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RESUMO

O cancer de mama (CA) é a neoplasia maligna mais incidente entre as
mulheres no mundo. Evidéncias atuais destacam que a reincidéncia para o
cancer pode ser evitada, no qual requer grandes mudangas consistentes no
estilo de vida, que reflete diretamente na composicao corporal. Para a aquisicao
de habitos alimentares mais saudaveis, que possibilitem diminuir indices de
obesidade, € importante ter conhecimentos sobre alimentacdo e nutricdo. Dessa
forma, o consumo alimentar inadequado pode ser reflexo da falta de
conhecimento nutricional que pode estar relacionado com o quadro de
obesidade, consequentemente, refletindo na qualidade de vida entre as
sobreviventes. O objetivo desse estudo foi avaliar indicadores nutricionais,
conhecimento nutricional e qualidade de vida de mulheres sem e com CA pés
tratamento oncologico. Foram avaliadas as variaveis por meio de questionarios
e a composicdo corporal foi avaliada pelo exame de imagem pelo método de
duplo feixe de raio-X (DEXA). Com relacdo aos dados antropométricos, grupo
GS (Grupo acometido por CA) apresentou maior percentual de massa gorda
(37,52+4,59%) e consequente menor percentual de massa magra
(59,11+4,28%), quando comparado ao grupo GC (Grupo ndo acometido por CA)
(p=0,00). Também apresentou maior score de sintomas de dores (21,61+6,89,
p=0,02) e apresentou pior qualidade de vida segundo a escala subjetiva global
de qualidade de vida (10,89+2,29, p=0,00). GS também apresentou menor
consumo de salada crua (0,50+0,51, p=0,01) e correlacdo negativa entre DMO
(Densidade Mineral Ossea) e consumo de embutidos (r=-0,503, p=0,01) e
correlacéo positiva entre DMO e escala funcional (r=0,623, p=0,00). O grupo GC,
apresentou uma correlacdo moderada positiva entre consumo de leite e
derivados com o percentual de massa muscular magra (r=0,506, p=0,01) e 0
conhecimento nutricional e qualidade da dieta (r=0,708 p=0,00). E correlacéo
moderada negativa entre consumo de batata frita e escala funcional (r=-505
p=0,01) e consumo de biscoito salgado/salgado de pacote com a escala
funcional (r=-0,581 p=0,00). Conclui-se que existe uma correlacdo entre a
qualidade alimentar, valores antropométricos e qualidade de vida em ambos os
grupos. Porém, o atual estudo sugere que novos estudos sejam realizados,
levando em consideracdo a avaliacdo quantitativa da dieta, interacao
medicamentosa, e alteracbes dos dados antropométricos durante e apos o
tratamento para o CA.

Palavras- chave: Nutricdo clinica; Cancer de mama prevencdo; Qualidade de
vida; Saude das mulheres; Antropometria.



ABSTRACT

Breast cancer (CA) is one of the most prevalent malignancies among women
worldwide. Current evidence highlights that recurrence for cancer can be
avoided, in which it requires major consistent changes in lifestyle, which directly
reflects on body composition. For the acquisition of healthier eating habits, which
make it possible to reduce obesity rates, it is important to have knowledge about
food and nutrition. Thus, inadequate food consumption may reflect the lack of
nutritional knowledge that may be related to obesity, consequently, reflecting on
the quality of life among survivors. The aim of this study was to evaluate
nutritional indicators, nutritional knowledge and quality of life of women without
and with CA after cancer treatment. Variables were assessed using
questionnaires and body composition was assessed by examining images using
the double-beam X-ray method (DEXA). Regarding anthropometric data, the GS
group (Group affected by CA) had a higher percentage of fat mass (37.52 +
4.59%) and a consequent lower percentage of lean mass (59.11 * 4.28%), when
compared to the CG group (Group not affected by CA) (p= 0,00). He also had a
higher pain symptom score (21.61 + 6.89, p = 0.02) and had a worse quality of
life according to the global subjective quality of life scale (10.89 + 2.29, p =0,00).
It had lower consumption of raw salad (0.50 £ 0.51, p= 0.01) and negative
correlation between DMO (Bone Mineral Density) and consumption of sausages
(r =-0.503, p = 0.01) and positive correlation between BMD and functional scale
(r = 0.623, p = 0.00). The CG group showed a moderate positive correlation
between consumption of milk and dairy products with the percentage of lean
muscle mass (r= 0.506, p= 0.01) and nutritional knowledge and quality of the diet
(r= 0.708, p= 0.00). And a moderate negative correlation between potato chip
consumption and functional scale (r= -505, p= 0.01) and consumption of salty /
salted biscuit with the functional scale (r = -0.581, p= 0.00). It is concluded that
there is a correlation between food quality, anthropometric values and quality of
life in both groups. However, the current study directs further studies to be carried
out, taking into account the quantitative assessment of the diet, drug interaction,
and changes in anthropometric data during and after treatment for the AC.

Keywords: Clinical Nutrition; Breast cancer prevention; Quality of life; Women's
health; Anthropometry.
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1. INTRODUCAO

O cancer de mama (CA) € a neoplasia maligna mais incidente entre as
mulheres no mundo, incluindo o Brasil, sendo considerado um problema de
saude publica (DESANT et al., 2019; MAYUMI et al., 2020). No ano de 2018, o
CA representou 24,2% do total de casos. Ja para o ano de 2020, estima-se
66.280 casos novos, 0 que representa uma taxa de incidéncia de 61,61 casos
por 100.000 mulheres. (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2019). A
incidéncia do CA tende a crescer progressivamente a partir dos 40 anos, assim
como a mortalidade por essa neoplasia (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2018; SHOEMAKER et al., 2018).

Esse aumento na incidéncia e na mortalidade por cancer pode ser
explicado em parte pelo envelhecimento, crescimento populacional, e também
pela mudanca na distribuicéo e na prevaléncia dos fatores de risco para o cancer,
especialmente os associados ao desenvolvimento socioeconémico (OLIVEIRA
et al., 2020; ULLAH, 2019). A melhoria das condi¢des socioecondmicas tem
incorporado héabitos e atitudes associados a urbanizacdo, como o sedentarismo
e a alimentacao inadequada. (BRAY et al., 2018; Jl et al., 2020).

Por meio dos avancos tecnoldgicos, também aumentou a deteccéo
precoce e diagnostico para o cancer por meio de equipamento mais modernos,
além de melhores condi¢des durante o tratamento que levaram a um aumento
rapido e constante no niumero de sobreviventes do cancer em todo o mundo
(MAGARIO et al., 2019). A quantidade de pessoas previstas para sobreviver a
um diagnostico de cancer estd aumentando, atualmente, a maioria sobrevive 5

anos ou mais (ALLEMANI et al., 2018).



Mudancas consistentes no estilo de vida podem representar uma
diminuicdo da probabilidade de desenvolvimento do cancer e aumento da
sobrevida. As evidéncias disponiveis confirmam que existe uma relacao direta
entre dieta, estilo de vida e risco de desenvolvimento de cancer. (MANGESH,
2020; NAJA et al., 2019). Estima-se que o aparecimento do cancer determinado
pelo estilo de vida representa 95% dos fatores de risco. Sendo que até 35%
estdo associados a dieta, portanto, o risco de cancer pode ser modificado.
(LAUDISIO et al., 2020)

O papel da dieta e nutricdo na carga do cancer estd bem estabelecido.
Portanto, a progressdo e controle desta doenca parecem estar relacionados a
maus habitos alimentares, devido ao aumento no consumo de gorduras, carnes,
produtos lacteos e o modo de preparo dos alimentos. (SANGRAJRANG et al.,
2013). E o consumo de vegetais e frutas tem sido associado a uma diminuicdo
do risco para varios tipos de cancer e a uma reducdo da mortalidade entre os
sobreviventes do cancer (GU et al., 2019). Entretanto, estudos sobre mudancas
nos padrdes alimentares de sobreviventes ap6s o diagnéstico de CA é
controverso (GEORGE et al., 2014; LAUDISIO et al., 2020).

Outro fator de risco preocupante para as sobreviventes de CA, é o seu
maior risco de ganho de peso apos o diagndstico, que pode ser consequéncia
da inatividade fisica durante o tratamento do cancer, dieta desequilibrada,
alteracdes hormonais e alteragfes na taxa metabdlica. A obesidade também é
um fator de risco critico para CA em mulheres na pré e p4s-menopausa, embora
a associacao seja estatisticamente mais forte em pos-menopausa. (NATIONAL

INSTITUTES OF HEALTH, 2017; PARK et al., 2020).



O consumo de alcool e o tabagismo sdo outros fatores preocupantes para
a qualidade de vida das sobreviventes do CA, ja é sabido que ambos sao
componentes carcinogénicos, no qual seu uso pode favorecer a reincidéncia ao
cancer. (BEA et al., 2018; GOLDVASER et al., 2017; LE DARE, LAGENTE,
GICQUEL, 2019; SCOCCIANTI et al., 2014).

Como hipétese, podemos considerar que a pior composi¢ao corporal e o
consumo alimentar inadequado recorrente da falta de um conhecimento
nutricional prévio sdo preletores de uma pior qualidade de vida. Sendo
necessario novos estudos para avaliar o perfil nutricional, conhecimento

nutricional e qualidade de vida entre as sobreviventes do CA.



2. REVISAO DE LITERATURA

O texto elaborado a seguir visa apresentar o estado atual do conhecimento
sobre os principais temas abordados no presente projeto: a relagéo entre o CA,

nutricdo e qualidade de vida.

2.1. CANCER

Cancer € o nome geral dado a um conjunto de doencas, que tem em
comum o crescimento desordenado de células. Normalmente, as células que
formam os tecidos corporal se multiplicam por meio de um processo continuo e
natural. A maioria das células normais cresce, multiplica-se e morre de maneira
ordenada. Porém quando sofrem uma mutacdo genética, ou seja, sofre
alteracdes no acido desoxirribonucleico (DNA) dos genes, as células cujo
material genético que foi alterado passam a receber instruc6es modificadas para
as suas atividades (BLANC et al., 2019; BRASIL, 2020).

Independentemente da exposicdo a agentes cancerigenos, as células
sofrem processos de mutacdo espontédnea, que ndo alteram seu
desenvolvimento normal. As alteracdes podem ocorrer em genes especiais,
denominados proto-oncogenes, que, a principio, sdo inativos em células
normais. Quando ativados, 0s proto-oncogenes transformam-se em oncogenes,
que sdo responsaveis pelas alteracdes das células normais, dando origem as
células cancerigenas (DELI et al., 2019; SENAPATI et al., 2019).

As células cancerigenas, em vez de morrerem, continuam crescendo

incontrolavelmente, formando outras novas células anormais, no qual dividem-



se de forma rapida. Com o tempo, as células cancerigenas se tornam resistentes
aos processos de sinalizacao celular e consequentemente ocorre a morte celular
por meio da apoptose, ocasionando um crescimento descontrolado que pode se
espalhar para qualquer parte do corpo, por meio de mecanismos como: invasao
local, ou seja, penetracdo nos tecidos circundantes; ou metastase, quando
espalham-se através dos sistemas sanguineo e linfatico (POLAMRAJU et al.,
2019; BRASIL, 2020).

Além das variaveis relacionadas com a genética e reproducéo celular, ha
uma operacdo conjunta de determinantes para o desenvolvimento da doenca,
como fatores hormonais, imunodepressao ocasionada por estresse, exposicao
a fatores ambientais de risco, como o0 sedentarismo; obesidade; alimentacdo
inadequado; consumo de alcool e tabagismo, que caracterizam o cancer como

uma doenca cronica e modificavel. (ARTHUSO, 2017).

2.2. CANCER DE MAMA: EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO

O CA é a neoplasia maligna mais incidente entre as mulheres no mundo
(DESANT et al.,, 2019; MAYUMI et al.,, 2020; ULLAH, 2019), representando
24,2% do total de casos em 2018, com aproximadamente 2,1 milhdo de casos
novos (GLOBAL BURDEN OF DISEASE CANCER COLLABORATION, 2019;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). No Brasil, excluindo os tumores de
pele ndo melanoma, o CA também é o mais incidente entre as mulheres de todas
as regides do pais. Para o ano de 2020 estima-se 66.280 casos novos, que
corresponde a um risco estimado de 61,61 casos novos a cada 100 mil mulheres

(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2019; TIEZZI et al., 2019).
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Com relacao a taxa de mortalidade, o CA é também o mais frequente no
mundo, incluindo o Brasil, com 13,84 06bitos/100.000 mulheres em 2018
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2018). A incidéncia do CA tende a
crescer progressivamente a partir dos 40 anos, assim como a mortalidade por
essa neoplasia. Na populacao feminina abaixo de 40 anos, ocorrem menos de
10 o6bitos a cada 100 mil mulheres, enquanto na faixa etaria a partir de 60 anos
o risco € 10 vezes maior (FRAZOI et al., 2019; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2018; SHOEMAKER et al., 2018).

O aumento na incidéncia e na mortalidade por cancer pode ser explicado
em parte pelo envelhecimento, crescimento populacional, e também pela
mudanca na distribuicdo e na prevaléncia dos fatores de risco para o cancer,
especialmente associados ao desenvolvimento socioeconémico (BELLANGER
et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2020; ULLAH, 2019).

Embora a incidéncia seja maior na América do Norte e Europa Ocidental,
sendo 91 casos por 100.000 habitantes, os indices estdo aumentando nos
paises em desenvolvimento (DA COSTA VIEIRA et al., 2017; MAYUMI et al.,
2020). No Brasil, as regifes Sudeste e Sul apresentam as maiores taxas de
mortalidade, com 14,76 e 14,64 0&bitos/100.000 mulheres em 2018,
respectivamente (SEADE, 2019; TIEZZI et al., 2019).

Observa-se um declinio dos tipos de cancer associados a infeccdes e o
aumento daqueles associados a melhoria das condi¢cdes socioeconémicas,
devido a incorporacdo de habitos e atitudes associados a urbanizagdo, como o
sedentarismo e a alimentacdo inadequada (BRAY et al., 2018; Jl et al.,
2020).Varios estudos demostraram que o aparecimento do cancer determinado

por fatores genéticos representam apenas 5% dos tumores, enquanto 95% se
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deve a fatores ambientais (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017; SEILER et
al., 2018), englobando néo sé os estimulos externos como a radiacdo, poluicdo
e infeccOes; mas também o estilo de vida ndo saudavel, incluindo o uso de
tabaco, consumo de alcool, inatividade fisica, obesidade e padrdes alimentares
inadequados. (CHAN et al., 2019; MAYUMI et al., 2020; MLACO et al., 2020).

Outros fatores ambientais também podem estar relacionados ao risco de
CA, por exemplo, os fatores reprodutivos, como a idade da menarca, idade da
primeira gestacdo, paridade, realizacdo da amamentacdo e a idade da
menopausa. Esses fatores reprodutivos sdo geralmente considerados fatores de
risco ndo modificaveis, que, portanto, ndo podem ser controlados ou alterados
por medidas publicas (LIMA et al., 2020; LIU et al., 2019; NGUYEN et al., 2019).

Evidéncias atuais destacam que o cancer é uma doenca evitavel, no qual
requer grandes mudancas consistentes no estilo de vida, dessa forma, podem
representar uma diminuicdo da probabilidade de aparecimento do cancer. As
evidéncias disponiveis confirmam que existe uma relacdo direta entre dieta,
estiio de vida e risco de desenvolvimento de cancer. (KALEDKIEWICZ;
WEGIEREK, 2018; MANGESH, 2020; NAJA et al., 2019).

Estima-se que até 35% dos fatores de risco estdo associados a
composicao dietética de cada individuo e, portanto, o risco de cancer pode ser
modificado (LAUDISIO et al., 2020; MAHAM, ESCOTT-STUMP, 2012;
NEWMAN, VITOLINS, COOK, 2019; NINDREA, ARYANDONO, LAZUARDI,

2017; SEILER et al., 2018).
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2.3. CANCER DE MAMA: CLASSIFICACAO E SINTOMAS

Os tipos de céancer estdo agrupados em categorias amplas, classificados
de acordo com sua origem. Basicamente sdo divididos em cinco categorias
principais: O carcinoma, originado na epiderme ou em tecidos que revestem
orgaos internos; o sarcoma, originado no tecido conjuntivo; a leucemia que tem
origem em tecidos hematopoiéticos; o linfoma; e o0 mieloma que séo originados
em células do sistema imunolégico (BRASIL, 2020; KORDE, 2015). Se o linfoma
e 0 mieloma ndo forem descobertos e tratados precocemente, espalha-se na
forma de metastase para varios outros locais do organismo por meio do sistema
linfatico e da circulacdo sanguinea, dificultando o tratamento (PILEWSKIE,
MORROW, 2018).

As categorias de tipos de CA apresentam algumas caracteristicas
especificas: O Carcinoma ductal invasivo, também conhecido como infiltrante, é
o tipo de CA mais comum, compreende entre 80 e 90% do total de casos. Ele se
instala no ducto mamario e, no estagio mais avancado, destroi a parede desse
ducto, expandindo-se dentro do tecido adiposo dos seios (BRASIL, 2020;
MOLIERE, LODI, ROEDLICH, MATHELIN, 2018; SAADALLAH et al., 2019).

O Carcinoma ductal in situ apresenta-se em estagio inicial do CA. As
células cancerosas se localizam no interior dos ductos, ou seja, ainda ndo se
espalharam. Por isso, as chances do seu desenvolvimento para uma metastase
sdo bem pequenas, bem como de se espalhar para tecidos e outros 6rgaos pelo
corpo. Cerca de 20% dos novos casos de CA serdo de carcinoma ductal in situ.
Quase todas as mulheres diagnosticadas neste estagio da doenca podem ser

curadas. Além disso, normalmente seus protocolos de tratamentos sdo mais
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brandos (FU, GILMORE, JACOBS, 2018; HONG, MCMASTERS, EGGER,
AJKAY, 2018).

O Carcinoma lobular in situ é considerado o segundo tipo de CA mais
comum entre as mulheres. As células cancerigenas comecam a crescer dentro
dos lobos das glandulas mamarias responséaveis pela producdo de leite. E
menos agressivo e mais facil de ser tratado, uma vez que néo se instalam nas
paredes dos l6bulos dos seios (SAVAGE et al., 2018; WEN, BROGI, 2018).

O Carcinoma lobular invasivo, geralmente se instala nos I6bulos mamarios
dos dois seios e também esta associado ao surgimento do cancer no ovario.
Este tipo é mais dificil de ser descoberto e as chances de se desenvolver nos
tecidos ao redor do lobulo e se espalhar pelo organismo sdo muito altas
(THOMAS, KELLY, ABRAHAM, KRUSE, 2019; TSAGKARAKI et al., 2019).

A Doenca de Paget € o tipo de cancer mamario mais raro. Ele se
desenvolve no tecido conjuntivo dos seios, na regido das auréolas ou mamilos.
A pele da regido fica vermelha e inflamada, formando uma espécie de crosta. Os
seus sintomas sdo vermelhiddo na pele, dor, sensacdo de gueimacao, alta
sensibilidade e coceira. Contudo, algumas vezes o0 paciente ndo apresenta
sintomas definidos. Nos estagios mais avang¢ados do tumor, ele se espalha para
outras partes do organismo (WERNER DE CASTRO et al., 2017).

No geral, os sintomas mais comuns entre os tipos de CA é o aparecimento
de nodulo, geralmente indolor, duro e irregular, mas ha tumores que sdo de
consisténcia branda, globosos e bem definidos. Outros sinais do CA sdo edema
cutdneo semelhante a casca de laranja, retracdo cutanea, dor, inversao do
mamilo, hiperemia, descamacéo ou ulceragdo do mamilo; e secrecao papilar,

especialmente quando é unilateral e espontanea. A secrecdo associada ao
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cancer geralmente é transparente, podendo ser rosada ou avermelhada devido
a presenca de glébulos vermelhos. Podem também surgir linfonodos palpaveis

na axila (BRASIL, 2020).

2.4. CANCER DE MAMA: TRATAMENTOS

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), sobre o tratamento
do CA, ocorreram importantes avancos na abordagem do CA nos ultimos anos,
principalmente no que diz respeito a cirurgias menos mutilantes, assim como a
busca da individualizacdo do tratamento. O tratamento, por sua vez, varia de
acordo com o estadiamento da doenca, suas caracteristicas biologicas, bem
como as condi¢cdes da paciente, como a idade, comorbidades, estagio da
menopausa e preferéncias da paciente (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

O progndstico do CA também depende do estadiamento, ou seja, da
expansdo da doenca, assim como das caracteristicas do tumor. Quando a
doenca é diagnosticada no inicio, o tratamento tem maior potencial curativo.
Quando ha evidéncias de metastases, o tratamento tem por objetivos principais
prolongar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida (FURRUKH, QURESHI,
2018).

As modalidades de tratamento do CA podem ser divididas em tratamento
local por meio da cirurgia, radioterapia, e adicionalmente a reconstrucao
mamaria. Ja o tratamento sistémico € realizado por meio da quimioterapia,
hormonioterapia e imunoterapia (BALSANELLI, GROSSI, 2016; FURRUKH,

QURESHI, 2018; PRATES et al., 2016).
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Nos estadios | e Il do céncer, o tumor esta limitado & mama, a conduta
habitual consiste em cirurgia, que pode ser conservadora, com retirada apenas
do tumor, ou mastectomia, com retirada da mama e reconstru¢cado mamaria. Apos
a cirurgia, o tratamento complementar com radioterapia pode ser indicado em
algumas situacoes. Ja a reconstrucdo mamaria deve ser sempre considerada
nos casos de mastectomia (CABIRNE et al., 2018).

Em algumas situacdes, a relacdo entre tumor e mama € considerado
desfavoravel para a cirurgia conservadora, mesmo que tumores em estagios
iniciais. Nesses casos, 0 tratamento neoadjuvante pode ser indicado, pois
permite ndo sé tornar um tumor inoperavel em operavel, como também aumentar
0 numero de cirurgias menos agressivas, diminuindo o nimero de mastectomias
e linfadenectomias. Além disso, possibilita avaliar a resposta do tumor a
quimioterapia ou hormonioterapia em humanos, o que fornece informacdes
sobre o prognéstico do paciente. (BRASIL, 2020).

O tratamento sistémico sera determinado de acordo com o risco de
recorréncia, determinado pela idade da paciente, comprometimento linfonodal,
tamanho tumoral, grau de diferenciacdo, assim como das caracteristicas
tumorais que ditardo a terapia mais apropriada. Esta (ltima baseia-se
principalmente na mensuracdo dos receptores hormonais, como receptor de
estrogénio e progesterona, quando a hormonioterapia pode ser indicada; e
também de HER-2 (fator de crescimento epidérmico 2) com possivel indicacao
de imunoterapia anti-HER-2 (OH DY, BANG et al., 2017).

No estadio lll, o cancer ja se espalhou para os nédulos linfaticos e/ou para
outros tecidos da mama, os pacientes apresentam tumores maiores, porém

ainda nao localizados, o tratamento inicial, na maioria das vezes é o tratamento
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sistémico por meio da quimioterapia. Nessa situacao, apos resposta adequada,
segue-se com o tratamento local (cirurgia e radioterapia) (CAVALCANTE et al.,
2020).

No estadio IV, nesse caso 0 cancer que antes estava localizado na mama
ja se espalhou para outros locais do corpo por meio de metastase. A modalidade
principal nesse estadio é sistémica, sendo o tratamento local reservado para
indicacdes restritas (CAVALCANTE et al., 2020).

E fundamental que a decisdo terapéutica busque o equilibrio entre a
resposta tumoral e o possivel prolongamento da sobrevida, levando-se em
consideracdo 0s potenciais efeitos colaterais decorrentes do tratamento
(TESSER, D'AVILA et al., 2016). De modo geral, o tratamento para o cancer
pode causar uma série de alteracbes de comportamento alimentar e no
metabolismo basal dos pacientes, consequentemente alterando seu estado
nutricional e piorando a qualidade de vida durante o tratamento (MAHAM;

ESCOTT-STUMP, 2012).

2.5. NUTRICAO E CANCER DE MAMA: ANTES, DURANTE E APOS O

TRATAMENTO

A nutricdo pode modificar o processo carcinogénico em qualquer estagio,
incluindo o metabolismo do carcinégeno, defesas das células e do hospedeiro,
diferenciacdo celular e crescimento tumoral. Assim, como ja sabido, uma
alimentacdo inadequada contribui aproximadamente com 35% de fatores

causais para o cancer (BRASIL, 2016; MAHAM, ESCOTT-STUMP, 2012).
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Portanto, a progressdo e controle desta doenga parecem estar
relacionados a maus habitos alimentares, devido ao aumento no consumo de
gorduras, carne vermelha, produtos lacteos e o baixo consumo de frutas,
vegetais e fibras; aléem do modo de preparo e conservacdo dos alimentos e
outros componentes dietéticos (PADILHA, PINHEIRO, 2004).

Em um estudo realizado por Sangrajrang et al., (2013), concluiu que o alto
consumo de vegetais e frutas foi associado a uma diminuicdo do risco de CA,
engquanto o alto consumo de gordura animal mostrou um risco aumentado em
mulheres na pés-menopausa. A obesidade e o alto consumo de gordura animal
estdo associados ao risco de CA. Tanto no estagio de prevencdo e quanto no
tratamento da doenca, a nutricdo pode auxiliar por meios dos inibidores de
carcinogénese, que incluem os antioxidantes, sendo as vitaminas e minerais e
os fitoquimicos encontrados em frutas, verduras e legumes (BRASIL, 2015).

O consumo de carne vermelha e embutidos pode ser um determinante do
risco de céncer (BINNIE et al., 2014). Além disso, estudos relataram uma
associacado com a incidéncia e mortalidade para o CA (BOUVARD et al., 2015;
PAN, A et al., 2012; TAKACHI et al., 2011). Esse fator de risco acontece devido
ao seu conteudo de ferro, administracéo de estrogénios ao gado ou mutagénicos
criados durante o processo de cozimento, e adicdo de conservantes (BOUVARD
et al., 2015).

Em um estudo que acompanhou o consumo de carne processada por 7
anos, 4.819 das 262.195 mulheres desenvolveram CA (ANDERSON et al.,
2018). Outro estudo, associou o consumo de carne vermelha com o risco de CA
invasivo, enquanto o consumo de aves pode estar associado a um risco reduzido

para a doenca. (LO et al., 2020).
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O tratamento quimioterapico pode causar uma alteragdo no
comportamento alimentar e nutricional (RODRIGUES, POLIDORI, 2012) devido
aos sintomas recorrentes da quimioterapia como: anorexia, nauseas, vomitos,
diarreia, mucosite, edema, fadiga, neutropenia, alteracdes de cheiro e sabor,
xerostomia hiperglicemia e alteracdo da funcdo hepaética e renal (CUPPARI,
2014; VALE et al., 2015). Esses efeitos colaterais estéo vinculados a uma maior
inapeténcia alimentar que resulta em um menor consumo alimentar auxiliando
na perda de peso.

Visando amenizar tais efeitos colaterais e complicacbes, o0
aconselhamento nutricional € necessario. As principais estratégias de manejo
nutricional dos efeitos adversos mais frequentes sdo: aumentar o aporte calérico
e proteico das refeicGes; alterar a consisténcia da dieta; ofertar suplemento oral
se necessario; evitar alimentos duros, citricos, salgados, picantes; evitar
alimento em extremos de temperatura; estimular a ingestdo dos alimentos
preferidos; realizar refeicbes em ambientes tranquilos com mastigacéo lenta e
pequenas por¢des de alimentos (BRASPEN, 2019).

O desenvolvimento e crescimento tumoral produzem uma série de
alteracdes no metabolismo energético, de carboidrato, proteina e lipidios,
compativeis com o estresse metabdlico causado pelo cancer (SAWADA et al.,
2009) promovendo o emagrecimento e desnutricdo. A alteracdo metabdlica pode
estar vinculada ao aumento da utilizagdo de nutrientes essenciais para o
crescimento do cancer e producgédo de citocinas.

Essas citocinas sdo proteinas produzidas por diferentes células do
sistema imune, e a sua producéo é desencadeada quando células sdo ativadas

por diferentes estimulos, como pelo céancer. A atuacdo das citocinas
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inflamatorias faz parte de um processo denominado caquexia, no qual promove
0 aumento da taxa metabdlica basal e a perda de massa muscular (CUPPARI,
2014; KLAFKE, 2015).

A caquexia e sarcopenia tém em comum na sua definicdo a perda da
massa muscular esquelética, porém elas sdo muito diferentes em termos de suas
fisiopatologias e etiologias. A caquexia associada ao cancer € uma sindrome
multifatorial, caracterizada por uma perda progressiva da massa muscular
esquelética. Dessa forma, seu diagndstico envolve a avaliacdo da perda de peso,
avaliacdo da ingestdo alimentar e de mediadores inflamatorios, além da
avaliacdo da massa muscular, definida neste contexto como sarcopenia
(BRASPEN, 2019).

A sarcopenia no paciente com cancer, no entanto, tem sua definicdo mais
questionavel. Por definicdo, a sarcopenia € uma sindrome geriatrica que
acomete a musculatura esquelética de forma progressiva e generalizada, sendo
avaliada pela combinacao da forca, massa e performance muscular. No paciente
com cancer, no entanto, o termo sarcopenia vem sendo utilizada como um
sinbnimo de deplecdo muscular grave, embora o termo mais correto para isto
seja miopenia ou sarcopenia secundaria, sarcopenia associada a outras causas
gue ndo apenas o envelhecimento (BRASPEN, 2019).

Um estudo realizado na Espanha, concluiu que 50% dos pacientes com
cancer apresentaram desnutricAio moderada ou grave durante a doenga
(SEGURA et al.,, 2005). Outro estudo destacou o risco significativo de
desnutricdo entre pacientes com cancer, descobrindo que mais de 33% dos
pacientes oncoldgicos estdo em risco nutricional na admissdo ao hospital

(PLANAS et al., 2016).
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Em pacientes com cancer, a deterioracdo nutricional, ocasionada pela
perda da massa muscular, tem um impacto negativo em sua evolucao clinica,
reduzindo a tolerancia e eficacia do tratamento, aumentando o risco de
complicac@es clinicas e cirdrgicas, prolongando a internacdo e aumentando os
custos (AALDRINKS et al., 2016; BOZZETTI et al., 2007; FUKUDA et al., 2015;
SEO et al.,, 2016; VAN CUTSEM et al., 2015). Além disso, os pacientes
desnutridos também estdo associados a uma piora da qualidade de vida
(GELLRICH et al., 2015; PLANAS et al., 2016).

Durante o tratamento para o cancer, as mulheres perguntam aos meédicos
sobre a influéncia de seu estilo de vida no risco de recorréncia e mortalidade do
cancer e alteram seus habitos alimentares por acreditarem no possivel efeitos
de uma dieta saudavel na prevencdo de um cancer secundario (CHENG, LIM,
KOH, 2017; OKUBO et al., 2018). Dessa forma, com base em informacgdes
equivocadas ou mal interpretadas, tem ocorrido uma tendéncia para dietas
restritivas e jejum nos ultimos anos (MAYUMI et al., 2020; SASANFAR et al.,
2019).

O conhecimento sobre o que se deve comer e a conscientizacdo da
importancia de uma alimentacdo saudavel é o primeiro passo para ocorrer
mudancas no comportamento alimentar. O conhecimento atua como uma
ferramenta importante quando as pessoas anseiam mudar. Nessa perspectiva,
0 conhecimento nutricional pode ser definido como o processo cognitivo
individual relativo a informacdo sobre alimentacdo e nutricdo, podendo ter
alguma relacdo com a sele¢éo alimentar e com o0 sucesso na prevencdo de

varios tipos de doengas, incluindo o cancer (BARBOSA et al., 2016).
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Estudos sobre mudancas nos padrdes alimentares ap0s um o diagndstico
de CA é controverso (GEORGE et al., 2014; LAUDISIO et al., 2020). Ao avaliar
as mudancas no consumo alimentar, 0os pesquisadores encontraram um
aumento no consumo de frutas, verduras, legumes, cereais integrais e uma
reducdo de ingestdo de gordura (BURDEN et al., 2019; CHLEBOWSKI et al.,
2020; HAZREEN et al., 2018; LEI et al., 2018; SHI et al., 2020).

Por outro lado, outro estudo mostrou resultados opostos, com uma
reducdo na ingestdo de energia, carboidratos, proteinas, lipidios, frutas,
vegetais, e aumento da ingestdo de gordura apds o diagnoéstico para o CA
(ANDERSEN et al., 2020)

Um estudo recente avaliou a ingestdo de alimentos antes e depois 0
tratamento do CA, e verificou um aumento significativo na ingestao de alimentos
de grupos alimentares: carnes e ovos, leite e produtos lacteos, frutas, legumes
e gorduras. Além disso, um aumento significativo na ingestéo diaria de calorias,
gordura poli-insaturadas, calcio, ferro, cobre, acidos graxos poli-insaturados,
O0mega 3 e dmega 6 (NEWMAN, VITOLINS, COOK, 2019; ROCKENBACH et al.,
2011).

As dietas saudaveis sdo amplamente baseadas em alimentos derivados
de plantas, predominantemente vegetais e frutas, que sdo pobres em gorduras,
especialmente gordura saturada, rica em fibras e contém muitas vitaminas,
minerais e compostos fitoquimicos (CENA, CALDER, 2020; MARTINELLI,
CAVALLI, 2019; YALCIN, CAPAR 2017). O consumo de vegetais e frutas tem
sido associado a uma diminuicdo do risco para varios tipos de cancer e a uma

reducdo da mortalidade entre os sobreviventes do cancer (GU et al., 2019;
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JOCHEMS et al., 2017; SCHWEDHELM et al., 2016; SCHWINGSHACK et al.,
2017; NASIR et al., 2020; VANCE et al., 2014).

Entre as classes de vegetais, as associacfes mais fortes com a reducao
da incidéncia de cancer foram encontradas para vegetais verdes-amarelos e
cruciferos (AMIOT-CARLIN, 2019), que pode ser explicado devido as
propriedades quimiopreventivas de carotenoides e isotiocianatos (BEANA,
SALINAS, 2016; MIRO, TEROS, ASTIAZARANGARCIA, 2017; BUCKLAND et
al., 2019;).

As frutas citricas podem ter um papel protetor relevante contra varios tipos
de céncer, devido ao alto teor de flavonoides e vitamina C (BARRECA et al.,
2017; CIRMI et al., 2018; MIRO TEROS, ASTIAZARAN-GARCIA, 2017; ZHAO,
LIU, XU, 2018). A acdo antioxidante provinda de vitaminas, minerais e 0s
fitoquimicos atuam como um mecanismo de defesa em resposta as alteracdes
celulares, como o estresse oxidativo gerada pelo cancer (PRASAD, GUPTA,
TYAGI, 2017; REGLERO, REGLERO; 2019; SEILER et al., 2018; SNEZHKINA
et al., 2019; VRHVAC MADUNIC et al., 2018).

A quantidade de pessoas previstas para sobreviver a um diagndstico de
cancer estd aumentando, atualmente, a maioria sobrevive 5 anos ou mais,
representando um aumento de aproximadamente 3% ao ano (ALLEMANI et al.,
2018; MAYUMI et al., 2020). Os avanc¢os na deteccdo precoce, tratamento e
cuidados de suporte ao cancer levaram a um aumento rapido e constante no
namero de sobreviventes do cancer em todo o mundo (MAGARIO et al., 2019;
WORLD CANCER RESEARCH, 2018).

No Brasil, as estimativas de sobrevida em cinco anos foram de 76,9 %

para o periodo de 2005 a 2009 e de 75,2 % para o periodo de 2010 a 2014
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(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2019). No entanto, ha uma variacao
consideravel de acordo com o tipo, localizacéo e estagio do cancer (AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2019).

Durante o tratamento oncolégico, por meio de um aporte energético,
proteico e ingestéo hidrica adequado a nutricdo tem por finalidade evitar a perda
de peso e a deplecdo da massa muscular. Além disso, o consumo de frutas,
verduras, legumes e hortalicas, contém componentes antioxidantes, que séo
substancias capazes de inibir a oxidacdo, diminuindo as concentracdes de
radicais livres que agem como quelantes os ions metabdlicos prevenindo a
peroxidacgéo lipidica. (NASIR et al., 2020; NGUYEN et al., 2015; ORCHARD et
al., 2018).

Um terco das mortes por cancer sdo devidos a fatores de risco dietéticos
e de estlo de vida (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2019). Aproximadamente 5% dos canceres sao exclusivamente atribuidos a
fatores dietéticos e 20% a obesidade (BARROSO et al.,, 2020). Em estudos
realizados na Europa e nos EUA, confirmaram que a adesdo a uma dieta
saudavel, como a dieta mediterranea, e as recomendacfes dietéticas das
diretrizes locais (DAFNI, TSOURTI, 2019) foram associadas a um baixo risco
para o cancer (JANKOVIC et al., 2017; SEETHALER et al., 2020).

Embora os sobreviventes do cancer sejam respostas para a promocao da
saude, um estudo recente indicou que os sobreviventes do cancer apresentaram
uma dieta mais desequilibrada do que individuos sem cancer (BOURS et al.,
2015; ZHANG et al., 2015). Uma possivel explicacdo, pode ser devido a

dificuldade para os sobreviventes ao cancer na adocdo de uma dieta mais
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saudavel, sem evidéncias claras de que isso vai melhorar sua sobrevida (CHEN,
LIM, KOH, 2017; KOH et al., 2019).

Nas ultimas décadas, as recomendacdes dietéticas tém se concentrado
principalmente na prevencdo primaria de doencas nao transmissiveis,
promovendo muitas incertezas para a nutricio ap0s o tratamento do cancer
(JOCHEMS et al., 2017; WORLD CANCER RESEARCH FUND, 2018) limitando
a propagacao do conhecimento para a manutencdo dos habitos saudaveis,
dificultando a prevencéo da reincidéncia para o CA e limitando a qualidade de
vida pos cancer. Embora a conformidade com as diretrizes para um estilo de vida
saudavel possa ser benéfica para as sobreviventes do CA, as evidéncias ainda

nao foram claramente estabelecidas (KOH et al., 2019).

2.6. ANTROPOMETRIA E CANCER DE MAMA

A avaliagdo do estado nutricional de pacientes com cancer deve ser
realizada em todos os pacientes que foram identificados em risco nutricional. A
combinacao de varios métodos ir4 permitir a melhor compreenséo da condicdo
nutricional. Os métodos utilizados incluem avaliacdo antropométrica
(porcentagem de perda de peso, IMC), bioquimica, clinica (exame fisico) e
dietética. E sempre que possivel estimar e/ou avaliar a massa muscular, seja por
meio de exame fisico, antropometria, bioimpedancia elétrica, ou métodos de
imagem como densitometria 0ssea (DXA) ou tomografia computadorizada
(BRASPEN, 2019).

O diagnostico da caquexia se basearia na perda de peso nos ultimos 6
meses, sendo esta perda variavel de acordo com o IMC do paciente ou

associacdo com sarcopenia: perda de peso >5% com qualquer IMC ou perda de
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peso >2% com IMC. Ja para avaliar a sarcopenia no paciente com cancer,
engloba meétodos de avaliacdo da massa muscular como tomografia
computadorizada, densitometria 6éssea, bioimpedancia elétrica e medidas
antropométricas (FEARON et al., 2011).

A absorciometria por dupla emissao de raio X, mais conhecido pela sigla
DEXA, pode ser utilizada para a identificacdo de baixa massa muscular. A
medida da massa magra dos membros é utilizada como bom marcador da massa
muscular esquelética apendicular, e geralmente é apresentada ajustada pela
altura ao quadrado na forma de indice da musculatura esquelética apendicular,
caracterizado pela somatéria dos bracos e pernas (IMEA, kg/m2). Os valores
sugeridos como ponto de corte seriam derivados da populagéo jovem incluindo
valores validados para a populacéo brasileira, sendo 5,45 kg/m2 segundo Fearon
et al., 2011. (BARBOSA-SILVA et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2019)

Para pacientes pds tratamento oncolégico ndo existe nenhuma
recomendacao de qual o melhor métodos antropométricos para a identificacao
da massa muscular. Mas diversos estudos tem utilizado o método de
absorciometria por dupla emissdo de raio X para avaliar o indice de massa
corporal, e relacionando-o0 como precursor para a sobrevida dessas mulheres
(DEE et al., 2012; PATEL et al., 2020; VAN GEMERT et al., 2017).

Mulheres em tratamento adjuvante para o CA tendem desenvolver a
chamada “obesidade sarcopénica”, caracterizada pela diminuicdo da massa
magra e aumento da massa gorda independente do ganho de peso (FREEDMAN
et al., 2004). Esse aumento no acumulo de gordura parece estar relacionado

também ao uso de medicamentos durante o tratamento (NISSEN et al., 2011).
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2.7. ESTILO DE VIDA POS CANCER DE MAMA

Além da dieta, outro fator preocupante para os sobreviventes de CA, € o
seu maior risco de ganho de peso apds o diagnostico (ANBARI, DEROCHE,
ARMER, 2019; EE et al., 2020; KWOK, PALERMO, BOLTONG, 2015; JUNG et
al., 2020). Os mecanismos por tras dos efeitos colaterais metabdlicos do
tratamento do CA nao séo claros. Os mecanismos sugeridos incluem: inatividade
fisica durante o tratamento do cancer, alteragcdes hormonais e alteracfes da taxa
metabdlica. (DELORT et al., 2019; DEMARK-WAHNEFRIED et al., 2019;
GADEA et al., 2012;).

Estudos mais recentes sugerem que a inflamacao e estresse oxidativo
sdo como mediadores potenciais entre a quimioterapia e a sindrome metabdlica
(KOLB, ZHANG, 2019; DIELI-CONWRIGHT et al., 2016; ZIMTA et al., 2019;). O
aumento do tecido adiposo pode levar ao aumento da producao de estrogénio,
adipocinas e outros fatores de crescimento, levando a um ambiente pro-
oncogénico (CHRISTODOULATOS et al., 2019; MADSSEN et al., 2018; PICON-
RUIZ, et al., 2017; QURESHI et al., 2020).

Ha uma associacao significativa entre CA e obesidade, (MARCHELLO et
al., 2020) aproximadamente 84 mil diagnosticos de cancer a cada ano estédo
ligados a obesidade e o0 sobrepeso; sendo responséavel por 15 a 20% das mortes
relacionadas ao cancer (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2017; PATEL,
HILDEBRAND, GAPSTUR, 2014).

A obesidade também é um fator de risco critico para CA em mulheres na
pré e pés-menopausa (HAZREEN et al., 2018; NOH et al., 2019; MCDONNELL,

2014; PARK et al., 2020), embora a associacéo seja estatisticamente mais forte
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em pos-menopausa (GO, CHUNG, PARK, 2016; MATTHEWS, THOMPSON,
2016; PARK et al., 2020;). Em um estudo de realizado por Park et al., 2020 com
6 milhdes de mulheres coreanas, concluiu que houve um aumento de risco de
CA entre as mulheres com obesidade pds-menopausa. Outro estudo, Nindrea
et al.,2019 observou associacéo entre sobrepeso e obesidade com CA durante
o periodo pré-menopausa em mulheres asiaticas.

As evidéncias associam a obesidade néo apenas ao risco elevado de CA,
mas também a recorréncia do CA e mortalidade (BIGANZOLI et al., 2017; KIM
et al., 2020). Estima-se que 70% das sobreviventes do CA estdo com sobrepeso
ou obesas, devido ao ganho de peso que ocorre durante o tratamento e aumento
de peso continuo apos o tratamento (DU, LIU, MITCHELL, FUNG, 2018). O
ganho de peso maior que 10% pos-diagnostico esta associado ao aumento do
risco de morte entre sobreviventes de CA na pré e pos-menopausa (BRADSHAW
et al., 2012; BECARIA COQUET et al., 2020).

Sobreviventes do CA apresentam maior risco de comorbidades: incluindo
hipertensédo arterial (HA), doenca cardiovascular e diabetes mellitus (DM),
colocando sobreviventes de CA em maior risco de mortalidade. A correlacdo com
as comorbidades parece estar associado ao quadro de obesidade (BRADSHAW
et al., 2016; HAQUE et al., 2014; KIM et al., 2020). Sobreviventes de CA que
alcancam e mantém um peso saudavel apresentam melhores resultados de
saude, como taxas reduzidas de recorréncia de cancer e morte, em comparagao
com sobreviventes com sobrepeso e/ ou obesidade (EWERTZ et al.,, 2011;
MARCHELLO et al., 2020).

Além disso, o consumo de alcool e sua relagdo com o maior risco de

desenvolver CA esta bem estabelecido, seu consumo pode aumentam o risco
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de recorréncia, principalmente em mulheres na pds-menopausa com sobrepeso
e / ou obesidade (ARRIAGA et al., 2019; CHENG et al., 2020; MINAMI et al.,
2019). O élcool é um conhecido carcindgeno, (SCOCCIANTI et al., 2014; LE
DARE, LAGENTE, GICQUEL, 2019) pois atua por meio de seu metabolismo em
acetaldeido que interfere na sintese e reparo do DNA (BEA et al., 2018; MINAMI
et al., 2020).

A carcinogénese relacionada ao alcool e a promoc¢ao do cancer também
pode interagir com outros fatores, como tabagismo, dieta, horménios enddégenos
e exdgenos, comorbidades e suscetibilidades genéticas (CANDELARIA et al.,
2015; JUNG, PAPP, SOBEL, ZHANG, 2018; LIU, NGUYEN, COLDITZ, 2015;
SCOCCIANTI et al., 2014).

O tabagismo também pode aumentar a mortalidade por CA (BEA et al.,
2019; GOLDVASER et al., 2017). Em estudo realizado nos Estados Unidos,
Parada et al., 2017 relataram uma taxa de risco elevada de 54% de mortalidade
especifica por CA relacionada ao fumo em 13 anos. O tabagismo aumenta o
risco de cancer porque estimula a cascatas de sinalizacdo de promoc¢édo do
cancer. Contudo, para aqueles com um diagnostico de cancer anterior pode
aumentar o risco de reincidéncia, comorbidades e mortalidade por todas as
causas (PRICE, STUDTS, HAMANN, 2019; WANG et al., 2019).

Em seus relatorios mais recentes, o Organizacdo Mundial da Saude
(OMS)/ American Institute for Cancer Research (AICR) estimou que, abrangendo
0s 13 canceres, 29% dos casos poderiam ter sido evitados por um estilo de vida
saudavel, especificamente, ndo fumar, ser fisicamente ativo, manter um peso

saudavel e seguir uma dieta balanceada (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).
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2.8. SAUDE E QUALIDADE DE VIDA APOS O CANCER DE MAMA

O conceito de qualidade de vida evoluiu ao longo dos anos. A OMS define
saude como “‘um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e nédo
apenas a auséncia de doencas ou enfermidade”. Além disso, define qualidade
de vida como “a percepg¢ao do individuo de sua posi¢cado na vida, no contexto de
sua cultura e no sistema de valores em que vive, em relacdo a suas expectativas,
seus padrbes e suas preocupacdoes” (OMS, 1995). Com bases nessas
definicbes, a pesquisa em qualidade de vida precisa estar associada a
parametros e/ou indicadores especificos e pontuais que tenha por finalidade
melhorar a qualidade de vida entre a populagéo avaliada.

Entre as sobreviventes do CA, em um estudo realizado nos Estados
Unidos, a melhor qualidade da dieta p6s-diagndstico foi diretamente associada
com a melhora do funcionamento fisico e mental (WAYNE et al., 2006). Varios
estudos observacionais examinaram a possivel relacdo entre atividade fisica e
qualidade de vida em sobreviventes de CA (PASTSOU et al., 2018; SHIN et al.,
2017) e mostraram que o0 envolvimento em atividades fisicas estava
positivamente associado a uma melhor qualidade de vida, como menos sintomas
depressivos e menos fadiga e dor. Além disso, alguns estudos de intervencéo
também apoiam os efeitos positivos de uma dieta saudavel e exercicios
(KWIATKOWKI et al., 2017; SWISHER et al., 2017; SWISHER et al., 2015).

Em um estudo realizado com 309 mulheres pés CA, no qual a qualidade de
vida foi avaliada com trés questionarios validados que medem fatores fisicos,
mentais, emocionais e sociais, concluiram que a maior adesdo de uma dieta

equilibrada em sobreviventes de CA estad associada a melhores aspectos da
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qualidade de vida, especificamente maior funcionamento fisico, melhor sono,
menor dor e achados de confirmacdo de bem-estar, geralmente mais elevados
em individuos saudaveis (PORCIELLO et al., 2020).

Nesse contexto, inimeros estudos tém sido realizados para avaliar os efeitos
de diferentes intervencdes nutricionais na qualidade de vida em pacientes com
CA, e todos concluiram que um estado nutricional adequada influéncia
positivamente na qualidade de vida, favorecendo em especial, a melhor
tolerancia ao tratamento, prevencao e reincidéncia ao CA (ISENRING, BAUER,
CAPRA, 2003; PORCIELLO et al.,, 2020; WANDER-BERGHE; MOUSSA,

VALERO, 2015).
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3 JUSTIFICATIVA

A obesidade é tida como um importante fator progndéstico negativo para a
sobrevida em mulheres com CA (KIM et al., 2020). Estudos com mulheres que
tiveram CA mostraram que o ganho de peso apds o tratamento esta relacionado
com a recidiva e o aumento da mortalidade, e observou-se que o aumento do
IMC esta associado a um pior prognostico (PARK et al., 2020). Ainda nédo é
totalmente possivel a prevencédo primaria devido a variacdo dos fatores de risco
e genéticos envolvidos na etiologia (NAJA et al., 2019). No entanto, um pequeno
namero de fatores de risco, entre eles a obesidade e alimentacéo, pode ser um
importante alvo de estratégia de prevencdo CA (MARCHELLO et al., 2020).

Além disso, a DMO (Densidade Mineral Ossea) também se enquadra entre
os indicadores antropométricos afetados pelo tratamento do CA.

Para a aquisicdo de habitos alimentares mais saudaveis, que possibilitem
diminuir indices de obesidade, é importante ter conhecimentos sobre
alimentacao e nutricdo (GU et al., 2019). O conhecimento nutricional representa
0 processo cognitivo individual relacionado a informacao sobre alimentacéo e
nutricdo e, que tem por objetivo melhorar os héabitos alimentares (NICASTRO et
al., 2008).

Dessa forma, o consumo alimentar inadequado pode ser reflexo da falta de
conhecimento nutricional que pode estar relacionado com o quadro de
obesidade, consequentemente, refletindo na qualidade de vida entre as
sobreviventes. Sendo necessario novos estudos para avaliar o perfil nutricional,

conhecimento nutricional e qualidade de vida entre as sobreviventes do CA.
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4 OBJETIVO

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar indicadores nutricionais, conhecimento nutricional e qualidade de

vida de mulheres sem e com CA p0s tratamento oncoldgico.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar e relacionar, valores antropométricos e DMO, consumo
alimentar, conhecimento nutricional, presenca de fatores de risco, comorbidade
e qualidade de vida, de mulheres pés-cancer de mama e tratamento oncolégico,

com mulheres que nunca tiveram a patologia.



33

5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO, SELECAO DOS SUJEITOS E

ASPECTOS ETICOS

Trata-se de um estudo primario, transversal, observacional, descritivo e
analitico, de amostragem randomizada e amostra probabilistica, selecionada a
partir de chamada publica. Participaram do estudo 40 mulheres adultas entre 40
e 59 anos, divididas em dois grupos, sendo um deles corresponde ao grupo
controle (mulheres sem cancer de mama — doravante denominado GC) com 21
participantes, e outro grupo acometidas (mulheres acometidas com cancer de
mama pos tratamento — doravante denominado GS) com 19 participantes.

Todas as participantes selecionadas, voluntariaram-se ao estudo e
apresentavam condi¢des clinicas, interesse e disponibilidade para participar.
Também foi garantido o direito da participacdo em todos os protocolos testados
no estudo, sendo a avaliacdo antropométrica, escala de conhecimento
nutricional, frequéncia de consumo alimentar, qualidade de vida e anamnese
clinica.

O estudo foi composto em duas fases, sendo a primeira delas descritiva,
orientado para melhor compreensao dos perfis das pacientes e uma segunda
fase analitica para avaliar o perfil das pacientes, por meio da avaliacdo do estado
nutricional, conhecimento e consumo nutricional e qualidade de vida. Os dados
foram obtidos por meio de analise de indicadores quantitativos através de
avaliacOes preliminares e apds a analise dos questionarios e exame fisico aos

guais os pacientes foram submetidos e a revisédo da literatura.
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ApoOs a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusao, os propdsitos e
meétodos de estudos foram explicados de uma forma ampla e detalhada, as
voluntarias assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A), seguindo prerrogativas da resolucdo CNS n2 466/12. O projeto de
pesquisa que foi protocolado na Plataforma Brasil sob o registo CAEE:
89092618.9.0000.5398, foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de

Ciéncias da UNESP, sob numero do Parecer n. 046190/2018 (ANEXO A).

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram critérios de inclusdo para a selecdo das voluntarias: mulheres
adultas de 40 a 59 anos de idade; acometidas (sendo estas jA submetidas a
tratamento oncoldgico) ou ndo pelo cancer de mama; ndo acometidas de outras
formas de cancer, caquexia, bulimia, ou doencas enddocrinas da tireoide e que

concordaram em assinar o TCLE.

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram critérios de exclusdo para a selecéo das voluntarias: se apresentou
condic@es clinicas desfavoraveis a participacdo no estudo; impedimentos fisico-
locomotor que inviabilize a participagdo no estudo; indisponibilidade de
agendamento do exame de avaliagdo do estado nutricional, e rejeicdo ou
impedimento cultural ou religioso para responder os questionarios sobre

gualidade de vida, conhecimento nutricional e consumo alimentar, realizar o
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exame antropométrico e responder uma anamnese clinica com perguntas

abertas .

5.4 RISCOS E DESCONFORTOS DA PARTICIPACAO NA PESQUISA

A participacao na pesquisa envolve o risco minimo de constrangimento ao
responder os questionarios e de extravasamento de dados. Estes riscos foram
minimizados com a adoc¢dao de critérios de sigilo e anonimato para a guarda dos
dados coletados entre os sujeitos do estudo. Os participantes da pesquisa nao
foram identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta
pesquisa forem divulgados e usados exclusivamente para fins cientificos.

A participacdo na pesquisa também envolve o risco baixo de indisposicéo

fisica e emocional.

5.5 BENEFICIOS DA PESQUISA

Os beneficios desta pesquisa ocorrem de forma direta e indireta e estao
relacionados a possibilidade de identificacdo de fatores de correlacdo entre a
qualidade de vida, marcadores antropométricos e o conhecimento nutricional em
mulheres p6s cancer de mama. Dessa forma as informacfes geradas pela
pesquisa podem contribuir para a implementagdo de estratégias intervencionais
e consequentemente aumentando a qualidade de vida em mulheres pos cancer

de mama.
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5.6 COLETA DE DADOS

Inicialmente, as voluntarias responderam a uma anamnese clinica e s0
entdo, foi aplicada o questionario de Conhecimento Nutricional (SCAGLIUSI et
al., 2006) e avaliados os marcadores de frequéncia alimentar (BRASIL, 2008)
além da aplicacdo do Questionario EORTC QLQ-C23 (EUROPEAN
ORGANIZATION FOR RESEARCH AND TREATMENT OF CANCER QUALITY
OF LIFE, 1986) para avaliar a qualidade de vida.

Foi realizada uma avaliacdo antropométrica por meio de imagem
radiolégica de baixa frequéncia por absormetria de raios-X de dupla frequéncia
de onda (Dual-energy X-ray absorptiometry - DEXA). (HANGARTNER, 2007).

Todos os procedimentos de coleta, instrumentos e avaliacbes foram

realizados nos dois grupos.

5.9 PARAMETROS AVALIADOS

5.9.1 Composicao Corporal

A avaliacdo da composicao foi realizada por meio DEXA, da marca
HOLOGIC®, modelo Discovery Wii® (HANGARTNER, 2007) do Laboratério de
Metabolismo e Fisiologia do Esfor¢o - MEFE). Os indicadores utilizados para
avaliar a composicéao corporal foram: massa magra, percentual de gordura (%G),
densidade mineral 6ssea (DMO). Para classificar a saude éssea por meio da
DMO, as patrticipantes foram classificadas de acordo com o valor de T-score

obtidos apos a realizagdo do exame DEXA (ANEXO B).
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Considerando os critérios diagnésticos propostos pela OMS, (1994) como:
normal quando valor=-1,0 DP; osteopenia entre -1,0 e -2,4 DP; e osteoporose<-
2,5 DP para adultos. Ja para a classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC),
a OMS define grupos como abaixo do peso (18,5 kg / m ?), normal (18,5-24,9

kg / m?), sobrepeso (25,0-29,9 kg / m 2 ) e obeso (30,0 kg/ m 2).

5.9.2 Conhecimento Nutricional e Qualidade Alimentar

O conhecimento nutricional das participantes da pesquisa foi avaliado por
meio da Escala de Conhecimento Nutricional desenvolvido por Harnack et al.,
(1997) aplicada no National Health Interview Survey Cancer Epidemiology e
posteriormente traduzido e adaptado para o portugués por Scagliusi et al., (2006)
(ANEXO C).

A verséo original elaborada por Harnack et al., (1997) foi uma ferramenta
utilizada para avaliacdo de individuos adultos no National Health Interview
Survey Cancer Epidemiology, em 1992, com o intuito de testar se o
conhecimento nutricional sobre prevencdo de cancer se correlacionava com
praticas alimentares que, realmente, prevenissem a doenca.

Nesse questionario, os itens que o compunham estavam estruturados em
trés partes, as quais buscavam avaliar: 1) a relacdo entre dieta e doenca; 2)
quantidade de fibras e lipideos nos alimentos e; 3) as recomendacdes de
ingestdo de frutas e hortalicas. Como esse questionario foi elaborado com
topicos pertinentes ao padréo dietético americano, Scagliusi et al., (2006)

propuseram a traducdo, adaptacao e, por fim, validacédo de seu contetido para a
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populacao brasileira, com estudantes de nutricdo e pacientes com transtornos
alimentares.

A Escala de Conhecimento Nutricional € composto por 12 questdes, com
pontuacdo maxima de 14 pontos. De acordo com Harnack et al., (1997) e
Scagliusi et al., (2006), os critérios para classificagdo da pontuagdo foram:
pontuacdes totais entre zero e seis indicam baixo conhecimento nutricional, entre
sete e dez indicam moderado conhecimento nutricional e acima de dez indicam
alto conhecimento nutricional.

Para avaliacdo da qualidade da alimentacdo, foi desenvolvido um
indicador baseado na frequéncia de consumo de 14 itens alimentares. Essa
proposta foi baseada na metodologia proposta por MOLINA et al., (2010), no qual
0s autores desenvolveram um questionario com base em estudo realizado na
Espanha (SERRA-MAJEM, 2004). A pontuacdo (positiva ou negativa) baseou-
se nas diretrizes para a alimentacdo saudavel preconizada pelo Ministério da
Saude, presente no Guia Alimentar para a populacao Brasileira (BRASIL, 2014).

Para os alimentos/grupos de alimentos recomendadas para 0 consumo
diario, tais como frutas, verduras, legumes, feijao e leite, foi acrescido um ponto
guando estes eram consumidos todos os dias. Quando estes alimentos eram
consumidos com uma frequéncia menor que quatro ou menor que duas vezes
na semana foi subtraido um ponto.

A pontuacao positiva atribui-se para o0 consumo menor ou igual a duas
vezes por semana para os itens classificados como ultra processados e de baixa
gualidade nutricional, como balas, biscoitos, refrigerantes, macarréo
instantaneo, embutidos e frituras. Foi subtraido um ponto para o consumo diario

desses alimentos. As frequéncias ndo apresentadas néo foi conferido nenhum
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valor. Este indice avalia a qualidade da alimentagéo por meio do consumo de
alimentos marcadores de alimentacdo saudavel e ndo saudavel.

Entre os marcadores de alimentacdo saudavel, com base no Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) (BRASIL, 2008) (ANEXO D), estao
o feijdo, legumes e verduras cozidas, salada crua, frutas e leite. Ja os
marcadores de alimentacdo ndo saudavel sdo batata frita ou de pacote, salgados
fritos, hambuarguer e embutidos, biscoitos salgados, biscoitos doces, guloseimas,
refrigerante, e macarrdo instantaneo. A Frequéncia e respectiva pontuacao para

consumo de alimentos para formulacdo do indice de Qualidade da Dieta s&o:

Quadro 1. Frequéncia e respectiva pontuagao para consumo de alimentos para
formulac&o do Indice de Qualidade da Dieta.

Consome frutas todos os dias +1
Consome verdura/legume crua todos os dias +1
Consome verdura/legume cozidos todos os dias +1
Consome feijdo todos os dias +1
Toma leite todos os dias +1
Consome doces e guloseimas 2 ou menos x/semana +1
Consome biscoitos doces ou recheados 2 ou menos x/semana | +1
Consome biscoitos salgados 2 ou menos x/semana +1
Consome refrigerantes 2 ou menos x/semana +1
Consome batata frita ou de pacote 2 ou menos x/semana +1
Consome salgados fritos 2 ou menos x/semana +1
Consome embutidos 2 ou menos x/semana +1
N&o consome macarrao instantaneo +1
Consome frutas 2 ou menos x/semana -1
Consome verdura/legume crua menos de 4 vezes na semana -1
Consome verdura/legume cozidos menos de 4 vezes na semana | -1
Consome feijao menos de 2 x/semana -1
Toma leite menos de 4 x/semana -1
Consome doces ou guloseimas todos os dias -1
Consome biscoitos doces ou recheados todos os dias -1
Consome biscoitos salgados todos os dias -1
Consome refrigerantes todo os dias -1
Consome batata frita ou de pacote todos os dias -1
Consome salgados fritos todos os dias -1
Consome embutidos todos os dias -1
Consome macarrdo instantaneo todos os dias -1

Fonte: Molina et al., 2010.
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N&o foram investigados todos os alimentos presentes no estudo de
MOLINA et al., (2010). Os alimentos nao inclusos foram maionese e suco natural,
além da pratica de realizacdo do desjejum. Porém, foi incluido alimentos, carnes
e /ou ovos; cereais e alimentos integrais, constante no questionario aplicado ao
atual estudo. Os valores das frequéncias individuais foram somados e
distribuidos em tercis, constituindo trés categorias de qualidade da alimentacéo:
< 6 grupos de baixa qualidade, entre 6 = e < 8 grupos de qualidade intermediaria

e valores > 8 grupos de boa qualidade.

5.9.3 Qualidade de Vida

Para avaliar a qualidade de vida das mulheres do grupo GS e GC foi
utilizado o questionario desenvolvido pela European Organization for Research
and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C23)
(ANEXO E).

Em 1986, a Organizacao Europeia para Pesquisa e Tratamento do Cancer
(EORTC) iniciou um programa de pesquisa para desenvolver uma abordagem
modular integrada para avaliar a qualidade de vida de pacientes que participam
de ensaios clinicos internacionais (AARONSON et al., 1993).

O modelo de qualidade de vida da EORTC é multidimensional, e o
guestionario auto administravel. Inclui sintomas especificos do cancer, efeitos
colaterais do tratamento, sofrimento psicoldgico, funcionamento fisico, interagédo
social, imagem corporal, sexualidade, saude global e satisfacdo com o cuidado

médico. Essas caracteristicas Ihe conferem a indicagcdo de melhor medida de



41

qualidade de vida desenvolvida para pacientes com cancer, na atualidade (MC
KERNAN et al., 2008).

O questionario EORTC BR-23 € um instrumento especifico para avaliar a
qualidade de vida em CA. A escala neste questionario constitui a seguinte
pontuacao: 1- ndo, 2- pouco, 3-moderadamente, e 4- muito, exceto a escala de
salude global. Esta é composta por 2 perguntas que solicitam o individuo que
classifiqgue sua saude geral e a qualidade de vida na dltima semana, através de
uma nota de 1 a7, sendo 1= péssimo e 7=06timo.

As questdes 31 a 38 e 47 a 53 estao relacionadas a Escala de Sintomas
(sintomas relacionados a mama, membro superior e efeitos do tratamento
adjuvante) e as questdes 39 a 43 dizem respeito a Escala de Funcionalidade
(imagem corporal, sexualidade e satisfacdo e perspectiva da saude futura),
variando de zero-100.

Na escala de Saude Global e funcionalidade quanto maior a pontuacao
maior a qualidade de vida. J& nas escalas de sintoma quanto mais a pontuacao
pior o score. Para saber o célculo em cada escala, é realizado a média de
pontuacdo em cada uma das escalas. Apds esta media retira-se 1 ponto e

divide-se pela maxima pontuacéo.

5.9.4 Anamnese Clinica

Foi avaliada por meio de um questionario aberto (APENDICE B)com
questbes referente a nome; idade; etnia; nivel de escolaridade; idade da
menarca; numero de gestacdo; histérico familiar para o céncer; uso de

medicamentos; comorbidades; realizacdo de exames bioquimicos; velocidade
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da mastigacéo; tempo estimado para realizar as refeicdes principais; consumo
de agua e outros liquidos; consumo de alcool e uso de cigarro; alergia ou
intolerancia alimentar; fracionamento alimentar; alteracdes perceptiveis do trato
gastrointestinal; fluxo menstrual; suplementacéo alimentares; acompanhamento
nutricional e pratica de exercicio fisicos.

Para as mulheres que tiveram o CA foi feito perguntas adicionais: idade
do diagnostico para o CA; tempo de tratamento; diagnostico pré ou poés
menopausa; localizacdo do tumor (mama direita ou esquerda); tipo de
tratamento; reposicdo hormonal; medicamentos utilizados durante o tratamento;

peso corporal antes do inicio do tratamento.

5.10 TRATAMENTO ESTATISTICO

Para as analises estatisticas, os dados obtidos foram primeiramente
normalizados e o indicadores descritivos de distribuicdo amostral foram
encontrados a partir de teste apropriado. Para andlise da distribuicdo da amostra
foi aplicado o teste de normalidade (Shapiro-Wilk) classificando-a em distribuicao
normal e ndo normal. Para a andlise estatistica descritiva foi utilizada a média e
o desvio padrdo e porcentagem (para distribuicdo normal dos dados) ou mediana
e percentil 25%-75% (para distribuicdo ndo normal dos dados).

O segundo procedimento analitico foi realizado apds a reorganizacdo dos
valores obtidos para cada variavel, no qual houve a padronizacédo dos valores
obtidos para as variaveis independentes para scores Z, possibilitando a analise
comparativa entre essas variaveis.

Finalmente, as variaveis estudadas foram enquadradas como dependentes

ou independentes, e submetidas ao teste de medida do grau e de sinal da
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correlacdo linear entre duas variaveis, dado pelo Coeficiente de Correlacéo

Linear de Pearson.

O Coeficiente de Correlacéo Linear de Pearson € definido por
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onde o valor de “r” estara sempre no intervalo de -1 a 1.
Para isso, foi empregado o softwere de pacote estatistico para PC SPSS®,
versao 20.0 e BioEstat 2.0. O valor de significancia adotado para toda a andlise

estatistica foi de p<0,05.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 GRAU DE ESCOLARIDADE

A amostra do grupo GS (n=19) foi comparada com a amostra do grupo
GC(n=21) em todas as variaveis analisadas: anamnese clinica; conhecimento
nutricional; qualidade da dieta; composi¢cdo corporal e qualidade de vida. A

tabela 1 contém informacgdes que caracterizam as amostras:

Tabela 1: Caracteristica da amostra.

Grupo GS Grupo GC
n=19 n=21
Variaveis
% %
Ensino médio Completo/ Incompleto 47,4 33,2
Ensino Superior 52,6 66,7
Alcoolismo 42,1 38
Tabagismo 00,0 9,5
Pratica de Exercicio Fisico 52,6 80
Presenca de comorbidade 24,1 23,8
Presenca de Obesidade 26,3 14,3
Presenca de DM 10,5 4,8
Presenca de HA 31,6 14,3
Presenca de Menopausa 78,9 28,6
Diagnostico de CA pré-menopausa 78 -
Tratamento para CA com cirurgia 94,7 -

DP: Desvio padrao; GS: Mulheres acometidas pelo CA; GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA;
DM: Diabetes Mellitus; HA: Hipertensao Arterial.

Com relacdo ao grau de escolaridade (tabela 1), no atual estudo, 47,4%
do grupo GS possuem ensino médio completo/incompleto, enquanto 52,6 %
possuem ensino superior completo.

No estudo realizado por Dugno et al., (2013), no qual avaliou o grau de

escolaridade de mulheres brasileiras com CA, observou que a maioria das
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mulheres (79,2%) possui ensino meédio completo/incompleto e apenas (13,6 %)
possuiam o ensino superior completo.

Conforme os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2013, ha uma diferenca de 30% entre as mulheres com escolaridade
fundamental incompleta e aquelas com nivel superior completo.

A escolaridade é um grande preletor para a prevencao do cancer. O
aumento do nivel de escolaridade, estd relacionado com um aumento na
propor¢cdo de casos que iniciam o tratamento para o CA, aumentando a
sobrevida entre as pacientes (BRASIL, 2019).

Um dos critérios de incluséo para o presente estudo foi a idade entre 40
a 59 anos. Esse critério baseou-se na crescente incidéncia de diagnostico para
o CA ap0és os 40 anos. Na tabela 6, no qual estdo apresentados os resultados
para idade, € possivel observar uma similaridade para idade entre os dois
grupos (GS = 47,33+6,88 e GC 46,00+5,61 anos).

De acordo com o INCA, as mulheres com 40 anos ou mais devem realizar
a mamografia a cada dois anos; contudo 66,7% das mulheres participantes do
estudo de Silva e Riul (2011), nesta idade, nunca o havia feito. O nimero total
de Obitos e a taxa de mortalidade foram maiores nas faixas etarias acima de 40
anos, especialmente apés os 50 anos de idade nos cinco anos avaliados
(AZEVEDO et al., 2017). Dessa forma, a realizacdo de exames periddicos para
o diagnadstico precoce do CA é um dos meios para aumentar a sobrevida, pratica
estd menos frequente em mulheres de menor escolaridade.

No presente estudo, ndo foi avaliado o tempo decorrido entre o
diagnostico da doencga e o inicio do tratamento entre as mulheres do grupo GS,

fato que impede a comparagcdo com os dados da literatura. Todavia, foram
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avaliados os indices de escolaridade entre os dois grupos, 0s quais mostram
maior percentual (66,7%) no grupo GC e menor percentual (52,6%) no grupo GS
para o ensino superior completo.

Desta forma, os resultados aqui apresentados vao ao encontro daqueles
aparentados por Dugno et al., (2013) e IBGE (2013), demostrando uma forte
associacdo negativa entre o nivel escolaridade e o acometimento do CA.

Tais resultados podem estar relacionados ao fato de pessoas com maior
escolaridade, apresentarem maior discernimento para escolha de praticas e
estilos de vida mais saudaveis além de um provavel maior cuidado e atencéo
com a propria saude, fato caracterizado desde maior frequéncia a consultas

meédicas de rotina até atencéo a sinais e sintomas incomuns no dia-a-dia.

6.2 ELEMENTOS CARCINOGENICOS

Em relacdo aos componentes carcinogénicos temos que alcool e tabaco,

estdo vinculados a um aumento no aparecimento e reincidéncia para o cancer.

Em estudo realizado entre mulheres de 15 a 44 anos, nos Estados Unidos,

75% das mulheres com risco de CA relacionada a historia familiar néo

consumiam alcool (ZEINOMAR et al., 2019), o que é fortemente recomendado

pelos 6rgdos publicos de saude bem como, no Brasil e no mundo, por

Associacbes e Colegiados Médico/Cientificos, como no caso do INCA (2019).

Porém, Din et al., (2016) em seu estudo, observou que 61% e 57 % das mulheres
com CA relataram baixo e moderado consumo de alcool, respectivamente.

Segundo estudo de Minami et al., (2019), 70% das mortes de mulheres com

CA estava relacionado com o consumo de alcool.
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O Fumo e alcool, tanto separadamente quanto combinados, aumentam
os riscos de cancer geral. Relacionado o consumo de alcool e fumo, o0 uso
combinado resultou em aumentos de risco incrementais para o CA. Além disso,
o co-uso de fumo e alcool representa uma grande ameaca a saude publica
(HEBERG et al., 2019).

Na tabela 1, sdo apresentadas as caracteristicas da amostra de
participantes. E possivel observar que as mulheres do grupo GS consomem
mais alcool (42,1%) do que o grupo GC (38%).

Com relacdo ao uso de tabaco, as mulheres do grupo GS (0,00 %) nao
fazem uso, ja no grupo GC (9,5%), um pequeno numero se declarou fumante.

Os resultados encontrados no presente estudo, contradizem as
recomendacdes dos 6rgados publicos de saude, apontando o alcool como um
fator de risco para o cancer e correlaciona-o com o aumento da mortalidade,
assim como visto no estudo de Minami et al., (2019).

Porém, sdo necesséarias mais informacdes para esse grupo de mulheres,
como a finalidade de informa-las e conscientiza-las sobre a relacdo do alcool
com o cancer e assim prevenir 0s riscos de recidiva.

Apesar das mulheres do grupo GS nédo fumarem, o uso do tabaco deve ser
desencorajado pelas mulheres saudaveis, pois o tabaco é um componente
carcinogénico que esta relacionado ndo apenas com o risco de recidiva para

cancer, mas também como o desenvolvimento do mesmo.

6.3 COMORBIDADES

Em relacdo a comorbidades médicas, a literatura apresenta uma relagao

direta entre a ocorréncia destas e o0 acometimento pelo cancer.
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As doencas cardiovasculares, DM e HA sdo as comorbidades mais
comumente observadas (KIM et al., 2020). Essa relagéo parece estar vinculada
a interacdo medicamentosa durante o tratamento, inatividade fisica, alteracdes
hormonais e alteracdo da taxa metabdlica.

Um levantamento bibliografico realizado por Heo et al., (2020), onde os
autores identificaram 89.953 sobreviventes do CA, 20.754 (23,1%) eram
hipertensas e 11.102 (12,3%) diabéticas.

O estudo mostra ainda que mais da metade das sobreviventes do CA
com mais de 60 anos eram hipertensas, e outras doengcas aumentaram
acentuadamente a partir dos 50 anos, concluindo que mais de 10% das
sobreviventes do CA foram diagnosticadas com uma comorbidade
metabdlica. Além disso, a presenca de comorbidades parecia ter uma relacéo
direta com a obesidade (HEO et al., 2020).

A relacdo entre o CA e a HA pode ser explicado devido a elevacdo de
aldosterona produzidos pelo tumor, e seu potencial efeito angiogénico que
favorece o avanco do cancer (MILAN et al., 2014). Nesse caso, e conforme
apresentados pelos autores, como forma de tratamento € recomendado 0 uso
dos inibidores de angiogénese, como bevacizumab, sorafenib e sunitinib.

Além disso, outros achados importantes, sdo lesdes dos barorreceptores
carotideos secundaria durante o tratamento com radioterapia 0 que ocasionou
um aumento na presséo arterial (SOUZA, RIBEIRO, MARTINS, 2014).

Os fatores de risco como idade, obesidade, sedentarismo e tabagismo
podem contribuir para o aumento do risco de cancer em pacientes com DM. Os
mecanismos biolégicos que ligam o DM e o cancer podem estar vinculados a

recorréncia de hiperglicemia, hiperinsulinemia, aumento da bioatividade do fator
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de crescimento semelhante a insulina 1 (IGF-1), estresse oxidativo,
desregulacéo dos hormdnios sexuais e inflamacéao cronica (Holder, 2016).

Sobre o0 uso de medicamentos anti-hiperglicémicos e cancer, ndo ha
evidéncias fortes que apoiem essa associacdo. (SUH, KIM, 2019).

No presente estudo, o grupo GS apresentou maior presenca de
comorbidade (24,1%) do que o grupo GC (23,8%). Com maior numero de
mulheres obesas (GS= 26,3%), com DM (10,5%) e com HA (31,6%), quando
comparado com o grupo GC, conforme apresentado na tabela 1.

Os resultados do presente estudo com relacdo a comorbidade vao de
encontro com a literatura. Conforme mencionado por KIM et al., (2020), o cancer
possui uma relacdo direta com a DM e HA. Isso pode explicar o fato de as
mulheres com cancer estarem mais diabéticas e hipertensas.

Apesar do atual néo ter avaliado a interacdo medicamentosa, alteracoes
hormonais e alteracdes na taxa metabdlica basal entre as pacientes, foi
observado que mulheres do grupo GS sdo mais sedentarias. Sendo que o
sedentarismo esta ligado ao aparecimento dessas comorbidades (DM e HA), e
incluindo a obesidade, que segundo Heo et al., (2020) também possuem uma
relacdo direta com o cancer.

Além disso, o aumento da obesidade, DM e HA, pode estar relacionado ao

consumo alimentar. Resultados que serdo apresentados posteriormente.
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6.4 ACOMPANHEMENTO E CONHECIMENTO

Os resultados relativos ao conhecimento nutricional, acompanhamento
nutricional e qualidade da dieta, sdo apresentados nas tabelas 2 e 3, no qual
apresentada a distribuicdo percentual entre trés categorias e as diferencas

existentes entre 0s grupos respectivamente.

Tabela 2: Classificacdo do Conhecimento Nutricional segundo Scagliusi et al.,
2006.

Classificacao

Grupos Baixo CN | Intermediario CN |  Alto CN

Grupo GC (n=21)
23,8% (5) 61,9% (13) 14,3% (3)

Grupo GS (n=19)
15,8 % (3) 73,7% (14) 10,5% (2)

GS: Mulheres acometidas pelo CA; GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; CN: Conhecimento
Nutricional.

Tabela 3: Conhecimento nutricional, acompanhamento nutricional e qualidade
da dieta entre as mulheres do Grupo GS e Grupo GC

Variaveis Grupo GS GRUPO GC Valor p
Médiat DP | Médiat DP
CN 8,78+2,04 8,28+2,63 0,4
AC 0,72+0,46 0,71+0,46 0,83
QD 6,37+2,81 7,43+3,85 0,12

GS: Mulheres acometidas pelo CA; GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; CN: Conhecimento
Nutricional; AC: Acompanhamento Nutricional QD: Qualidade da dieta.
*Diferenca significativa para p < 0,05.

Os grupos GS e GC apresentaram resultados semelhantes, como pode
ser observado na tabela 2.

Talentino e Paixado (2019), avaliaram 317 pacientes poOs-bariatricos, no
qual 14,19% apresentaram algumas complicacdes alimentares com relagéo ao

nivel de conhecimento nutricional. A maioria dos participantes estavam cientes
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das orientacdes dadas, contudo, nem todos seguiram corretamente as
orientagdes, concluindo que a orientacdo nutricional nem sempre esta
relacionado a bons habitos alimentares e ao estado nutricional saudavel
(FEART, 2019).

Em relacdo a pacientes de cancer, ndo sdo encontrados estudos desta
natureza, ressaltando a importancia da presente investigacédo e da necessidade
de novos estudos com esta tematica.

De maneira geral, ao se considerar a totalidade de cada grupo e nao
somente as participantes que receberam orientacdo nutricional, resultados
parecidos também foram encontrados, no qual ndo observa diferencas para GS
e GC, sendo ambos classificados como moderado conhecimento nutricional por
meio da metodologia desenvolvida por Scagliusi et al., (2006).

Sedo et al., (2013) demonstraram que as sobreviventes apresentaram
pontuacdo média de 7,6 + 2,6 pontos na escala de conhecimento nutricional,
indicando moderado conhecimento.

Almeida et al., (2010), encontraram resultados similares, no qual 61,7%
das mulheres pds CA tiveram moderado conhecimento nutricional.

Ja no estudo de Gongalves et al., (2012) a média entre as mulheres com
CA foi £10,1 pontos, classificando-as com alto conhecimento nutricional.

O conhecimento nutricional € um dos preditores do comportamento
alimentar, sendo considerado um importante fator para explicar as variagdes nas
escolhas alimentares, juntamente com as crengcas. Porém ha estudos que
relatam correlagcbes muito fracas, ou inexistentes, de que o conhecimento

nutricional, por si sé, € determinante do comportamento nutricional, pois ha
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influéncia de fatores educacionais, culturais e econébmicos (HAWRYSZ et al.,
2016).

No presente estudo, acreditamos que a inexisténcia de diferenca entre
conhecimento nutricional para mulheres acometidas ou ndo pelo CA, mesmo
tendo recebido orientacdo nutricional profissional (tabela 3), pode ter sido
influenciado por dois fatores, sendo um deles a subjetividade de tal
conhecimento na aplicacdo cotidiana da escolha dos alimentos e outros, a
possibilidade de uma orientacdo nutricional profissional, porém nao

especializada em CA.
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6.5 FREQUENCIA ALIMENTAR NUTICIONAL E INDICE DE QUALIDADE

DA DIETA

Com relacdo a frequéncia do consumo alimentar (tabela 4), nos grupos:

consumo de salada crua; frutas frescas; leguminosas; leite e derivados;

alimentos preparados por meio de fritura; alimentos embutidos; biscoito salgado

ou salgado de pacote; doces; bebidas acucaradas e carne vermelha, apenas o

consumo de salada crua (p=0,03) apresentou diferenca estatistica, com valores

superiores para o grupo GC (0,81 = 0,40) quando comparado ao GS (0,50+0,51).

Tabela 4: Frequéncia de consumo alimentar segundo o SISVAN (2010).

Grupo GS Grupo GC
n=19 n=21
Variaveis Médiat Médiat Valor p
DP % DP %
Salada Crua 0,50+0,51 47,4% (9) 0,81+0,40 80,9% (17) 0,01*
Legumes Cozido |0,50+0,51 47,4% (9) 0,71+0,46 71,4% (15) 0,06
Frutas Fresca |0,89+0,32 89,5% (17) 0,90+0,30 90,5% (19) 0,89
Leguminosas 0,78+0,43 73,7% (14) 0,81+0,40 80,9% (17) 0,49
Leite e derivados |0,78+0,43 78,9 % (15) 0,67+0,48 66,7 % (14) 0,22
Fritura 0,94+0,23 94,7% (18) 0,90+0,30 90,5% (19) 0,43
Embutidos 0,89+0,32 89,5% (17) 0,90+0,30 90,5% (19) 0,89
Biscoito 0,83+0,38 84,2% (16) 0,76+0,44 76,2% (16) 0,36
Salgado/Salgado
de Pacote
Doces 0,44+0,51 474% (9) 0,67+0,48 66,7% (14) 0,12
Bebidas 0,61+0,50 63,1 (12) 0,67+0,48 66,7% (14) 0,76
Acucaradas
Carne Vermelha |0,94+0,23 94,7% (18) 0,95+0,22 100 % (21) 0,92
Cereais 1,00+0,00 100% (19) 0,95+0,22 100% (21) -

GS: Mulheres acometidas pelo CA; GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; DP: Desvio Padréo.

*Diferenca significativa para p < 0,05.

Porém na distribuicdo no tercis e na classificagdo para qualidade da dieta

segundo Molina et al., (2010), a maioria das mulheres do grupo GC (42,8%) foi

classificada com alto IQD e a maioria das mulheres do grupo GS (68,4%) foi

classificada como Intermediario IQD (tabela 5). Todavia, quando os dados de
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consumo alimentar foram aplicados no 1QD, néo foi possivel observar diferenca

estatistica entre os grupos, como foi possivel ser constatado na tabela 3.

Tabela 5: indice de qualidade da dieta na distribuicio no tercis segundo a
classificacdo de Molina et al., 2010.

INDICE DE QUALIDADE DA DIETA (IQD)-
Grupos DISTRIBUICAO NO TERCIS
BAIXA IQD INTERMEDIARIA ALTA IQD
1QD

Grupo GC

n=21 28,6% (6) 28,6% (6) 42,8% (9)
Grupo GS

n=19 15,8 % (3) 68,4% (13) 15,8 % (3)

GS: Mulheres acometidas pelo CA; GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; IQD: indice da
qualidade da dieta.

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-2009)
demonstraram que 82% dos brasileiros consomem excesso de gordura
saturada, 61% excesso de aclUcar e 68% baixa quantidade de fibras. Anjos,
Hofelmann, (2011), ao comparar a frequéncia do consumo alimentar do grupo
controle com mulheres com CA, observou uma diferenca estatistica no consumo
de frutas (p=0,05), consumo de biscoito salgado ou salgado de pacote (p=0,01)
e consumo de leite e derivados com valores superiores para o grupo CA
(p=0,02).

No presente trabalho, assim como no trabalho de Anjos, Hoéfelmann,
(2011), o grupo GS apresentou maior consumo de leite e derivados, biscoito
salgado/salgado de pacote, e aumento no consumo de alimentos preparados por
meio de fritura.

O consumo deste grupo de alimentos, isolados ou associados, € um fator
de risco para o desenvolvimento de sindrome metabdlica, DM, doencas

cardiovasculares, dislipidemias e outras causas de mortes (CASTANHO et al.,
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2013). A elevada ingestédo de gordura pode estar associada positivamente com
aumento no risco de desenvolver CA em mulheres e maior prevaléncia de
tumores positivos para receptores hormonais na pré e pds-menopausa
(OLIVEIRA et al., 2013; TURNER, 2011).

Vale ressaltar que o consumo de leite e derivados € mencionado como
um possivel fator de risco para o desenvolvimento de doencas devido ao seu
teor de gordura saturada presente no leite integral. Porém o leite € um alimento
fonte de proteinas, calcio, ferro e vitaminas. No qual seu consumo pode prevenir
a perda de massa muscular e osteoporose durante o tratamento e pés CA
(CUPPARI, 2014).

O CA é mais prevalente em paises onde as mulheres consomem uma
dieta com alto teor de gordura e baseada em produtos animais. A gordura
saturada das carnes e produtos lacteos aumenta o risco de CA, devido a
guantidade de estrogénio presentes nas células adiposas. Por outro lado, a
privacao fisiologica de estrogénio, promove perda da DMO, aumentando o risco
de osteoporose, principalmente em mulheres pdés menopausa (AMIR et al.,
2011).

Além disso, esse risco pode ser ainda mais exacerbado pela interacéo
medicamentosa com deplecdo de estrogénio durante o tratamento,
representando em uma perda éssea de 2 a 4 vezes maior (DODY, 2011; HADJI
et al., 2017).

No trabalho de Oliveira et al., (2014), mais de 80% dos participantes com
CA tiveram baixo consumo de frutas, legumes e verduras em relagéo aos valores

recomendados. Do mesmo modo, Amaral et al., (2010) encontraram baixo
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consumo de vegetais, cereais integrais, fibras, e alto consumo de gordura
saturada por mulheres com CA.

O efeito protetor das frutas e vegetais parece estar ligado ao seu alto teor
das substancias benéficas que possuem acdo antioxidante, impedindo a
ativacdo de muitos carcindégenos, suprimindo mutacdes espontéaneas e
protegendo estruturas celulares e DNA contra o dano oxidativo gerado por
processos metabdlicos (BERRINO, 2015).

Os vegetais folhosos séo ricos em luteina, zeaxantina, folatos, vitamina A
e carotendides, que sdo antioxidantes e também capazes de regular o
metabolismo do estrogénio e inibir o crescimento do tumor (MASALA et al.,
2012).

Com relagdo ao consumo de doces e bebidas acucaradas, o grupo GS
(66,7%) apresentaram piores resultados, porém sem diferenca estatistica (tabela
10).

E importante considerar que alimentos com indice glicémico alto, induzem
um rapido aumento da glicose no sangue e, consequentemente, estimulam a
producdo de insulina. Altos niveis de insulina causam a producédo de Fator de
crescimento semelhante a insulina tipo 1 (IGF-1) e testosterona, que sao
reconhecidos como fatores de risco para o CA.

Além disso, a hiperinsulinemia crénica tem um papel fundamental na
etiologia do CA, pois induz a producdo de IGF-1, que é capaz de causar
alteracdes mutagénicas (BUJA et al., 2020).

No presente estudos, além do desenvolvimento do cancer e o tipo de
tratamento ser visto como a principal causa para a alteracdo da composi¢éo

corporal (maior quantidade de gordura e menor quantidade de massa magra) e
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maior presenca de comorbidades (obesidade, DM e HA) segundo Freedman et
al., (2004) e Heo et al., (2020), o pior consumo alimentar pode ser outro fator
relevante.

Mulheres do grupo GS apresentaram menor consumo de frutas, verduras
e legumes. Indo ao encontro com os dados encontrados por Amaral et al., (2010)
e Oliveira et al., (2014).

Os componentes antioxidantes presentes nesses alimentos, atuam contra
alteracbes mutagénicas e metabdlicas gerada pelo cancer. Ou seja, a falta
desses componentes pode favorecer a obesidade sarcopénica e comorbidades.

Apesar do atual estudo ndo apresentar dados quantitativos com relacao a
taxa de metabolismo energético total e ao consumo caldrico total, sabe-se que
tanto a obesidade e a presenca de DM podem ser observadas principalmente
apO6s um consumo caldrico positivo prolongado, ou seja, quando o consumo
calorico total excede o gasto energético total. Dessa forma, novos estudos
devem ser realizados levando em consideracao essas variaveis.

Além disso, o consumo de doces e bebidas acucaradas sdo alimento com
alto indice glicémico, no qual estimula a producao de insulina que pode ser fator
de risco para o desenvolvimento e pior prognostico para o CA, segundo Holder,
2016.

O excesso do consumo de alimentos preparado por meio da fritura, leites
e derivados, doces, carne vermelha e embutidos, também pode estar vinculado
ao aumento da pressao arterial devido a quantidade de gordura e sédio nesses
alimentos (TEIXEIRA et al., 2016).

Apesar do grupo GC apresentar maior consumo dos alimentos ricos em

acucar e gordura, pode-se concluir que a qualidade e a quantidade da dieta
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podem influenciar no melhor ou pior quadro de obesidade, DM e HA estando

relacionado ao cancer ou nao.

6.6 INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Em relac&o a valores antropométricos, os resultados sédo apresentados a

seguir nas tabelas 6 e 7 e no quadro 2 algumas.

Tabela 6: Dados antropométricos e composi¢ao corporal entre as mulheres do
Grupo GS e Grupo GC.

Variaveis Grupo GS GRUPO GC Valor p
Média+ DP Médiat DP

ldade 47,33+6,88 46,0015,61 0,31
Peso Corporal Total (kg) 70,02+12,00 70,08+15,76 0,53
Estatura (cm) 161,86+7,47 162,90+4,04 0,42
IMC (kg/m2) 26,70+4,16 26,40+5,45 0,35
Massa Gorda (g) 25888,95+6252,63 21270,47+9057,92 0,00*
Massa Muscular Magra (g) 40459,88+6528,10 45222,61+8705,87 0,02*
% Massa Muscular Magra 59,11+4,28 64,14+13,53 0,00*
% G 37,52+4,59 30,16+8,65 0,00*
DMO (g/cm?) 1141,83+135,24 1183,28+139,20 0,15
T-score (DMO) 0,33%1,62 0,38+1,80 0,90

DP: Desvio padrdo; GS: Mulheres acometidas pelo CA; GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA;
IMC: Indice de Massa Corporal; %G: Percentual de Gordura; DMO: Densidade Mineral Ossea.
*Diferenca significativa para p < 0,05.
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Quadro 2: Classificacéo e distribuicdo das mulheres do Grupo GS e GC com
base na classificacdo do IMC (kg/m2) segundo a (OMS).

IMC (kg / m2) Grupo GS GRUPO GC
n=19 n=21

Abaixo do peso - (0) 0,05+0,22 (1)

(18,5kg/ m?)
Eutroéfico 0,31+0,48 (6) 0,38+ 0,5 (8)

(18,5-24,9 kg / m 2)

sobrepeso (25,0-29,9kg / m ?) 0,42+0,51 (8) 0,43+ 0,51 (9)
obesidade (230,0 kg/ m ?) 0,26%0,45 (5) 0,14+0,36 (3)

GS: Mulheres acometidas pelo CA; GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; IMC: indice de
Massa Corporal.

Tabela 7: Classificagéo e distribuicdo das mulheres do Grupo GS e GC com base
no %G segundo ABESO, 2016.

Grupo GS Grupo GC Valor p
Idade n=19 n=21
40- 49 37,52% 30,16% 0,00*

GS: Mulheres acometidas pelo CA; GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; %G: Percentual de
Gordura. *Diferenca significativa para p < 0,05.

Sobre estas variaveis, algumas peculiaridades sdo apresentadas na
literatura.

De acordo com Li, Littmare White (2007), acredita-se que mulheres mais
altas tenham sido submetidas a mais divisdes celulares estimuladas por
hormonios (envolvendo a atuagcdo do hormoénio do crescimento, do fator de
crescimento semelhante a insulina e de hormdénios sexuais), havendo, portanto,
maior probabilidade de ocorréncia de erros durante a replicacdo do DNA.

Contudo no estudo de Georges, Braga, Martins (2014), mulheres em
tratamento quimioterapico contra o CA apresentaram média de (157cm+0,08) e

nao apresentando nenhuma relagcdo com o desenvolvimento para o CA.
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No Brasil, considerando-se as populagdes do sul/sudeste, em alguns
estudos, a altura nédo influenciou o risco para o CA (VASCONCELO,
MENDONCA, SICHIERI, 2001; PINHO, COUTINHO, 2007), assim como parece
ter ocorrido no presente estudo.

Com relacdo a estatura no presente estudo (tabela 6), os grupos nao
apresentaram diferenca estatistica, contrariando as observacdes realizadas por
Li, Littmane White (2007), e concordando com outros estudos realizados em
amostras da populacéo brasileira, ndo associando o maior ganho de estatura
obtido até a idade adulta com a incidéncia ou ndo de processos carcinogénicos.

Ainda em se falando de valores antropométricos, varios estudos
demonstraram a ocorréncia de ganho de peso durante a quimioterapia e apés o
CA (LEE et al., 2019; MALINOVSZKY et al., 2004). Além disso, Caan et al.,
(2008) sugerem pior prognoéstico apdés CA em pacientes com sobrepeso ou
obesidade quando comparadas as pacientes eutroficas.

Para Majed et al., (2009), valores de IMC > 24,9Kg/m? estao relacionados
com a maior propensao para o desenvolvimento e recidiva para o CA. Em estudo
realizado por Ee, et al., (2019), a maioria das mulheres pds tratamento para o
CA apresentou IMC de 28,02 + 5,88 kg/mz2.

No entanto, o estudo de Van den Berg et al., (2020) no qual a média do
peso corporal total foi de 73,0 kg + 0,4 kg, o IMC de mulheres com CA foi
25,6+0,23 kg/m?, sendo que para o grupo controle (composto de mulheres
saudaveis), a média foi de 25,0 +0,25 kg/m2. Sendo todos classificados com

sobrepeso segundo a OMS (2016).
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De todo modo, o aumento do peso e do IMC entre as pacientes com tumor
da mama, tém sido amplamente discutidos. Porém o %G corporal tem uma
relevante influéncia no processo da carcinogénese.

No estudo de Barros et al.,, (2015), os autores avaliaram o perfil
antropométrico de mulheres pés CA, e encontraram valores de 35,4% para %G
e 64% de percentual de massa muscular magra.

Madzima e Deaterly (2020), em seu estudo, mulheres com CA
apresentaram %G de 41,6 £ 7,1% e as mulheres sem CA apresentaram 39,8 +
6,2%.

Ja Ginzac et al., (2018) avaliaram mulheres com excesso de peso, e
observaram um ganho de gordura de 2,8 = 3,5 kg, durante o tratamento
adjuvante para o CA.

Mulheres em tratamento quimioterdpico tendem desenvolver a chamada
“obesidade sarcopenica”, caracterizada pela diminuicdo da massa magra e
aumento da massa gorda independente do ganho de peso (FREEDMAN et al.,
2004). Esse aumento no acumulo de gordura parece estar relacionado também
ao uso de medicamentos durante e apoés o tratamento (NISSEN et al., 2011).

No presente estudo (tabela 6), com relacio a massa gorda
(GS=25.888,95g + 6.252,63 e GC=21.270,47g + 9.057,92, p=0,00), %massa
gorda (GS= 37,52 % + 4,59 e GC=30,16 + 8,65, p=0,00), % massa magra

(GS=40.459,88g + 6.528,10 e GC=45.222,61 * 8.705,87, p=0,02) e massa

+

Magra (GS=59,11 % * 4,28 e GC= 64,14% + 13,53, p=0,00), os grupos,
apresentaram uma diferenga estatistica significante, apontando para maiores

valores de gordura corporal absoluta e relativa para o grupo GS.
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Ainda, néo foi observado (tabela 6), diferenca estatistica entre 0os grupos
com relacdo ao peso corporal total e IMC. Segundo a OMS (2016), as mulheres
do grupo GS (26,70+4,16 kg/m?2) e grupo GC (26,40+5,45 kg/m?2) encontram-se
com sobrepeso ou pré-obesidade (Quadro 2).

Segundo a classificacdo para %G relacionado com a idade estabelecida
pela Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica Diretrizes brasileiras de obesidade 2016, o grupo GS esta
classificado na categoria “Ruim” e o grupo GC na categoria “Sobrepeso” (tabela
7).

Quando comprado a quantidade de massa muscular magra com 0 grupo
GC, as mulheres do grupo GS também apresentam piores resultados.

Os presentes resultados corroboram os achados da maioria dos estudos
agui revisados, demonstrando uma tendéncia de ganho de massa gorda em
mulheres pos tratamento para o CA. Tais resultados sdo preocupantes, ao
levarmos em consideracdo as conclusdes de Majed et al., (2009), nas quais 0s
autores admitem maior propensdo para o desenvolvimento a recidiva de CA
nestes casos.

Tal resultado no presente estudo pode estar relacionado aos aspectos do
tratamento quimioterapico, conforme ja citado (FREEDMAN et al., 2004), no
qual os autores apontam para o risco da obesidade concéntrica nestes casos.
Isto explicaria parcialmente os presentes achados, sendo que outro fator para o
entendimento dos mesmos, pode estar associado ao consumo alimentar,
resultados estes que serdo apresentados e discutidos mais adiante.

Outro fato preocupante neste caso, é apresentado Elme et al., (2013), o

autor aponta que o excesso de gordura corporal esta relacionado ao baixo
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desempenho fisico, e isto por sua vez, aumento do risco de CA, doencas
cardiovasculares e comprometimento da qualidade de vida. Porém, ainda faltam
evidéncias relacionando a gordura corporal, especialmente com base em
diferentes medidas antropométricas, com o risco de canceres graves, sabendo-
se, contudo, que o alto IMC esta associado a um risco aumentado de varios tipos

de cancer (WANG et al., 2020).

6.7 DMO

Os resultados encontrados para DMO, sdo apresentados na tabela 8.

Tabela 8: Classificacao da salde 6ssea por meio do T Score do DMO.

CLASSIFICACAO | GRUPOGS | GRUPOGC | Valor p

Normal (=-1,0 DP) 1,62 1,80 0,9

DP: desvio padréo.

Como ja mencionado, os tratamentos oncolégicos e os fatores de estilo de
vida colocam as mulheres com CA em risco significativo de reducdo da DMO.
No caso dos fatores relacionados ao estilo de vida, como a Inadequada
ingestdo de célcio, deficiéncia de vitamina D, sedentarismo e tabagismo, sdo
fatores que devem ser considerados na avaliacdo do risco para osteoporose.
(KIM et al., 2013; MICHAUD, 2010; MOSCHER et al., 2009).
Contudo, em relacdo a DMO no presente trabalho (tabela 8), néo foi
encontrada diferenca estatistica entre GS e GC.
A classificacdo da saude Ossea estabelecida pela OMS, (1994) é

apresentada pelo desvio-padrao dos resultados da DMO (g/cm?2) em

relacao ao adulto jovem (T-score) encontrado no exame DEXA. Sendo
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normal: desvio-padrédo de até —1,00, osteopenia: desvio-padrdo compreendido
entre —1,00 até —2,50, osteoporose: desvio-padrao menor ou igual a —2,50.

Resultados semelhantes ao presente estudo sao vistos no Trindade, (2018)
no qual o autor avaliou a DMO de mulheres durante tratamento contra o CA, e
também né&o observando diferenca estatistica quando comparado a mulheres
saudaveis. Tais tipos de resultados, também sdo observados no estudo de
Ginzac et al., (2018), e no Estudo de Gonzaga et al., (2019).

No presente estudo (tabela 11 e 12), ndo foi encontrado correlacdo
relevantes entre os valores de DMO e consumo de leite e consumo de carne
vermelha.

A maioria das mulheres do grupo GS teve diagnostico para o CA na pré-
menopausa 78% (tabela 1). Para as mulheres do grupo GC (tabela 1), durante a
coleta dos dados, a minoria estava ha menopausa (26,8 %).

Dessa forma, também nao foi encontrado diferenca estatistica entre os
grupos GS e GC com relacdo aos valores do DP resultados da DMO em
relacdo ao T-Score de adultos jovens (tabela 8), no qual os grupos GS
(DP=1,62) e GC(DP=1,80) estao classificadas na categoria de normalidade com
relacdo a salde 6ssea, pois o DP séo >1,00 (tabela 13).

Em hipotese, mesmo sem diferenca estatistica, isso pode ser explicado
devido ao consumo de calcio e vitamina D por meio do consumo de produtos
lacteos e carne vermelha e a néo interferéncia da diminuicdo do estrogénio,
vinculado a menopausa. Porém mais estudos com dados quantitativos do

consumo alimentar e resultados de exames bioquimicos seréo necessarios.
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6.8 QUALIDADE DE VIDA

Os resultados relativos a qualidade de vida no presente estudo, séo

apresentados na tabela 9.

Tabela 9: Aplicacéo do questionario EORTC BR-23 entre as mulheres do Grupo
GS e Grupo GC.

Grupo GS GRUPO GC

Vaiaveis édins DP Médiat DP valor p

Escala de Sintomas 21,61+6,89 17,05+£3,93 0,02*
Efeitos colaterais da terapia 9,31+2,40 8,95+2,56 0,52
sistémica

Sintomas da Mama 6,21+2,64 4,05+0,22 0,01*
Sintomas do Brago 4,95+2,65 3,52+1,12 0,03*
Queda de Cabelo 0,74+1,19 0,52+1,12 0,45
Escala de Funcionalidade 15,05£3,73 15,38+3,37 0,61
Imagem corporal 5,47+2 91 4,71+1,55 0,27
Funcao sexual 4,21+1,44 5,09+1,89 0,01*
Prazer Sexual 2,63x1,26 3,43x0,92 0,01*
Perspectivas Futuras 2,31+1,11 2,14+1,19 0,50
Escala Global de QV 10,89+2,29 12,52+1,91 0,00*

GS: Mulheres acometidas pelo CA; GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; QV: Qualidade de
vida. *Diferenca significativa para p < 0,05.

Tabela 10: Valores questionario EORTC BR-23 por meio do score de 0 a 100
entre as mulheres do Grupo GS e Grupo GC.

Vaiaveis Grupo GS GRUPO GC
score 0-100 score 0-100
Escala de Sintomas 76,43 91,86
Escala Funcional 26,9 49,8
Escala Global de QV 23,03 92,06

GS: Mulheres acometidas pelo CA; GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; QV: Qualidade de
vida. *Diferenca significativa para p < 0,05.

Apés aplicacdo do questionario de QV- EORTC BR-23, é possivel observar
no primeiro grupo de variaveis dos questionarios, que as mulheres do grupo GS

relataram maior recorréncia de dores no braco (GS=4,95+2,65 e GC=3,52+1,12,
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p=0,03) e na mama (GS=6,21+2,64 e GC=4,05t0,22, p=0,01), quando
comparadas a GC.

Os resultados encontrados aqui podem estar relacionados ao tipo de
tratamento, tipo de cirurgia, e entre outros fatores que, por sua vez, podem gerar
maior limitacao fisica e, consequentemente, gerar dores (FANGEL et al., 2013),
podendo influenciar negativamente na qualidade de vida das acometidas pela
doenca.

Em estudo realizado por Light et al., (2019) os autores avaliaram 404
pacientes (46%), nos quais observou-se a percepcdo da dor mesmo apos o
tratamento para o CA.

Segundo Lotsh, Ultsch, Kalso (2020), cerca de um décimo dos pacientes,
a dor moderada a intensa tendeu a aumentar durante o acompanhamento de 3
anos. Além disso, a dor € considerada um sinal multifatorial e subjetiva que
abrange varios componentes: a luta contra a doenca e tratamento, problemas
emocionais, como raiva, depressdo, culpa, afetando a qualidade de vida
(SALAMONDE et al., 2006)

Outro resultado peculiar entrado em relacédo aos valores encontrados aqui,
€ que, mesmo a somatodria da Escala de Funcionalidade n&o apresentando
diferenca estatistica, os scores Funcao Sexual (GS=4,21+1,44 e GC=5,09+1,89,
p=0,01) e Prazer Sexual (GS= 2,63+1,26 e GC= 3,43%+0,92, p=0,01)
apresentaram melhores indicadores para as mulheres do GC.

Sabe-se que as mulheres submetidas ao tratamento quimio e/ou
hormonioterapico, podem ser induzidas ao climatério e como consequéncia
experimentar as repercussdes negativas em sua fungédo sexual (ALEGRANCE,

SOUZA, MAZZEI; 2012; SIEGEL et al., 2012).
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A literatura refere-se a diminuicdo do desejo, da atividade e do prazer
sexual ndo so apos o diagndstico e durante os tratamentos, mas também, apos
o periodo de tratamento (PENNERY, SPEECHLEY, ROSENFIELD, 2010;
REMONDES-COSTA, JIMENEZ, PAIS-RIBEIRO, 2013).

Apesar do score “lmagem corporal” no presente estudo nao ter
apresentado diferenca estatistica, é valido ressaltar que mulheres com
problemas na imagem corporal apresentaram 2,5 vezes mais probabilidade de
terem a sexualidade afetada (PANJARI, 2011). O fato de estar com cancer, por
si s0, altera a autoimagem da mulher sendo a mama o 6rgdo que esta mais
associado a feminilidade e sexualidade.

Segundo Campolina e Ciconelli (2006) a qualidade de vida pode ser
definida como a percepcao da satisfacdo que um individuo tem de seu estado
fisico, mental e social.

Dessa forma, com relacédo a Escala Global subjetiva de Qualidade de Vida
foi observado no presente estudo diferenca estatistica entre os grupos (GS 10,89
+ 2,29 e GC 12,52 + 1,91, p=0,00), no qual o grupo GS apresentou um pior
resultado, que pode ser explicado pelos somatéria dos scores Escala de Sintoma
e Escala de Funcédo encontrado no presente estudo.

Na distribuicdo do score de 0 a 100 estabelecido no questionario de QV-
EORTC BR-23 (tabela 10), o grupo GS apresentou 0s menores scores na escala
de sintomas (GS= 76,43 e GC= 91,86) e escala de funcionalidade (GS=26,9 e
GC=49,8), fato que se repete na Escala Global de Qualidade de no qual, o GS
apresentou um score de 23,03 e o grupo GC um score de 92,06, sendo o0 mais

préximo do score 100.
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A escala de sintomas, escala funcional e escala global de qualidade de
vida, classificada pelos scores de 0 a 100, é representa pelo calculo do score
bruto de cada um dos dominios que compfem as escalas.

Esse score bruto é obtido pela soma dos scores de cada item e dividido
pelo nimero de item que compdem cada um dos dominios, e posteriormente €
feita a transformacéo linear (score de 0 a 100). O resultado em score mais
préoximo de 100 representa maior qualidade de vida em cada escala. No presente
estudo, o grupo GS teve um pior resultado em todas as escalas (tabela 10).

Na literatura, os autores que utilizaram o questionario EORTC BR-23 nédo
utilizam esses scores para discutir seus dados. Apenas utilizam a média e desvio
padrdo de cada score bruto, assim como foi feito no presente estudo. Por isso,
dados comparativos em score de 0 a 100 ndo foram apresentados no presente
estudo.

Segundo FANGEL et al., 2013, os relatos de dores estéo relacionados ao
tipo de tratamento e tipo de cirurgia realizado pelas mulheres.

No presente estudo, 94,7 % das mulheres do grupo GS (tabela 1),
realizaram cirurgia como forma de tratamento para o CA. Dessa forma, os
resultados v&o de encontro com a literatura. Sendo que, segundo FANGEL et
al., (2013) as dores no braco e/ou no seio pode estar relacionado com o tipo de
cirurgia, como por exemplo, a setorectomia/quadrantectomia ou a mastectomia.

Assim como encontrado na literatura, mulheres com CA apresentam menor
funcéo e prazer sexual. Isso pode estar ligado a alteragdes hormonais e o abalo
da imagem corporal, assim como mencionado por Penner, Speechley,
Rosenfield (2010) e Panjari (2011), devido a retirada da mama e/ou aumento do

%G.
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Esse aumento no %G, esta vinculado a “obesidade sarcopenica”, muito
comum em mulheres com CA, no qual se tem uma alteracdo na composicéo
corporal. Essa alteracdo pode estar vinculada ao aparecimento de lipodistrofia
ginoide, que nada mais € que o depdsito de gordura sob a pele, denominado
popularmente como celulite. Sendo muito temida e indesejada pelas mulheres
no geral, e pode interferir na imagem corporal.

Com relacdo a queda de cabelo, podemos observar que os grupos do
presente estudo ndo apresentaram diferenca estatistica. Isso pode estar
relacionado com a queda de cabelo vinculado ao estresse. Pois ao analisarmos
os scores “nervosismo”, “irritabilidade” e “preocupacao” do questionario de
qualidade de vida, os grupos ndo apresentaram diferenca estatistica (GS 40,7+
2,19 e GC 351, p=0,08).

Além disso, a néo diferenca com relacdo a queda de cabelo, pode estar
vinculada ao fato de as mulheres ndo estarem em periodo de tratamento
quimioterapico, logo a queda de cabelo pode ndo ser observada em grande
guantidade.

A ferramenta utilizada para avaliar a qualidade de vida no presente estudo,
€ especifica para mulheres com CA em tratamento. Pois ndo existe henhuma
feramente para avaliar a qualidade de vida de mulheres pos tratamento contra o
CA. Sendo necessario o desenvolvimento de novas ferramentas para obter-se

estudos mais fidedignos.

6.9 CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS

Testagens de correlagcdes multiplas foram realizadas para as variaveis entre

consumo alimentar, qualidade da dieta, conhecimento nutricional, valores
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antropomeétricos e indicadores de qualidade de vida. Os resultados sé&o

apresentados respectivamente.
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Tabela 11: Correlagéo Linear entre consumo alimentar (componentes do conhecimento nutricional) versus valores antropométricos

e indicadores de qualidade de vida no grupo GC.

Biscoito
Salgado/ Bebidas
Salada Legumes Leite e Batata | Embutido | Salgado de Acucara Carne Cerea
Variaveis Crua Cozido | Frutas | Leguminosas | Derivados | Frita S Pacote Doces das Vermelha is
Massa Corporal ,144 ,153 ,151 ,120 214 ,007 ,210 ,072 315 ,047 -,076 -,076
Total (kg)
IMC (kg/m2) ,129 77 ,092 ,064 ,186 ,000 ,222 ,072 312 ,051 -,082 -,082
Massa Magra (g) ,206 ,232 494 ,296 -,119 -,070 323 ,032 ,080 -,139 -,209 -,209
Massa Gorda (g) ,029 ,021 -,227 -,095 ,495 ,064 ,011 ,080 ,466 211 ,066 ,066
% Massa Magra -,200 -,236 -,461 -,319 ,506** ,007 -,286 -,078 361 ,041 ,114 114
% G ,179 ,203 ,671 ,380 -,396 -, 117 ,369 -,058 -,186 | -,275 -,253 -,253
Correlacdo DMO (g/cm?) ,245 ,168 -,373 -,135 ,103 ,316 ,107 ,223 ,388 371 ,182 ,182
de Pearson CN ,338 ,399 ,289 432 ,236 ,036 -,090 ,324 551 551 ,025 ,025
Escala de Sintomas 322 ,145 ,173 ,069 -,123 -,123 ,173 -,110 -,044 | -,149 -,230 -,230
Escala Funcional -,165 ,073 ,136 ,019 ,358 -,505**| - 555 -,581** -471 | -,102 -,042 -,042
CN 338 399 ,289 432 ,236 ,036 -,090 324 ,551 ,551 ,025 ,025
Escala QV ,201 ,290 -,083 ,006 ,036 412 ,265 ,037 -,072 ,523 ,302 ,302
QD 442 ,408 ,123 442 ,215 127 ,296 ,391 ,483 ,698 442 442
Massa Corporal ,266 ,254 ,256 ,302 ,176 ,488 ,180 379 ,082 ,420 372 372
Total (kg)
IMC (kg/m2) ,289 ,222 ,345 ,392 ,210 ,500 ,167 377 ,085 414 ,363 ,363
Massa Magra (g) ,185 ,156 ,011 ,096 ,303 ,381 ,076 444 ,366 274 ,182 ,182
Valor de p Massa Gorda (g) 451 464 ,161 341 ,011 ,391 ,482 ,366 ,017 ,179 ,388 ,388
% Massa Magra ,193 ,152 ,018 ,079 ,010* ,488 , 104 ,369 ,054 431 311 311
% G ,219 ,189 ,000 ,045 ,038 ,307 ,050 ,401 ,209 114 ,135 ,135
DMO (g/cm?) ,143 ,233 ,048 ,280 ,328 ,081 322 ,165 ,041 ,049 ,215 ,215
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CN ,067 ,037 ,102 ,025 ,151 438 ,349 ,076 ,005 ,005 457 457

Escala de Sintomas ,077 ,265 ,226 ,383 ,298 ,298 ,226 ,318 425 ,259 ,157 ,157
Escala Funcional 237 ,376 ,278 467 ,055 ,010* ,005 ,003* ,016 ,329 ,428 428
Escala QV ,191 ,101 ,361 489 ,438 ,002 ,123 437 378 ,008 ,092 ,092

CN ,067 ,037 ,102 ,025 ,151 438 ,349 ,076 ,005 ,005 457 457

QD ,022 ,033 ,297 ,022 175 ,000 ,097 ,040 ,013 ,000 ,023 ,023

GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; IMC: indice de Massa Corporal; %G: Percentual de Gordura; DMO: Densidade Mineral Ossea; CN: Conhecimento
Nutricional; QV: Qualidade de vida; QD: Qualidade da dieta; CN: Conhecimento Nutricional. *Estatisticamente significativa para p < 0,05. **: Relacdo existente
direta ou indireta para r 20,500 ou =-0,500, respectivamente.
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Tabela 12 Correlacdo Linear entre consumo alimentar (componentes do conhecimento nutricional) versus valores antropométricos
e indicadores de qualidade de vida no grupo GS

Biscoito
Leite e Salgado/ Bebidas | Carne
Salada Legumes Legumi | Derivad Batata | Embutido | Salgado de Acucara | Vermelh
Variaveis Crua Cozido Frutas | nosas 0s Frita S Pacote Doces das a Cereais
Massa Corporal ,069 ,025 ,380 | ,070 | ,244 ,260 -,025 -,187 ,120 | ,067 | -,080
Total (kg)
IMC (kg/m?) -,070 -,043 317 ,006 ,286 , 176 ,009 -,098 ,250 ,121 ,003
Massa Magra (9) ,096 ,027 ,248 ,066 , 146 ,110 -,126 -,213 -,014 | -,159 | -,005
Massa Gorda (g) ,130 ,107 ,490 ,190 ,287 ,388 ,050 -,189 171 ,233 | -,186
% Massa Magra -,116 -,010 ,180 | -,028 | ,134 ,257 315 ,170 314 950 | -,126
% G ,100 -,015 -124 | ,050 | -,124 -,275 -,252 -, 181 -272 | -545 | 111
DMO (g/cm?) , 138 ,350 ,039 | -,039 | ,227 ,510 -,503** ,183 -,056 | ,414 | -,028
. CN ,258 ,685 ,119 ,207 | -,017 ,320 ,032 ,077 -275 | ,265 | -,157
Correlacao
de Pearson Escala de -,217 -,061 | -447 | -336 | 112 | 252 | -269 378 | 314 | ,008 | ,007
Sintomas
Escala Funcional -,045 ,103 -390 | ,025 | ,065 327 -,535** ,075 ,014 | ,142 | -,003
Escala QV -,028 , 165 447 , 176 , 199 -,017 425 -,164 , 117 | -,205 | ,091
CN ,224 ,224 -081 | -,141 | -,122 -,056 -,081 -,102 -,248 | -,180 | 1,000
QD ,219 ,488 ,798 | ,517 | ,400 ,118 ,297 ,058 ,180 | ,382 ,032 .
Massa Corporal ,389 ,460 ,054 ,388 ,157 , 141 ,460 ,221 312 ,392 373 ,000
Total (kg)
IMC (kg/m?) ,388 ,431 ,093 ,490 117 ,235 ,486 ,345 , 151 311 ,495 ,000
Massa Magra (g) 347 457 ,153 ,395 ,276 ,326 ,304 ,191 ATT ,257 491 ,000
Valor de p Massa Gorda (g) ,298 332 ,017 217 , 116 ,050 ,420 ,219 ,242 , 169 ,223 ,000
% Massa Magra ,318 ,484 231 | ,455 | ,292 ,144 ,095 ,243 ,096 ,007 ,304 | ,000
% G 341 476 ,307 ,419 ,306 ,127 ,149 ,230 ,130 ,008 325 ,000
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DMO (g/cm2) ,287 ,071 437 | ,437 | 175 ,013 ,014* ,227 ,409 ,039 454 | ,000
CN ,143 ,001 314 | ,198 | ,472 ,091 ,448 377 127 , 137 ,260 ,000
Escala de ,186 ,402 ,027 | ,080 | ,324 ,149 ,133 ,055 ,095 | ,488 | ,488 ,000
Sintomas
Escala Funcional 427 ,338 ,049 ,460 ,396 ,086 ,009* ,381 AT7 ,281 494 ,000
Escala QV ,455 ,250 ,028 | ,236 | ,207 472 ,010 ,252 317 ,200 | ,356 ,000
CN ,001 314 , 198 | ,472 | ,091 ,448 377 ,127 ,137 ,260 | ,000 ,000
QD ,184 ,017 ,000 | ,012 | ,045 ,315 ,109 ,406 ,230 | ,053 449 ,000

GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; IMC: indice de Massa Corporal; %G: Percentual de Gordura; DMO: Densidade Mineral Ossea; CN: Conhecimento
Nutricional; QV: Qualidade de vida; QD: Qualidade da dieta; CN: Conhecimento Nutricional. *Estatisticamente significativa para p < 0,05. **: Relagao existente

direta ou indireta para r 20,500 ou =-0,500, respectivamente.
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Tabela 13: Correlacéo Linear entre conhecimento nutricional, valores antropométricos e indicadores de qualidade de vida no grupo
GC

Peso
Corporal | Altura IMC Massa Massa % Massa DMO Escala de Escala Escala de
Varidveis CN idade Total (kg) (cm) (kg/m?) | Gorda (g) | Magra (g) Magra % G (g/cm?) Sintomas Funcional Qv QD
CN 1,000 -,454 ,409 ,201 378 ,328 ,369 -,055| ,128 224 ,095 ,055 -,011 ,708
Idade -,454 1,000 -,176| -,026| -,186 ,000 -,313 -,270| ,190 -,312 322 -,267 ,251 -,042
Peso ,409 -, 176 1,000 ,371 ,978 ,836 ,830 ,049| ,413 ,599 117 -,052 -,031 ,293
Corporal
Total (kg)
Altura (cm) ,201 -,026 ,371| 1,000 ,173 ,380 ,246 ,055| ,267 -,033 ,158 -,039 224 ,163
- IMC 378 -,186 978 ,173| 1,000 ,807 ,821 ,057 1 ,390 ,636 ,096 -,046 -,092 ,267
Correlacéo o
de Pearson (kg/m?)
Massa 328 ,000 ,836| ,380 ,807 1,000 ,389 -351| ,842 ,210 ,255 -,045 -,173 , 192
Magra (9)
Massa ,369 -,313 ,830 ,246 ,821 ,389 1,000 ,458| -,159 175 -,054 -,037 ,104 ,294
Gorda (g)
% Massa -,055 -,270 ,049 ,055 ,057 -,351 ,458 1,000 -,618 ,240 -,048 -,062 ,015 -,045
Magra
% G ,128 ,190 ,413 ,267 ,390 ,842 -,159 -,618 | 1,000 -,243 312 -,021 -,253 ,025
DMO ,224 -,312 ,599| -,033 ,636 ,210 ,(75%* ,240| -,243 1,000 -,256 -,227 ,328 379
(9/cm?)
Escala de ,095 322 117 ,158 ,096 ,255 -,054 -,048 | ,312 -,256 1,000 -,100 -,216 -,005
Sintomas
Escala ,055 -,267 -,052| -,039| -,046 -,045 -,037 -,062 | -,021 -,227 -,100 1,000 -,257 -,352
Funcional
Escala de -,011 ,251 -,031 224 | -,092 -,173 , 104 ,015| -,253 ,328 -,216 -,257 1,000 ,436
QV
QD ,708** -,042 ,293 , 163 ,267 ,192 ,294 -,045| ,025 ,379 -,005 -,352 ,436 1,000
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Valor de p

CN . ,019 ,033| ,192| ,046 ,073 ,050 407 | ,291 ,164 ,340 ,407 ,481 ,000
Idade ,019 . 222 4551 ,209 ,500 ,084 ,118 | ,204 ,084 ,077 121 ,136 429
Peso ,033 222 ,049 | ,000 ,000 ,000 416 ,031 ,002 ,306 411 446 ,099

Corporal
Total (kg)
Altura (cm) ,192 ,455 ,049 .,227 ,045 ,141 407 | 121 444 247 ,433 ,165 ,239

IMC ,046 ,209 ,000| ,227 ,000 ,000 ,403 | ,040 ,001 ,339 421 ,346 121

(kg/m2)

Massa ,073 ,500 ,000| ,045| ,000 ,041* ,059 | ,000 ,181 ,132 424 227 ,202
Magra (g)

Massa ,050 ,084 ,000( ,1412| ,000 ,041 ,018 | ,246 ,000 ,408 ,438 ,327 ,098
Gorda (g)
% Massa ,407 ,118 416 ,407| ,403 ,059 ,018 ,001 ,147 ,418 ,395 AT74 424

Magra

% G ,291 ,204 ,031| ,121| ,040 ,000 ,246 ,001 . ,144 ,085 464 ,134 ,458

DMO ,164 ,084 ,002( ,444| ,001 ,181 ,000 147 | 144 ,131 ,161 ,073 ,045
(g/cm?)
Escala de ,340 ,077 ,306 | ,247| ,339 ,132 ,408 ,418| ,085 ,131 334 173 ,492
Sintomas
Escala ,407 121 4111 433 421 424 ,438 ,395| ,464 ,161 ,334 ,130 ,059
Funcional
Escala de ,481 ,136 446 ,165| ,346 227 ,327 A74| 134 ,073 173 ,130 ,024
Qv
QD ,000* ,429 ,099| 239 121 ,202 ,098 424 458 ,045 ,492 ,059 ,024

GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; IMC: indice de Massa Corporal; %G: Percentual de Gordura;

DMO: Densidade Mineral Ossea; CN: Conhecimento
Nutricional; QV: Qualidade de vida; QD: Qualidade da dieta. *Estatisticamente significativa para p < 0,05. **: Relagédo existente direta ou indireta para r 20,500
ou 2-0,500, respectivamente.
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Tabela 14: Correlacéo Linear entre conhecimento nutricional, valores antropométricos e indicadores de qualidade de vida no grupo

GS
Peso
Corpor
al
Total | Altura IMC Massa Massa % Massa DMO Escala de Escala Escala de
Variaveis CN idade (kg) (cm) | (kg/m?) | Gorda (g) | Magra (g) Magra % G (g/cm?) Sintomas | Funcional Qv QD
CN 1,000 011 -002( 356[ -161| -071 124 45| -186| ,382 128 297 ,001 401
Idade ,011(1,000| -,106| -,668| ,182 -,108 -,150 ,106 | -,063 -,280 -,032 -,086 ,047 222
Peso -,002| -,106| 1,000 ,208| ,906 ,925 ,887 -,270| ,334 ,092 -,137 ,052 -,253 ,192
Corporal
Total (kg)
Altura (cm) ,356( -,668| ,208|1,000| -,224 ,123 ,360 ,034( -,069 ,261 ,083 ,055 -,077 -,060
Correlagio | IMC (kg/m?) -161| ,182| ,906| -,224| 1,000 863 724 -274| 353 -,030 -,180 ,011 -,202 213
de Pearson Iy ssa Magra -071| -,108| 925 ,123| ,863| 1,000 670 -613| ,665| -,075 -078 034 -231 ,009
(9)
Massa Gorda ,124( -,150| ,887| ,360| ,724 ,670 1,000 ,129( -,068 322 -,125 ,113 =277 ,386
()
% Massa ,145( ,106| -,270| ,034| -,274 -,613 ,129 1,000 -,993 ,362 -,102 ,003 ,104 ,408
Magra
% G -,186| -,063| ,334| -,069| ,353 ,665 -,068 -,9931 1,000 -, 417 ,073 -,057 -,092 -,372
DMO (g/cm?) 382 -,280| ,092| ,261| -,030 -,075 322 362 | -,417 1,000 ,039 ,623 -,361 257
Escala de 128 -,032| -,137| ,083| -180| -078| -125| -102| ,073| 039 1,000 123  -266| -138
Sintomas
Escala ,297| -,086| ,052| ,055| ,011 ,034 ,113 ,003| -,057| ,623* ,123 1,000 -,502 -,111
Funcional
Escala de QV ,001| ,047]| -,253| -,077| -,202 -,231 =277 , 104 -,092 -,361 -,266 -,502 1,000 327
QD 401 ,222| ,192| -,060| ,213 ,009 ,386 ,408 | -,372 ,257 -,138 -111 327 1,000
CN 482 ,496| ,067| ,256 ,387 ,306 276 ,223 ,053 301 ,108 499 ,044
Idade ,482 332 ,001| ,228 ,330 271 333 ,399 ,122 448 ,364 424 ,180
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Valor de p

Peso 496 ,332 , 197 ,000 ,000 ,000 , 132 ,081 ,354 ,288 417 ,148 ,215
Corporal
Total (kg)
Altura (cm) ,067( ,001| ,197 ,178 ,309 ,065 4451 ,389 ,140 ,368 411 377 ,404
IMC (kg/m?) 256 ,228| ,000( ,178 ,000 ,000 , 128 | ,069 ,452 ,231 ,483 ,204 , 191
Massa Magra ,387| ,330( ,000( ,309| ,000 ,001 ,003| ,001 ,380 375 444 171 ,486
(9)
Massa Gorda , 306 ,271( ,000( ,065| ,000 ,001 , 300 ,391 ,089 ,305 ,323 ,126 ,051
(9)
% Massa 276 ,333( ,132| ,445| ,128 ,003 ,300 ,000 ,064 ,339 ,495 337 ,041
Magra
% G ,223| ,399( ,081| ,389| ,069 ,001 ,391 ,000 ,038 ,384 ,409 ,354 ,058
DMO (g/cm?) ,053( ,122( ,354| ,140| ,452 ,380 ,089 ,064| ,038 437 ,002 ,065 ,144
Escala de , 301 ,448( ,288| ,368| ,231 375 ,305 ,339| ,384 437 ,308 ,135 ,286
Sintomas
Escala , 108 ,364( ,417| ,411| ,483 444 ,323 ,495| ,409 ,002* ,308 ,014 ,325
Funcional
Escala de QV 499 424 ,148| ,377| ,204 171 , 126 ,337| ,354 ,065 , 135 ,014 ,086
QD ,044( ,180( ,215( ,404| ,191 ,486 ,051 ,041| ,058 ,144 ,286 ,325 ,086

GC: Mulheres ndo acometidas pelo CA; IMC

ou 2-0,500, respectivamente.

- Indice de Massa Corporal; %G: Percentual de Gordura; DMO: Densidade Mineral Ossea; CN: Conhecimento
Nutricional; QV: Qualidade de vida; QD: Qualidade da dieta. *Estatisticamente significativa para p < 0,05. **: Relagéo existente direta ou indireta para r 20,500
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Para o grupo GS foi encontrado uma moderada correlagcdo negativa entre
DMO e consumo de embutidos (r=-0,503, p=0,01) e correlacdo positiva entre
DMO e escala funcional (r=0,623, p=0,00). (tabelas 12 e 14).

Segundo Cristofoletti et al., (2013) a alta ingestédo de sodio, particularmente,
em associacdo com baixo consumo de calcio, pode contribuir para a
osteoporose, visto que resulta em maior excrecdo de céalcio. Sabe-se que 0s
embutidos possuem em sua composicdo uma quantidade consideravel de sodio,
gue atua como um conservante e tem por finalidade aumentar o prazo de
validade desse produto.

Dessa forma, a correlacdo de DMO e embutidos no presente estudo vai de
encontro com a literatura. Porém, trata-se de uma correlacdo moderada, iSso
pode ser explicado devido ao numero baixo de participantes na pesquisa.
Pesquisas com um numero maior de participantes teriam resultados mais
atenuados.

Em estudo realizado Lemos et al., (2006), no qual avaliou a qualidade de
vida de individuos com osteoporose, verificou uma correlagdo entre a
osteoporose e o score dor (r=-0,6). Ja Santo et al., (2012) avaliou a capacidade
funcional de idosos com osteoporose, e observou que (35,4%) dos idosos
tiveram dificuldade para cortar as unhas, subir e descer escadas (10,7%) e andar
perto de casa (7,6%).

N&o foi encontrado na literatura estudos que correlacionam a DMO com
a escala de funcionalidade para o grupo de mulheres com CA. Porém, os estudos
Lemos et al., (2006) e Santos et al., (2012), demonstram que a qualidade da
DMO estad intimamente relacionada com a funcionalidade, pois afeta a

locomocgao.
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No grupo GC foi encontrado uma correlagao positiva entre consumo de leite
e derivados com o percentual de massa muscular magra (r=0,506, p=0,01),
(tabela 11) e o conhecimento nutricional e qualidade da dieta (r=0,708 p=0,00).
(tabela 13).

O mesmo grupo apresentou uma correlacdo moderada negativa entre
consumo de batata frita e escala funcional (r=-505 p=0,01) e consumo de biscoito
salgado/salgado de pacote com a escala funcional (r=-0,581 p=0,00). (tabela 11).

As proteinas contidas no leite se diferenciam tanto por sua composi¢cao de
aminoacidos como pela velocidade de absorcdo dos mesmos, fatores que
influenciam em suas distintas fungdes no organismo como, por exemplo, na
sintese de massa muscular (PEREIRA, 2014).

Em um estudo realizado por Saudades e Kirsten (2017), no qual avaliou
o consumo de produtos derivados de leite em mulheres saudaveis, encontraram
que 67,3% das mulheres consumiam esses alimentos para aumentar a forca e a
massa muscular. Macedo, Souza e Fernandes (2018), associou o consumo de
alimentos derivados do leite a pratica de exercicio fisico. E concluiu que as
pessoas que treinavam consomem mais leite e derivados por ser uma boa fonte
proteica, auxiliando na hipertrofia.

O presente estudo vai de encontro com os dados da literatura, as
mulheres do grupo GC praticam mais exercicio fisico, logo, a préatica de exercicio
fisico e o consumo de alimentos proteinas podem favorecer o ganho de massa
muscular.

Em estudo realizado por Pereira, Nunes e Duarte (2015), associou 0

consumo alimentar com a qualidade de vida entre as mulheres. E concluiu que
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apesar da qualidade da dieta ter sido ruim (11,5% para frutas, 7% para verduras
e legumes), as mulheres apresentaram boa qualidade de vida (67 %).

Moratoya et al., (2013) correlacionou o consumo de alimentos
industrializado com o aumento da obesidade no Brasil. E observou que o
excesso de peso pode ocasionar em uma pior qualidade de vida, porém nao no
ambito de funcionabilidade.

Apesar do presente estudo apresentar uma diferenca estatistica e
correlacdo entre a escala funcional e o consumo de alimento preparado com
fritura e alimentos processados, ndo foi observado dificuldade na funcionalidade
entre as mulheres do grupo GC. Indo ao encontro dos dados encontrados
literatura.

Porém, vale ressaltar que o aumento da obesidade, e o alto consumo de
alimentos industrializados estdo cada vez mais presente na populacdo. O
aumento do peso corporal e da massa gorda associada com baixo consumo de
micronutrientes pode interferir diretamente na mobilidade, queda de cabelo,
prazer e funcdo sexual. Sendo estas as variaveis presentes na escala de
funcionabilidade.

Por fim, sobre a correlacéo entre o conhecimento nutricional e a qualidade
da dieta, segundo o estudo de Triches e Giugliani (2014), os autores afirmam
gue o conhecimento nutricional dos individuos pode favorecer o consumo de
alimentos saudaveis e assim promover mudancas nos habitos alimentares,
podendo, dessa forma, reduzir os riscos de aparecimento varias doencas.

Para Spronk et al., (2007), em uma reviséo sistematica sobre a relacao

entre conhecimento nutricional e a ingestao dietética de adultos, concluiram que
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a maioria dos estudos apresentou uma associacdo fraca e positiva entre o
conhecimento alimentar e consumo alimentar.

O atual estudo apresentou uma correlacdo consideravel e positiva.
Concluindo que o conhecimento nutricional pode interferir na qualidade da dieta
assim como mencionado no estudo de Triches e Giugliani (2014). Entretanto, &
indispensavel que se tenha um incentivo e motivacdo para que a qualidade da
dieta se mantenha constante.

A pratica de exercicio fisico, para algumas mulheres pode ser vista como
uma motivacao. Ja que muitas delas praticam o exercicio fisico com um objetivo,
seja para manter a qualidade de vida ou até mesmo com finalidades estéticas.
Dessa forma, no grupo GS, as mulheres apresentam-se mais ativas.

Os estudos que investigaram associacdes com dados antropométricos
revelam diferentes resultados nessa analise com IMC, ndo permitindo apontar
para uma tendéncia a um efeito protetor contra o aumento de massa corporal,
pois, embora existam evidéncias sugerindo que o conhecimento nutricional
possa determinar escolhas alimentares, e assim estimular a ado¢éo de habitos
alimentares saudaveis e, consequentemente, prevenir o aumento de massa
corporal, esta relacdo ndo € universal. Nao estd bem elucidado se o
conhecimento nutricional conduz a praticas alimentares salutares (MENDES et
al., 2012).

De acordo com Dattilo et al., (2009) o que se tem disponivel na literatura
abordando a associagao entre o conhecimento nutricional e o estado nutricional
da populacgéo é bastante limitado.

Por exemplo, segundo Montero Bravo et al., (2006), na avaliagdo de uma

amostra de 105 estudantes universitarios dos cursos da area de saude (incluindo
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nutricdo), mesmo quando os alunos acreditavam ter um bom conhecimento
nutricional, este ndo estava necessariamente compativel com seus habitos
alimentares.

No atual estudo, o grupo GC apresenta melhor qualidade alimentar e
melhor percentual de gordura quando comparado com as mulheres do grupo GS.
Porém, mesmo apresentando melhores resultados, o grupo GC apresenta-se
com sobrepeso segundo o IMC e com sobrepeso na classificacdo do percentual
de gordura. Possivelmente isso pode ser explicado devido a um excesso do
consumo alimentar, causando um balan¢o energético positivo.

Embora o conhecimento nutricional seja um possivel fator que possa
modificar de modo salutar o comportamento alimentar das pessoas, no atual
estudo, ndo é o unico fator determinante.

Esta discusséo expfe a natureza complexa dessa linha de investigacéao,
dessa forma, sugere-se que mais estudos sejam realizados para avaliar a
relacdo entre o conhecimento nutricional e comportamento alimentar, levando

em consideracdes as limitacdes apresentadas no decorrer do estudo.
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7 CONCLUSAO

Diante dos resultados encontrados no presente estudo, o grupo GC
apresentou maior grau de escolaridade. Tendo maior discernimento para
escolhas saudaveis, apresentando melhor consumo alimentar e pratica exercicio
fisico. Consequentemente, apresentou uma correlacdo consideravel positiva
entre o conhecimento nutricional e a qualidade da dieta.

As mulheres do grupo GS estdo com sobrepeso e comorbidades devido
a alteracbes causadas pelo desenvolvimento do tumor, tratamento, pior
qualidade alimentar e sedentarismo.

A pior qualidade de vida entre o grupo GS esta relacionada ao tipo de
tratamento realizado contra o cancer, causando dores na mama e no braco. E
menor funcdo e prazer sexual por alteracbes hormonais gerada pelo
desenvolvimento do tumor e tratamento.

Além disso, os resultados encontrados na correlacdo entre DMO com o
consumo de embutidos e escala funcional, confirmam os piores resultados da
qualidade de vida entre o grupo GS, pois a ma qualidade alimentar altera a DMO
e proporciona um ganho de peso que muitas vezes afeta o prazer e funcéo
sexual e limita a locomocao.

Dessa forma, conclui-se que existe uma relagdo entre a qualidade
alimentar, valores antropométricos e qualidade de vida em ambos 0s grupos.
Porém, o atual estudo sugere que novos estudos sejam realizados, levando em
consideracdo tamanho da amostra, avaliacdo quantitativa da dieta, interacéo
medicamentosa, e alteracdes dos dados antropomeétricos durante e apos o

tratamento para o CA.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta algumas limitacdes a serem consideradas.
Uma delas foi a aplicacdo do questionario de qualidade de vida EORTC BR-23
em mulheres do grupo GC com a finalidade de comparar os resultados entre os
grupos.

Sabe-se que esse questionario € aplicado em mulheres com CA em
tratamento, entdo, sua aplicacdo em mulheres saudaveis néo foi o ideal, pois
guestbes relacionadas a doenca e tratamento tiveram que ser anuladas.

Além disso, ndo existe nenhum questionario na literatura para ser utilizado
com mulheres poés tratamento para o CA. Limitando a obtencdo de dados
fidedignos sobre a qualidade de vida pos o tratamento contra o cancer.

Muitos questionamentos ndo puderam ser respondidos durante a
dissertacdo devido a falta de alguns dados importantes, entre eles, a quantidade
do consumo alimentar, taxa de metabolismo basal, gasto energético total,
interacdo medicamentosa e dados de exames bioquimicos.

Inicialmente, dados sobre a quantidade alimentar foi coletado em alguns
pacientes, porém essa intervencao foi interrompida por conta da pandemia da
corona virus.

Em marco de 2020 qualquer tipo de contato com as pacientes foi
interrompido para evitar qualquer tipo de contaminagdo no ambito académico.
Dessa forma, alteracdes no projeto inicial foram feitas. Boa parte da coleta de
dados também foi realizado de forma remota, com a finalidade de cumprir com

o plano de atividade.
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Resultados sobre a taxa do metabolismo basal e gasto energético total
também foram iniciadas, porém o equipamento especifico para a coleta desses
dados presente no laboratério, se apresentou inviavel para o uso. A falta de
verba para o conserto do equipamento e o inicio da pandemia da corona virus
foram as causas da indisponibilidade da coleta desses dados tdo importantes
para o presente estudo.

Contudo, vale ressaltar que futuramente o trabalho seja refeito levando

em consideracao as limitacGes para se obter resultados mais detalhados.
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APENDICE A - Termo de consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vock estsé sendo convidada para participar como voluntiro de uma
pesquiss proposta pela Universidade Estadual Paulista - UNESP, como ests
descrito em detaihes abaixo.

Para decdir se vook deve concordar ou nlo em particpar desta
pesquisa, lela atentamente todos 0s itens 2 segQuir que o iInformé-lo ¢
escisreci-lo d¢ todes o8 procedimentos, riscos & beneficios pelos quak vock
passard, segundo as exiginclas da Rescluclo 466/12 do Consalho Nacional
de Satde do Ministério da Salde,

1. Identificaclo do(a) voluntério(a) da pesquisa:
Nome: Génera: __
igentidade: OrgSo Expedidor
Data ge Nascimento: /. J

Responsavel Legal (se apicavel). Género: _____
identidade: Orglo Expedicor:
Data de Nascimento: /. J

2. Dados da pesquisa:
a Tiwio g0 Projeto: PERFIL ANTROPOMETRICO E EATADO DE
CONDICIONAMENTO FISICO DE MULHERE S DIAONOETICADAS COM
CANCER DE MAMA
b Umiversidade/Oepartamento/Facuidade/Curso: Universidade Estadual
Paulists - UNESP
Projeto: { X ) Unicéntrco () Musticéntres
Insttuiglo Co-parscipante: Grupos Amiga dos Pelo
Patrocmacer. UNESP
Professor Orentagor: Professor. Dr. Cassiand Menuss! Neivs - Livve Docente

Pesquisador Responsdvel! ( ) Estudanta de Pés-graduaclo (XX)Professor Orlentador

3. Objetivo da pesquisas:
“Estudar a relaglo entre as adaptagles crénicas proportionadas pelo condicionaments
flsco e perfi aavopomeélrico em pacenies portadores de cdmcer de mama
paniipantes de tratamentos envolvendo quimicterapls, rmagiagio ou combiraglo
desses dois 1pos de YaMeNtos,
~Anaisar uma possivel 3330caglo desses fatores com O e3tdo de geral de sadde de
Dacientes oNCOKGKAT
- Conscientzar CinKos ¢ pacientes scbre 3 impordacis do comdicionaments fisico
como fator de promogio de sadde em pacientes oncoldgicos

.~ 8 an

Terme do Consantimento LUivre ¢ Esclarecido MNgraides
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4. Justificativa da pesquisa:

O concer de mama constitul © pANCIP| GIAgNOSIKO ONCOISGICO de encamimhamento
pars © stendiments ambustonal no Sistema de Sagde Pudica ma Cdace de Baury,
sendo responssvel por 35% 9os 2200 astenomenics mensais, A Reratura =m
mestade gue © condiciomamento fisiko bem como, bom desenvolvimento 33 massd
comporal ™agra e Dalrot percentuais o¢ Qorduma Comporal, podem coatrbur
encrmements DA © COATO OO0 SVAMCO O3 doenga bem Coamo de Sua feIsInCiva.
Dessa forma entendemos Que 3 presente proposts de estudo tora-ze resevante, visio
que poders avadar 3 reiag o das varsves acima Cladas em pacientes onNCoitgicas.

5. Descricho detathads e explicacho dos procedimentos realizados:
Serlo realizacos exames de medcas COMDOras, 3z COMo, Deso, Atun & densidade
comporal empragando equipamento de ralo X de duplo comprmento de onds &
balrissima raviaclo: Serfo anda meaizacos teste T resisiEncla 3 GG MuSCUr
atraves Je exercicio Com Pesos, ieste de CIPACIIATE CANTIOVIICUIAr em esteird miante,
teste de fexitihcade, avataglo aa Tequéncia cardiaca ¢ pressio amerial suiémica e
por fim, 3 apicacio de 0Os QUESDORANDS QuUe VISaM SValar O estadd de Ags & nive!
de qualcade de Vi, respectvaments.

6. Descricho dos desconfortos e riscos da pesquisa:

( JREcoMinimo ( X ) Risco Batwo ( ) Risco Médio () Risco Alto

O estudo apresents MscO DA, CArSCIEfZSG0 DS pOtsive desconferto ‘o nY
resiizacio o teste ergometico & rsco de acidente e leslo curante 3 reaizaclo 9o
mesmo, 3ssim como rico de constrangimento na reaizaglo das avatagles
antropomelncas, ergometricas e amamneses. O3 ricos relatvos 3 realzaglo dos
testes ergometricos, serfic minimizados atraves de procedmento prévio de onentaglo
dos pesguisadores 803 VOLMISMOS 00 estudo. Alem disso, o2 volumtanos serlo
familisrizades com O ergémetro (estera) & Suas Monikcas de uso (Caminhads, Tote &
comida), atraves de sessles de Teinamenio prévias 30 OO0 de testes de
avataglo. O3 voluntanos serdo anda acompanhados ¢ amMpanaos dumnte A0 0
Prozocoio Ot lestes. DEIDS PESQUISIZOMES, O3 QUAIS AEresENtam SXensa experiéncia na
apicacio cos mesmos. Fnamente, por ratar-se Oe pessoas em conagles ge sadoe
vuneravel, 03 volumtarios 34 serlo acelios para © 25tudo, apds recederem termo de
iteragic medica para . sendo aNda que n3 ocasdo @3 resizacic dos testes, Uma
uniiade de emerngeéncia MEdica 30 SAMU, se Tara presente N3 Universidade, ficando 3
dizposiglo cot voluntarios Ga pesquisa, pars qualquer emerpéncia que possa vr 3
ocorrer,

Terme de Consantimanto Uvre & Eaclarecdo MNograldes



7. Descricho dos beneficios da pesquisa:
O estuco apresents come deme’icios 3 avalaglo de vargvels fsioid)icas de grande
MOORANCIa & DAra Dacienies com CARCEr de Mama Dem COMa O esciarecimento sobre
2 melaglc dessas vardvels o3 Indicacores de Qualidade, PrODOMCIOAANEO 33sim
emposenyments

8. Despesas, compensacdes ¢ indenizacles:
3, Vock nSo terd despesa pessoal nessa pesquisa Incuinge transporte, exames
€ consulas,
D. Vock nSo terd compensacso financelra reldcionads 3 sua participecio nessa
pesquisa,

9. Direlto de confidencialidade:

a. Vock tem assegurado que todas as suds Informacies pessoals obticas
durante a pesquisa sorSo consideradas estritamente conficencials e os
registros estarSo gisponivels 3penas para 0f pesquisadores envolvidos no
estudo.

b, Os resulados obtidos nesse pesquisy poderSo ser publicados com fins
clentificos, mas sua identicade serd mantida em sigiio,

¢ Imagens cu fotografias Que possam ser realizadas se forem publicadas, nSo
permitirSo sua dentificaclo.

10.Acesso aos resultados da pesquisa:
Voot tem direito de acesso Mualzado 208 resultados 43 pesguisa, ainga que os
MESMOS POSSIM fOtar Ul VONIASE oM CONUINUAT PArTICHANEO 33 Masma,

11.Liberdade de retirada do consentimento:
mmmnmmmmammdmu

participar 43 pesquisa, sem quaiquer prejubzo 3 contihuidade ce seu cuidade ¢
trataments na InstRuscSo.

12.Acess0 aos profissionals responsévels pela pesquisa:
Vock tem garantidn © acetso, em Qualguer eLapa da pesquisa, 30s profissionals
responsdvels pela mesma, pars asclareciments de eventuais cuvidas acerca de
procedimentos, riscos, deneficios, ofc., ATMVES GO CONTAtos abaliv:

Professor Ortentador: CASSIANG MERUSS]

NEIVA
Telefone: (16) 982624342
Emall: cmn@fc unesp.br

Tesrmo de Consantimanto Livre & Esclarecsdo ragna 3 de 4
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13.Acess0 & Instituicho responshvel pela pesquisa:
Voot tem gamatido O 20ess0, oM Qgualguer etapa da pesquisa, 3 ImstiuicSo
respontdvel pels mesma, para esclarecimentc de eventudis dlvidas acerca dos
procedimentos £2iCos, Mraves do coNtats abaten!

Somise ge £uca - FCUNERP Av. Eng. Lux Eamunco Camie
Coube, 14-01, Babrs: Vargem Limpa, 17033-35 Baury-2F
Coorgenador: Prof. Dr. Mano Lazar Camango
Fone: (14) 3103-8400, E.malt cepesausaflic umesp or

Fa Informado verbalmente e por escrito sobre 08 dados dessa
pesguiss @ minhas divides com relsgho & minha particpecio foram
satisfatorlamente respondidas.

Ficaram claros pars mim guais sBo os propdsitos do estudo, os
procedimentos 4 seram realizados, o8 cesconfortos @ rEcos, as garantias oo
confidencialidade e de esclarecimentos permanentss, Ficou claro também
que 8 minha particpaclo ¢ ments de despesas e gue tenho garantis do
ACEIN0 A0S PesGuisadores @ & nstituichio de ensing,

Tive tempe suficients para decidir sobre minhs particpacio e
concordo voluntasamente em participar dests pesquisa e poderel retirar o
mey consentimento & Quaiquer hora, antes ou durante & mesma, sem
pensiidades, prejulro ou perds de qualquer beneficio que eu possa ter
adgurico.

A minhs assinstursa neste Termo de Consentimento Uwe e
Esclarecido dard autorizagio acs pesguisadores, ao patrodnador do estudo e
20 Comitd de £1cs em Pesquisa da Universidade FC UNESP, de utlizaremn o
dados obtides quando se fizer necessirio, Incduindo & diwuigeclo dos
mesmos, sempre preservando minha Identidade.

Assino © presente documento em duss vies de Qual teor e forma,
ficando uma em minha posse.

Bsuru, de de
Assinatura Dactiloscopica
Voluntario
Representante Legai
Voluntane fReprasentante
Fesquizader Responsdves legy

Termo de Consentimento Uwre ¢ Esclarecido Mgredade s
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APENDICE B — Anamnese Clinica

S

© © N ©

Nome:

Data Nasci.: Idade:

lefone:

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.

22.
23.
24,

Escolaridade: Etnia:
Dados clinicos médicos

Qual a idade da menarca (anos)?

Numero de gestacbes?

Com qual idade descobriu o cancer de mama?
Quanto tempo durou o tratamento? (meses)

Quando foi o Diagnéstico de cancer de mama? ( ) Pré-menopausa ()
pds menopausa

Qual a idade que entrou na menopausa?

Localizacdo do cancer de mama: ( ) direita ( )esquerda

Qual foi o tipo de tratamento para o cancer de mama?

Caso tenha feito cirurgia como forma de tratamento qual das opc¢des
foi realizado?

Alguém da sua familia tem ou teve cancer de mama?

Fez Terapia de reposicdo hormonal?

Quais medicamentos foram utilizados durante o tratamento?

Qual o seu peso durante o tratamento?

Durante toda a sua vida vocé fez uso de anticoncepcional?
Doengas que vocé tenha atualmente

Toma algum medicamento atualmente? qual?

realizou exames bioquimicos (exame de sangue) nos ultimos 6
meses?

Consome bebida alcodlica?

Vocé fuma?

Realiza exercicio fisico regularmente?

Ja fez acompanhamento Nutricional?

Como vocé considera o seu apetite?
Como vocé considera a sua mastigacao?
Quanto tempo demora pra almogar (minutos)?
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N

Noohkow

10.
11.

Qual o seu Habito Intestinal por dia?

Segundo a Escala de Bristol (MARTINEZ, AZEVEDO, 2012) qual é a
consisténcia das suas fezes habitualmente?

Quantas vezes vocé vai ao banheiro para defecar durante o dia?

Faz uso de laxante?

Quial a cor da sua urina habitualmente?

Quanto de agua vocé ingeri por dia?

Consumo de outros liquidos (refrigerante, suco, chd, cafeé... todos os liquidos
menos &gua e bebida alcodlica)?

faz uso de algum suplemento alimentar? Quais?

Tem Alergias Alimentares

Tem Intolerancias Alimentares?

Ciclo menstrual: ( ) regular ( ) n&o regular
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ANEXO A — Parecer do Comité de Eticada Faculdade de Ciéncias da UNESP

UNESP - FACULDADE DE
CIENCIAS CAMPUS BAURU - ‘GGl e
JULIO DE MESQUITA FILHO

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOS DO PROJETD DE PESQLNSA

Titubo da Pesquisa: FERFIL ANTRAOPOMETRICO E ESTADO DE CONDMCIOMAKMEMTO FiSICO DE
MULHERES DIAGHNOSTICADAS COM CANCER DE MAMA.

Pegquissdar: Cassisnn Marussi Mejva

Airea Tematica:

WVersdo: 2

CAAE: F309261E 0.0000 5398

Instituicis Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULIETA JULID DE MESQUITA FILHD

Patrocinadar Principal: Financiameanio Prépric

DADOS DO PARECER

Humers do Parecer: 2.768.543

Apresentacie do Projelo:
Adeguads, berm redigido @ lundamenlado tedrica & melodokgicamenta. do pomo de vista Slica, alende as
axgdncias da Resolugdo 466M 2, do CHNS.

Dbjetive da Pesquisa:

Segundo informa o auler do projelo, seus objelivos s8o: "Estudar a relagdo enle as adaplagies cronicas
proporcionadas pelo condicionamenta lisico & pedil anlropometrico em patientes parladores de clncer de
mama parlicipantes de lralamenios envalvendo quimioberapia, radiag®o ou combinagio dessas dois lipos de
Iralamenios; Analisar wna possivel associsch desses lalores com o estado de peral de salde de padenies
ancoligicas,; Constienizar climcos @ patienles sobre a imponanca do condasonamenlo ligsico eomo Talor de
promogio de saide em packnlas ancolbgicos”.

Avaliagho dos Riscos & Beneficios:

Redigidos adeguadamenie, lormando possivel o discernimenio dos sujeilos da pesquisa em relacis aos
mesmos, garantindo-lhes avonomia & consciéncia de decisdo.

Comentarios & Congideraches sobre a Pesguisa:

Adeguada & ralevants social @ genlificarmante.

Consideracies sobre os Termos de apreseniacio obrigatdria:

Adequada.

Enderepn:  Av. Luiz Edmiindo Corrjo Codibe, n® 14-01

Bairra: CEMTRO CEP: {7.083:380
UF: 82 Murssipio: BALIRL
Tokefone: |[{£)5100:0400 Faw:  {14)3103-0400 Esmail: copasguisad e uresobr

Fagnads o 00
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UNESP - FACULDADE DE
CIENCIAS CAMPUS BAURU - ‘€ Qgravgr orme
JULIO DE MESQUITA FILHO

Continuacin do Fasece: 2780543

Recomendsdes:

Menhuma. Projelo spho & execucin,

Conclusbes ou Pendéncias & Lista de Inadequaches:

Aprovade

Congideraches Finais a critério do CEP:

Projelo considerado aprovado por eslar em conlormidade com 02 parfmelnns legais. melodolbgicos & slicos
anaksados pelo colegiado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaizo relacionados:

Tipa Docurents | Arguive Paosiagem Autor Siluagis
Irormagbes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_F | 20062018 Acwilo
o Projeto ROJETO_112166E.pdl 15:46:28
TCLE / Temrnos de | TCLECORRKGIDG.pal 2VDER2018 |Cassians Marussi Acilo
Assaniments § 15:41:51  |Meiva
Justficativa da
AuSSncia
Frojeto Delalhade /| ProjetoPesguisadion gdl 2EDAI2018 |Cassians Marussi Acilo
Brochura 18:55:51 Mejva
v esgacar - — — -

Brochura Pesquisa | ProjetoPl BICEduardolessa.pal ZBDAIZ018 |Cassians Marussi Acwilo
18:38:01 PlEiva

Folka de Aosts lohaderosioassinada? pdl 2BDAI2018 |Cassians Marussi Acilo

n _ _ 16:16:48 | Maiva

Cronograna Cronogramea.pdl ZTDAR01E |Cassians Marussi Acilo
170018 |Meiva

Fecwss Anexadno | RESUMOPE SUISADOR. pdl 27042018 |Cassians Maruss Acwilo

pel Pesoui 16:49:40 | Meiva

Siluacho do Parecer:
Apravdaci

Mecessita Apreciacio da CONEP:
Mo
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UNESP - FACULDADE DE
CIENCIAS CAMPUS BAURU - ‘QRBral
JULIO DE MESQUITA FILHO

Contimuscin do Parsom: 2788843

BAURL, 12 de Julho de 2018

Assinado por:
Mirio Lararo Camango
(Coordenador)
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ANEXO B- Exame de imagens pelo método de duplo feixe de raio-X (DEXA)

UNESP - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
AV: ENG. LUIZ EDMUNDO CARRIJO COUBE 14-01 VARGEM LIMPA
BAURU, SAO PAULO 17033-360

Telephone: 14-3103.6082

Name Sex: Female Height: 1.5 cm
Patient ID: CA Ethnicity: White Weight: 58.8 kg
DOB: 27 April 1970 Age: 50

Scan Information:

Scan Date: 13 August 2020 ID: AO8132008

Scan Type: a Whole Body

Analysis: 14 August 2020 14:16 Version 13.2
Whole Body

Operator

Model Discovery Wi (S/N 85502)

Comment

DXA Results Summary:

Region Fat Lean+ % Fat
Muass (g) BMC (g)
L Arm 926.2 1563.0 37.2
R Arm 11852 1846.1 39.1
Trunk 10083.6 19674.9 339
L Leg 27278 58978 3.6
R Leg 3071.7 6327.2 32.7
Subtotal 17994.5 35308.9 338
Head 758.3 3670.1 17.1
Total 187529 38979.0 325
TBARI209

HOLOGIC
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UNESP - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
AV: ENG. LUIZ EDMUNDO CARRIJO COUBE 14-01 VARGEM LIMPA

BAURU, SAO PAULO 17033-360
Telephone: 14-3103.6082

Name Sex: Female
Patient ID: CA Ethnicity: White
DOB: 27 April 1970

Height: 1.5 ecm

Weight
Age: 50

588 kg

No Reference Curve Available

World Health Organization Body Mass index Classification
BMI » 261333.3 WHO Classdication

Underweight Noemad Overweight Obesity | Obesty Il Obesty 1l
B RE
10 15 20 r=3 30 £ “« %

BM has some limitations and an actual diagnosis of overweight or cbesity should be made
by @ haalth peofessional. Obasity is associated vith heart disease, certain types of cancer
type 2 dabetes. and other health tisks. The higher a person’s BMI is above 25, the greater

Fat Lean Bone their veskght-related risks.
Body Composition Results Adipose Indices
Reglon Fat Lean+ Total *o Fat *% Fat Measure Result T.score Lacore
Mass(g) BMC(g) Mass(g) Tacore  Z-score
I Arm 926 1463 2489 372 Total Body *s Fat RS
R A 184 1246 5031 9.1 Fat Mass Height® (kg ) $33460
Trand, 10084 19675 29758 119 Android Gymond Ratio 097
L Leg 2728 5898 8626 L} Y “o Fat Trunk *s Fat Legs 108
Rleg 3072 6327 2399 27 Tronk Lumb Fat Mass Ratio 127
Subtctal 17998 35309 $3303 i
Head hid N 4k 1.1 Lean Mass Indices
Total 18753 38979 s 2.5
\advoid 1308 2767 wn 21 Measure Result T-score Zscore
SEpeec swinds 6269 e A9 Lean Mass Height® (kg nv') 1732399
Scan Date 13 Auged 2020 1D ADR 132008 A\ppen. Lean Mass Herght® (kg ) 694847
Scan Tape a Wholke Body
Analysis 14 August 2020 14:16 Venson 13.2
Whede Body
Opxratos
Model Discovery Wi(S N 85502)
Coenment

TBARI209

HOLOGIC’



Telephone: 14-3103.6082

UNESP - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

AV: ENG. LUIZ EDMUNDO CARRIJO COUBE 14-01 VARGEM LIMPA

BAURU, SAO PAULO 17033-360

Name
Patient 1b: LA

DOB: 27 Apnl 1970

Sex: Female
Ethnicity: White

Height: 1.5 cm
Weight: 58.8 kg

Age: 50

Scan Information:

Scan Date: 13 August 2020

Scan Type: a Whole Body

ID: A08132008

Analysis: 14 August 2020 14:16 Version 13.2
Whole Body
Operator:
Model: Discovery Wi (S/N 85502)
Comment
DXA Results Summary:
Region BMC Fat Lean Lean+ Total % Fat
(2 Mass (g) Mass (g) BMC (g) Mass (g)
L Arm 94.66 926.2 14683 1563.0 2489.2 37.2
R Arm 99.13 11852 1747.0 1846.1 3031.3 39.1
Trunk 4+H0.71 10083.6 19234.1 196749 297585 339
Llecg 271,75 27278 56260 58978 86256 316
R Leg 279.74 3071.7 o047 4 63272 9398 9 327
Subtotal 1185.99 17994.5 341229 353089 533034 338
Head 799.38 7583 2870.7 367001 44284 17.1
Total 1985.36 187529 36993.6 38979.0 577318 32.5
TBARI209

HOLOGIC
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UNESP - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
AV: ENG. LUIZ EDMUNDO CARRIJO COUBE 14-01 VARGEM LIMPA
BAURU, SAO PAULO 17033-360

Telephone: 14-3103.6082

Name
Patient ID: CA

Sex: Female

Ethnicity: White

Height: 1.5 em
Weight: 58.8 kg

DOB: 27 Apnil 1970 Age: 50
Referring Physician: CASSIANO

Scan Information:

Scan Date: 13 August 2020 ID: A0O8132008

INSx 1%

BMD
T-score

Tawore vx. White Female: Z-score s White Fenmale. Sowrce 2008 NHANES Whate F

Scan Type

Analysis:

Operator
Model
Comment

a Whole Body

14 August 2020 14:16 Version 13.2
Whole Body

Discovery Wi (S/N 85502)

DXA Results Summary:

emale

Region  Area BMC BMD T- PR Z- AM
(cm’) (g) (gen¥) score (%) score (%)

LAm 14679 9466 0645

RAm 14129 99.13  0.702

LRibs 14522 7900 034

RRibs 17191 9312 0542

TSpine 11068 9306 0841

LSpine 3454 3397 0984

Pelvis 14286 4157 0991

L Leg 27474 27175 0989

RLeg 28455 27974 0983

Subtotal 145256 118599 0816

Head 25001 79938 3197

Total 170257 198536 L166 0.7 105 0.6 106
Total BAD CV 1.0%
Comment:

HOLOGIC
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UNESP - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
AV: ENG. LUIZ EDMUNDO CARRIJO COUBE 14-01 VARGEM LIMPA
BAURU, SAO PAULO 17033-360

Telephone: 14-3103.6082

Name Sex: Female Height: 1.5 cm
Patient ID: CA Ethnicity: White Weight: 58.8 kg
DOB: 27 April 1970 Age: 50

oo » -C . J
Referring Physician: CASSIANO Scan Date: 13 August 2020 - AOS132008

Total Region BMD T 2=
(g/em?) score score
Total 1.166 0.7 0.6

BMD
Tscore

3Ex 150

Tesoore v Whate Female, Z-soore v, White Fensale
Source 2008 NHANES White Fenabe

HOLOGIC"
Total BMD CV 1 0%
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ANEXO C- Escala de Conhecimento Nutricional

ESCALS DE COMHECIMENTD NUTRICEORAL"

1. Eu vou ler duas sentemgas. For fasor, dige-me oom gual delas »00k conoosda maks
al D gua oG pG0ES COMEM 0U Deberm Hm pouda infhainda sobne o deservolimento dat rindipat: doends;

I. Mapua opinio, gust GOt DO et ralaionade OO O Gud I PN COMEM o bebomi

3. Vool atha que o Ciroer podd estar relacion 200 Com O U 5 PES0as Cmam & Bt
CH 1]
Bl Haa
o Erosselmenie
d) N30 e

&, Ok G alinides ajdaiam oo UG pOEsn (Uit redunr SUaE chandot O 157 COMtos Tipod do chmoer fstinak guanas
aheraia okl
al SOl math b
Bl Coye WoE portary
o o mait frutes & ROrTalicas
dl Mods o OonEane de outrad aEmen ioefrurentes (por asemplho, sl @ QUG
ab  Henhuma deses mudangas ajdania
1 Mo e

5. Alguns alimen o oondm Nibeas, Vool | ol fakr de fibne?
dl 3l
Bl Mo
0 Ma

6. O gue Donidm el feas: 1 tigela de fancdko de Digo ou 1 Ggela de caneal matinal?
an  Earalke 08 e
Bl Corsal matingl
o Ambog
dl e seinad wnho Dneda

7. O o coabdm mak Theas: 1 e de abc oo | Gear o £en suEs?
al  AHace
Rl CEnoun
o Ambos
Al Mo sEndo tenho cereza

B. O que contém mak fibrs: | doana di epeguens com ambndeges ou | doara de fajao?
a} Espaguate com akmidndegas
Bl Feic
o Ambas
dl Mo seinas wnho Gireta

9. O gua conti mals gondwa batatas chigs ou biscoigs de polvibo?

dl Eatanas chips

bl Ehooits de poldha

o Ambis

dl Mo seinle tenho et

= A NAPOUES CodTas el sublinhadas & corespnd o, Cala Uma, 3 um ponio, (O PO oo sy somadcs para peramer a
Fofituagin wial

= | ponta pafa 3 mengeo de s das sequintes dosrgat: obesidade, doengas carendals, Tarstornos alimentas, candiopatias,
dlabetat, hipenurnes, Soondas Penatias, G0anies e, Colennortns, dosGal Ceetiimbein .
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10, O gpas OIS Maks Qordiines 1 copd de ralvigaranis ou 1 oopg i leite imlegraly

ap  Refrigerants
EJ Laie inteogal
o Ao

g M i lEnha 6T

1. O que comdm mais gordwrs | pedaon pequend &0 bolo simples ou 1 s de pdo iniegeal ¥
db  Bolo sooles
E] P inbagral
o A
] M e tenho Ceraes

13, Cuaniat porgles dee tnaias @ hoimalgas »00k atha que uma pesos d e comer por dia pata e bos salde T

B jpoio para eEpons Sannm oo inferaalo o 3 a 5 pongies.



ANEXO D- Formuléario de marcadores de consumo alimentar
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SV,
S

Ministério da Saddel SAS/ DAB/ CGPAN
SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Estabeleciments de Sadde

N CNES™

Mome ou Maticula do Profissional de Salde

Nome completo”

Diata de nascamenio:”

!

!

Endereco completo®

Documentagao (fipo. nUmero e outras especiicaghes)

| Data de preenchimenta:”
[

= Campos o2 preenchimento otrigatano {funda cinza).

FORMULARIQ DE MARCADORES DO CONSUMO ALIMENTAR
- INDIVIDUOS COM 5 ANOS DE IDADE O MAIS -

Mos Gltimos T dias, em quantos dias VOCE COMEL 05 seguintes alimentos ou bebidas?

Mao
comi
nos

ALIMENTCY BEBIDA idimos
sele
dias

1 dia
nos
(Hirros:
Sete
dias

2 dias
nos
kimos
sele
dias

3 dias
nos
UHirnas
Sete
dias

4 dias
nos
ukimos
sele
dias

5 dias
rios
(Hirrios:
Sehe
dias

B dias
nos
ukimos
Sele
dias

Todos
o5 T
uirries
dias

1. Salada crua (alface, tormate, cenoura, pepino,
repolha, eta)

2. Legumes e verduras cozidas (couve, abobora,
chuchu, brécolis. espinafre, ete) (ndc considerar
batata & mandioca)

3. Frutas frescas ou salada de frutas

4. Feijdo

5. Leite ou iogurie

6. Batata frita, batata de pacoie e salgados frifos
[coxinha, quibe, pastel, eic)

7. Hamburguer & embutidos (salsicha, mortadela,
salame, presunto, linglica, etc)

8. Bolachas! biscofios salgados ou salgadinhos de
pacote

8. Bolachas! biscoitos doces ou recheados, doces,
balas e chocolates (em bama ou bombom)

10. Refrigerante [n3o considerar os diet ou light)




ANEXO E- Questionério de Qualidade de Vida (EORTC QLQ-C23)

4]

EORTC QLOQ - BR23

As vezes s doentes relatam que tem os scguintes sintomas ou problemas, Por favor, mdique em que

medida sentiu estes sintomas ou problemas durante a semana passada.

Durante a semana passada:

il

Sentiu secura na boca?

A comida e a bebida souberam-lbe de forma diferente
da habimal?

O olhos doeram-The, picaram oo choraram?
Caiu-lhe algam cabelo™

Sd responda a esta pergunta se teve quedas die cabelo:
Ficou preocupada com as quadas de cabelo™

Sentin-s¢ doente ou indisposta™
Teve afroatamentos?
Teve dores de cabega?

Sentiu-se menos atraente fisicamente
devido 4 doenca e ao tratamento 7

Sentin-s¢ menos feminina por causa da
doenga e do tratamento?

Teve dificuldade em ollar para o seu corpo, mua?
Sentiu-se pouco satisfeita com o seu corpa?

Preocupou-se com o seu estado de sadde no future?

Durante as iltimas quatro semanas:

At que ponto sentiu desejo sexual?

At que ponto esteve sexualmente activa’
(eom ou sem relagies sexuais)

5S4 responda a esta pergunta se esteve sexualmente activa:

At que ponto as relaghes sexuais deram lhe prazer?

i

il

Um
pouco

Um
JECTTa

Bas-
tante

Bas-
tante

Muito

= Lo .

Lo .

Muito

136
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Durante a altima semana: Mio  Um  Bas-  Muito
poucho  fante

47.  Teve dores no brago ou no ombro? | 2 i 4
48,  Teve o brago ou a mio inchadoa™ | 2 i 4
49,  Teve dificuldade em levantar o brago ou

fazer movimentos laterais com ele? | 2 i 4
. Sentiu dores na drea da mama afectada? | 2 3 4
51, Acdrea da mama afectada inchou? | 2 k] 4
52, Sentiua drea da mama afectada muito sensivel | 2 i 4

33.  Teve problemas de pele na drea ou & volia da drea da mama
afectada? (por exemplo, comichio, pele seca, pele a escamar) 1 2 i 4
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