdas e controle de possiveis fatores de confusio,
resultando em uma amostra calculada de 216 pacientes.

Foram consideradas elegiveis para o estudo todas as pacientes do sexo feminino que
estivessem em tratamento quimioterdpico ambulatorial para CM no periodo da coleta de dados
e que fossem lucidas, alfabetizadas (ou que estivessem com cuidador que pudesse fornecer as

informacdes necessdrias), sem risco de queda e sem amputacdo ou paralisia.

Avaliacao da qualidade da dieta

A qualidade da dieta foi avaliada pelo Indice de Alimentacdo Sauddvel Revisado (IAS-
R).! Para isso, foi coletado um recordatério de 24 horas (R24h), na data da coleta de dados. No
R24h foi obtido, minuciosamente, o tipo de alimento consumido no dia anterior, preparacao e
as quantidades de alimentos consumidos em medidas caseiras, tendo como referéncia o
Automated Multiple-Pass Method (AMPM).!! Para minimizar os erros de estimagio de porcdes,
as medidas caseiras foram baseadas em um 4lbum fotografico de alimentos no formato digital.!?
O calculo da composi¢do quimica dos alimentos consumidos foi realizado utilizando o Software
DietPro®, priorizando a Tabela Brasileira de Composi¢ao de Alimentos (TACO) em seu banco
de dados. Preparacdes que envolviam mais de um grupo de alimentos foram desmembradas em
seus ingredientes e classificadas em cada grupo correspondente'®. Nio foram contabilizados
6leo e sal adicionados no momento do preparo, em preparacdes que nao constavam na TACO,
visto que as pacientes ndo sabiam relatar a quantidade utilizada; por outro lado, o agucar de
adicao nessas mesmas preparagdes, foi contabilizado quando as pacientes se recordavam.

O IAS-R ¢ adaptado e validado para a populacao brasileira, e avalia doze componentes
da dieta: ingestdo de frutas totais; frutas integrais; vegetais totais; vegetais verde-escuros,
alaranjados e leguminosas; cereais totais; cereais integrais; leite e derivados; carnes, ovos e

leguminosas; 6leos; gordura saturada; sédio; e gordura sélida, dlcool e acticar de adigdo.!® 1
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Variaveis sociodemograficas, de estilo de vida e aspectos relacionados ao tratamento

Foram analisadas também: fase de vida (adultas ou idosas), faixa etaria (19 a 30 anos,
31 a 50 anos, 51 a 70 anos e maior que 70 anos), estado civil, escolaridade, renda, tabagismo,
etilismo, atividade fisica, tratamentos complementares a quimioterapia (cirurgia e radioterapia),
tempo de diagnéstico do cancer de mama, efeitos adversos produzidos pela quimioterapia de
impacto na ingestao alimentar (ndusea e vomito, mucosite, pirose, plenitude gastrica, anorexia,
odinofagia, disfagia e alteracdo de paladar), estadiamento do tumor, peso.

Os dados foram coletados por meio de um questionério semiestruturado ja amplamente
utilizado pela equipe do Projeto Pr6-Onco e o estadiamento do tumor foi coletado do prontudrio

eletronico da paciente.

Analise estatistica

O banco de dados foi organizado utilizando-se o Microssoft Excel® e as anélises
estatisticas foram realizadas usando os softwares Social Package Statistical Science - SPSS®,
versdo 22 (Inc., Chicago, Illinois, USA), e STATA® (College Station, Texas USA), versao 14.

As varidveis quantitativas foram avaliadas quanto a normalidade por meio de
histograma, boxplot, coeficientes de assimetria e curtose, graficos quantil-quantil e teste de
Shapiro-Wilk, sendo expressas como mediana e quartis (p25 e p75) ou média e desvio padrao
(DP). As varidveis qualitativas, por sua vez, foram expressas em valores absolutos e frequéncias
relativas. Os testes de Mann-Whitney, Kruskal Wallis (com post hoc de Dunn), t de Student
para amostras independentes € Anova one-way (com post hoc de Tukey) foram empregados
para comparagdo de grupos.

Para analisar fatores associados ao IAS-R, utilizou-se a regressdo linear multipla,
inserindo-se as varidveis por niveis, a partir de um modelo tedrico hierarquizado' (Figura 1).
Em um modelo com esse, cada varidvel € interpretada em seu proprio nivel, € ndo nos niveis
posteriores, evitando que seu efeito seja subestimado devido a presenga de possiveis
mediadores.'> No modelo hierarquizado construido, assumiu-se que as varidveis do nivel 1
(nivel distal) influenciam nas caracteristicas das varidveis do nivel 2 (nivel intermediario), e
essas, por sua vez, influenciam as caracteristicas das varidveis do nivel 3 (nivel proximal) e que

as do nivel proximal atuam diretamente sobre o desfecho.



57

As varidveis sociodemogréaficas foram agrupadas no nivel 1, as de estilo de vida, no
nivel 2 e as relacionadas ao tratamento, no nivel 3. A partir disso, utilizou-se a correlacdo de
Spearman em cada nivel, para identificar varidveis que apresentavam correlacdo elevada e
elimind-las. A eliminacdo de varidveis altamente correlacionadas faz-se necessdria quando se
utiliza muitas varidveis no modelo multiplo, para evitar a multicolinearidade.'

A partir do modelo tedrico estabelecido, foram estimados modelos de regressao linear
multipla em cada nivel, realizando-se uma andlise interna, tendo como como variavel desfecho
0IAS-R e as varidveis do bloco como explicativas. As varidveis que apresentavam p-valor<0,20
no primeiro nivel foram utilizadas como ajuste no segundo nivel. As que obedeceram a essa
condicdo no segundo nivel, foram utilizadas como ajuste no terceiro nivel. Foram consideradas
associadas as varidveis que apresentaram p-valor<0,05 no terceiro nivel. Em todas as andlises,

o nivel de significincia adotado foi de 5%.

Resultados

Amostra final foi composta por 218 pacientes, sendo 153 adultas e 65 idosas, com média
de idade 54 anos (DP 11,9), variando de 27 a 84 anos. Quanto as ocupag¢des, a maioria era dona
de casa (21,1%) ou trabalhadora rural (16,5%). A maioria das pacientes possuia companheiro
(52,8%), tinha ensino fundamental (55,5%) e renda familiar entre um e trés salarios minimos
(79,9%). Em relagdo ao estilo de vida, a grande maioria nunca fumou (70,2%) ou consumiu
bebida alcodlica (70,6%) e nao praticava atividade fisica (64,7%). Quanto ao tratamento, a
maioria possuia o diagndstico hd, no maximo, um ano (60,1%), e fizeram como tratamentos
complementares a quimioterapia: cirurgia (67,4%) e radioterapia (93,0%). Além disso, a maior
parte das mulheres avaliadas apresentava efeitos adversos de impacto na ingestdo alimentar
(61,9%), sendo a alteracio de paladar a mais prevalente (34,4%), seguida por ndusea e vOmito
(29,4%). Apenas 9,2% estavam com a doenca em estadio I no diagndstico, 36,2% estavam em
estadio II, 21,1% ja se encontravam em estddio Il e 11,9% em estadio IV (Tabela 1).

A amostra apresentou baixa média no IA-R 66,8 pontos (DP = 10,4), apenas 20 (9,2%)
das pacientes apresentaram pontuacdo > 80 pontos. Destacou-se que um elevado nimero de
pacientes nao consumiu alimentos dos grupos: 6leos (86,7%); cereais integrais (64,7%); frutas
integrais (36,7%); leite e derivados (33%) e frutas totais (22,9%). Em contrapartida, um
pequeno nimero de pacientes ndo consumia vegetais verdes e alaranjados (11,9%); vegetais

totais (4,6%); carnes, ovos e leguminosas (1,4%) e cereais totais (0,5%). Também se verificou
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alta propor¢do de consumo acima do limite ideal estabelecido pelo IAS-R para: sédio (70,6%);
gordura sdlida, dlcool e agucar de adi¢ao (49,1%) e gordura saturada (41,3%) (Tabela 2).
Observou-se maior escore global do IAS-R entre pacientes que ndo apresentaram
efeitos adversos de impacto na ingestdo alimentar, bem como naquelas com tempo de
diagndstico de até um ano comparado as que tinham dois a trés anos de tempo de diagndstico.
O consumo de frutas totais € maior em mulheres com renda entre um e trés salarios minimos,
comparadas aquelas com renda maior que 3 saldrios minimos. O escore de vegetais totais foi
maior entre pacientes que ndo apresentaram efeitos adversos de impacto na ingestao alimentar,
bem como o de vegetais verdes e alaranjados e cereais totais. Os cereais integrais foram mais
consumidos pelas idosas. O grupo das carnes, ovos e leguminosas tiveram maior ingestao entre
as mulheres que ndo fizeram radioterapia, ndo apresentaram efeitos adversos de impacto na
ingestdo alimentar e com tempo de diagndstico de até um ano comparado as que tinham quatro
anos ou mais de tempo de diagndstico. O escore de consumo de 6leos foi maior entre adultas e
nas que possuiam ensino fundamental, comparadas as que possuiam ensino médio/técnico. O
escore de s6dio foi maior entre as praticantes de atividade fisica, com tempo diagndstico >
quatro anos comparado as que tinham entre dois e trés anos. O consumo de gordura saturada
foi maior entre as que possuiam companheiro e ndo fizeram radioterapia. Ja para o grupo das
gorduras sélidas, dlcool e agicar de adi¢do, o escore foi maior entre as que possuiam
companheiro e ndo apresentaram efeitos adversos de impacto na ingestdo alimentar (Tabela 3).
A andlise de fatores associados mostrou associacdo negativa entre a presenga de efeitos
adversos, provenientes da quimioterapia, de impacto no consumo alimentar e tempo de
diagnodstico com o IAS-R. Apresentar efeito adverso de impacto na ingestdao alimentar estd
associado a diminuicao de 2,81 pontos no escore do IAS-R comparado a quem ndo apresenta
(B =-2,81 e IC 95%= -5,49 - -0,13), independente do tempo de diagndstico, estadiamento do
CM e estado civil. Ter de dois a trés anos de tempo de diagnéstico estd associado a uma
diminui¢do de 4,23 pontos no escore do IAS-R comparado a quem tem até um ano de
diagnostico (= -4,23 e IC 95%=-7,67 - -0,80), independente de presenca de efeito adverso de

impacto na ingestdo alimentar, estadiamento do CM e estado civil (Tabela 4).

Discussao

Pacientes que ndo apresentam efeitos adversos na quimioterapia apresentam maior

qualidade da dieta, maior escore de consumo de vegetais totais, verdes e alaranjados, cereais

totais carnes, ovos e leguminosas e gorduras sélidas, dlcool e agticar de adi¢do. Isso se dd porque
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as terapias antineopldsicas ndo sdo seletivas, portanto, afetam também as células sauddveis. A
agressividade bioldgica da quimioterapia necessdria para eliminacdo das células tumorais,
causa prejuizo as células do trato digestivo, contribuindo para a ocorréncia desses efeitos de
maneira exacerbada. Tais efeitos afetam negativamente a aceitagdo alimentar, levando a
seletividade e impactando negativamente na ingestdao adequada de nutrientes, qualidade da dieta
e no estado nutricional.!® '7 Dessa forma, a relacdo do individuo com a comida pode mudar
drasticamente durante o tratamento. '’

O aumento do consumo de vegetais € fundamental para pacientes com CM. Estudos
recentes apoiam a associacao entre o elevado consumo de vegetais na dieta e a diminui¢cdo da
recorréncia, aumento da sobrevivéncia nos casos em que a doenga j4 estd instalada, além de
reducdo do risco para iniciagio do CM!'#1° Os componentes bioativos vegetais exercem efeitos
inibitorios sobre 0 CM regulando negativamente a expressdo e atividade do receptor de
estrogénio-a, inibindo a proliferagdo, metéastase e angiogénese nas células tumorais de mama,
induzindo apoptose e parada do ciclo celular e sensibilizando células tumorais a radioterapia e
quimioterapia.’

Os cereais sdo recomendados como uma parte importante de uma dieta sauddvel, no
entanto, € importante aumentar o consumo dos integrais e reduzir o consumo dos cereais
refinados. Isso ocorre porque os cereais integrais sdo ricos em fibras, enquanto os refinados
possuem maior composicao em carboidratos e menor em conteido de fibras. Dessa forma, o
consumo excessivo de cereais refinados pode levar ao excesso de peso, que tem estreita relagdo
com o cancer.?! Por outro lado, a presenca de fibras nos cereais integrais estd associada a
diminuigdo do risco de recorréncia do cancer.*

Os cereais integrais contém além das fibras, fitoquimicos como: compostos fendlicos,
flavonoéides, antocianinas que apresentam poder redutor, capacidade de absorcdo de radicais de
oxigénio (ORAC), capacidade de inibir a oxida¢do do colesterol da lipoproteina de baixa
densidade (LDL) humana, entre outras, que contribuem na agfo contra o cancer.”

O consumo de fontes de proteina, como carnes, ovos e leguminosas € fundamental para
as pacientes estudadas, entretanto, apds o diagndstico de cancer hd uma reducdo significativa
nesse consumo.?* 2> Um dos fatores que podem levar a essa reducdo é a presenca de efeitos
adversos produzidos pela quimioterapia, destacando-se a alteracdo de paladar. A quimioterapia
pode causar um efeito neurolégico envolvendo os nervos cranianos VII, IX e X e os receptores
gustativos distorcendo a percep¢do do sabor, principalmente das carnes, levando a aversao
alimentar.?® A diminuicdo no consumo de fontes proteicas é preocupante devido & importancia

das de proteina para a saide do musculo esquelético. A perda muscular é um problema
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proeminente experimentado por pacientes com cancer, apesar do aumento da prevaléncia de
obesidade, o que caracteriza a obesidade sarcopénica, e impacta o progndstico e os resultados
clinicos. Incluindo menor tolerancia ao tratamento, debilidade funcional e diminui¢do da
sobrevida. Portanto, é fundamental que pacientes oncoldgicos consumam mais fontes de
proteinas que individuos sauddveis.?’

O consumo de gorduras € tradicionalmente alto nos padrdes alimentares
contemporaneos e a diminui¢do do consumo precisa ser incentivada. O excesso de gorduras na
alimentacdo altera a microbiota intestinal, levando a ativagdo de vias pro-inflamatorias,
aumento da permeabilidade intestinal e inflamagdo sist€émica. Esse aumento na inflamacao
proporciona aumento das espécies reativas de oxigénio (EROS), adipdcitos hipertrofiados e
mondcitos/macroéfagos mais ativos, sobrecarga da capacidade antioxidante celular e estresse
oxidativo, que causam danos celulares que podem estar relacionados a iniciagdo e progressao
do cancer®® Dessa forma, dietas ricas em gordura estdo associadas a maior mortalidade por
cancer.”

A ingestdo de acticar também precisa ser reduzida. Os estudos trabalham para elucidar
melhor os mecanismos que relacionam o consumo de agticar ao cancer, mas hd evidéncias de
que o crescimento das células tumorais depende da glicose, portanto, altos niveis de glicose no
sangue podem aumentar a progressao do tumor. Além disso, a hiperglicemia estimula a
secrecdo de insulina, um potente fator de crescimento e altos niveis de insulina podem afetar o
prognéstico do cancer de mama, além da aceleracdo da captacio de glicose nas células.>* Uma
maior ingestdo total de agtcar na dieta foi associada a pior prognéstico de CM,*° o consumo de
bebidas agucaradas também foi associado a maior risco de cincer de mama.!

Nosso estudo também verificou que um maior tempo de diagndstico foi associado a
uma menor qualidade da dieta e maior consumo de sédio. E o menor tempo foi associado ao
maior consumo de carnes. Uma hipétese que talvez possa ajudar a explicar essa associagdo €
que, de maneira geral o tempo de sobrevida livre de doenga é de 5 anos em 80 a 99% das
mulheres diagnosticadas nos estadiamentos I e I1,%? logo talvez seja plausivel pensar que quanto
maior o tempo de diagndstico, maiores as chances de a mulher desenvolver recidiva e ter que
passar por novo tratamento, assim talvez possamos inferir que um novo tratamento em um
organismo que ji foi debilitado anteriormente possa piorar os efeitos adversos e
consequentemente impactar nas escolhas alimentares, na aceitacdo e na qualidade global da
alimentacdo.

A qualidade da dieta foi baixa, considerando-se que média do IAS-R foi apenas 66,8

(10,4). Comparando nossos dados com o estudo de Ferreira et al (2016),** a média do IAS-R
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foi 74,1 (DP 5,7), apenas 20% das pacientes tiveram IAS-R acima de 80 pontos e os tnicos
grupos que apresentaram baixo consumo foram cereais integrais 0,7 (DP 1,5) e leite e derivados
3,5 (DP 2,3), contrariando nossos resultados. A baixa qualidade da dieta reflete a caréncia de
educacdo nutricional e talvez até a inseguranca alimentar e nutricional, quando avaliamos em
conjunto com a renda. A educacio alimentar e nutricional é fundamental para as pacientes com
CM, considerando o impacto da qualidade da alimentac¢do no risco, na progressdo da doenga,

recidiva e na sobrevida.’*

Pontos fortes e limitacoes:

Como pontos fortes, temos a quantidade de medidas antropométricas colhidas, ja que
uma maior variedade torna o diagnéstico nutricional mais rico e aumenta a fidedignidade. E
uso de um indice para avaliacdo da qualidade da dieta, uma vez que no contexto dos pacientes
oncoldgicos esses indices sdo pouco utilizados.

Como limitagdes temos a impossibilidade de contabilizar 6leo e sal de adi¢do, devido
a dificuldade de relato pelas pacientes, o que leva a subestimacdo do consumo desses
alimentados na amostra. A andlise de dados de apenas um recordatério R24h, devido a
inviabilidade da aplicacdo de mais de um pelas caracteristicas da amostra estudada. E a
impossibilidade de estimar o percentual de gordura corporal, j4 que as demais dobras cutaneas
necessdrias para o célculo estavam inacessiveis devido a vestimenta das pacientes. Essa
dificuldade poderia ser contornada se houvesse uma sala destinada a realizacdo da avaliacao
antropométrica, o que nao foi possivel no contexto hospitalar. O percentual de gordura poderia

trazer informacdo complementar as demais varidveis analisadas.

Conclusao

As pacientes apresentam baixa qualidade da dieta. Além disso, a presenca de efeitos
adversos da quimioterapia que influenciam na ingestdo alimentar € o maior tempo de
diagndstico estdo associados a menor qualidade da dieta. Esses fatores podem impactar na piora
do estado nutricional, pior prognéstico e recidiva da doenca. Dessa forma, acdes de promogao
a sadide, com foco na educacdo nutricional devem ser implantadas para promover, nessas
pacientes uma alimentacdo sauddvel, com foco no maior consumo de alimentos de origem

vegetal (ricos em fibras e micronutrientes) e em fontes de proteina.
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Nivel distal:

Idade
Estado civil
Renda (saldrios minimos)

Nivel intermediario:

Etilismo
Atividade fisica

Nivel proximal:

Tempo de diagnostico do CM
Estadiamento do CM
Efeitos adversos da quimioterapia de impacto na ingestdo alimentar

Figura 1 - Modelo hierarquizado para andlise de fatores associados ao IAS-R
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas, de estilo de vida e aspectos relacionados ao
tratamento de mulheres com CM em quimioterapia, Muriaé, Minas Gerais, Brasil, 2022,

(N=218).

Variaveis Categorias Amostra total
n (%)
Fase de vida Adultas 153 (70,2)
Idosas 65 (29,8)
Faixa etaria 19 a 30 anos 6(2,8)
31 a 50 anos 85 (39,0)
51 a 70 anos 107 (49,1)
> 70 anos 20 (9,2)
Estado civil Sem companheiro 103 (47,2)
Com companheiro 115 (52,8)
Escolaridade Ensino fundamental 121 (55,5)
Ensino médio/técnico 55 (25,2)
Ensino superior 42 (19,3)
Renda Menor que 1 saldrio minimo 15 (6,9)
Entre 1 e 3 salarios minimos 174 (79,9)
Maior que 3 saldrios minimos 29 (13,3)
Tabagismo Nunca fumou 153 (70,2)
Tabagista 7(3,2)
Ex-tabagista 58 (26,6)
Etilismo Nunca consumiu alcool 154 (70,6)
Etilista 6 (2,8)
Ex-etilista 58 (26,6)
Atividade fisica Nio 141 (64,7)
Sim 77 (35,3)
Cirurgia para o CM Nao 71 (32,6)
Sim 147 (67,4)
Radioterapia para o CM Nao 125 (57,3)
Sim 93 (42,7)
Efeitos adversos de impacto Nao 83 (38,1)
na ingestao alimentar Sim 135 (61,9)
Alteracao de paladar 75 (34,4)
Nausea e vOmito 64 (29,4)
Plenitude géstrica 51(23,4)
Anorexia 50 (22,9)
Pirose 48 (22,0)
Mucosite 18 (8,3)
Odinofagia 8 (3.,7)
Disfagia 6(2,8)
Tempo de diagnéstico do Até 1 ano 131 (60,1)
CM De 2 a 3 anos 43 (19,7)
>4 anos 44 (20,2)
Estadiamento do CM Indeterminado 47 (21,6)
Estadio I e 11 99 (45,4)
Estadio III 46 (21,1)
Estadio IV 26 (11,9)

CM: cancer de mama.
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Tabela 2 - Perfil de consumo dos grupos componentes do Indice de Alimentacio Sauddvel Revisado (IAS-R) em mulheres com CM em

quimioterapia, Muriaé, Minas Gerais, Brasil, 2022, (N=218).

Variaveis Média (DP) % de pacientes que nao
consomem 0 componente
IAS-R (0 - 100)* 66,8 (10,4)
Oleos (0 - 10) 1,1(2,8) 86,7
Cereais integrais (0 - 5) 1,1 (1,7) 64,7
Frutas integrais (0 - 5) 3,1 (2,4) 36,7
Leite e derivados ((0 - 10) 3,4 (3,5) 33,0
Frutas totais (0 - 5) 3,4 2,1) 22,9
Vegetais verdes e alaranjados (O - 5) 4,1 (1,8) 11,9
Vegetais totais (0 - 5) 4,5 (1,3) 4,6
Carnes, ovos e leguminosas (0 - 10) 8,9 (2,1) 1,4
Cereais totais (0 - 5) 4,5 (0,9) 0,5
Sédio (0 - 10) 7,1 (3,1) 0,0*
Gordura sélida, dlcool e agticar de adi¢ao (0 - 20) 16,8 (4,9) 0,0%*
Gordura saturada (0 - 10) 8,6 (2,8) 0,0%**

#20 pacientes (9,2%) tiveram pontuagdo >80 no IAS-R. *70,6% das pacientes consomem acima de 0,75g de sédio (limite ideal estabelecido pelo IAS-R); **Em 49,1% das
pacientes o consumo desse componente € >10% do valor caldrico total da dieta (limite ideal estabelecido pelo IAS-R); *** Em 41,3% das pacientes o consumo desse componente

€ >7% do valor caldrico total da dieta (limite ideal estabelecido pelo IAS-R).
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Tabela 3 - Escores dos componentes do Indice de Alimentacio Sauddvel Revisado (IAS-R) conforme varidveis sociodemogrificas, de estilo de

vida e aspectos relacionados ao tratamento em mulheres com CM em quimioterapia, Muriaé, Minas Gerais, Brasil, 2022, (N=218).

Gordura
el . Frutas Frutas Vegetais Vegetais Cereais Cereais Carnes, ovos Leite e 4 L. Gordura s Olida,
Variaveis IAS-R . . . . verdes e . . . e . Oleos Sodio alcool e
totais Integrais  totais . totais  integrais . derivados saturada P
alaranjados leguminosas acucar de
adicao
Fase de vida
Adultas 67,5 3,5 3,2 4,6 4,3 4,5 1,0 8.9 33 1,1 7,3 8,7 17,1
10,2) (2,0 (2,3) (1,3) (1,7) 0,9) 1,8) (2,2) (3.:4) 28 (G0 (2,6) 4.7)
Idosas 67,1 3,0 2,6 4,5 4,2 4,6 1,6 8,9 3,5 0,4 6,7 8,7 18,3
9,2) (2,2) (2,5) (1,3) (1,7) 0,9) (2,0) (2,5) (3.4) 18 (G2 (2,8) (CXY)
Faixas etarias
19 a 30 anos 65,6 3,3 33 4.8 3,6 4,4 0,6 8.8 34 0,4 8,6 9,8 14,5
(15,9) (2,6) (2,6) 0,4) 2,2) (1,0) 0,9) (1,8) (3,0) 1 24 0,4) (7,8)
31 a 50 anos 67,2 3,5 3,2 4,5 4,2 4,6 1,0 8.8 3,3 1,1 7,3 8,9 17,0
(10,0) 2,0 (2,3) (1,4) (1,8) 0,7 1,7 2,2) (3,9 29 32 2,4) 4,7
51 a 70 anos 67,9 34 3,0 4,6 473 4.4 1,4 8,9 3,3 1,0 7,2 8,6 17,9
(9,8) 2,0) 2,4) (1,2) 1,7 (1,0) (1,9) 2,3) 3.3) 2,6) 29 (3,0 4,0
> 70 anos 65,8 2,3 2,6 4.4 4,6 4,6 1,4 9,2 4,1 0,1 5,7 8,6 18,4
(8,3) 2,3) (2,5 (1,4) (1,2) (1,1 (1,9) 2,5 (3.9 ©0,3) G7 2,5 2,3)
Estado civil
Sem 66,1 3,2 2,7 4,5 4,1 4,6 0,9 9,1 3,7 1,0 7,2 8,4 16,8
companheiro (10,9) 2, 2,4) (1,4) (1,8) (0,8) 1,7 2,0 3.9 27 32 3,0) 4,9)
Com 68,6 3,5 33 4,6 4.4 4,5 1,4 8.8 3,0 0,8 7,0 9,0 18,1
companheiro (8,7) 2,hH 2,3) (1,1 (1,6) (0,9) 2,0 2,5 3,3) 2,5 (@G, 2,3 3,6)
Escolaridade
Ensino 67,7 32 3,0 4,5 4,2 4,6 1,3 8,9 3,5 0,7 6,9 8,9 17,9
fundamental 9,2) 2,hH 2,4) (1,3) (1,8) (0,8) (1,9) 2,4) (3,4) 2,3)a  (3,3) 2,4) 3,9
Ensino 65,5 32 2,9 4,7 4,3 4,5 1,1 9,0 3,0 0,6 6,9 8,3 17,1
médio/técnico (10,6) 2,hH 2,4) (1,2) (1,6) (1,0) (1,9) (1,9) 3,3) 2,2)a (3,1 (3,2) 4,8)
Ensino superior 69,1 3,8 3,6 4,6 43 4.4 1,0 8,7 3,4 2,0 8,0 8,6 16,8
(10,6) (1,9) (2,2) (1,2) 1,7 (0,9) (1,6) 2,4) (3.9 B4b 24 (2,8) 4,9
Renda
<1SM 68,3 3,8 3.5 5,0 4,1 4,6 0,6 9,2 2,5 1,2 8,2 8,9 16,5
(11,5 (2,0)a,b 2,3) (0,0) (1,8) (0,8) (1,4) 1,7 (2,6) 32 2,9 2,hH (5.,8)

Entre 1 e 3 SM 66,7 32 2,8 4,5 4,2 4,5 1,2 8,9 35 0,8 7,0 8,6 17,5



>3 SM

Tabagismo
Nunca fumou

Tabagista
Ex-tabagista

Etilismo
Nunca consumiu
alcool
Etilista

Ex-etilista
Atividade fisica
Nao
Sim
Cirurgia para o
CM
Nao
Sim

Radioterapia
para o CM
Nao

Sim

Efeito adverso
de impacto na
ingestao
alimentar
Nio

(9.6)
70,9
9.9)

67,4
9,9)

68,3

9,71

67,2
(10,1)

67.5

(9.5)

72,8

(6,1)

66,4
(11,0)

67,0
(10,0)
68,1
9,6)

68,8

9,3)

66,7
(10,1)

68,2
9.9)
66,3
9.8)

69,5

2.1)a
3.1
2,1)b

34
(2,0)
34
24
32
2.2

3.4
2.1
4,5
(1.3)
3,1
2,2

33
2.0
34
(2,0)

3,6
(2,0)
3,2
2.0

35
2.0
3,1
2.0

33

(2.4)
4,0
(1,9

3,1
2.4
3,5
2.4
2,9
2.4)

3,1
2.4)
3,6
(2,0)
2,9
2.4

3,0
2.4
3,1
(2,3)

3.1
2.4)
3,0
2.4)

3,0
(2.4)
3,2
(2,3)

3,2

(1.4)
5,0
0,2)

4,6
(1,2)
5,0
(0,0)
4,5
(1.3)

4,6
(1,6)
5,0
(0,0)
4,5
(1,3)

4,6
(1,2)
4,6 (1,3)

4,5
(1.4)
4,6
(1,2)

4,6
(1,3)
4,6
(1,2)

4,8

(1,8)
4,6
(1,3)

4,3
(1,7)
4,3
(1,9
4,2
(1,7

4.4
(1,6)
3,6
(2,2)
4,0
(1,9)

4,2
(1,7)
4,3
(1,7)

4,2
(1,8)
4,3
(1,7

44
(1,6)

(1.8)

4,6

0.9)
4,6
(0,6)

4,5
0,9)
4,8
(0,3)
4,6
0,9)

4,5
0,9)
4,3
(1.1
4,6
(0,8

4,5
0,8)
4,5
0,9)

4,5
0,9)
4,5
0,9)

4,5
0,9)
4,5
0,9)

4,7

(1,9)
1,3
(1,8)

1,3
(1,9)
1,0
(1,5)
0,9
1.7

1,3
(1.9)
1,9
2.4)
1,0
(1,7

1,2
(1,9)

1,1
(1,7

1,0
(1.7
1,3
(1,9)

1,1
(1,8)

(1,9)

1,3

(2.4)
9,0
(1,9)

8,8
(2,3)
9,1
(1.4)
9.1
2.2

9,0
(2.2
8.4
(2,0)
8,8
2.4

8,9
2.4
9,1
(2,0)

9,0
2.4)
8,9
2.2

9,1
2,n
8,6
2,5)

9,2

(3.4)
2,5
(3.3)

34
3.4
2,2
(CNY)
3,2
(3.6)

3,1
(3.3)
4,1
4.5)
3.8
G4

3,1
G4
3.8
(CXD)

39
(3.5
3.1
(3.3)

34
(3.4)
33
(3.4)

2,7

2.4
1,5
(3.0)

0,9
(2,6)
1,1
(2,9
0,9
(2,6)

0.9
(2.5
0,2
0.5
1,0
2.8

0,9
(2,6)
0,9
(2,6)

0,7
2.4
1,0
(2.6)

0,8
(2,6)
1,0
(2,6)

1,3

(3.2)
7,3
2.5

7,2
(3.D
8,1
2.4
6,7
(3.2)

7,0
(3.2)
8.4
(2,9
7,2
(2,8

6,8
(3,2)
7.8
2,8)

6.9
(3.3)
7,2
(3,0)

6,9
(3.2)
7.4
(3,0)

7,0

(2.8)
9,0
2.4

8,7
(2,6)
9,7
0,7)
8,6
(3.0)

8,7
2,7

0,0)
8,6
2,7

9,0
24
8,3
(3.D

9,3
(1,8)
8.4
(3,0)

9,3
1,8)
8,0
3.4

9,0

“D
17,9
“7

17,3
4.5)
16,0
(3.9)
18,2
(3.7

17,6
4,0)
18,8
(2,6)
16,9
G.D

17,6
4.3)
17,3
4.3)

18,2
3.
17,1
4.8)

17,8
4.2)
17,1
“44)

18,4

70
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OdH# 2D (2,3) 0,9 1,2) 0,7) (1,9) (2,0 (3,0) G G 2.0 (2,8)
Sim 66,1 33 3,0 4,4 4,0 4,4 1,2 8,7 3,7 0,7 7,2 8,5 16,9
99% (2D 24 1,4 (1,9) (1,0) (1,8) 24 (3,0) @D G (3,0) 4,9)
Tempo de
diagnéstico do

CM
Até 1 ano 68,3 34 2,9 4,7 4,4 4,6 1,2 9,2 3,5 0,7 6,9 9,0 17,9
(9.4)a 2,1) (2,4) (1,1 (1,5) (0,9) 1,9) (2,1)a (3,2) 24) @G,ab  (2,3) (3,6)
De 2 a 3 anos 63,9 29 2,9 4,4 3,7 4,5 1,0 8,9 34 0,9 6,8 8,1 16,3
11,2 (2,2) 2,3) (1,5) (2,2) (0,8) 1,7 (1,7)a,b (3,6) 2,5 29a (3.,4) (5,5)
>4 anos 68,0 3,7 3,5 4,5 4,4 4,3 1,3 8,2 2,8 1,4 8,0 8,6 17,3
9,2)ab (1,9 (2,2) (1,3) (1,6) (1,0) (1,9) 3,1)b 3,7 3,1) @G, (2,9) 4.8)

Estadiamento do

CM
Indeterminado 65,5 2,9 2,3 4,5 4,2 4,3 1,1 9,0 35 1,2 7,4 8,0 17,1
(10,5) (2,2) 2,5) (1,3) (1,8) (1,1) 1,9) (2,3) (3,3) 3,1) 32 (3,5) 4.5)
Estadio I e II 67,1 34 3,1 4,7 4,3 4,5 1,2 9,1 2,9 0,8 7,2 8,7 17,2
9,9) 2,1) (2,4) 0,9) (1,6) (0,9) 1,9) (1,9) (3,2) 24) (3,0 2,7) (4,6)
Estadio III 69,6 34 34 4,3 4,2 4,6 1,6 8,3 4,0 1,2 7.1 9.1 18,5
(CAY) (2,2) 2,3) (1,8) (1,8) 0,7) (2,0) 3,1 3,7 2,9 30 (1,9) 2,7
Estadio IV 68,3 39 3,6 4,6 4,4 4,5 0,9 9,5 3,7 0,2 6,3 9,3 17,5
(9,8) (1,9 2,1 1,2) (1,5) 0,7 1,5) (1,2) (3,6) 1,00 3.5 (2,2) (5,2)

Valores expressos em média (desvio padrdo). SM (saldrio minimo). # representa diferenca estatistica no teste de Teste t para duas amostras independentes. Valores em negrito
representam diferenga estatistica no teste de Mann-Whitney. Letras diferentes representam diferenca estatisticamente significante na anova oneway com post hoc de Tukey e
no teste de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn. Nivel de significincia p<0,05.

Tabela 4 - Modelo de regressdo linear hierarquizada por niveis (andlise simples e miltipla) - Fatores associados ao Indice de Alimentacdo Saudével

Revisado (IAS-R) em mulheres com CM em quimioterapia, Muriaé, Minas Gerais, Brasil, 2022, (N=218).
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Variaveis Coeficiente p Valor p Coeficiente p Valor p
IC 95% IC 95%
Analise simples Analise multipla
Idade 0,04 (-0,07 - 0,15) 0,496 0,06 (-0,05 - 0,17) 0,315
Estado civil
Sem companheiro Categoria de referéncia Categoria de referéncia
Com companheiro 2,48 (-0,14 - 5,11) 0,064 2,42 (-0,25 - 5,08) 0,075%
Renda
Menor que 1 saldrio minimo Categoria de referéncia Categoria de referéncia
Entre 1 e 3 salarios minimos -1,56 (-6,76 - 3,65) 0,556 -2,38 (-7,63 - 2,86) 0,371
Maior que 3 saldrios minimos 2,65 (-3,49 - 8,80) 0,396 1,56 (-4,67 - 7,78) 0,623
Nivel 2 Etilismo
Nunca consumiu bebida alcodlica Categoria de referéncia Categoria de referéncia
Etilista 5,24 (-2,85 - 13,33) 0,203 5,15 (-2,92 - 13,22) 0,210
Ex-etilista -1,10 (4,10 - 1,89) 0,468 -1,24 (4,23 - 1,75) 0,415
Atividade fisica
Nao Categoria de referéncia Categoria de referéncia
Sim 1,02 (-1,74 - 3,78) 0,469 0,82 (-1,94 - 3,58) 0,559
Nivel 3 Efeitos adversos de impacto na ingestao alimentar
Nao Categoria de referéncia Categoria de referéncia
Sim -3,41 (-6,09 - -0,73) 0,013 -2,81 (-5,49 - -0,13) 0,040
Tempo de diagnéstico do CM
Até 1 ano Categoria de referéncia Categoria de referéncia
De 2 a 3 anos -4,41 (-7,79 - -1,03) 0,011 -4,23 (-7,67 - -0,80) 0,016
>4 anos -0,39 (-3,74 - 2,96) 0,819 0,20 (-3,20 - 3,59) 0,909
Estadiamento do CM
Indeterminado Categoria de referéncia Categoria de referéncia
Estadiamentos 1 e 2 1,61 (-1,82 -5,05) 0,356 1,33 (-2,03 - 4,69) 0,435
Estadiamento 3 4,10 (0,08 - 8,12) 0,046 2,94 (-1,06 - 6,95) 0,149
Estadiamento 4 2,88 (-1,86 - 7,62) 0,233 0,35 (-1,21 - 8,22) 0,144

*Varidveis com p<0,20 - compde a andlise do préximo nivel hierdrquico. IC 95%: Intervalo de confianca de 95%. Niveis 2 e 3: modelo ajustado por estado civil (p<0,20).

Valores em negrito apresentaram significincia estatistica (p<0,05).
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5.2. Artigo original 2

Consumo de alimentos ultraprocessados esta associado ao excesso de peso e obesidade

abdominal em mulheres com cincer de mama em tratamento quimioterapico

Artigo serd submetido a revista Nutrition in Clinical Practice (A2).

Resumo

Introducdo: Este estudo avaliou o consumo alimentar segundo o grau de processamento e sua
relacdo com a adiposidade corporal em mulheres com cincer de mama. Metodologia: A
avaliacdo antropométrica, incluiu: indice de massa corporal (IMC), perimetro da cintura (PC),
razao cintura-quadril (RCQ), razdo cintura-estatura (RCE) e indice de conicidade (IC). Avaliou-
se o consumo alimentar segundo a classificacdo NOVA. O consumo de alimentos in natura ou
minimamente processados foi somado ao de ingredientes culindrios (AINIC), e o de
processados aos ultraprocessados (APUP), formando dois grupos, e foi avaliado como
porcentagem do consumo total de calorias. Resultados: A contribui¢do caldrica dos AINIC foi
de 71,6%, representando mais de 2/3 do consumo caldrico total, enquanto a dos APUP foi de
28,4%, quase 1/3 do consumo caldrico total. O aumento de 1% na contribui¢do caldrica de
AINIC se associou a reducdo de 1% na prevaléncia de excesso de peso pelo IMC (p=0,032) e
obesidade abdominal pelo PC (p=0,021), enquanto o aumento de 1% na contribui¢do caldrica
de APUP se associou ao aumento de 1% na prevaléncia desses desfechos (p=0,028 e p=0,018,
respectivamente). Conclusdo: O consumo de AINIC foi inversamente associado ao excesso de
peso e obesidade abdominal em mulheres com cincer de mama. Os APUP associaram-se
positivamente a esses desfechos, representando quase 1/3 do valor caldrico total. Esse resultado

impacta na criticidade da doenga, que por si s6, ja causa grande impacto metabdlico.

Palavras-chave: cincer de mama; classificacdo nova; obesidade abdominal
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Introducao

O cancer € considerado um dos maiores problemas de saide publica na atualidade,
fazendo mundialmente, cerca de 10 milhdes de vitimas em 2020." 2

Os fatores de risco para o cancer podem ser divididos em modificdveis e nao
modificdveis. Dentre os modificdveis, destacam-se o excesso de peso, hdbitos alimentares
inadequados, sedentarismo, tabagismo e ingestao excessiva de dlcool, os quais estdo associados
com cerca de 80% a 90% dos canceres.’

A alimentagdo inadequada é considerada a segunda maior causa prevenivel de cancer,
sendo responsdvel por até 35% das mortes pela doenca.* Existem evidéncias de que uma
alimentacdo rica em frutas, legumes, verduras, cereais integrais, leguminosas e pobre em
alimentos processados e ultraprocessados (APUP) pode prevenir de 3 a 4 milhdes de casos
novos de cincer a cada ano no mundo.? Além disso, implementar uma alimentacdo sauddvel é
imprescindivel para um melhor progndstico entre pacientes oncoldgicos, devendo ser
incentivada e alvo de politicas publicas de saide.* >

Os APUP apresentam um conteudo importante de aditivos como nitratos € nitritos,
utilizados para real¢ar o sabor e como conservantes, que ao serem ingeridos, podem produzir
nitrosaminas, agentes cancerigenos.> 7 As nitrosaminas e os antioxidantes BHA (antioxidante
butil hidroxianisol) podem danificar ou causar mutagdes no DNA, provavelmente
desencadeando a neoplasia. Existem também alguns corantes artificiais, especialmente a
eritrosina e a tartrazina, que apresentam potencial carcinogénico. Essas substancias alteram o
“turn-over” das células durante o seu crescimento normal ou no processo de hiperplasia
regenerativa, contribuindo para a ocorréncia de cancer.

Outro aspecto importante a ser considerado € que, em geral, os APUP sdo produtos ricos
em lipideos e carboidratos, o que contribui para o aumento do ganho de peso e obesidade, os

9

quais sdo relacionados a um maior risco de cancer,” além de pior progndstico e maior

mortalidade em pacientes com a doenga.® 7 1°

Sabendo-se que a quimioterapia produz efeitos adversos que impactam negativamente
na aceitacdo alimentar, podendo causar seletividade!!, é necessdrio investigar o grau de
processamento dos alimentos consumidos por esses pacientes, uma vez que o os APUP sdo
mais acessiveis nos periodos de maior debilidade do paciente, j4 que vém prontos ou

semiprontos, s3o mais palatdveis e convidativos.'? Essa investigacdo pode permitir entender

como esse impacto se da em termos do grau de processamento dos alimentos ingeridos.
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E importante destacar que sdo escassos na literatura estudos que associem o consumo
de alimentos segundo o grau de processamento com indicadores de adiposidade corporal em
pacientes com cancer, especialmente em cancer de mama (CM). Diante da importancia da
alimentacdo neste contexto, torna-se fundamental a avaliagao detalhada do consumo alimentar
do paciente oncoldgico para direcionar acdes de educacdo nutricional a esse publico e
intervencoes adequadas. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar o consumo alimentar
segundo o grau de processamento e sua relagdo com a adiposidade corporal em pacientes com

cancer de mama em tratamento quimioterapico.

Materiais e métodos

Desenho do estudo e aspectos éticos

Este ¢ um estudo transversal, que faz parte de um projeto maior denominado “Avaliacao
da associacdo entre indicadores do estado nutricional, consumo alimentar, marcadores
inflamatorios e desfechos clinicos de pacientes com cancer atendidos em hospitais da regiao de
Vigosa”, desenvolvido pelo Projeto Pro-Onco, que busca fornecer atendimento nutricional e
orientagcdo a pacientes oncoldgicos da cidade de Vicosa-MG e regido. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa
(parecer n°® 4.893.180) e estd de acordo com as normas do Conselho Nacional de Satde
(resolugdo 466/2012)"* que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. Todas as
participantes incluidas no estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados ocorreu de dezembro de 2021 a junho de 2022 no Hospital do Cancer
de Muriaé - Fundacdo Cristiano Varella. O cédlculo amostral foi realizado no site OpenEpi®
(http://'www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm), baseado na estimativa de 398 pacientes com
CM/ano fornecida pelo proprio hospital. Considerou-se precisao de 5% e frequéncia de excesso
de peso de 53% (com base na verificagcdo dessa frequéncia em uma sub-amostra de 45
pacientes).!* Adicionou-se 10% para cobrir perdas e controle de possiveis fatores de confusio,
resultando em uma amostra calculada de 216 pacientes.

Foram incluidas no estudo todas as pacientes do sexo feminino que estivessem em
tratamento quimioterdpico ambulatorial para CM no periodo da coleta de dados e que fossem
licidas, alfabetizadas (ou que estivessem com cuidador que pudesse fornecer as informagdes

necessarias), sem risco de queda e sem amputacdo ou paralisia.

Avaliacao antropométrica
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Todas as medidas antropométricas foram realizadas pelo mesmo aferidor, o qual foi
treinado para reduzir o erro de medigao.

O peso foi aferido em balancga eletrdnica digital, com capacidade de 150 kg e precisdo
de 100 g. A estatura foi determinada por meio de antropdmetro vertical milimetrado, com
extensdo de 2,1 m, de acordo com os critérios de Lohman, Roche e Martorell (1988)"°. Para
célculo do indice de massa corporal (IMC), dividiu-se o peso (kg) pela estatura em metros ao
quadrado (kg/mz), classificando-se as adultas em baixo peso (<18,5), eutrofia (18,5 a 24.9),
sobrepeso (25 a 29,9), obesidade grau I (30 a 34,9), obesidade grau II (35 a 39,9) e obesidade
grau III (> 40)'°. As idosas foram classificadas em baixo peso (<22), eutrofia (22 a 27) e excesso
de peso 27",

O perimetro da cintura (PC) foi aferido no ponto médio entre a borda inferior do arco
costal e a crista ilfaca, na linha axilar média'® e a classificagdo para obesidade abdominal foi >
80 cm'®.

Foi calculada também a razdo cintura-quadril (RCQ), dividindo-se o valor do perimetro
da cintura (cm) pelo valor do perimetro do quadril (cm). Essa medida reflete a distribuicdo
centralizada do tecido adiposo corporal'® e o ponto de corte para excesso de gordura foi > 0,85.16

Calculou-se a razdo cintura-estatura (RCE), dividindo-se o valor do perimetro da cintura
(cm) pelo valor da estatura (cm), e o ponto de corte foi > 0,5 como indicativo de excesso de
gordura abdominal.?°

Calculou-se também o Indice de conicidade (IC), um modelo de avaliacdo da
distribuicao da gordura corporal que utiliza como varidveis o peso, estatura e perimetro da

cintura.?!. O ponto de corte para excesso de gordura na regido central foi > 1,18%2.

Avaliacao do consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado segundo a classificacio NOVA e os alimentos
classificados em in natura ou minimamente processados, ingredientes culinarios, processados
e ultraprocessados®.

O inquérito alimentar foi o recordatério alimentar de 24 horas (R24h). No R24h, foram
especificados o tipo de alimento consumido no dia anterior, a forma de preparacdo e as
quantidades em medidas caseiras, tendo como referéncia o Automated Multiple-Pass Method
(AMPM).2* Para minimizar os erros de estimacdo de porcdes, as medidas caseiras foram

1'25

baseadas em um dlbum fotografico de alimentos no formato digital.” O cdlculo das calorias
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dos alimentos consumidos foi realizado utilizando o Software DietPro®, priorizando a Tabela
Brasileira de Composicdo de Alimentos (TACO) em seu banco de dados. Nido foram
contabilizados 6leo e sal adicionados no momento do preparo em preparacdes que nao
constavam na TACO, visto que as pacientes nao sabiam relatar a quantidade utilizada; por outro
lado, o acucar de adi¢do nessas mesmas preparacdes, foi contabilizado quando possivel.

Para a avaliacdo quanto ao grau de processamento, os alimentos in natura ou
minimamente processados e ingredientes culindrios foram unidos (AINIC), uma vez que os
ingredientes culindrios ndo sdo consumidos sozinhos. O mesmo aconteceu com os alimentos
processados e ultraprocessados (APUP), devido a similaridade dos efeitos de seu consumo em
excesso na satide), originando dois grupos.?* 2% As preparacdes mistas foram classificadas de
acordo com a propor¢do dos ingredientes principais utilizados. Dessa forma, uma vez que a
maior propor¢do dos ingredientes principais foi proveniente de alimentos ultraprocessados, a
preparacao foi considerada integrante deste grupo, € 0 mesmo aconteceu para os demais grupos
de alimentos.?” O consumo de cada grupo foi avaliado como porcentagem do consumo total de

calorias.

Covariaveis

Os dados foram coletados por meio de um questiondrio semiestruturado ja amplamente
utilizado pela equipe do Projeto Pr6-Onco, contendo informagdes sociodemograficas, historico
clinico e hébitos de vida. O estadiamento do tumor foi coletado do prontudrio eletronico da
paciente.

As covariaveis analisadas foram: fase de vida (adultas ou idosas), estado civil,
escolaridade, renda, tabagismo, etilismo, atividade fisica, tratamentos complementares a
quimioterapia (cirurgia e radioterapia), tempo de diagndstico do cincer de mama, efeitos
adversos produzidos pela quimioterapia de impacto na ingestdo alimentar (ndusea e vomito,
mucosite, pirose, plenitude géstrica, anorexia, odinofagia, disfagia e alteracdo de paladar) e

estadiamento do tumor.
Anadlise estatistica
O banco de dados foi organizado utilizando-se o Microssoft Excel® e as anélises

estatisticas foram realizadas usando os softwares Social Package Statistical Science - SPSS®,

versao 22 (Inc., Chicago, Illinois, USA) e STATA® (College Station, Texas, USA), versao 14.
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As varidveis quantitativas foram avaliadas quanto a normalidade por meio de
histograma, boxplot, coeficientes de assimetria e curtose, graficos quantil-quantil e teste de
Shapiro-Wilk, sendo expressas como mediana e quartis (p25 e p75) ou média e desvio padrao
(DP). As varidveis qualitativas, por sua vez, foram expressas em valores absolutos e frequéncias
relativas. Os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis (com post hoc de Dunn) foram
empregados para comparagdo de grupos.

Para analisar a associacido do consumo alimentar segundo o grau de processamento com
os indicadores de adiposidade corporal, utilizou-se a regressdo de Poisson, com variancia
robusta. Foram estimadas as razdes de prevaléncia (RP), brutas e ajustadas por potenciais
fatores de confusdo definidos conforme a literatura, com seus respectivos intervalos de

confianca de 95% (IC95%). Em todas as anélises, o nivel de significincia adotado foi de 5%.

Resultados

Participaram do estudo 218 mulheres, com idade entre 27 e 84 anos (média 54; DP =
11,9 anos). A amostra foi composta, em sua maioria, por mulheres casadas/com companheiro
(52,8%), com ensino fundamental incompleto (50,5%) e com renda familiar entre um e dois
saldrios minimos (58,3%). Em relacdo ao estilo de vida, a maioria nunca fumou (70,2%) ou
consumiu bebida alcodlica (70,6%) e nado praticava atividade fisica (64,7%). Quanto ao
tratamento, a maioria possuia o diagndstico hd, no méximo, um ano (60,1%), e fizeram como
tratamentos complementares a quimioterapia cirurgia (67,4%) e radioterapia (93,0%). Além
disso, a maior proporcao das participantes apresentava efeitos adversos de impacto na ingestao
alimentar advindos da quimioterapia (61,9%). Apenas 9,2% estavam com a doenga em estiadio
I no diagndstico, 36,2% estavam em estadio II, 21,1% ja se encontravam em estadio [l e 11,9%
em estiadio IV. A média do IMC foi 27,5 kg/m? (DP = 5,2), do PC foi 88,4 cm (DP = 12,1), da
RCQ foi 0,9 (DP = 0,4), da RCE foi 0,6 (DP =0,1) e do IC foi 1,2 (DP = 0,1). De acordo com
a classificacdo do IMC, 59,2% das participantes tinham excesso de peso. Em relacdo a
adiposidade corporal central, 73,4% apresentavam obesidade abdominal pelo PC, 54,1% pela
RCQ, 97,7% pela RCE e 65,1% pelo IC (Tabela 1).

Com relag@o ao consumo alimentar, a contribuicao calérica dos APUP na alimentacao
foi de 28,4%, representando quase 1/3 do consumo caldrico total. Identificou-se, ainda, que as
pacientes com ensino médio incompleto apresentaram consumo significativamente maior de
AINIC e menor de APUP, comparadas as que possuiam apenas ensino fundamental incompleto

(p=0,044 para ambas as comparag¢des). Além disso, aquelas com obesidade abdominal pelo PC
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consumiram menos AINIC (p=0,017) e mais APUP (p=0,013). Ndo foram observadas
diferencas significantes no consumo alimentar segundo o grau de processamento de acordo com
as demais variaveis analisadas (Tabela 1).

A contribui¢do calérica dos AINIC na alimentacdo foi de 71,6%, representando mais de
2/3 do consumo caldrico total. Entre os AINIC, o grupo das carnes foi o que mais contribuiu
com o valor caldrico total da alimentacdo (19,4%), seguido de cereais e derivados (18%) e
frutas (9%). Actcar e similares (7,4%), leguminosas (5,8%) e leite e derivados (5,4%) tiveram
maior contribui¢do que legumes (4,6%) e verduras (1,0%). Entre os APUP, os grupos com
maior contribuicdo foram os produtos de panificacio (14,6%), alimentos
acucarados/doces/guloseimas/suplementos (3,6%) e carnes processadas (3,2%) (Tabela 2).

Nos modelos de regressdo brutos e ajustados por potenciais fatores de confusdo, o
consumo de AINIC foi inversamente associado ao excesso de peso pelo IMC e a obesidade
abdominal pelo PC, enquanto o consumo de APUP se associou positivamente a esses desfechos.
O aumento de 1% na contribuicio caldrica de AINIC se associou a uma redu¢do de 1% na
prevaléncia de excesso de peso (RP = 0,99, IC 95% = 0,99 - 1,00, p =0,032) e de obesidade
abdominal (RP = 0,99, IC 95% = 0,99 - 1,00, p = 0,021), enquanto o aumento de 1% na
contribuicdo calérica de APUP se associou a um aumento de 1% na prevaléncia desses
desfechos (RP = 1,01, IC 95% = 1,00 - 1,01, p = 0,028; e RP= 1,01, IC 95% = 1,00 - 1,01,
p=0,018, respectivamente) (Tabela 3). Nao houve associacdo com os demais indicadores de

adiposidade corporal.

Discussao

Até onde se sabe, este € o primeiro estudo que associa 0 consumo de alimentos segundo
o grau de processamento com indicadores que refletem a adiposidade corporal em pacientes
com cancer, especialmente em cancer de mama (CM).

Estudos prévios realizados com a populacao tém identificado associagdo do consumo
alimentar segundo grau de processamento com o excesso de peso e obesidade abdominal.?- %
Uma coorte observou que as médias de IMC e PC eram maiores a medida que a ingestao de
alimentos ultraprocessados aumentava, mesmo apds ajuste por caracteristicas
sociodemogréficas, socioecondmicas, comportamentos relacionados a saide e comorbidades.
Os individuos do ultimo quartil de consumo de alimentos ultraprocessados apresentaram média

de IMC 0,80 kg/m? maior (IC 95%: 0,53; 1,07) do que os individuos do primeiro quartil. J4 os

individuos do dltimo quartil de consumo de alimentos ultraprocessados apresentaram média de
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PC 1,71 cm maior (IC 95%: 1,02; 2,40) quando comparados aos individuos do grupo primeiro
quartil >

As associacdes encontradas no estudo podem ser explicadas, em parte, pela
composi¢ao dos APUP, que apresentam baixos teores de fibras e micronutrientes, alto contetido
de lipideos totais, dcidos graxos saturados e frans, aguicar, sodio e alta densidade caldrica, que
tém potencial para elevar o valor calérico da dieta e contribuir com o ganho de peso e obesidade
abdominal. Além disso, esses alimentos sdo praticos, de alta palatabilidade, convenientes,
microbiologicamente seguros e anunciados e comercializados de forma agressiva.’%3:3

Neste trabalho, o consumo de APUP ndo foi predominante, o que corrobora o estudo
de Sales et al (2020)* em que 27,1% das calorias ingeridas pelas pacientes com CM eram
provenientes de APUP. Porém, apesar de o consumo de APUP ndo ter sido predominante, esses
alimentos representaram quase 1/3 do consumo caldrico total, o que é um dado preocupante,
pois esses alimentos se associam a ocorréncia de complicacdes metabdlicas, além de pior
prognéstico e sobrevida no cincer de mama.>* Entretanto, é importante refletir se talvez a
debilidade da paciente devido aos efeitos adversos do tratamento nio a leva a buscar por APUP,
em funcdo de sua palatabilidade, conforto e praticidade, levando ao aumento do
peso/adiposidade corporal, e ndo a perda de peso, como convencionado pela literatura.

Nesse sentido, em nossa amostra, observou-se uma prevaléncia considerdvel de
excesso de peso. Esse dado comprova que as alteragdes metabolicas relacionadas com o cancer,
a localizacdo do tumor e o tratamento oncoldgico impactam na relacdo do paciente com a
alimentacdo.® Os pacientes em quimioterapia podem sofrer impactos diferentes no peso, devido
a essas condi¢des, mas de maneira geral, a literatura aponta que o aumento de peso pode ser a
consequéncia de modificagdes metabdlicas, hormonais e impacto na capacidade fisica causado
pela quimioterapia; e a diminui¢do do peso, devido aos efeitos adversos que prejudicam a
ingestdo alimentar e & perda de massa magra.>>3

Outro ponto importante € que, apesar do consumo de AINIC representar mais de 2/3 da
ingestdo caldrica total consumo, ao contrario do que se espera quando o consumo de alimentos
desse grupo € elevado, as frutas, legumes e verduras, alimentos essenciais pelo seu conteido de
micronutrientes, fibras, antioxidantes e compostos bioativos, ndo foram os que mais
contribuiram para o consumo caldrico total. O consumo de carnes foi o de maior destaque, e 0s
cereais e derivados (ricos em carboidratos) tiveram maior consumo que as frutas, enquanto o

acucar e similares tiveram maior consumo que legumes e verduras, estando os alimentos ricos

em carboidrato e os actcares e similares ligados ao excesso de peso.
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Em um estudo brasileiro realizado com pacientes com CM, os principais alimentos
ultraprocessados consumidos foram produtos de panificacdo (12% das kcal totais) e alimentos

embutidos/processados (2,5%).>

Em nosso trabalho, os produtos de panificacdo também
tiveram destaque, bem como as carnes processadas. J4 no grupo dos AINIC, destacaram-se as
categorias carnes e ovos (13,6%) e frutas (9,3%),>* também de forma semelhante aos nossos
achados.

O consumo de carnes (ndo processadas) para o paciente oncoldégico € benéfico, sendo
fundamental o seu incentivo, principalmente das carnes brancas, por serem fonte de proteinas,
elementos essenciais para prevencdo da perda de massa magra.>>*’ Além disso, uma maior
ingestdo de protefnas pode estar associada com melhor sobrevida ao CM.3%38

Entretanto, o consumo de cereais nio-integrais e derivados (fontes de carboidrato) e
alimentos adogados ou agucarados também deve ser diminuido. O excesso de carboidratos
refinados na alimentacdo pode aumentar as concentragdes de triglicerideos plasmaéticos e
reduzir as concentragdes de HDL.*> % E o elevado consumo de carboidratos refinados exerce
efeito direto no excesso de peso e desenvolvimento da obesidade, que sdo fatores que pioram o
prognéstico do CM.*' Além disso, estd associado as dislipidemias, intolerincia a
glicose, diabetes mellitus e resisténcia insulinica, os quais sao fatores de risco para as doengas

cardiovasculares,3®- 40

que também podem agravar o quadro. Quanto aos alimentos adocados ou
acucarados, uma coorte mostrou que mulheres que consumiram bebidas adogadas com agtcar
apresentaram maior mortalidade especifica por CM.*?

Os resultados deste trabalho em relacdo aos indicadores de adiposidade corporal foram
semelhantes aos encontrados em outro estudo brasileiro realizado com mulheres com CM em
quimioterapia, em que o IMC teve média de 29,1 (DP = 6,7) kg/m?* e a média do PC foi de 92,3
(DP = 20,2) cm e da RCE foi de 0,6 (DP = 0,1).* Esses dados sdo preocupantes, ja que a

obesidade estd ligada 4 génese do cancer*

e as evidéncias sugerem que o excesso de
adiposidade esta associado a pior sobrevida livre de doenca e pior sobrevida geral, apesar das
terapias locais e sistémicas apropriadas. O excesso de gordura corporal aumenta o risco de
recidiva do CM porque estd diretamente relacionado aos niveis de muitos hormonios
circulantes, como a insulina e o estrogénio, além de produzir mediadores inflamatorios. Esse
quadro induz anormalidades metabdlicas e enddcrinas que exercem efeito proliferativo e anti-
apoptético, facilitando a replicaciio de células tumorais.*

Deve-se considerar, também, que pacientes com excesso de peso apresentam mais

complicacdes relacionadas a quimioterapia e que a quimioterapia sist€émica é menos eficaz

nessa condi¢do, mesmo quando dosada adequadamente com base no peso real.*!
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Verificamos também, neste estudo, que o consumo de APUP foi semelhante nos
diferentes graus de escolaridade, diferenciando-se apenas naquelas pacientes com ensino médio

).33 A renda também nio foi fator determinante

incompleto, concordando com Sales et al (2020
para o consumo de APUP entre as pacientes de nosso estudo. Esses achados demonstram que o
processo de escolha, aquisicao e consumo de alimentos é conduzido por uma combinacao de

fatores bioldgicos, sociais e culturais, além de apenas conhecimento e poder econdmico.*

Pontos fortes e limitacoes:

Este estudo possui como ponto forte o uso do recordatério alimentar de 24 horas para
analisar o grau de processamento dos alimentos, pois comparado ao questiondrio de frequéncia
de consumo alimentar, permite um detalhamento maior do tipo de alimento e,
consequentemente, uma classificacdo mais adequada. Além disso, até onde se sabe, este € o
primeiro estudo que associa o consumo de alimentos segundo o grau de processamento com
indicadores que refletem a adiposidade corporal em pacientes com cancer, especialmente em
cancer de mama (CM). Como limitacdo, temos o desenho transversal do estudo, o qual ndo
permite assegurar a temporalidade das associagdes observadas entre o consumo alimentar
segundo o grau de processamento e os indicadores de adiposidade corporal. E a anélise de dados
de apenas um recordatério R24h, devido a inviabilidade da aplicacdo de mais de um pelas

caracteristicas da amostra estudada.

Conclusao

O consumo de AINIC foi inversamente associado ao excesso de peso pelo IMC e a
obesidade abdominal pelo PC; entretanto, o consumo de frutas, verduras e legumes precisa ser
mais incentivado. Os APUP, por sua vez, estiveram positivamente associados ao excesso de
peso e obesidade abdominal, e apesar de o consumo de alimentos desse grupo ndo ter sido
predominante, representou quase 1/3 do valor caldrico total, o que impacta na criticidade da
doenca, que por si s0, ja causa grande impacto metabdlico. Dessa forma, o nutricionista precisa
ter maior atencao ao excesso de peso e avaliar criticamente o consumo alimentar no paciente
com CM em quimioterapia, com foco no grau de processamento, incentivando o consumo de
frutas, verduras e legumes, que sdo essenciais devido ao valor nutricional. Acreditamos que a
classificacdo NOVA amplia o escopo de ferramentas disponiveis para os nutricionistas e

profissionais da saide compreenderem os hédbitos alimentares, tendéncias e tragarem estratégias
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para lutarem contra a epidemia de obesidade e doengas crdnicas, principalmente no caso de
uma doenca multifatorial e tdo influenciada por diversos aspectos do habito de vida do paciente

como o CM.
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Tabela 1 - Consumo de alimentos in natura e minimamente processados, processados e ultraprocessados segundo fatores sociodemograficos,

aspectos relacionados ao tratamento e adiposidade corporal em mulheres com CM em quimioterapia, Muriaé, Minas Gerais, Brasil, 2021-2022, (N

=218).

In natura/minimamente processados

Processados e ultraprocessados

Variaveis n (%) e ingredientes culinarios (em porcentagem de calorias)
(em porcentagem de calorias)
Fase de vida
Adultas 153 (70,2) 75,4 (61,8 - 83,6) 24,6 (16,2 - 38,2)
Idosas 65 (29,8) 79,0 (67,8 - 85,5) 21,0 (14,5 - 32,2)
Estado civil
Solteira 36 (16,5) 75,8 (62,2 - 83,2) 24,2 (16,8 - 37,8)
Casada/companheiro 115 (52,8) 76,2 (65,4 - 85,5) 23,8 (14,5 - 34,6)
Divorciada/separada 40 (18,3) 75,9 (61,9 - 84,4) 24,1 (14,9 - 38,1)
Vidva 27 (12,4) 73,7 (60,2 - 81,7) 26,3 (18,3 - 39,8)
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 110 (50,5) 73,5 (62,1 -83,0)a 26,5(17,0-37,9) a
Ensino fundamental completo 11 (5,0) 81,5 (73,3-87,0)a,b 18,5 (13,0 -26,7) a,b
Ensino médio incompleto 39 (17,9) 82,9 (73,7-87,4)b 17,1 (12,6 -26,3) b
Ensino médio completo 6 (2,8) 73,4 (67,5 -81,7)ab 26,6 (18,3 -32,5)a,b
Curso técnico 10 (4,6) 66,9 (56,9 - 76,8) a,b 33,1 (23,2-43,1)a,b
Ensino superior incompleto 6 (2,8) 68,7 (56,0 -76,2) a,b 31,3 (23,8 -44,0) a,b
Ensino superior completo 36 (16,5) 74,8 (60,3 - 82,7) a,b 25,2 (16,7 -39,7) a,b
Renda
Menor que 1 saldrio minimo 15 (6,9) 69,6 (51,4 - 83,0) 30,4 (17,0 - 48,6)
Entre 1 e 2 salarios minimos 127 (58,3) 75,8 (65,3 - 85,4) 24,2 (14,5 - 34,7)
Entre 2 e 3 salarios minimos 47 (21,6) 77,8 (67,4 - 85,5) 22,2 (14,5 - 32,6)
Maior que 3 salarios minimos 29 (13,3) 72,2 (60,5 - 82,2) 27,8 (17,8 - 39,5)

Tabagismo
Nunca fumou

153 (70,2)

76,2 (66,1 - 84,5)

23,8 (15,4 -33,9)



Tabagista
Ex-tabagista
Etilismo
Nunca consumiu dlcool
Etilista
Ex-etilista
Atividade fisica
Nao
Sim
Cirurgia para CM
Nao
Sim
Radioterapia para CM
Nao
Sim
Tempo de diagnéstico do CM
Até 1 ano
De 2 a 3 anos
>4 anos
Efeitos adversos da quimioterapia de impacto na
ingestao alimentar
Nao
Sim
Estadiamento do tumor
Indeterminado
Estadio I
Estadio ITA
Estadio 1IB
Estadio IITA
Estadio I1IB

7(3.,2)
58 (26,6)

154 (70,6)
6 (2,8)
58 (26,6)

141 (64,7)
77 (35,3)

71 (32,6)
147 (67,4)

125 (57,3)
93 (42,7)

131 (60,1)
43 (19,7)
44 (20,2)

83 (38,1)
135 (61,9)

47 (21,6)
20 (9,2)
50 (22.9)
29 (13,3)
22 (10,1)
23 (10,5)

75,4 (53,2 - 86,1)
73,1 (61,3 - 83,0)

76,0 (64,0 - 84,4)
85,6 (55,2 - 88,7)
74,9 (65,0 - 82,4)

74,8 (61,9 - 83,8)
77,8 (65,0 - 86,2)

77,6 (66,4 - 85,1)
75,0 (61,9 - 84,0)

76,7 (61,8 - 83,4)
75,0 (65,6 - 85,4)

75,8 (61,7 - 84,5)
73,2 (61,3 - 84,4)
79,3 (66,2 - 84,3)

76,7 (61,9 - 83,4)
75,5 (64,0 - 85,1)

79,3 (67,4 - 88,3)
77,0 (61,5 - 85,8)
70,9 (58,9 - 80,1)
73,0 (60,7 - 83,4)
74,9 (68,7 - 81,7)
79,9 (66,0 - 85,5)

24,6 (13,9 - 46,8)
26,9 (17,0 - 38,7)

24,0 (15,5 - 36,0)
14,4 (11,3 - 44,8)
25,1 (17,6 - 35,0)

25,2 (16,2 - 38,1)
22,2 (13,8 - 35,0)

22,4 (14,9 - 33,6)
25,0 (16,0 - 38,1)

23,3 (16,6 - 38,2)
25,0 (14,6 - 34.4)

24,2 (15,5 - 38.,3)
26,8 (15,6 - 38,7)
20,7 (15,0 - 33,8)

23,3 (16,0 - 38,1)
24,5 (14,9 - 36,0)

20,7 (11,7 - 32,6)
21,6 (12,9 - 38.5)
29,1 (19,9 - 41,1)
27,0 (16,6 - 39.3)
25,1 (18,3 - 31,3)
20,1 (14,5 - 34,0)

89



Estadio IIIC
Estadio IV
Excesso de peso pelo IMC
Nao
Sim
Obesidade abdominal pelo PC
Nao
Sim
Excesso de gordura na regiao central pela RCQ
Nao
Sim
Excesso de gordura na regiao central pela RCE
Nao
Sim
Excesso de gordura na regiao central pelo IC
Nao
Sim

1(0,5)
26 (11,9)

89 (40,8)
129 (59,2)

58 (26,6)
160 (73,4)

100 (45,9)
118 (54,1)

5(2,3)
213 (97,7)

76 (34,9)
142 (65,1)

58,7 (58,7 - 58,7)
80,8 (70,1 - 86,2)

79,5 (66,7 - 84,6)
75,0 (60,8 - 83,4)

80,6 (70,1 - 86,2) *
74,1 (61,7 - 83,2) *

76,2 (63,5 - 84,1)
75,4 (64,0 - 84,6)

75,4 (65,6 - 81,7)
76,1 (64,0 - 84,4)

77,6 (65,6 - 84,7)
75,4 (62,8 - 84,0)

41,3 (41,3 -41,3)
19,2 (13,8 - 29,9)

20,5 (15,0 - 33,3)
25,0 (16,6 - 39,2)

19,4 (13,8 - 29,9)*
25,9 (16,8 - 38,3)*

23,8 (15,6 - 36,5)
24,6 (15,4 - 36,0)

24,6 (18,3 -34,4)
23,9 (15,5 - 36,0)

22,4 (14,9 -34,4)
24,6 (16,0 - 37,2)

90

Valores com * representam diferenca estatisticamente significante no teste de Mann Whitney. Letras diferentes representam diferenca estatisticamente significante no teste de
Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn. Nivel de significancia p<0,05. CM: cancer de mama. IMC: indice de massa corporal. PC: perimetro da cintura. RCQ: razdo cintura-

quadril. RCE: razao cintura-estatura. IC: indice de conicidade.
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Tabela 2 - Contribui¢@o dos grupos de alimentos para o total de kcal consumidas (em kcal e em %) conforme o grau de processamento em mulheres

com CM em quimioterapia, Muriaé, Minas Gerais, Brasil, 2021-2022, (N=218).

Grupo in natura/minimamente processados

. . o s Kcal % nas kcal consumidas no grupo % nas kcal totais
e ingredientes culinarios
Carnes 340,7 27,0 19,4
Cereais e derivados 316,7 25,1 18,0
Frutas 157,6 12,5 9,0
Aclcar e similares 131,1 10,4 7.4
Leguminosas 102,3 8,1 5,8
Leite e derivados 95,3 7,5 5,4
Legumes 80,8 6,4 4,6
Verduras/Ervas 16,8 1,3 1,0
Café 10,8 0,9 0,6
Oleaginosas/Sementes 7,6 0,6 0,4
Sub-total 1259,8 100,0 71,6
Grupo processados e ultraprocessados Kcal % nas kcal consumidas no grupo % nas kcal totais
Produtos de panificacdo 257,6 514 14,6
Alimentos agucarados/Doces/Guloseimas/Suplementos 63,1 12,6 3,6
Carnes processadas 56,2 11,2 3,2
Derivados do leite processados 54,4 10,9 3,1
Massas/Molhos 30,0 6,0 1,7
Bebidas 22.5 4.5 1,3
Enlatados 12,3 2.5 0,7
Outros (margarina, farinha lactea e similares e caldo de galinha em tablete) 4,7 0,9 0,3

Sub-total 500,8 100,0 28,4
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Tabela 3 - Associa¢do do consumo alimentar segundo o grau de processamento (em percentual de contribui¢do caldrica) com adiposidade corporal

em mulheres com CM em quimioterapia, Muriaé, Minas Gerais, Brasil, 2021-2022, (N=218).

Alimentos in natura/minimamente processados e Alimentos processados e
ingredientes culinarios ultraprocessados
Modelo bruto Modelo ajustado Modelo bruto Modelo ajustado
RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%)
(valor p) (valor p) (valor p) (valor p)
Excesso de peso pelo 0,99 (0,99 - 1,00) 0,99 (0,99 -1,00) 1,01 (1,00-1,01) 1,01 (1,00-1,01)
IMC 0,036 0,032 0,031 0,028
Obesidade abdominal 0,99 (0,99 - 1,00) 0,99 (0,99 - 1,00) 1,01 (1,00-1,01) 1,01 (1,00-1,01)
pelo PC 0,012 0,021 0,010 0,018
ngizegi;‘;‘iz ft"r‘;:‘;ga 1,00 (0,99 - 1,01) 1,00 (0,99 - 1,01) 1,00 (0,99 - 1,01) 1,00 (0,99 - 1,01)
0,994 0,740 0,953 0,713
RCQ
nfi’;‘;‘*gs;‘;‘li f&g‘}‘[‘)fl‘a 1,00 (1,00 - 1,00) 1,00 (1,00 - 1,00) 1,00 (1,00 - 1,00) 1,00 (1,00 - 1,00)
0,877 0,682 0,886 0,663
RCE
ngizegii‘;‘l‘; ft‘;‘; ‘}‘;‘30 1,00 (0,99 - 1,00) 1,00 (0,99 - 1,00) 1,00 (1,00-1,01) 1,00 (1,00-1,01)
0,588 0,465 0,545 0,440

IC
Negrito p<0,05. Modelo de regressao de Poisson com variancia robusta. Modelo ajustado por idade, escolaridade, atividade fisica, tempo de diagndstico e presenga de efeitos
adversos de impacto na ingestdo alimentar. RP: Razado de prevaléncia. IC 95%: Intervalo de confianca de 95%. IMC: indice de massa corporal. PC: perimetro da cintura. RCQ:
razdo cintura-quadril. RCE: razo cintura-estatura. IC: indice de conicidade.
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Tabela 1 - Composic¢ao corporal de mulheres com CM em quimioterapia, Muriaé, Minas Gerais,

Brasil, 2022, (N=218).

Variaveis n % Média (DP)
Peso 69,1 (13,9)
Indice de massa corporal 27,5 (5,2)
Baixo peso 9 4,1
Eutrofia 80 36,7
Sobrepeso 86 39,4
Obesidade grau 1 30 13,8
Obesidade grau 2 10 4.6
Obesidade grau 3 3 1,4
Perimetro do pescoco 35,0 (3,0)
Adequado 150 68,8
Elevado 68 31,2
Indice de conicidade 1,2 (0,1)
Adequado 76 34,9
Excesso de gordura na regido central 142 65,1
Perimetro da cintura 88,4 (12,1)
Obesidade abdominal 160 73,4
Adequado 58 26,6
Razao cintura/quadril 0,9 (0,4)
Excesso gordura na regido central 118 54,1
Adequado 100 45,9
Razao cintura/estatura 0,6 (0,1)
Excesso gordura na regido central 213 97,7
Adequado 5 2,3
Dobra cutanea tricipital 24,8 (7,4)
Desnutrigdo grave 37 17,0
Desnutri¢gdo moderada 13 6,0
Desnutrigdo leve 29 13,3
Eutrofia 62 28,4
Sobrepeso 18 8,3
Obesidade 59 27,1
Perimetro do braco 31,6 (4,5)
Desnutrigdo grave 1 0,5
Desnutricdo moderada 3 1,4
Desnutrigao leve 31 14,2
Eutrofia 108 49,5
Sobrepeso 40 18,3
Obesidade 35 16,1
Perimetro muscular do braco 23,1 (1,2)
Desnutricdo leve 1 0,5
Eutrofia 217 99,5
Area muscular do braco corrigida 39,4 (12,0)



Deplecao grave
Deplecdo moderada/leve
Eutrofia
Area de gordura do braco
Deplecao
Eutrofia
Excesso de gordura

|

206

179
32

3,2
2,3
94,5

3,2
82,1
14,7

35,3 (14,0)

94
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Tabela 2 - Composicdo corporal conforme varidveis sociodemograficas, de estilo de vida e aspectos relacionados ao tratamento em mulheres com

CM em quimioterapia, Muriaé, Minas Gerais, Brasil, 2022, (N=218).

AMB.
IMC PP IC PC RCQ RCE PB PMB DCT CORRIGIDA AGB
Fase de vida
Adultas 27,5(5,2) 34,7((3,00 1,2(0,1) 87,2(12,0)0 0,9(0,5 0,6(0,1) 31,7(4,4) 23,3(0,6) 252(72) 39,4 (12,1) 35,8(13,6)
Idosas 27,5(5,3) 35729 1,3(0,1) 91,2(12,0)0 0,9(,1) 0,7(0,1) 31,3(4,5 22, 72,00 24,1(8,0) 39,3 (11,8) 34,0(14.,8)
Faixa etaria
19 a 30 anos 26,1 (6,4) 350(3,2) 1,1(0,Ha 79,8 (13,1) 1,1 (0,9)a,b 0,5(0,2) 31,1(5,5 21,6(0,5a 24,1(9,9) 38,0 (10,2) 34,4(17.8)
31 a 50 anos 27,3(5,6) 34,3(2,8) 1,2(0,1)a 86,5(12,2) 09(0,2)a 0,6(0,1) 31,3(4,4) 23,00,4)a 253(7,2) 37,8 (12,4)  35,5(13,5)
51 a 70 anos 27,6 (5,0) 35,4@3,00 1,3(0,1)b 89,8 (12,2) 0,9(0,5b 0,6(0,1) 31,9(4,7) 23,7(0,2)b 248(7,5) 40,8 (12,2) 35,7 (14,6)
>70 anos 27,8 (4,5) 36,1 (2,6) 1,3(0,)b 91,6(9,3) 0,9(0,1)b 0,7(0,1) 31,1 (3,1) 20,6 (2,7)a 23,2(7,8) 39,2 (9,4) 32,2(11,9)
Estado civil
Solteira 27,4 (5,3) 34,929 1,2(0,1) 87,5(10,6) 1,1(0,9 0,6(0,1) 31,5(4,6) 23,0(1,00 25,1(7,0) 38,6 (13,1) 35,3(13,7)
Casada/companheiro 27,2 (4,8) 34,8(22,9 1,2(0,1) 87,7(11,8) 0,9(0,2) 0,6(0,1) 31,5(4,1) 23,3(0,7) 24,6(6,9) 39,0(11,3) 34,6 (12,7)
Divorciada/separada 28,6 (5,4) 355(3,00 1,2(0,1) 90,1(13,8) 0,9(0,1) 0,7(0,1) 329(4,8) 23,4(0,5 25,6(8,3) 43,1 (11,8) 38,1 (16,0)
Vitdva 27,2(6,3) 353(3,3) 1,3(0,1) 90,2(13,00 0,9(,1) 0,6(0,1) 30,7(51) 21,9277 24,409,2) 36,6 (12,9) 33,8 (16,6)
Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 27,8 (5,3) 35.2(2,9) 1,2(0,1) 89,5(12,2) 09(0.2) 0,7(0,1) 31,7(44) 23,1(1,5 248(7.5 39,6(10,7) 354 (14,1)
Ensino fundamental completo 28,4 (8,1) 35,6(3,6) 1,3(0,1) 90,1(152) 1,1(0,6) 0,6(02) 32.4(54) 227(1,9) 251(65 427(182) 36,5 (12,9)
Ensino médio incompleto 27,6 (5,2) 353(3,3) 1,2(0,1) 884(132) 1,0(0,8) 06(0,1) 31,9(4,6) 233(0,5 259(83) 393(12,1) 37,1(155)
Ensino médio completo 27,5(6,0) 34,5(4,7) 12(0,1) 868(14,7) 08(0,1) 0,6(0,1) 302(51) 23,4(04) 20495 39,1(11,8) 28,6(17.2)
Curso técnico 253(4,3) 33,5(3,2) 12(0,1) 862(11,7) 09(0,1) 0,6(0,1) 30,5(43) 23,0(05) 23.6(5,1) 368(156) 31,9(9,3)
Ensino superior incompleto 28,2 (2,7) 35,7(2,9) 12(0,1) 905(9.4) 09(0,1) 0,6(0,1) 32,8(2,1) 232(0,6) 298(7.9 37,669 42,1 (115)
Ensino superior completo 26,6 (4,5) 34,3(2,2) 12(0,1) 851(9,8) 08(0,1) 06(0,1) 31,1 (4,6) 23,0(1,0)0 239(64) 388(13,6) 33.4(13,0)

Renda

<1 SM 274(5,3) 34,729 1,3(0,1) 89,4(13,9) 1,0(0,5 0,6(0,1) 31,4(3,00 229(,6) 27,4(6,00 354(8,1)ab 374094
Entre 1 e 2 SM 27,6 (5,5 35,1(3,2) 1,2(0,1) 88,8(12,7) 09(0,5 0,6(,1) 32,1(4,8) 232(1,00 24,6(7,5 41,4(129)a 35,7 (14,5
Entre 2 e 3 SM 26,8 (4,5) 349(2,6) 12(0,1) 86,4(11,5) 09(0,1) 0,6(,1) 30,3(4,00 229(1,5 233(7,7) 3590, 7 31,8(13,6)
>3 SM 28,5(5,00 35224 1,2(0,1) 89,2(9,8) 09(0,1) 0,7(0,1) 32,0(4,1) 229(1,5 269(6,8) 384 (11,2)a,b 38,0 (13,5)

Tabagismo
Nunca fumou 27,3(5,00 34,8(2,9) 1,2(0,1) 87,7(12,0) 0,9(0,5 0,6(,1) 31,5(4,4) 23,0(1,3)a 24,8(7,2) 39,0(12,3) 34,9132
Tabagista 26,9 (5,4) 354(2,6) 1,3(0,1) 88,8(12,5 1,2(0,8) 0,6(0,2) 31,1(3,8) 23,2(0,6)a,b 249 (11,2) 36,8(5,6) 34,6 (17,5)
Ex-tabagista 28,2(5,6) 35,6(3,2) 1,2(0,1) 90,3(12,4) 0,9(,1) 0,6(0,1) 32,0(4,8) 233(1,00b 250(7,8) 40,7(11,7) 36,3 (15,6)

Etilismo



96

Nunca consumiu dlcool 27,5(5,3) 34929 12(@0,1) 886(124) 09,2) 0,6(0,1) 31,6(4,6) 23,0(1,4) 24,7(74) 39,5(12,6) 35,1 (14,1)

Etilista 25,7(5,6) 344@3,8) 1,2(0,1) 83,9(17,00 0,8(0,1) 0,6(0,1) 30,0(4,2) 229(0,6) 239(5,3) 344 (11,4) 31,9(10,0)
Ex-etilista 27,8 (5,1) 35,5@3,0)0 1,2(0,1) 88,3(10,9) 1,0(0,7) 0,6(0,1) 31,8(4,2) 23,3(0,6) 252(7,9) 39,5(10,5) 35,9 (14,2)
Atividade fisica
Nio 279 (5,6) 354@(3,2) 1,2(0,1) 89,7(12,5) 0,9(0,2) 0,6(0,1) 32,04,9 23,0(1,5 249(7,8) 40,9 (13,1) 36,0(14,9)
Sim 26,7 (4,3) 34,2(2,3) 1,2(0,1) 86,0(11,1) 0,9(0,6) 0,6(0,1) 30,9 (3,5 23,3(0,5 24,7(6,8) 36,7 (9,00  33,9(11,9)
Cirurgia
Nio 27,8 (5,00 3492,7 12(0,1) 89,1(104) 09(0,1) 0,6(,1) 31,744 22914 25382 39,0 (11,1) 35,9 (14,8)
Sim 274 (5,3) 35,1(3,1) 1,2(0,1) 88,0(12,9) 09(0,5 0,6(0,1) 31,6(4,5 232(,1) 24,6(7,1) 39,6 (12,4) 34,9 (13,6)
Radioterapia
Nio 273(4,6) 35(2,8) 1,2(0,1) 883(11,0) 09(0,5 0,6(0,1) 31,4400 23,0(1,3) 24,6(7,7) 38,6 (10,3) 34,6 (13,6)
Sim 27,8 (6,0) 35@3,2) 1,2(0,1) 88,5(13,6) 0,9(0,3) 0,6(0,1) 32,0500 232(1,2) 251(7,1) 40,5(13,9) 36,2(14,5)
Tempo de diagnéstico
Até 1 ano 27,5(@,0) 352(2,7) 1,2(0,1) 88,8(11,7) 09,5 0,6(0,1) 31,6(4,2) 229(1,4)a 252 (7,6) 39,0 (11,5  35,5(13,5)
De 2 a 3 anos 28,3(6,4) 34,7(3,2) 1,2(0,1) 88,7(14,5) 0,8(0,1) 0,7(0,1) 32,2(5,1) 23,3(1,0)a,b 25,6(8,2) 40,9 (12,5 37,4(16,3)
>4 anos 26,7 (4,6) 34,6(3,5 1,2(0,1) 86,8(10,8) 0,9(0,3) 0,6(0,1) 31,0(4,6) 23,5(0,3)b 23,1(6,1) 39,2 (13,1) 32,4 (12,7)
Efeitos adversos
Nio 274 (5,7 34,7(3,0)0 1,2(0,1) 86,8(12,5) 0,8(0,1) 0,6(0,1) 31,3(4,4) 229(1,5 24,5(7,2) 38,9 (12,7) 34,4 (13,5)
Sim 27,6 (49) 35229 12(0,1) 89,4(11,8) 09(0,5 0,6(0,1) 31,8(4,5 232(,1) 251(7,6) 39,7 (11,6) 35,8 (14,3)
Estadiamento
Indeterminado 27,8(5,8) 355@3.4) 12(0.,1) 87,2(13,8) 0,8(0,1) 0,6(0,1) 31,7(5,0) 23,3(0,6) 25,1(8,7) 39,5(11,3) 36,1 (16,2)
Estadio I e IT 27,8(5,3) 35029 1,2(,1) 89,9(12,1) 1,0(0,6) 0,6(0,1) 32,04,4) 232(1,2) 253(7,1) 403(13,3) 36,1 (13.4)
Estadio III 26,4 (3,77) 34,7(2,6) 1,2(0,1) 859(10,00 0,8(,1) 0,6(0,1) 31,2(3,3) 23,1(1,2) 23,6(6,1) 38,9(8,3)  32,9(10,9)
Estadio IV 275(,9) 34,7@3,1) 1,3(0,1) 894123 09@,1) 0,6(0,1) 30,8054 2242,0) 248,79 36,6 (13,4)  34,5(16,7)

IMC: indice de massa corporal; PP: perimetro do pescogo; IC: indice de conicidade; PC: perimetro da cintura; RCQ: razdo cintura/quadril; RCE: razdo cintura/estatura; PB:
perimetro do braco; PMB: perimetro muscular do braco; DCT: dobra cutinea tricipital; AMB. CORRIGIDA: drea muscular do braco corrigida; AGB: drea de gordura do braco;
SM: saldrio minimo. Valores expressos em média (desvio padrdo). Letras diferentes representam diferenca estatisticamente significante no teste de Kruskal-Wallis com post
hoc de Dunn. Nivel de significancia p<0,05.
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Tabela 3 - Prevaléncia de inadequacao de nutrientes em mulheres com CM em quimioterapia, Muriaé, Minas Gerais, Brasil, 2022, (N=138).

< ~ Média Média por ~
Variavel Recomendacao total faixa etéria Inadequacao
Valor calérico (kcal)
Desnutridos 30-35 kcal/kg/dia. Obesos 11-14 1703,7 . . .
192 30 anos keal/kg/dia. Demais 25-30 kcal/kg/dia’ (DP 69.8) 75,0% (25% inferior, 50% superior)
Desnutridos 30-35 kcal/kg/dia. Obesos 11-14 1694.,6 s .
31250 anos keal/kg/dia. Demais 25-30 kcal/kg/dia! 1694.8 (DP 97,9) 64,5% (23,8% inferior, 38,7% superior)
Desnutridos 30-35 kcal/kg/dia. Obesos 11-14 (DP 94,7) 1684,7 . . .
>1a70 anos keal/kg/dia. Demais 25-30 kcal/kg/dia’ (DP 89,1 67,2% (31,3% inferior, 35,9% superior)
Desnutridos 30-35 kcal/kg/dia. Obesos 11-14 1771,7 s .
> 70 anos keal/kg/dia. Demais 25-30 kcal/ke/dia! (DP 103.2) 25% (12,5% inferior, 12,5% superior)
Carboidrato (g/dia)
283.,6 .
3 5 N ~
19 a 30 anos 45 a 65% (DP 50,0) 50,0% (superior a recomendacio)
2549 .
3 > N ~
31 a 50 anos 452 65% 252.7 (DP 31.5) 14,5% (superior & recomendacio)
5 (DP 30,6) 245,1 N ~
51 a 70 anos 45 a 65% (DP 24.7) 4.7% (superior a recomendagio)
280,4 .
3 5 N ~
> 70 anos 45 a 65% (DP 33.4) 25,0% (superior a recomendagio)
Fibra
(g/dia)
19 a 30 anos 254 20,2 100,0% (abaixo da recomendacéo)
(DP 1,5) S §
20,9 .
4 ) ~
31 a 50 anos 25 20.6 (DP 2.4) 96,8% (abaixo da recomendacio)
4 (DP2,2) 20,3 . =
51 a 70 anos 21 (DP 2.0) 73,4% (abaixo da recomendacio)
21,6 .
4 s =
> 70 anos 21 (DP 1.6) 25,0% (abaixo da recomendacio)
Proteina
(g/dia)
19 a 30 anos > 1g/kg/dia! 69,3 66,1 25,0% (abaixo da recomendacio)
(DP5,4) (DP 2,6)
31 a 50 anos > 1g/kg/dia' ’ 69,2 45,2% (abaixo da recomendacio)



51 a 70 anos

> 70 anos
Lipideo total (g/dia)
19 a 30 anos

31 a 50 anos
51 a 70 anos

> 70 anos

Acidos graxos
monoinsaturados

(g/dia)
19 a 30 anos

31 a 50 anos
51 a 70 anos

> 70 anos

Acidos graxos poli-
insaturados (g/dia)

19 a 30 anos
31 a 50 anos
51 a 70 anos

> 70 anos

Acidos graxos
saturados (g/dia)

> 1g/kg/dial

> 1g/kg/dial

20 a 35%°
20 a 35%°
20 a 35%°

20 a 35%°

<20%?
<20%?
<20%?

<20%?

<10%?>
<10%>
<10%?>

< 10%?

52,6
(DP5,1)

12,4
(DP 1,9)

6,2
(DP0,9)

(DP 4.,5)
69,3
(DP 6,3)
71,5
(DP 4,2)

50,1
(DP 1,2)
52,3
(DP5,2)
52,8
(DP 5,3)
53,3
(DP 4,8)

10,8
(DP 0,6)
12,4
(DP 1,7)
12,6
(DP2,2)
12,7
(DP 0,9)

5,9
(DP 0,5)
6,2
(DP0,9)
6,2
(DP0,8)
6,5
(DP 0.,9)

48,4% (abaixo da recomendacio)

12,5% (abaixo da recomendagao)

0,0%
6,5% (1,6% superior a recomendacio)
0,0%

0,0%

0,0%
0,0%
0,0%

0,0%

0,0%
0,0%
0,0%

0,0%
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19 a 30 anos
31 a 50 anos
51 a 70 anos

> 70 anos

Acidos graxos trans

(g/dia)
19 a 30 anos

31 a 50 anos
51 a 70 anos

> 70 anos

Vitamina A
(mcg/dia)

19 a 30 anos
31 a 50 anos
51 a 70 anos

> 70 anos
Vitamina C (mg/dia)
19 a 30 anos

31 a 50 anos
51 a 70 anos

> 70 anos

< 10%?
< 10%?
< 10%?

< 10%?

<1 %
<1 %
<1 %

<1 %*?

50073
50053
50053

50053

60 °
60 °
60°

60°

12,2
(DP 2,5)

0,3
(DP0,2)

2018,3
(DP 977,7)

234
(DP 76,1)

10,9
(DP 1,2)
12,2
(DP 2,6)
12,1
(DP 2,5)
13,1
(DP 2,3)

0,4
(DP 0,4)
0,2
(DP0,1)
0,3
(DPO,1)
0,2
(DPO,1)

1663,2
(DP 49,7)
1978,2
(DP 786,9)
2045,8
(DP 1162,3)
2286,6
(DP 989,5)

209
(DP 28,1)
231
(DP 76,2)
240,1
(DP 81,9)
220,4
(DP 34,4)

0,0%
1,61% (superior & recomendacio)
1,56% (superior a recomendacio)

0,0%

0,0%
0,0%
0,0%

0,0%

0,0%
2,9% (abaixo da recomendacdo)
9,7% (abaixo da recomendacdo)

3,6% (abaixo da recomendac@o)

0,0%
1,4% (abaixo da recomendacdo)
1,4% (abaixo da recomendacdo)

0,0%
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Vitamina E (mg/dia)
19 a 30 anos

31 a 50 anos
51 a 70 anos

> 70 anos

Cobre
(mcg/dia)

19 a 30 anos
31 a 50 anos
51 a 70 anos

> 70 anos
Manganés (mg/dia)
19 a 30 anos

31 a 50 anos
51 a 70 anos

> 70 anos

Selénio
(mcg/dia)

19 a 30 anos
31 a 50 anos

51 a 70 anos

> 70 anos

123
123
125

1253

7003
7003
7003

700 3

1,84
1,84
1,84

1,84

45°
45°

455
455

4,9
(DP 0,7)

1587.6
(DP 399,6)

1,5
(DPO,1)

54,4
(DP9,2)

4,9
(DP0,7)
4,9
(DP0,7)
4,9
(DP0,7)
5.1
(DP0,7)

1514,5
(DP 62,3)
1573,8
(DP 385,6)
1589,8
(DP 408,9)
17140
(DP 548.5)

1,4
(DPO,1)
1,5
(DP 0,2)
1,5
(DP0,1)
1,5
(DP0,1)

58,2
(DP 16,1)
53,7
(DP 8,1)
54,8
(DP 0,9)
54,8

100

100,0% (abaixo da recomendacio)
100,0% (abaixo da recomendacio)
100,0% (abaixo da recomendacio)

100,0% (abaixo da recomendag@o)

0,0%
1,1% (abaixo da recomendagdo)
1,4% (abaixo da recomendacdo)

3,6% (abaixo da recomendacio)

100,0% (abaixo da recomendag@o)
93,5% (abaixo da recomendacio)
96,9% (abaixo da recomendacio)

100,0% (abaixo da recomendacio)

21,2% (abaixo da recomendacio)
13,6% (abaixo da recomendagdo)

15,9% (abaixo da recomendag@o)

15,9% (abaixo da recomendacao)
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(DP 9,9)
Zinco
(mg/dia)
8,2 .
5 s -
19 a 30 anos 6,8 (DP 0.4) 0,0% (abaixo da recomendagao)
10,1 .
5 5 ~
31 a 50 anos 6,8 9.8 (DP 4.0) 21,2% (abaixo da recomendacio)
s (DP 3,2) 9,5 ) _
51 a 70 anos 6,8 (DP 2.5) 13,6% (abaixo da recomendacio)
9,7 .
5 s ~
> 70 anos 6,8 (DP 1.9) 6,7% (abaixo da recomendagdo)
Sodio
(mg/dia)
1660,8 .
4 ) ~
19 a 30 anos 1500 (DP 33.3) 0,0% (abaixo da recomendagao)
1794,6 . .
4 s . p
31 a 50 anos 1500 18032 (DP 222.8) 8,1% (1,6% abaixo da Al; 6,5% superior a UL)
4 (DP 233.4) 1809,8 L
51 a 70 anos 1300 (DP 251.1) 6,3% (superior a UL)
1888,0
4 5
> 70 anos 1200 (DP 212.4) 0,0%

19 a 30 anos: 4 pacientes; 31 a 50 anos: 62 pacientes; 51 a 70 anos: 64 pacientes; >70 anos: 8 pacientes. 1 - INCA, 2021. Consenso brasileiro de nutri¢do oncoldgica. 2 -
SANTOS et al, 2013. I Diretriz do Consumo de Gorduras e Satde Cardiovascular e Sposito et al, 2007. IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Preven¢ido da Aterosclerose
Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia. 3 - Acceptable Macronutrient Distribution Range (AMDR) da Dietary Reference Intake (DRI), (IOM,
2005). 4 - Adequate Intake (AI) da Dietary Reference Intake (DRI), (IOM, 2005). 5 - Estimated Average Requirement (EAR) da Dietary Reference Intake (DRI), (IOM, 2005).
Tolerable Upper Intake Level (UL), (IOM, 2005).
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Tabela 4 - Nutrientes ajustados conforme varidveis sociodemograficas, de estilo de vida e aspectos relacionados ao tratamento em mulheres com

CM em quimioterapia, Muriaé, Minas Gerais, Brasil, 2022, (N=138).

Cho Fib Ptn Lip G AG AG AG Vit Vit Vit 0 Mn  Se Zn  Na

Mono Poli Sat Trans A C E
(® (g (® (® () @ (@ (2 (mcg) (mg) (mg) (mcg) (mg) (mcg) (mg) (mg)

Variaveis kcal

Fase de vida
1689,3 250,7 20,5 69,2 52,6 12,4 6,2 122 03 1991,6 230,7 4,9 15717 1,5 54,1 9,8 1793,1

Adulta (89.2)  (29.0) (1) (54) (52) (I7) (09) (2.6) (02) (9986) (69.7) (0.7) (382.5) (0.1) (83) (34) (2202)
dosa 17160 2602 211 69.6 523 126 62 119 02 21232 2469 5.1 16503 15 555 97 18428
(113.01)  (359) (23) (54) (49) (25) (0.8) 1) (0.1) (900,6) (979 (0.7) (463.1) (0.1) (123) (27) (280.6)
Faixa
etaria
19 430 anos 17037 (25803’06) 202 661 501 108 59 109 04 16632 2090 49 15145 14 582 82 16608
€8 O 15 @6 12 06 05 (12 04 @Na @81 O 623 O (161 04 (33
11450 anos 1694.6 (235]4359) 209 692 523 124 62 122 02 (7123967232a 2310 49 15738 15 537 100 17946
079 O a @s G an 09 @6 O D (162 07) (856) (0) &) @0) (2228)
51470 anos 1684.7 (22“5’71) 203 693 528 126 62 121 03 5?‘6‘3’2) 2401 49 15898 15 548 95  1809.8
. o 63y 63 ey 08 @) on NV gl 07 @wsy) on ©9 @5 @sL)
70 anos 17717 (23830;:‘) 206 715 533 127 65 131 02 22866 2204 51 17140 15 548 97 18880
1032 PP 16 @2 @y 09 09 @3 ©O1 ©9Hb (44 OT) (485 O 09 (19) @124)
Estado
civil
Solteira 16791 2484 206 688 519 121 61 124 03 19968 2063 49 15677 14 522 92 17515
97.8) (G48) (29) @7 (37 (L) (07 23) (02) (833.6) (192) (0.8) (3734) (02) (8.0) (2.5) (1440)
Cosadwoompanheire 10919 2524 209 691 521 123 62 118 02 18432 2473 50 ISB4 IS 542 10 17973
90.9)  (298) (22) (5.5 (49 (17 (09 2.1 (O.1) (3869 (87.0) (0.7) (202.6) (0.1) (92) (3.8) (214.1)
Divorciaduseparada 17073 2557 199 702 541 127 62 129 03 23887 2262 48 1601 15 557 96 18216
97.2)  (29.6) (15) (5.9) (65 (20) (0.9) (34) (02) (1693.6) (80.3) (0.6) (6157) (0.1) (8.6) (23) (289.1)
Vicva 17201 2569 205 696 533 134 62 121 02 22780 2311 53 17324 15 576 98 19272

(111,2) (31,7 (1,5 3,5 (5.8 (3,8) (1,00 2,1) (O:l) (1316,8)  (52,9) (0:7) (672,8) (0:1) (14,0) (2,7) (344,7)



Escolaridade

Ensino fundamental
incompleto
Ensino fundamental
completo
Ensino médio
incompleto

Ensino médio completo

Curso técnico

Ensino superior
incompleto
Ensino superior
completo

Renda
<1SM

Entre 1 e 2 SM
Entre 2 e 3 SM

>3 SM

Tabagismo

Nunca fumou

Tabagista

Ex-tabagista

Etilismo

1692,0
91,8)
16473
(49,1)
1699,3
(114.5)
17013
(122,9)
16774
(73,3)
17198
91,6)
1713,6
(97,0)

1702,1
(112,0)
1683,6
(94,5)
1712.8
(102,1)
17073
(79.,2)

1690,2
(87.0)

16423
(50.8)

1714,2
(114,9)

254,6
(34,7)
238,8
(16,6)
251,6
(33,2)
246,5
(25,1)
247,1
(20,7)
249.,6
(13,2)
258,2
(28.8)

266,7
41,1)
249.3
(30,1
256,8
(35.,9)
2540
(18.8)

252,5
(30,1)

252,8
(23,5)

253,0
(33,5)

20,7
(2.4)
19,6
(1,2)
20,8
(2,9)
19,9
(1,9)
20,2
(1,5
20,6
(1.5)
20,9
(1.3)

21,2
(4.2)
20,4
(1.8)
20,9
2.7
20,7
(1,6)

20,7
2.0

19,7
(1D

20,6
2,5

69,1
(.5)
66,7
)
69,7
G4
69,1
(7,0)
69,7
(7.1)
70,2
4.8)
69.8
G.D

68.4
4.1
69,3
(5.8)
69,9
(5.6)
68,9
4.3)

69,1
(5.4

64,9
2,1

70,3
(5.5

51,6
(4.8)
51,2
3.9)
53,1
(4.8)
54,9
(6,6)
51,6
(4.4)
55,2
(11,0)
54,1
(4.9)

50,2
(2,3)
52,3
(5,0)
53,5
(5.8)
53,2
(5.5

52,3
(4.8)

48,9
(1,9)

53,7
(6,1)

12,4
(2,1)
11,8
(1,5)
12,6
(1,6)
12,9
2,1
12,0
(1,6)
13,5
2.7
12,4
(1.7

12,1
(1,2)
12,3
(1,6)
12,7
(2.8)
12,6
(1.8)

12,3
(L7) a,
b

11,2
0,7)a

13,0
24b

6,1
(0,8)
6.0
0.5)
6.0
0,7
6,7
(1,1)
5.9
0,3)
6.4
0.7)
6,5
(1.1)

5.9
0,5)
6,2
0.8)
6,3
(1.2)
6,3
(0,6)

6,2
0.9)

6,0
0.4)

6.3
0,8)

11,8
2.1
11,1
(1.8)
12,4
(2,6)
13,2
(3,0)
12,8
(3.3)
13,5
(5.0)
12,5
2.3)

11,8
(2,3)
12,3
2.4)
11,9
2.5)
124
2.8)

12,3
(2,5)

10,5
0,8)

12,2
(2,6)

0,2
(0,1)
0,3
(0,3)
0,3
0.1)
0,2
0,1)
0,3
0,3)
0,2
0.1)
0,3
0.2)

0,3
0,2)
0,3
0.2)
0,2
0.1)
0,3
0.2)

0,3
0.2)

0,2
0.1)

0,2
0,1)

20483
(831,3)
21555
(1329,1)
18123
(206,0)
2579,7
(1888,7)
25432
(2431,6)
1710,9
(77,0)
18514
(290,3)

17513
(130,9)
2127,0

(1210,7)
1951.8
(721,2)
1826.5
(208,4)

1998.,3
(986,7)

2159,5
(914.,5)

20525
(985,3)

230,6
(58,7)
203,6
(16,7)
240,7
(80.8)
281,4
(193.8)
2474
(134,4)
237,1
(29.8)
230,6
(62.9)

21,4
(28,3)
234,6
(78.,4)
231,7
(86.,4)
242,6
(67.5)

241,2
(86.7)

200,8
(19,6)

219,0
(39.1)

5,0
0,7)
5,0
(1,0)
4,7
0.5)
5.1
0,9)
4.8
0,5
4.8
0.2)
5,0
0.8)

4.9
(0,6)
4.9
0,7)
5,0
0,7)
5,0
0.7)

4,9
0,7)

4,9
0,6

5,1
0,7)

1601,1
(382.3)
1712,6
(711,3)
1491,8
(65,6)
19344
(956.6)
1698, 1
(694.8)
1516,1
(57,1)
1511,0
(62,7)

1474.,6
(37,9
1634,6
(494.9)
1548.,8
(297,7)
1516,9
(66.9)

1583,9
(386,0)

1507,1
(66,5)

1608,8
(463,1)

1,5
.1
1,5
(0.3)
1.4
(0.2)
1,5
(0.3)
1.4
(0.1
1.4
(0,1
1.4
0.1

1,4
0,1)
L5
0.2)
1,5
0.1)
1.4
0.1)

1,5
0.1)

1,5
0.2)

1,5
0,2)

54,9
(10,4)
52,2
(7.8)
54,7
9.4)
51,0
(5.9
54,9
(8.4)
56,9
9.5)
53,6
(8,0)

53,8
(14,3)
53,9
(8.5)
55,7
9.9)
54,5
9.4)

53,5
(8,6)

56,8
(10,3)

56,4
(10,6)

10,3
(3.9
8,5
0,6)
9.8
(3.4
114
(5.6)
8.8
(1,0)
10,4
2.8
8.9
(14

10,8
(5.7
10,0
(3.6)
9,5
2.4
9,0
(1,6)

9,7
(3.3

8,6
0.4)

10,0
(3,3)
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1790,5
(231,6)
1734,1
(203,3)
1774,1
(224.,0)
19333
(381,6)
1850,8
(253.3)
1826,2
(162.5)
1835,8
(236,3)

1701,8
(193,0)
1788.6
(211,3)
1874.,9
(319,5)
1797.8
(173,3)

1786,3
(214,9)

1668,3
(100,0)

1867,4
(279,0)



Nunca consumiu alcool

Etilista

Ex-etilista

Atividade fisica
Nao
Sim
Cirurgia
Nao
Sim
Radioterapia
Nao
Sim
Tempo de diagnostico

Até 1 ano
De 2 a 3 anos

>4 anos
Efeitos adversos
Nao

Sim

1677,6
(86,8) a

1760,3
(106,7)
a,b
1729,9
(101,7)

1699.5
(102,4)
1687,1
81,1

1693,0
(100,3)
1695,6
(92.5)

1700,1
(97,2)
1688,1
(91,8)

1688.8
(89,4)
1704,0
(92,6)
1700,6
(113,2)

1706,1
(87.2)
1688,5

248,88
(28.7)

290,3
(42,3)

2582
(31.4)
a,b

254,6
(32,9)
249,6
(26,6)

253,6
(31,1)
252,2
(30,5)

2553
(31,6)
249.4
(29.2)

2523
(28,4)
250,2
(27,2)
256,7
(40,2)

256,2
(29,7)
250,7

20,4
(1,7)

23,8
(4.8)

20,9
(2,6)

20,6
(2,3)
20,6
(1,9

20,7
(2,3)
20,6
2.0

20,8
(2,3)
20,4
(1,9

20,8
(2,3)
20,3
(1,6)
20,5
24

20,9
2,1
20,5

68,3
(GRY)

69,0
(1,8)
a,b
71,6
(5.7)

69,3
(6,2)
69,3
(3.9)

69,9
(5.5
69,0
(5.3)

69,6
4.7
68,8
(6,1)

69,3
C)
69,6
(6,6)
68,8
.8

69,4
(CN))
69,2

52
4.7

49,3
(1,2)

54,3
(6,0)

52,7
(5.5
52,4
4.5

51,9
4.4)
52,8
(5.5

52,6
(5.4
52,5
(4.9)

51,9
(4.4)
54,2
(6,6)
52,4
(5,0)

52,6
(3.9
52,5

12,3
(1,9)

11,2
0,3)

12,8
(1,8)

12,4
(1,7)
12,6
2.2

12,3
(1,5)
12,5
2.0

12,4
(2,0)
12,4
(1,7)

12,4
(1,9)
12,6
(2,2)
12,4
(1,3)

12,3
(1,3)
12,5

6,2
0.8

6,0
0,2)

6,3
(1,0)

6,2
0,8
6,1
0.9)

6,2
0,7
6.2
0,9

6,3
0,9)
6,0
0,8)

6,2
(0,9)
6.2
(0,9)
6,1
(0.8)

6,2
0,8)
6,2

11,9
(2,2)

10,5
0.4)

12,9
(CRY

12,2
(2,6)
12,2
2.3)

11,9
2.1
12,3
(2,6)

11,8
(2,2)
12,7
2,7

11,8
2,0)
12,9
(3,5)
12,3
2.0

12,1
2.0
12,2

0,2
0.1)

0,3
0.1)

0,3
0.2)

0,3
0,2)
0,2
0.1)

0,2
0,1)
0,3
0,2)

0,2
0,1)
0,3
0,2)

0,2
©,1)
0,3
02)
0,2
O,

0,3
0,2)
0,2

1974,2
(777.5)

17773
(101,0)

21504
(1386,2)

2138,6
(1219,6)
18254
(233,0)

1961,5

(659.4)

20449
(1097,7)

1994,7

(7717,8)
2048,1
(1189,5)

19477
(713.4)
22672

(1583.4)
1918,1
(583,1)

2113,1
(931,1)
1966,1

239,1
(86.7)

2479
(22,8)

220,1
(44.4)

237,0
(81,0)
229,1
(68.0)

242,8
(86,2)
229.8
(71,1)

246,0
(93,9)
218,7
(40,7)

240,7
(84.,6)
24,7
(79.4)
225,7
(35,6)

234,8
(77.3)
233,5

5,0
0,7)

5,2
0,8)

4,9
(0,6)

5,0
0,8
4,8
0,5

5,0
0,8)
4.9
0,7)

5,0
0,7)
4.8
0,7)

4,9
(0,6)
5,1
0,8)
4.8
0,7)

4.9
(0,6)
5,0

1583,6
(386,4)

1560,5
(88,8)

1600,2
(453,3)

1644,1
(500,2)
14971
(55.5)

1581,4
(343,4)
1590.,6
(425,1)

1588,1
(373,9)
1587,0
(433,1)

1584,0
(371,7)
1676,9
(576,5)
14891
(55.4)

1608,8
(451,2)
1576

1.4
0,1)

1,6
0,1)

1,5
0,2)

L5
0,1)
1,5
0.1)

L5
0,1)

L5
0,1)

1,5
0,2)
14
(0,1)

1,5
0,2)
1,4
0,1)
1,5
0,2)

1,4
0,1
1,5

53,2
(8,0)

61,9
17,3)

56,5
9.4)

54,7
9.3)
53,8
9.2)

53,9
(8.4)
54,6
9,6)

54,8
9.5
53,8
(8,9)

53,9
9.3)
55,8
(8,8
53,8
9.8)

54,5
(8,9)
54,3

9,5
(3.0)

12,4
(8.3)

10,0
(3.09)

9,6
G.D
10,0
(3.5)

9,6
2,7
9,8
(3,5

10,1
4,0)
9.4
(1,9)

10,1
(4,0)
9,3
(1,6)
9,3
(1.7

9.7
(3.3)
9,8
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1792,5
(235,6)

1709.6
(111,2)

1839,0
(235.9)

1826,1
(244.,0)
1766.5
(212,4)

1816,6
(244,1)
1796,9
(229.3)

1826,2
(250,4)
1774,2
(208,5)

1804.,9
(238.,4)
1850,7
(257,9)
17403
(173,1)

1779,9
(191,6)
1816,0
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98,5 @GLD 22 6.8 6.7 2,2y (09 @7 (©,1) (10038 (759 (0,79 (3704) (©02) (95 (32) (253,6)

Estadiamento
Indeterminado 1727,6 256,8 204 71,4 55,5 132 64 132 03 1834,5 2184 49 15475 1,5 55,0 9,9 1868,1
96,1) (31,5 1,5 68 (G99 28 (09 2,8 (0,2) (510,3) 41,7 (0,7) (281,5) (0,2) (10,6) (3,2) (318,2)
Estédio T e 1I 1679,1 250,9 20,4 68,1 51,7 12,1 6,1 11,9 0,2 2015,6 2378 4,8 1588,8 1,4 54,1 9,6 17775
(88,99 (28,2) (1,9 &5 @2b (1,4 (©O7 2,1) (0,1) (827,2) (93,4 (0,6) (399,1) (0,1) (&7 (3,3) (1989
Estédio 11T 1672,5 2453 204 68,8 51,4 12,3 6,1 11,8 03 2358,7 245,0 4,9 1669,7 1,5 52,9 9,4 17845
71,7 @14 A, G, @o0b  1,6) (1,1) (2,3) (0,2) (1685,0) (78,0) (0,7) (588,0) (0,1) (84) (2,5 (224,2)
Estadio IV 1734,2 264,77 22,3 70,8 52,7 12,5 6,3 12,0 0,2 1799,5 2285 5,5 15199 1,5 56,5 10,6 1817.,8

(118,7) (40,60 (39 4 (J0ab (19 (0,8 33 (O1) (2438 (323 (09 (@87 (O,1) d04 &3 (1837
Kcal: Valor calérico; Cho: carboidrato; Fib: fibra; Ptn: proteina; Lip: lipideo; AG Mono: 4dcidos graxos monoinsaturado; AG Poli: 4cidos graxos poli-insaturados; AG Sat:
dcidos graxos saturados; AG Trans: 4cidos graxos trans; Vit A: vitamina A; Vit C: vitamina C; Vit E: vitamina E; Cu: cobre Mn: manganés, Se: selénio; Zn: zinco; Na: sédio.
Nutrientes ajustados para variabilidade intraindividual e interpessoal. Valores expressos em média (desvio padrdo). Valores em negrito representam diferenca estatisticamente
significante no teste de Teste de Mann-Whitney. Letras diferentes representam diferenca estatisticamente significante no teste de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn. Nivel
de significancia p<0,05.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Identificou-se baixa qualidade da dieta entre as pacientes, além disso, a presenca de
efeitos adversos da quimioterapia e o maior tempo de diagndstico estdo associados a menor
qualidade da dieta. O consumo de AINIC foi inversamente associado ao excesso de peso e
obesidade abdominal enquanto os APUP associaram-se positivamente a esses desfechos,
representando quase 1/3 do valor caldrico total. Esses resultados impactam na criticidade da
doenca, que por si s0, ja causa grande impacto metabodlico. Dessa forma, acdes de promogdo a
saude, com foco na educacdo nutricional devem ser implantadas para promover nessas

pacientes a busca pelo controle efetivo de peso e uma alimentagcdo saudavel.

7. FONTES DE FINANCIAMENTO

Este projeto ndo recebeu financiamento especifico de nenhuma agéncia de fomento,
setor comercial ou sem fins lucrativos. Entretanto, a autora foi contemplada com bolsa de
mestrado concedida pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior

(CAPES, Brasil, cédigo de financiamento 001).



APENDICES

APENDICE 1 - Calculo amostral

@ Opentpi - Toolkit Sheil for Deve X

@ Openkpi - Toolkit Shell for Deve' X = 4

« - C A Nio seguro | http://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm

Expandir menu | Reduzir meny
% Inicio
®{2) Informagdo e ajuda

@ 1dioma/Opgdes/Configuragdes

{) Calculadora
=3 Célculos
1) Taxa de Mort.Pad.
) Proporc¢do
{) Tabela 2 x2
{) Dose-Resposta
{) TabelaLxC

) Casos-Controle pareados

{) Triagem
B3 Pessoas-Tempo
) 1taxa
{) Comparar 2 taxas
{3 Varidveis continuas
{) Média IC
1) Mediana/%il IC
() Testet
) AnovA
#-{J Tamanho da amostra
&) Poder
) Nimeros aleatérios
B3 Buscas
) Google--Internet
1) PubMed--MEDLARS
{) Llinks na Internet
{) Baixar OpenEpi
@) Desenvolvimento

Inicio ” Entrar dados ]I Exemplos “ Ajuda

Tamanho da amostra para a frequéncia em uma popula¢io

Tamanho da populagdo (para o fator de corregdo da populagao finita ou fep)(V):398
frequéncia % hipoté 30 ():

Tamanho da amostra n = [EDFF*Np(1-p)}/ [(4*/Z*) o *(N-1)+p*(1-p)]

Resultados do OpenEpt, Versdo 3, calculadora de codigo aberto--SSPropor
Imprima a partir do navegador com ctrl-P
ou selecione o texto para copiar e colar em outros programas.

q do fator do resultado na populag 53%+/-5
Limites de confianca como % de 100(absoluto +/-%0)(d): 5%
Eferto de desenho (para inquéritos em grupo-EDFF): 1

Tamanho da Amostra(n) para varios Niveis de Confianca
IntervaloConfianca (%) Tamanho da amostra

95% 196
80% 117

90% 161
97% 216
99% 249
99.9% 291
99.99% 316

Equagio
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APENDICE 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa
“AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE INDICADORES DO ESTADO NUTRICIONAL,
CONSUMO ALIMENTAR, MARCADORES INFLAMATORIOS E DESFECHOS CLINICOS
DE PACIENTES COM CANCER ATENDIDOS EM HOSPITAIS DA REGIAO DE VICOSA”.
Nesta pesquisa pretendemos avaliar a associacdo entre indicadores do estado nutricional,
consumo alimentar, marcadores inflamatorios e desfechos clinicos de pacientes com cancer
atendidos em hospitais da regiao de Vigosa. O motivo que nos leva a estudar este tema é a
complexidade das modificagdes ocasionadas pelo cancer e pelos tratamentos, que faz com que
os pacientes apresentem um importante comprometimento dos estados fisico, psicologico e
nutricional, afetando a resposta ao tratamento e qualidade de vida. Estudar melhor os fatores
envolvidos com a doenca e o tratamento contribuira para direcionar a intervengao nutricional
adequadamente.

Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pela pesquisa, eventuais
duvidas que surgirem. Apos ser esclarecido (a) sobre as informacgdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, em duas vias. Uma via sera sua e a outra
pertence ao pesquisador responsavel.

Nesta pesquisa serao realizadas as seguintes etapas: 1 - Triagem Nutricional (medida de
peso, altura, informagdes sobre mudangas recentes no peso, mobilidade e tratamento); 2 -
Avaliagao Nutricional (além de peso, altura e informacdes sobre mudangas recentes no peso
serdo coletadas medidas antropomeétricas como perimetro da cintura, do brago, da pema,
quadril, dobras cutaneas, forga de preensao palmar e teste de caminhada); 3 - Entrevistas com
aplicagdo dos instrumentos de pesquisa e questionarios (eles contéem informagoes
sociodemograficas, do historico da doenga, de efeitos adversos, apetite, qualidade de vida e
outros aspectos do tratamento oncologico); 4 - Coleta de informagodes sobre sua alimentacao,
através de um Recordatorio Alimentar (para avaliar a qualidade da dieta, os nutrientes que a
compdem e sua adequagao e verificar possiveis padroes alimentares); 5 - Coleta de informagdes
dos exames bioquimicos do prontuario. O tempo estimado para a duragao das etapas de 60
minutos.

Vale ressaltar que, ao participar, vocé nao tera nenhum gasto, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, diante de eventuais danos identificados e comprovados
decorrentes da pesquisa, vocé tem assegurado o direito a indenizagao ou ao ressarcimento de
despesas geradas pela participagao pesquisa.

Os riscos envolvidos estao relacionados com o desconforto ou constrangimento durante
a realizagao das medidas antropométricas: Esse risco sera minimizado pelo pesquisador, que
realizara as medidas em local reservado ou com uso de biombos, de forma individual, evitando
a exposicao do participante e utilizando as técnicas adequadas. A entrevista para aplicagao dos
questionarios e instrumentos de pesquisa, apresenta como risco a possibilidade de
constrangimento, cansaco ou aborrecimento em responder as perguntas, uma vez que serao
investigados fatores pessoais: Esse risco sera minimizado pela garantia do anonimato dos
participantes, pelo estabelecimento de uma relacdo respeitosa, além disso vocé podera se
recusar a realizar algum dos procedimentos ou nao responder a alguma pergunta para o qual
nao se sinta confortavel. O risco de quebra de sigilo também serd evitado: Nas informagdes de
identificacao do paciente, o nome sera substituido por um codigo, desse modo, vocé nao sera
identificado (a). Seu nome ou o material que indique sua participacao nao serao liberados sem



a sua permissao. As informagoes coletadas serao armazenadas em um banco de dados e ficarao
disponiveis apenas para as pesquisadoras (es) envolvidos no Projeto, que utilizarao as
informagoes somente para fins académicos e cientificos e seu nome nao sera divulgado em
nenhum tipo de publicacdo. O risco envolvido no manuseio das informagdes coletadas em
prontuarios serdo evitados: As pesquisadoras (es) irdo garantir a nao violagao e a integridade
dos documentos (danos fisicos, copias, rasuras) e limitar o acesso aos prontuarios apenas pelo
tempo, quantidade e qualidade necessarios para coleta das informagdes especificas para a
pesquisa.

Como beneficio vocé recebera os resultados das avaliagoes de maneira individualizada
e orientagoes a respeito da importancia de uma alimentagao saudavel e do consumo adequado
nutrientes, podendo ser convidados para participar das a¢cdes de acompanhamento nutricional
desenvolvidas pelo Projeto Pro-Oncologia (PRO-ONCO) da UFV. Além disso, a equipe de
nutri¢ao do Hospital do Cancer de Muriaé recebera os resultados da pesquisa, o que contribuira
para a criagao de agdes relacionadas ao estado nutricional dos pacientes pelo proprio hospital.
A pesquisa também contribuira com o desenvolvimento cientifico na area da nutrigio em
oncologia, podendo direcionar intervengdes nutricionais mais adequadas ou eficazes.

A participagao nao é obrigatdria, sendo assim a qualquer momento o voluntario pode
desistir de participar sem qualquer tipo de prejuizo. Em qualquer momento do estudo, vocé tera
acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de davidas. Os dados
e instrumentos utilizados na pesquisa ficarao arquivados com as pesquisadoras responsaveis
por um periodo de 5 anos apos o término da pesquisa. Depois desse tempo, 0s mesmos serao
destruidos. As pesquisadoras tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo e
confidencialidade, atendendo a legislacao brasileira, em especial a Resolugao 466/2010 do
Conselho Nacional de Saude, e utilizardo as informac¢des somente para fins académicos e
cientificos.

Eu, 5
contato , fu
informado(a) dos objetivos da pesquisa “relacdo dos marcadores do consumo alimentar com
sintomas depressivos em estudantes universitarios” de maneira clara e detalhada, e esclareci
minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagoes e modificar
minha decisao de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi
uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade
de ler e esclarecer minhas duvidas.

Pesquisadora Responsavel: Eliana Carla Gomes de Souza
Enderego: Av PH Rolfs, s/n. Campus Universitario. Vigosa/MG
E-mail: eliana.gomes@ufv.br

Pesquisadora Responsavel: Solange Silveira Pereira
Enderego: Av PH Rolfs, s/n. Campus Universitario. Vigosa/MG
E-mail: solange.pereira@ufv.br

Pesquisadora Assistente:
Endereco:
E-mail:

Em caso de discordancia ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, vocépodera
consultar: )
CEP/UFV - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos Universidade Federal de Vigosa.

109



110

Edificio Arthur Bernardes, piso inferior Av. PH Rolfs, s/n — Campus Universitario
CEP: 36570-900 Vigosa/MG.

Telefone: (31)3612-2316
Email: cep@ufv.br
Site: www.cep.ufv.br

Vigosa, de de 20 .

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE 3 - Formulario de coleta de dados sociodemograficos, historico clinico,

familiar e habitos de vida

UF\/ {%? 2hg

Universidade Federal de Viosa PPG

IDENTIFICACAO

Identificacao do
paciente:

Data de nascimento: Idade:
Telefones contato: l Sexo: ()M()F
Email:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E HABITOS DE VIDA CODIF

Profissao:

Estado civil: 1 Solteiro ()

2 Casado/companheiro ()
3 Divorciado/separado ()
4 Viavo ()

Escolaridade:

1 Ensino Fundamental incompleto () | 3 Ensino médio completo () 5 Superior incompleto ()
2 Ensino fundamental completo () 4 Ensino médio incompleto () | 6 Superior completo ()
Renda familiar - Numero de salarios minimos (SM):

1 Menor que 1 SM () 3De2a3SM() 5Ded4e5SM()
2Dela2SM() 4De3ed4SM() 6 Maior que 5 SM ()
Tabagismo:

1 Tabagista () [ 2 Ex-tabagista () I 0 Nunca fumou ()

Numero de cigarros por dia:

Etilismo:

1 Etilista () [ 2 Ex-etilista () | 0 Nunca bebeu ()

Tipo de bebida:

Niimero de doses por semana - (1 dose = ¥ garrafa de cerveja, 1 copo de vinho ou 50mL de
uisque/conhaque/cachaca/vodca):

0 Nenhuma ()

1Dela7doses ()

2De8a 14 doses ()

3 Maior que 14 doses

Atividade Fisica:
ONuneca() ] e
1 Raramente () Tempo (minutos):
2 De 1 a 2 vezes por semana () Tempo (minutos):
3 De 3 a 4 vezes por semana () Tempo (minutos):
4 De 5 a 6 vezes por semana () Tempo (minutos):
5 Todos os dias () Tempo (minutos):
Tipo de atividade: |
HISTORICO CLINICO E FAMILIAR CODIF
Tratamento:
1 Cirurgia () 2 Quimioterapia () | 3 Radioterapia ()

Em que ano descobriu a doenca?

Efeitos adversos:

1 Nauseas () 2 Vomito () 3 Mucosite ()

4 Diarreia () 5 Constipagao () 6 Pirose (azia) ()

7 Plenitude gastrica () 8 Falta de apetite/anorexia () | 9 Xerostomia ()

10 Odinofagia () 11 Disfagia () 12 Dor no estomago ()
13 Alteracao de paladar () 14 Outro:




UFV

Universidade Federal de Vicosa

Distirbios da satde associados:

1 Hipertensao ()

2 Hipercolesterolemia ()

3 Hipertrigliceridemia ()

4 Doengas cardiovasculares () 5 Diabetes () 6 Doenga renal ()
7 Disturbio da tiredide () 8 Gastrite () 9 Refluxo ()

10 Anemia () 11 Depressao () 12 Ansiedade ()
() Outro:

Observagao:

Historico de cincer na
familia

0 Nao () 1 Pai ()2 Mae () 3 Irmao/irma ( ) 4 Avo/ avo () 5 Tio

(a) () 6 Primo (a)

Tipo de cancer:

Consumo de agua por dia
(copos 200mL):

1De0Oa3copos()2Dedabceopos()3De7a9copos()4>

10 copos ()

Via alimentar:

1 Oral () 2 Enteral ( ) 3 Parenteral ()

RESPONSAVEL
PRO-ONCO

DATA:

112



APENDICE 4 - Formulério para coleta de dados do prontudrio

UFV

Universidade Federal de Vigosa

PRO
NC

DADOS DO PRONTUARIO

CODIF

Identificacao do paciente:

Data de nascimento:

CANCER

Estadiamento do tumor

HISTORICO AVALIACAO NUTRICIONAL

Peso na 1? avaliagao nutricional (kg)

Data da 1? avaliagao nutricional

EXAMES BIOQUIMICOS

PCR

Albumina

Glicemia de jejum

Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Colesterol NAO-HDL

Triglicérides

HEMOGRAMA

Eritrograma

Hematocrito

Hemoglobina

Hemacias

VCM

HCM

CHCM

Leucograma

Leucocitos

Neutrofilos

Linfocitos tipicos

Monocitos

Eosinofilos

Basofilos

Bastoes

Mielocitos

Metamielocitos

Promielocitos

Linfocitos reativos

Blastos

Eritroblastos

Plaquetograma

Plaquetas

VPM

RESPONSAVEL
PRO-ONCO

| DATA: |
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APENDICE 5 - Avaliacio antropométrica

UFV {2 B
Universidade Federal de Vigosa P P G c
ANTROPOMETRIA CODIF
PESO (1 ano antes da doenca) (kg)
PESO ATUAL (kg)
ALTURA (m)

CIRCUNFERENCIA DO PESCOCO (cm)

CIRCUNFERENCIA DO BRACO (cm)

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA (cm)

CIRCUNFERENCIA DO QUADRIL (cm)

PREGA CUTANEA TRICIPITAL (cm)

INDICE MASSA CORPORAL

PERCENTIL CB

% ADEQUACAO CB

CMB

PERCENTIL CMB

% ADEQUACAO CMB

PERCENTIL PCT

% ADEQUACAO PCT

RESPONSAVEL
PRO-ONCO

\ DATA: ‘
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APENDICE 6 - Recordatério de 24 horas

UFV

Universidade Federal de Vigosa

L

83

115

RECORDATORIO ALIMENTAR

ALIMENTO

QUANTIDADE
(MEDIDA CASEIRA)

QUANTIDADE (G/ML)

Refeicao:
Horario:
Local:

Refeicao:
Horario:
Local:

Refeicao:
Horario:
Local:

Refeicao:
Horario:
Local:

Refeicao:
Horario:
Local:

Refeicao:
Horario:
Local:

Refeicao:
Horario:
Local:

RESPONSAVEL
PRO-ONCO

DATA:
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ANEXOS

ANEXO 1 - Aprovacao do projeto no Comité de Etica

CEP l,]:;f;;;m,& UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
" el Flra e Vi VICOSA - UFV g k‘ asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA ASSOCIAGAO ENTRE INDICADORES DO ESTADO NUTRICIONAL,
CONSUMO ALIMENTAR, MARCADORES INFLAMATORIOS
E DESFECHOS CLINICOS DE PACIENTES COM CANCER ATENDIDOS EM
HOSPITAIS DA REGIAO DE VIGOSA

Pesquisador: Eliana Carla Gomes de Souza

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 46999121.0.0000.5153

Instituigao Proponente: Departamento de Nutricdo e Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.893.180

Apresentagao do Projeto:

O presente protocolo foi enquadrado como pertencente a Area Tematica: Grande Area 4. Ciéncias da Saude
Saude Coletiva / Saude Publica As informagdes elencadas nos campos “Apresentacdo do Projeto”, “Objetivo
da Pesquisa” e “Avaliagdo dos Riscos e Beneficios” foram retiradas do arquivo Informagdes Basicas da
Pesquisa (PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1749146) e/ou do Projeto Detalhado:

1. RESUMO: O cancer é um dos principais problemas de saude publica na atualidade, estimam-se para o
triénio 2020-2022, 625 mil novos casos da doenga no Brasil. Os pacientes oncolégicos tém alto risco de
desequilibrios nutricionais, pois tanto a doenga quanto os tratamentos ameagam seu estado nutricional.
Neste contexto, torna-se fundamental a avaliagcdo detalhada do estado nutricional e dos fatores envolvidos
para direcionar a intervengdo adequada. O projeto tem como objetivo avaliar a associagdo entre indicadores
do estado nutricional, consumo alimentar, marcadores inflamatérios e desfechos clinicos dos pacientes
oncolégicos atendidos em hospitais da regido de Vigosa-MG. O estudo sera do tipo observacional,
transversal e a amostra sera selecionada por conveniéncia, composta por pacientes adultos e idosos

internados e/ou em tratamento cirurgico, clinico, quimioterapico e/ou

Endereco: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-977
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3612-2316 E-mail: cep@ufv.br
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radioterapico ambulatoriais. Serdo incluidos pacientes maiores de 18 anos. Os fatores de exclusao seréo:
menores de 18 anos, gestantes e incapacidade do participante em contribuir com a coleta de medidas e
informagdes e ndo concordar em participar. Os pacientes serdo abordados pelo pesquisador, que os
informara dos objetivos da pesquisa e termo de consentimento livre e esclarecido. Apés concordar em
participar, todos os individuos serdo entrevistados por meio de um questionario semi-estruturado com
objetivo de coletar as seguintes informagdes: dados pessoais e socio-demogréficos, efeitos adversos
decorrentes do tratamento, histérico familiar e habitos de vida. Dados relacionados a doenga atual, histérico
de perda ou ganho de peso, informagdes

quanto ao tipo de tratamento e exames bioquimicos serdo coletados nos prontudrios do paciente. Apés a
entrevista e coleta dos dados os pacientes serdo submetidos a triagem e avaliagdo do estado nutricional. A
qualidade de vida sera avaliada através de instrumento especifico. A funcionalidade sera analisada pela
forca de preensao palmar e teste de caminhada. A ingestdo alimentar sera avaliada por meio de
recordatério, que permitira verificar a adequacgao nutricional, o teor de nutrientes, energia, ingestdo de
alimentos ultra processados, indice de qualidade da dieta, bem como a capacidade antioxidante ou
potencial inflamatério da alimentagdo consumida. O apetite também sera avaliado, bem como
comportamento alimentar. Os dados serdo organizados no software Excel e as analises estatisticas serdo
realizadas no software SPSS 13.0, as variaveis continuas serdo expressas como média + desvio padrao,
quando normalmente distribuidas, e variaveis ndo normais serdo expressas como mediana * intervalo
interquartil. Para todos os testes estatisticos o nivel de significancia sera fixado em p < 0,05. Nenhum
método invasivo sera utilizado. Apds a conclusdo do estudo o participante recebera os resultados das
avaliagdes de maneira individualizada e orientagdes nutricionais.

2. METODOLOGIA: O estudo é do tipo observacional transversal e a amostra por conveniéncia, composta
por pacientes adultos e idosos internados e/ou em tratamento

cirurgico, clinico, quimioterapico e/ou radioterapico ambulatoriais em hospitais da regido de Vigosa-MG. Os
critérios de inclusdo no estudo sdo pacientes com idade acima de 18 anos em tratamento oncolégico. Os
fatores de exclusao sdo: mulheres gravidas e incapacidade do participante em contribuir com a coleta de
medidas e informacgdes. Apds concordar e assinar o TCLE os participantes responderdo um questionario
com as informacgdes: dados pessoais e sociodemograficos, histérico clinico do paciente, histérico clinico

familiar, habitos gerais, efeitos

Endereco: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-977
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3612-2316 E-mail: cep@ufv.br
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adversos do tratamento e informagdes da dieta. Os demais dados serdo coletados do prontuario. Os
pacientes serdo submetidos a triagem e avaliagado do estado nutricional, com utilizagdo do NRS 2002
(KONDRUP et al., 2003), Malnutrition Screening Tool, Miniavaliagdo nutricional forma reduzida (VELLAS et
al., 1999.) e o NUTRISCORE. O diagnéstico nutricional sera feito pela Avaliagdo subjetiva

global realizada pelo préprio paciente e avaliagdo nutricional objetiva (antropometria). A funcionalidade sera
avaliada pela dinamometria. A albumina sérica, proteina C reativa, contagem total de linfécitos e neutréfilos
serdo obtidos dos prontuarios, e serdo utilizados para o calculo de indicadores do estado nutricional ou
indices que refletem inflamagdo. O inquérito alimentar sera feito pelo recordatério de 24 horas e o
recordatério habitual. Os nutrientes analisados serdo caloria, proteinas, carboidratos, lipidios, perfil lipidico,
fibras, vitaminas e minerais. As necessidades nutricionais serdo calculadas com base nas recomendagdes
para o paciente oncoldgico.

O indice de Qualidade da Dieta (IQD) sera avaliado conforme metodologia proposta em um estudo nacional
de base populacional. A capacidade antioxidante da dieta sera verificada nas tabelas disponiveis nas
publicagdes mais recentes utilizando-se valores do Poder

Antioxidante de Redugédo Férrica (FRAP), dentre elas um estudo brasileiro que contém 36 alimentos mais
consumidos (selecionados da POF 2008-2009) e que avaliaram os alimentos de acordo com a forma
habitual de consumo, submetido a digestao in vitro. Para os alimentos que ndo foram encontrados no banco
de dados brasileiro foi utilizado o banco de dados que avalia amostra de alimentos de outros paises. Da
mesma forma que o teor de Produtos Finais da Glicagdo Avancada (AGEs). Os alimentos comumente
ingeridos pelos pacientes serdo classificados quanto ao grau de processamento de acordo com a
classificagdo NOVA (MONTEIRO et al., 2016).0 Comportamento Alimentar sera avaliado utilizando o The
Three Factor Eating Questionnaire - versao reduzida de 21 itens (TFEQ-R21). A Qualidade de vida sera
avaliada utilizando-se o Questionario European Organization for Research and Treatmentof Cancer Quality
of life Questionare “Core” 30 ltems (EORTC-QLQ-C30). O Apetite sera estimado através do instrumento
Cancer Appetite and Symptom Questionaire, a partir do cémputo do algoritmo. O potencial inflamatério da
dieta sera analisada pelo Inflammation Factor Rating System (IF Rating) ou Fator Inflamatério Dietético
(FID).

3. HIPOTESES: O tratamento do cancer afeta o estado nutricional, o consumo alimentar e a qualidade de
vida do paciente com céancer, que de forma ciclica, a qualidade de vida afeta o seu

Endereco: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes
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consumo alimentar e o prognostico.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAOQ: Serao incluidos pacientes maiores de 18 anos em tratamento
oncoldgico.

Os fatores de exclusao serdo: menores de 18 anos, gestantes e incapacidade do participante em contribuir
com a coleta de medidas e informagdes e ndo concordar em participar

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

*Avaliar a associacao entre indicadores do estado nutricional, consumo alimentar, marcadores inflamatérios
e desfechos clinicos de pacientes com cancer atendidos em hospitais da regido de Vigosa.

Objetivo Secundario:

« Caracterizar os pacientes participantes do estudo, coletando dados pessoais, sociodemograficos, sobre a
doencga atual, bem como histérico familiar de doengas;* Aplicar os protocolos de triagem NRS2002, MST,
MAN, NUTRISCORE nos pacientes, conforme a indicagdo de cada instrumento na literatura;* Realizar
medidas antropométricas como: altura, peso, prega cutanea tricipital, circunferéncia do brago e da perna e
outras medidas que forem pertinentes em todos os pacientes que foram submetidos a triagem. Calcular
IMC, circunferéncia muscular do brago e outros indices a partir dos dados antropométricos mensurados;*
Classificar o estado nutricional dos pacientes de acordo com os métodos objetivos segundo os valores de
referéncia utilizados descritos na metodologia; * Aplicar a Avaliagdo Global Subjetiva-PPP em todos os
pacientes submetidos a triagem e classificar o estado nutricional;* Avaliar a concordancia entre os
resultados dados pelos métodos de triagem com os resultados da AGS-PPP; « Comparar e avaliar a
concordancia entre os resultados encontrados na avaliagdo objetiva e na AGS-PPP.« Investigar a
associagdo dos resultados da triagem com o diagnéstico nutricional dado pela AGS-PPP para definir o
melhor protocolo de triagem a ser utilizado; ¢ Investigar a associagdo dos resultados da avaliagdo
antropométrica objetiva com o diagnoéstico nutricional dado pela AGS-PPP para determinar quais os
métodos objetivos mais sensiveis para classificar o estado nutricional;* Avaliar o histérico de modificagdo do
peso a partir dos dados contidos nos prontuarios dos pacientes;* Coletar dados dos exames bioquimicos
disponiveis nos prontuarios dos pacientes, como: albumina, proteina C reativa e
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contagem total de linfocitos e neutréfilos (entre outros) e verificar a relagao desses resultados com possiveis
alteracdes do estado nutricional ou consumo alimentar;+ Calcular o Glasgow Prognostic Score na forma
modificada (GPSm) e a relagao neutréfilo/linfécitos a partir dos valores de albumina, PCR e neutrdfilos e
linfécitos coletados no prontuario;s

Investigar a associagédo dos resultados do GPSm e RNL com o diagnéstico nutricional dado pela AGS-PPP
para determinar a relagéo desses indices com alteragdes do estado nutricional; « Avaliar a funcionalidade
por meio da for¢ga de preensdo palmar e teste de marcha de 4 minutos;* Investigar a associagédo dos
resultados do GPSm e RNL com a funcionalidade por meio da for¢a de preensdo manual e capacidade de
marcha;* Avaliar o comportamento social de pacientes oncoldgicos; * Avaliar a presenca de sintomas
decorrentes do tratamento oncoldgico;* Verificar a qualidade de vida dos pacientes tratados;* Avaliar o
apetite dos pacientes com cancer;* Investigar o comportamento alimentar dos pacientes do hospital;* Avaliar
a adequacgdo e mudancgas no consumo alimentar dos pacientes antes e apés o diagnéstico de cancer
através da aplicagdo de inquéritos alimentares;* Avaliar o indice de qualidade da dieta através dos
instrumentos disponiveis na literatura;s Calcular as necessidades nutricionais dos pacientes incluidos no
estudo;+ Avaliar o conteudo energético e nutricional da alimentagdo dos pacientes e comparar com as
necessidades nutricionais;* Avaliar a capacidade antioxidante da alimentagdo dos pacientes;* Avaliar o teor
de Produtos Finais da Glicagao Avancada (AGEs) na alimentagdo dos pacientes estudados;+ Classificar os
alimentos comumente ingeridos pelos pacientes quanto ao grau de processamento de acordo com a
classificagdo NOVA;« Verificar o fator inflamatério da alimentagao dos pacientes;+ Identificar padrées

alimentares e a relagdo com fatores de risco ao desenvolvimento de cancer.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
segundo os pesquisadores, foram colocados os seguintes riscos e beneficios:

Riscos:

Os riscos envolvidos estao relacionados com o desconforto ou constrangimento durante a realizagao das
medidas antropométricas que sera minimizado pelo pesquisador, que realizara as medidas em local
reservado ou com uso de biombos, de forma individual, evitando a exposi¢do do participante e utilizando as
técnicas adequadas. A entrevista para aplicacdo dos questionarios e instrumentos de pesquisa, apresenta
como risco a

possibilidade de constrangimento, cansago ou aborrecimento em responder as perguntas, uma vez
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que serdo investigados fatores pessoais e sera minimizado pela garantia do anonimato dos participantes,
pelo estabelecimento de uma relagédo respeitosa, além disso vocé podera se recusar a realizar algum dos
procedimentos ou ndo responder a alguma pergunta para o qual ndo se sinta confortavel. O risco de quebra
de sigilo também sera evitado na substituicido do nome do participante por um cédigo, desse modo, ndo
sera identificado (a). Seu nome ou o material que indique sua participagdo nao serao liberados sem a sua
permissdo. As informagdes coletadas serdo armazenadas em um banco de dados e ficardo disponiveis
apenas para as pesquisadoras (es) envolvidos no Projeto, que utilizardo as informagdes somente para fins
académicos e cientificos e seu nome ndo sera divulgado em nenhum tipo de publicagdo. O risco envolvido
no manuseio das informacgdes coletadas em prontuarios serdo evitados: As pesquisadoras (es) irdo garantir
a ndo violagdo e a integridade dos documentos (danos fisicos, copias, rasuras) e limitar o acesso aos
prontuarios apenas pelo tempo, quantidade e qualidade necessarios para coleta das informagdes
especificas para a pesquisa Vale ressaltar que, ao participar, vocé ndo tera nenhum gasto, nem recebera
qualquer vantagem financeira. Apesar disso, diante de eventuais danos identificados e comprovados
decorrentes da pesquisa, vocé tem assegurado o direito a indenizagdo ou ao ressarcimento de despesas
geradas pela participagdo pesquisa.

Beneficios:
O participante recebera os resultados das avaliagées de maneira individualizada e orientacdes a respeito da
importancia de uma alimentagdo saudavel e do consumo adequado nutrientes. Além disso, essa pesquisa

podera direcionar agdes e recomendagdes nutricionais para o paciente,

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores propde a realizagdo de um estudo do tipo observacional transversal e a amostra por
conveniéncia, composta por pacientes adultos e idosos internados e/ou em tratamento cirargico, clinico,
quimioterapico e/ou radioterapico ambulatoriais em hospitais da regido de Vigosa-MG Os critérios de
inclusdo no estudo sdo pacientes com idade acima de 18 anos em tratamento oncoldégico. Os fatores de
exclusdo sdo: mulheres gravidas e incapacidade do participante em contribuir com a coleta de medidas e
informacgdes. Apds concordar e assinar o TCLE os participantes responderdo um questionario com as
informacdes: dados pessoais e sociodemograficos, histérico clinico do paciente, histérico clinico familiar,
habitos gerais, efeitos adversos do tratamento e informagdes da dieta. Os demais dados serdo coletados do
prontuario. Os pacientes serdo submetidos a triagem e avaliagdo do estado nutricional, com utilizagéo do
NRS 2002 (KONDRUP et al., 2003), Malnutrition Screening
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Tool (FERGUSON et al., 1999), Mini- avaliagao

nutricionalforma reduzida (VELLAS et al., 1999.) e o NUTRISCORE (ARRIBAS et al., 2017). O diagnoéstico
nutricional sera feito pela Avaliagdo subjetiva global realizada pelo préprio

paciente e avaliagao nutricional objetiva (antropometria). A funcionalidade sera avaliada pela dinamometria
(SCHLUSSEL et al., 2008; PERERA et al., 2005). A albumina sérica, proteina C reativa, contagem total de
linfocitos e neutréfilos serdo obtidos dos prontuarios, e serdo utilizados para o calculo de indicadores do
estado nutricional ou indices que refletem inflamacéo. O inquérito alimentar sera feito pelo recordatério de
24 horas e o recordatério habitual (ZABOTTO et al., 1996).0s nutrientes analisados serdo caloria, proteinas,
carboidratos, lipidios, perfil lipidico, fibras, vitaminas e minerais. As necessidades nutricionais serao
calculadas com base nas recomendag&es para o paciente oncolégico. O indice de Qualidade da Dieta (IQD)
sera avaliado conforme metodologia proposta em um estudo nacional de base populacional (PREVIDELLI et
al., 2011).A capacidade antioxidante da dieta sera verificada nas tabelas disponiveis nas publicagdes mais
recentes utilizando-se valores do Poder Antioxidante de Reducdo Férrica (FRAP), dentre elas um estudo
brasileiro que contém 36 alimentos mais consumidos (selecionados da POF 2008-2009) e que avaliaram os
alimentos de acordo com a forma

habitual de consumo, submetido a digestao in vitro. Para os alimentos que nao foram encontrados no banco
de dados brasileiro foi utilizado o banco de dados que avalia amostra de alimentos de outros paises
(CARLSEN et al., 2010; KOEHNLEIN et al., 2014). Da mesma forma que o teor de Produtos Finais da
Glicagdo Avancada (AGEs) (GOLDBERG et al., 2004; URIBARRI et al., 2010; HULL et al., 2012; TAKEUCHI
et al., 2015; SCHEIJEN, et al., 2016). Os alimentos comumente ingeridos pelos pacientes serdo
classificados quanto ao grau de processamento de acordo com a classificagdo NOVA (MONTEIRO et al.,
2016).0 Comportamento Alimentar sera avaliado utilizando o The Three Factor Eating Questionnaire -
versao reduzida de 21 itens (TFEQ-R21) (NATACCI, L.C.; FERREIRA JUNIOR, 2011).A Qualidade de vida
sera avaliada utilizando-se o Questionario European Organization for Research and Treatment of Cancer
Quality of life Questionare “Core” 30 Items (EORTC-QLQ-C30). O Apetite sera estimado através do
instrumento Cancer Appetite and Symptom Questionaire, a partir do computo do algoritmo (SPEIXOTO et
al., 2016). O potencial inflamatério da dieta sera analisada pelo Inflammation Factor Rating System (IF
Rating) ou Fator Inflamatério Dietético (FID) (REINAGEL,2006).

Estudo é unicéntrico; sem ha patrocinador; estudo nacional; estudo transversal;com amostra de
conveniéncia; com 300 participantes, se houver; previsdo de inicio 02/08/21 e encerramento do estudo em
18/12/23.
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Foram apresentados: projeto, formulario online, TCLE modificado, carta resposta, folha de rosto, orcamento,
TCLE, instrumento de coleta recordatério alimentar, instrumento THE THREE FACTOR EATING,
instrumento NUTRITIONAL RISKS CREENING, Instrumento NUTRISCORE, outros instrumentos de coleta,
autorizacdo dos hospitais, termo de sigilo, cronograma, TCLE completo modificado e carta resposta.

O formulario online foi modificado assim como o TCLE como solicitado.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa & necessario apresentar, via notificacdo, o Relatério Final (modelo disponivel no site
www.cep.ufv.br). Apés ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovagado do Relatério Final, deve ser
encaminhado, via notificagdo, o Comunicado de Término dos Estudos para encerramento de todo o
protocolo na Plataforma Brasil.

Projeto aprovado autorizando o inicio da coleta de dados com os seres humanos a partir da data de
emissdo deste parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 13/07/2021 Aceito
do Projeto ROJETO_1749146.pdf 10:01:36
Outros Carta_Respostacompleta.pdf 13/07/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito

09:59:11 de Souza

TCLE / Termos de |TCLECOMPLETO_MODIFICADO.pdf 13/07/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito

Assentimento / 09:57:25 |de Souza
Justificativa de
Auséncia
Outros CartaResposta.pdf 24/06/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
11:39:40 | de Souza
TCLE / Termos de |TCLE_MODIFICADO.pdf 24/06/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
Assentimento / 11:38:55 |de Souza
Justificativa de
|Auséncia
Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 07/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
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Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 10:22:08 |de Souza Aceito
Orgamento ORCAMENTO.pdf 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
14:29:58 | de Souza
TCLE / Termos de [ TCLE.pdf 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
Assentimento / 14:26:52 |de Souza
Justificativa de
Auséncia
QOutros InstrumentoRECORDATORIOALIMENT | 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
AR.pdf 13:57:30 | de Souza
Outros InstrumentoTHETHREEFACTOREATIN | 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes Aceito
G.pdf 13:57:01 de Souza
Qutros InstrumentoNUTRITIONALRISKSCREE | 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes Aceito
NING.pdf 13:56:01 de Souza
Outros InstrumentoNUTRISCORE. pdf 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
13:55:19 | de Souza
QOutros InstrumentoMINIAVALIACAOONUTRICI| 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
ONAL.pdf 13:54:56 | de Souza
Outros InstrumentoMALNUTRITIONSCREENIN| 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes Aceito
GTOOL.pdf 13:53:31 de Souza
Outros InstrumentoEORTC.pdf 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
13:52:40 | de Souza
Outros InstrumentoCANCERAPPETITEANDSY | 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
MPTOMQUESTIONAIRE.pdf 13:52:03 [ de Souza
Outros InstrumentoASGPPP.pdf 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
13:51:05 | de Souza
Outros Termodesigiloeconfidencialidade.pdf 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
13:46:37 | de Souza
Declaragao de Autorizacaohospitais.pdf 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
Instituicdo e 13:44:40 |de Souza
Infraestrutura
Cronograma CRONOGRAMA .pdf 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
13:39:34 | de Souza
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 06/05/2021 |Eliana Carla Gomes | Aceito
Brochura 13:39:21 |de Souza
Investigador

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:

Bairro: Campus Universitario
Municipio:
(31)3612-2316

UF: MG
Telefone:

CEP: 36.570-977
VICOSA

E-mail:

Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes

cep@ufv.br
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Assinado por:

Guilherme de Azambuja Pussieldi
(Coordenador(a))
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ANEXO 2 - Roteiro para calculo do indice de qualidade da dieta revisado

ROTEIRD PARA O CALCULO © INDICE DE QUALIDADE DA DIETA_REVISADO

(1QD_R}

1* Passo! Codificacso de todos o6 alimentos = irgredientes reportados de acorda com a
guadro abaixo, Exemplos e detathes de coma classificar os afimentos & ngredientes em

s respectives grupas de alsmentos {computados no I00_R) sncontram-se no Anexo |

Codigo  |Grupo de Alimentos gue serlo utilizados no calcubo da IQD_R

1 Fristas tofads | for'ma de comsamo di= fruts natursl)

11 Frutas inkei

2 Vegetais tofais (todos o Bpo de verdurss, legumes ¢ hortalicas)

1z Vegetais verdes-sscuros £ alaranjados

3 Cereais, raizes e tubércifod

i3 Cereais integraks

d Leste & dertvados”

5 Carpes & ovas

56 P e

i Heagmnoses & polpa de coco

) Ol=o vegetaiy @ molhes para salada.

Lodign  |Grupo de Alimentos gue nso serla utilizados no calculbo do 1Q0D_K”

B Formulas lacteas

g Bebédas alooolicas & de sita caloria

5 Bebidas de baixa caloria, inclusive diet e fight

G Tempens tipo condémentom

g Doces em geral

g Alimentos com gondura Bpo "shortining”, butter. ..

"Exclut-se & frotas consumidas na forma de sucos.

"MEn mclui alimentos & base de gordurs (ex. creme de leite),

“Sera utilizado not componentes: “Carmes, Ovos e Leguminosas™ e “Oleos,
e aginosos & Gordura die peine”.

"Esta descricdo serve spendd pars gue Eiodos o5 slimentos tesham wma
classsficacao. Tambem pode ser Wil casa, no futuro, @=ja necessario reavaliar ou
resgatar sigum alimento que, primeiramente, nio corstava no 1QD_R

Os passms (1 a %) podem %or reafizndos com base noz Do-Files (Stata 90.0)
disponshilizados pelos sutores do 100 _Aevisado, Algisnet obeervacoes referentes a ssse

arquivas =stda descritos nos Anexos N, 1l e [V,

2" Peaso: Calcular o corsumo dianio de erergia (VET- Yalor Energetico Total )

¥* Passo: Calcular o consumo diéno de sadio em demnsidade enemgetica (mg/ 1000 keal),

senda: wodia_kcals {sodia_meg X 10003VET
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A" Pasan: Calcular o corsumo de gordura saturads (sfa) em peroentual calonico (X keal
da VET), ==ndoc
1] Calexilar o consuma de gordurs saturada em keal (sfa_kealp:
sfa_keals (sfa_g A9

2] Calculad o comwmno de gordura saturada em percentusd calorico (perc_kcal_sfa):
{pere_keal_sfa) = (sFa_kcal ® 1000/YET

5" Passa: Cafcular o corsumo de “(Neos, ol=aginosas e gordura de peixe™ em keal /1000
kcal:

1| Somar m quantidades {gramas) de toda gordura proveniente de ol=os vegetais «
gorduras mono e poliinsaturadas das oleaginosas & do pesxe.

1} Trarsformar a guantidade calculada em gramas para kcal {gramas ® %ecal).

3 Caleular o comsumo de “Ol=os, oleaginoias e gordura de peixe™ para 1000 kcal
{kcalf 1000 koal

&% Paizo: Calculsr o percentual caldrico do componente Gord_AA (gordurz sofida
(s=aturada & trons, dlcool & acicar de adicéo).

1) Calexwlar o walor calorico total do componemte Gord_AA (gordurz solida, alcool =
atucar de adicac), gue representa & soma dos seguintes componentes:

e Gorduras saturndss (keal) = gordura saturads {g) X 9 keal
e Gorduras trars (kcal) = gordurs brovs (g) X 9 keal

¢  Alcool em keal = dlcoolig) X 7 kealig + carboldrato proveniente de bebides alcoolicas
{cervein & vinho) erm kead (carboidrato {g) X 4 kealp

e Arurar adicionada {kcal) = acucar adicionadio {g) X 4 kcal
2] Calexdlar pereentual calonco do componente Gord_A8:
(perc_kcal_gordsa) = [gordaa_kead * 100 /VET

7" Passo: Calcular o valor calorioo para 1000 keal, dos componentes baseados nos grupos
de plimentos do Guia Alimentar para @ Popufacia Brasileira de 2006 {Guda Alimentar-
2006 g serdo utiizados no HID_Revsada para cada indivaduo.



1) Soma-s= o total caldrion de cada componente

2] Calcula-w= o valar catrico de cada componente para 1000 keal fkeal F P00&ca] )
Exemnploc fruts_tofal kcal = (fruts_totsdiem kcal) X 10005 WET

¥ Passo: Calculsr & pontuscho diod componentes com base nod pontos de corte &
estabelecidas. A ponfuscho para ingestdo entre os pontos de corfe & cafoulsda de forma
Linear jproponcicmal j.

Lembrando que oz pontos de corte dios componentes baseados em grupos de almentos
foram obtidos oom base npas recomendacoes do  Guis  Alimentsr-B04 em
porcoess I000kcal, para semplificer o calculo da pontuscso, as porpoes  desses
companerites & dos pontos de corte foram convertidos em energia (kcal),

9 Passo: Calcuiar o pontuacaa da I00_Revisado, somando-w a3 portos obtidios em cada
companernte.
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Anexo | - DESCRICAQ DOS COMPONENTES E CLASSIFICACAD DE ALGUNS
ALIMENTOS QUE PONTUAM NO 1QD_REVISADO

FRUTAS TOTAIS: pertencem a este grupa todas as frutas, com ou s=m casca = sucos de
frutas. Ex: agun de coco, suco de laranja, laranja, macs, wva, pera & ste.

FRUTAS IHTEGRAR: Excluemese of sucos das frufss. Dusndo o alimento Heer suco de
fruta = fruta int=ira deve wr comssdersdn & maior porcida.

YEGETAS TOTAIS £ LEGUMINDSAS: Pertencem a este grupo todas as verdurss & legumes

aem das legumisnosas. As legsmiriosas endfam neste grupd apenas quando 0 ghupd
“tames e leguminosas™ atingir & recomendacan.

VEGETAIS WERDES ESCURDS, ALARANIADOS E LEGUMINOSAS: Entram o vegetsis Vendes
et & alararjados, tais coma a rucula, betenraba, brocolis, agrigo, & nod alaran jados
&-aboborn & cenpura; & as legumenpsas: todos os Bpos de feijoes, ervithas, grao de bioo,
fava e |=ntilhas. Destacs-se gue o3 lSgumingsas entram neste grupd aperai quénda o
grupo “carmes & legummnosas” atingir a recomendacho.

CEREAIS, RAIZES E TUBERCULDS: nclui as preparacoes feitas com faricha como on paes,
masses, bolos, panguecas, bistoitos, tapboca & mostas. A4 principann fontes de
carbosdrato na alsmentacao do bratileiro w50 0% grdos, como 0 anraz, o trigo & o milha;
o bubercules, como a5 batstas: & & races, principalmente a mandicea,

CEREAIS INTEGRAIS: Comtam apenas agueles que contem o @réo inteiro {farelo, germen e

endaspermal. Exémplon: farinha dé trigo integral, fuba, &rror intesral, avesa, linhaca.
P&es & bolos com farinba integral tambem w30 conssderados.

LEITE E DERIVADOS: inclin todos o8 produtod derivados de leite, cabra oo bofals =
bebidas & base de io0ja (tais como succs). Sa0 eocludos deste grupo &5 formulss infantes
e todos o produtos derfvados de |eite com alto teor de lipideos, tais como creme de
lejte = manteiga.

CARMES, OVOG E LEGLMWIMNGOSAS: Inclut todas as tipos de carre bovina, suina, de ovino, de
CACA, aves, peinsd, ovut, senentes & produtas a base de soja como tofu. As leguminosas
fazem parte deste grupo ate gue Seja atmgido o0 rumero de porgoes gue squivale &
pantuncio maxima. Quando atingsde, &5 leguminosss pastam para o grupo de vegetas
tota®s & vegetnis verde-sscurcs & laranjas, simultaneamente. Portanto, & beguminosas
30 classficadas separadamente,

OLEDS: Incluem s gorduras liguidss & temperatura smbiente, como o5 ol=os vegetan
wsados na culindria. Alimentos gque sio essencialmente oleo como algens mothoe de
salada. & alguns Bpod de margaring, inchisndo 8 margaring liquida_ 3= nao hauver a tpo
de margafina ela devera entrar neste grupo apEnas 2 o components “gordora” for
memar gue B0 do totsl de calorias. Molhos para salada entram no componenge do oleo



w tverem origem vegetal = nad forem descritos como “hidrogenados™. Coberturas &
mothos a base de creme de leste gu similares néo entram reste grupa. Da mesma forma,
meste grupo & inclnda & porcio de gordura mono e polfinsaturads das oleagincsas (ex.
amendoas & nades|, sementes (ex. linhaca) & de peixes (ex. sslmbo e sardinha).

Lembre-se:
A manteigs & de orsgen animal, [ogo tambem nio & camputtada,

CORD_AA (calorias provemientes de gorduras solidas (saturada & trans), alcool e acocar
de adicho): ade grupo foi adicionado para capturar um mix de alimentos consumidos
com baixo valor rutricional, portants, entram todss a5 gorduras solidas (tas como

manteiga, banha, gorduras vegetsis hidrogenadas, molhos tipo “hidrogenado™); o &icool
jcaloriss orivndas do atcool = da acucar em bebidas sloaolicas) & o acicar adscionado em

wicos, cafed, chas, etc, em refrigerantes, sucos prontos, gefesss, gelatina, alimentos
promlas & processacos.

Para o calcula dod Gord_AA fordm otifizadas & seguintes regras:

1. Gordurzs saturadas {kcal) = gordurs saturada (g) X 9 kcal
1. Gordurss trovas (kead) = gordura tran< (g) X 9 keal
1. Acool em kcal = Slcooligh X 7 kealig

i Acucar/carboidrato provensénte de bebidas alcoolicas joerveja = vinha) em kcal =
casboidrata {g) X 4 kcal

5. Acucar adscionado (kcal) = arucar adicionada (] X 4 keal
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Fonte: USP, 2021. Grupo de estudos epidemioldgicos e inovacdo em alimentagdo e saide (GEIAS) da
Universidade de Sao Paulo (USP). Disponivel em: https://www.fsp.usp.br/geias/index.php/documentos/.



