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RESUMO 

 

Objetivo: Caracterizar o perfil nutricional, a composição corporal e os hábitos alimentares de 

mulheres recém diagnosticadas com câncer de mama. Métodos: Foram coletadas informações 

sobre as características biológicas do tumor. Foram aferidos peso, altura e circunferências da 

cintura e do quadril. Foi avaliada a composição corporal pelas medidas das pregas cutâneas e 

da impedância bioelétrica em 32 pacientes. Para avaliação da ingestão alimentar foi utilizado 

o recordatório de 24 horas e o questionário de frequência de consumo alimentar. Resultados: 

A idade média das mulheres avaliadas foi de 50,75±14,34 anos. 64,52% mostraram 

circunferência da cintura maior que 80 cm e destas, 41,94% apresentaram medida superior a 

88 cm. Verificou-se que 93,55% das pacientes apresentaram excesso de gordura corporal com 

maior risco de distúrbios associados com a obesidade. Verificou-se consumo alimentar 

excessivo para alimentos do grupo dos óleos e gorduras e do grupo dos açúcares e doces, 

respectivamente por 90,33% e 83,87% das pacientes. Avaliando-se o consumo de nutrientes 

específicos, a maioria apresentou baixo consumo de cálcio e de vitaminas B6, B12 e A. Os 

cânceres foram caracterizados como sendo do tipo invasor, em87,5% dos casos, e o tipo 

histológico de maior prevalência foi o carcinoma ductal (68,75%). Mulheres em pós-

menopausa apresentaram câncer de mama em estádio mais avançado. Conclusões: A 

prevalência de excesso de peso juntamente com a inadequação da alimentação das pacientes 

avaliadas demonstra a necessidade da realização de acompanhamento e educação nutricional, 

a fim de melhorar o prognóstico. 

 

Palavras-chave: Neoplasias da mama, inquéritos nutricionais, obesidade, composição corporal 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine characteristics of the nutritional profile, the body composition and 

the eating habits among women newly diagnosed with breast cancer. Methods: Data were 

collected about biological characteristics of tumors. We assessed weight, height, hip and waist 

circumferences. The calculation of body composition was performed by bioelectrical 

impedance analysis and thickness skinfold measurements in 32 women. Dietary intake 

information was assessed using a food frequency questionnaire and 24-hour dietary recall. 

Results: The mean age of patients was 50.75 ± 14.34 years. 64.52% had waist circumference 

higher than 80 cm, among these 41.94% exceeding 88 cm. It was found that 93.55% of the 

patients presented excess body fat with a greater risk of disturbances associated with obesity. 

It was found that excessive consumption of the foods groups of oils and sugars, respectively, 

90.33% and 83.87%. Dietary intake of specific nutrients showed low consume of calcium and 

vitamins B6, B12 and A. Ductal carcinoma was the predominant histology (68.75%), the 

majority of patients were diagnosed with type invasive (87.5%). Post-menopausal women had 

advanced breast cancer stage. Conclusions: A higher prevalence overweight and obesity, with 

inadequate dietary intake of the patients evaluated demonstrates the need to nutritional 

management intervention and counseling aimed at improving the prognosis. 

 

Key words: Breast neoplasms; nutrition surveys; obesity, body composition 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais frequente no mundo e entre as 

mulheres é o mais comum, representando nos países ocidentais uma das principais 

causas de morte. As estatísticas indicam o aumento de sua frequência tanto nos países 

desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento (OMS, 2009). 

 

De acordo com o Instituto Nacional do Câncer (INCA), o número de novos casos de 

câncer de mama esperados por ano para o Brasil em 2012 é de 52.680, com um risco 

estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres. Na Região Sudeste, a incidência é de 69 

casos novos a cada 100 mil mulheres e em Belo Horizonte, estima-se a ocorrência de 

1000 casos, com risco de 75,6 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2011). 

 

O diagnóstico para câncer de mama é realizado através de exame anatomopatológico, 

que revela três subtipos histológicos mais comuns: carcinoma lobular; carcinoma ducto-

lobular e o carcinoma ductal, sendo este o mais frequente. Estudos têm analisado a 

incidência dos subtipos histológicos de câncer de mama com fatores considerados de 

risco (NEWCOMB et al. 2011). 

 

O estadiamento descreve a extensão ou a propagação da doença. O sistema de 

estadiamento mais utilizado é o preconizado pela União Internacional Contra o Câncer 

(UICC), denominado “Sistema TNM de classificação dos tumores malignos”. A 

determinação adequada pelo sistema de estadiamento TNM (tumor-nódulo-metástase) é 

essencial na escolha da terapia e para avaliar o prognóstico. O estádio de um câncer é 

baseado no tamanho do tumor (T), no acometimento ou não de nódulo linfático (N) e na 

ausência ou presença de metástases (M) (PARK et al., 2011). Uma vez determinados o 

T, o N e o M, o estádio de I, II, III ou IV é atribuído, com estádio I para o diagnóstico 

precoce e estádio IV para a doença avançada (BRASIL, 2004). Uma forma diferente de 

classificar o estadiamento (in situ ou invasivo) é usada para a análise descritiva e 

estatística de dados de registro do tumor. Se as células cancerígenas estão somente no 

tecido onde se proliferaram inicialmente, o estágio é “in situ”, caso as células 

ultrapassaram a camada original do tecido, o câncer é invasivo (BRASIL, 2004; PARK 

et al., 2011). 
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Na prática clínica, a identificação da agressividade do tumor é feita pelo aumento da 

expressão do receptor tipo 2 do fator de crescimento epidermal humano 

(humanepidermalgrowthfactor receptor-type 2 - HER2) e do status dos receptores 

hormonais, incluindo o receptor de estrógeno (RE) e o receptor de progesterona (RP). 

Esta identificação é possível usando-se a imuno-histoquímica, cujos resultados irão 

direcionar as condutas dos profissionais para terapias específicas (CSERNI et al., 2011; 

HAMMOND et al., 2010; PANOFF et al. 2011, TSUDA et al., 2010).  

 

Outro fator prognóstico utilizado é o grau histológico, que inclui o percentual de 

diferenciação tubular, a avaliação do pleomorfismo nuclear e o índice mitótico. O grau 

histológico reflete o potencial de malignidade do tumor indicando a sua maior ou menor 

capacidade de metastatização: I - carcinoma bem diferenciado; II - carcinoma 

moderadamente diferenciado e III - carcinoma indiferenciado. (RAKHA et al., 2010). 

 

Vários trabalhos descrevem sobre o estilo de vida e a incidência de câncer. Em 2007, foi 

publicado um documento intitulado “Alimento, nutrição, atividade física e a prevenção 

do câncer: uma perspectiva global”, contendo evidências científicas sobre o estilo de 

vida e o câncer, abaixo relacionadas as recomendações pessoais (WCRF, 2007): 

1 – Mantenha o peso corporal dentro dos limites normais; 

2 – Mantenha-se fisicamente ativo como parte da rotina diária; 

3 – Limite o consumo de alimentos com alta densidade energética (>225 kcal por 100g) 

e evite bebidas açucaradas; 

4 – Consuma principalmente alimentos de origem vegetal; 

5 – Limite o consumo de carne vermelha e evite carnes processadas; 

6 – Limite o consumo de bebida alcoólica; 

7 – Limite o consumo de sal, evite cereais e leguminosas mofados; 

8 – Tenha como objetivo atingir as necessidades nutricionais apenas com a alimentação. 

 

Além das recomendações acima para todos os tipos de câncer, o documento supracitado 

considerou as evidências relacionadas com estilo de vida e câncer de mama nos 

períodos de pré e pós-menopausa, conforme apresentado na Tabela 1. 
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Tabela 1Evidências relacionadas ao risco de desenvolvimento do câncer de mama 

Evidência Pré-menopausa Pós-menopausa 

Convincente Ingestão de bebidas alcoólicas 
Ingestão de bebidas alcoólicas 

Adiposidade corporal aumentada 

Provável Adiposidade corporal aumentada 

Reduzida prática de atividade física 

Adiposidade abdominal aumentada 

Ganho de peso na idade adulta 

Sugestiva Reduzida prática de atividade física Gordura dietética total elevada 

Fonte: WCRF, 2007; PATTERSON et al., 2010. 

 

Além do estilo de vida, outros fatores também podem aumentar o risco de câncer de 

mama: a concentração de hormônios sexuais endógenos, como o estrógeno em mulheres 

na pós-menopausa (CUMMINGS et al, 2009; RENEHAN et al., 2008); o aumento nos 

níveis circulantes de IGF-I (insulin-likegrowthfactor-I), relacionados à hiperinsulinemia 

crônica (GUNTER et al., 2009; LIPSCOMBE et al., 2006); as concentrações de 

insulina de jejum ou o diabetes tipo II (KABAT et al.,2009) e a inflamação no 

microambiente do tumor (MANTOVANI et al., 2008). 

 

A inflamação induzida pela obesidade é um fator importante nesse mecanismo. A 

disfunção do tecido adiposo, como consequência da obesidade, parece ter papel na 

carcinogênese pela resistência à insulina e a produção de várias adipocinas e citocinas 

inflamatórias (VAN KRUIJSDIJK et al., 2009). Consistentemente, a obesidade tem sido 

relacionada com a elevação nos níveis séricos de estradiol, insulina e marcadores 

inflamatórios (POLLAK et al., 2006; RENEHAN et al., 2008) e IGF-I (GUNTER et al., 

2009). Entretanto, nenhum estudo elucidou o mecanismo causal entre obesidade e 

câncer, e alguns autores afirmam que não há evidência de que a perda de peso depois do 

diagnóstico melhore a sobrevida (PROTANI et al., 2010). 

 

Estudos sugerem que a prática regular de atividade física e o consumo de dieta restrita 

em gordura e rica em verduras, legumes e frutas reduzem os níveis circulantes de 

estrógeno (HEIKKILA et al. 2009; MCTIERNAN et al., 2004; PRENTICE et al., 

2006). Outros autores relataram que a prática de atividade física associada à dieta 

hipocalórica e, possivelmente, dieta de baixo índice glicêmico reduz os níveis da 

insulina de jejum (PITTAS & ROBERTS, 2006, HEIKKILA et al., 2009). 
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Justificativa 

 

A obesidade tem um efeito prognóstico adverso na sobrevida das mulheres com câncer 

de mama. O excesso de peso corporal parece influenciar no desenvolvimento e na 

progressão do câncer de mama devido ao aumento da síntese do estrógeno, resistência à 

insulina e ativação de vias inflamatórias (EMAUS et al., 2010). O estresse causado pelo 

diagnóstico e tratamento quimioterápico do câncer de mama tem sido relacionado com 

ganho de peso,devido à mudança no estilo de vida caracterizada por inatividade física e 

hábitos alimentares inadequados(VANCE et al., 2011). 

 

As ações interdisciplinares na atenção ao câncer de mama devem ser iniciadas a partir 

dodiagnóstico, e devem fazer parte da atuação conjunta entre todos os profissionais de 

saúde,junto aos pacientes e familiares. A equipe multidisciplinar deverá ser composta 

por: médico, enfermeiro, psicólogo,fisioterapeuta, assistente social e 

nutricionista(BRASIL, 2004; INCA, 2011a). 

 

O câncer de mama é uma doença complexa cujo tratamento requer a cooperação de 

diferentes profissionais e saberes. A experiência mundial aponta que serviços que 

oferecem uma abordagem multidisciplinar e multiprofissional têm melhor desempenho 

no tratamento do câncer de mama. (INCA, 2011a). 

 

Conhecer o perfil nutricional da população atendida possibilitará o desenvolvimento de 

ações multiprofissionais na elaboração de estratégias para permitir a assistência 

nutricional aos pacientes com câncer de mama nas diferentes fases da doença e do 

tratamento. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

2.1 Fatores de risco para câncer de mama 
 

Vários fatores de risco estão associados à incidência e a recorrência de câncer de mama. 

Aqueles com potencial modificável incluem o ganho de peso corporal após a idade de 

18 anos, o excesso de peso ou obesidade, o uso da terapia de reposição hormonal 

(TRH), a inatividade física, o uso decigarros e o aumento do consumo de alimentos 

industrializados, gordura e álcool (MELLEMKJÆR et al., 2006; AHN et al., 2007; 

BRASIL, 2009).  

 

Há fatores de risco relacionados à vida reprodutiva da mulher são: menarca precoce 

abaixo de 12 anos; nuliparidade; idade da primeira gestação a termo acima dos 30 

anos;amamentação inferior a 6 meses;uso de anticoncepcionais orais; menopausa tardia 

depois de 55 anos e terapia de reposição hormonal - TRH (KEY et al., 2001; PINHO & 

COUTINHO, 2005; FELDEN & FIGUEIREDO, 2011) 

 

A menarca precoce e a menopausa tardia são consideradas como fator de risco para 

câncer de mama por manterem a mulher durante mais tempo no período de ciclos 

menstruais, dessa forma, aumentando a exposição aos hormônios ovarianos, estrógeno e 

progesterona (IVERSEN et al., 2011). 

 

A nuliparidade é um fator de risco bem estabelecido, aumentando em 20-40% as 

chances de desenvolver câncer de mama na mulher em pós-menopausa, principalmente 

quando comparada com grupo de mulheres que tiveram filhos antes dos 25 anos 

(SCHONFELD et al., 2011). Durante a gravidez e amamentação, as mulheres possuem 

um período de proteção ao câncer devido à diferenciação que ocorre no tecido mamário 

(COLLABORATIVE GROUP..., 2002; IVERSEN et al., 2011). 

 

Durante o período de utilização do contraceptivo oral e da TRH há risco de 

desenvolvimento do câncer de mama. O risco com o uso do contraceptivo oral é 

mínimo, enquanto a TRH pode ter um potencial maior de risco por ser utilizada, 
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primariamente, no início da pós-menopausa. O risco é maior para cânceres com 

receptores de estrógeno positivos (CUZICK et al., 2011). 

 

Há evidência que a adiposidade aumenta o risco de câncer de mama (VAN 

KRUIJSDIJK et al., 2009). Associações de adiposidade e ganho de peso na idade adulta 

em mulheres com câncer de mama na pós-menopausa têm se mostrado mais fortes em 

mulheres que não realizaram TRH na menopausa (AHNet al., 2007; MELLEMKJÆR et 

al., 2006). Mulheres que ganharam peso ou se encontravam acima do peso 

recomendado apresentaram maior desenvolvimento de doença avançada, com tumor 

positivo para receptor de estrógeno (AHNet al., 2007) e risco elevado de mortalidade 

(PARR et al., 2010). 

 

Devido ao elevado número de sobreviventes com câncer de mama, vários estudos 

relacionam os fatores de risco com a recorrência deste tipo de câncer. Patterson et al. 

(2010) focando atividade física, dieta e adiposidade, relataram que na maioria dos 

estudos, a adiposidade foi relacionada com aumento de 30% na mortalidade, enquanto a 

prática de atividade física reduziu em 30% o risco de morte. 

 

Outros autores afirmaram que a mudança no estilo de vida tem se mostrado importante 

componente para prevenir a morbidade e a mortalidade relacionada à obesidade e câncer 

de mama (ALDRICH &HACKLEY, 2010; VAN KRUIJSDIJK et al., 2009).  

 

 

2.2 Excesso de peso corporal e câncer de mama 
 

A obesidade é um fator de risco para o desenvolvimento do câncer da mama em 

mulheres na pós-menopausa (WCRF, 2007) sendo associada com risco aumentado de 

reincidência (ROCK & DEMARK-WAHNEFRIED, 2002; CARMICHAEL, 2006; 

ROONEY & WALD, 2007; WCRF, 2007; MCTIERNAN et al., 2010) e redução da 

sobrevida (KROENKE et al., 2005; PROTANI et al., 2010). Sabe-se que mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama frequentemente ganham peso durante o tratamento, 

gerando preocupação com o prognóstico das mesmas (BASTARRACHEA et al., 1994; 

GOODWIN et al., 2002). 
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A adiposidade e o ganho de peso na idade adulta vêm sendo associados com risco de 

diagnóstico de câncer de mama mais agressivo, positivos ou negativos para receptores 

hormonais (AHN et al., 2007; FAGHERAZZI et al., 2011; EWERTZ et al., 2011) e 

tem-se mostrado um fator prognóstico independente para o desenvolvimento de 

metástase à distância e mortalidade (DE AZAMBUJA et al., 2010).Os efeitos da terapia 

adjuvante parecem se perder mais rapidamente em pacientes obesos com câncer de 

mama (EWERTZ et al., 2011). 

 

Há relatos que a gênese e progressão do câncer de mama podem ser causadas por 

diferentes fatores biológicos que atuam em diversos mecanismos, incluindo alterações 

na síntese e disponibilidade de hormônios sexuais, resistência a insulina, liberação de 

fatores de crescimento e de mediadores inflamatórios (PRIETO-HONTORIA et al., 

2011). 

 

A insulina tem se mostrado mitogênica somente em níveis suprafisiológicos e os 

principais efeitos são provavelmente mediados pelos receptores de IGF-I. (RENEHAN 

et al., 2006). Sabe-se que a hiperinsulinemia crônica, muitas vezes presente em obesos 

devido a resistência à insulina, reduz os níveis das proteínas ligantes ao IGF (insulin-

likegrowthfactorsbindingproteins - IGFBP), por se ligar a elas, dessa forma, elevando 

os níveis séricos de IGF-I livre. O potencial do IGF-I em diminuir a apoptose, aumentar 

a proliferação celular e estimular a angiogênese ocasiona mudança no comportamento 

celular favorecendo a formação e o desenvolvimento do tumor (KABAT et al.,2009; 

KEY et al., 2010; RENEHAN et al., 2008). 

 

Em mulheres na pré-menopausa, estrógenos e andrógenos são produzidos 

principalmente pelos ovários, e após a menopausa, a produção ocorre primariamente no 

tecido adiposo. O aumento na produção e disponibilidade de estrógenos pelo tecido 

adiposo potencializa a promoção e o desenvolvimento da carcinogênese mamária 

(BOURDEAU et al., 2008). Pacientes e sobreviventes com sobrepeso e obesidade que 

possuem elevados níveis sanguíneos de estrógenos e andrógenos são relacionados à pior 

prognóstico (MCTIERNAN et al., 2010; ROCK et al., 2008; SAXTON et al., 2006,). 
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No tecido adiposo, os estrógenos são sintetizados a partir dos andrógenos em uma 

reação catalisada pela aromatase. Os níveis elevados de estrógeno na circulação, devido 

ao tecido adiposo aumentado e a expressão elevada de aromatase, são provavelmente 

um fator no risco crescente de câncer de mama em mulheres obesas na pós-menopausa. 

Estudos sugerem que o eixo central entre a inflamação causada pela obesidade e o 

câncer de mama esteja relacionada ao aumento da expressão de aromatase no tecido 

mamário de mulheres obesas (MORRIS et al., 2011; SUBBARAMAIAH et al., 2011).   

 

Há produção pelo tecido adiposo de várias adipocinas, tais como a leptina e 

adiponectina, e de citocinas inflamatórias (TNF-α - tumournecrosisfactor-α e IL-6 - 

interleukin-6) que atuam na inflamação presente na obesidade (GROSSMANN et al., 

2010; PRIETO-HONTORIA et al., 2011).  

 

Em mulheres diagnosticadas com câncer de mama, o balanço entre adiponectina e 

leptina aparece como um fator importante no desenvolvimento e progressão da doença. 

(GROSSMANN et al., 2010).A leptina age no hipotálamo na regulação da ingestão 

alimentar e no metabolismo energético. Os níveis séricos de leptina diminuem 

rapidamente após restrição calórica e perda de peso, enquanto que no ganho de peso e 

obesidade há elevação (DARDENO et al., 2010). Também atua na regulação dos 

fagócitos e na produção das citocinas e induz estresse oxidativo nas células, dessa forma 

atuando como um fator pró-inflamatório (FANTUZZI, 2005). O aumento sanguíneo da 

leptina está associado ao diabetes tipo 2, aterosclerose, asma e outras doenças 

associadas à obesidade, como o câncer de mama (GROSSMANN et al., 2010). Por 

outro lado, o aumento de adiponectina circulante está relacionado com diminuição nos 

níveis plasmáticos de triglicerídeos, aumento na sensibilidade à insulina, níveis 

aumentados de lipoproteína de alta densidade(HDL - high densitylipoprotein) e efeitos 

antiinflamatórios. Os níveis séricos de adiponectina são inversamente relacionados aos 

níveis séricos de leptina em mulheres. Aadiponectina é um importante regulador de 

proliferação celular e apoptose, pois inibe a proliferação celular induzida pela leptina 

(CHEN &WANG, 2010). 
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Nas mulheres com câncer de mama a presença de biomarcadores de inflamação crônica 

tem sido associada com pior prognóstico, mas elevada concentração de adiponectina, foi 

relacionada com a melhora da sobrevida em mulheres na pré e pós-menopausa 

(PIERCE et al., 2009).  

 

A citocina TNF-α regula a síntese de IL-6 e a expressão da aromatase no tecido adiposo, 

estimulando a produção de estrógeno e contribuindo para a progressão do câncer de 

mama (KNUÜPFER &PREIß, 2007; MACCIÒ et al., 2009). Elevada circulação de 

TNF-α e leptina tem sido associada ao processo de metástase (CHO et al., 2009; 

MCMURTRY et al., 2009). 

 

O ganho de peso depois do diagnóstico tem sido um relato frequente pelas pacientes 

com câncer de mama, especialmente entre mulheres recebendo quimioterapia adjuvante 

sistêmica, com ganho de peso entre 2 e 4 Kg depois do tratamento com ciclofosfamida, 

metotrexato e fluoracil, enquanto que o tratamento com tamoxifeno e inibidores de 

aromatase parece não interferir no peso corporal (MCTIERNAN et al., 2010). 

 

Estudos observacionais mostram que a adiposidade é um importante fator de risco 

modificável para câncer de mama e para seu prognóstico (PATTERSON et al., 2010). 

 

 

2.3 Composição corporal e câncer de mama 

 

Vários métodos são utilizados para avaliar a composição corporal em mulheres com 

câncer de mama. A absortometria radiológica de dupla energia (dual energy X-

rayabsorptiometry- DEXA) é considerada o método mais confiável de avaliação da 

composição corporal por sua eficácia e precisão (REZENDE et al., 2007). Outros 

métodos de avaliação da composição corporal que utilizam medidas de pregas cutâneas 

e análise de impedância bioelétrica (bioelectralimpedanceanalysis- BIA) tiveram 

resultados satisfatórios comparados ao emprego da DEXA (WATTANAPENPAIBOON 

et al., 1998; AMARAL et al., 2011). 
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Devido aos efeitos negativos do peso corporal no diagnóstico e tratamento do câncer de 

mama, estudos vêm sendo realizados analisando a composição corporal nas mulheres 

em diversas etapas da doença.  

 

Estudos que utilizaram a DEXA têm mostrado alteração na composição corporal de 

mulheres com câncer de mama em quimioterapia adjuvante, com ganho de massa gorda 

durante o primeiro ano após o diagnóstico (DEMARK-WAHNEFRIED et al., 2001). Em 

estudo que pesquisou o efeito dos inibidores de aromatase, especificamente na massa 

corporal de mulheres em pós-menopausa, os autores encontraram estabilidade da massa 

gorda, com aumento na massa magra (VAN LONDEN et al., 2011). Mudança corporal 

favorável, com aumento da massa magra e redução da massa gorda, potencializada pelo 

exercício aeróbico, foi identificada em sobreviventes do câncer de mama em pós-

menopausa (IRWIN et al., 2009). A orientação nutricional associada à prática de 

atividade física mostrou redução na porcentagem de gordura corporal e nos níveis de 

marcadores inflamatórios (PAKIZ et al., 2011). 

 

A BIA identifica melhor o acúmulo de tecido adiposo presente em mulheres com câncer 

de mama, quando comparada com a medida do índice de massa corporal (IMC), que 

subestima a adiposidade, principalmente na população idosa (LIU et al., 2010). O tecido 

adiposo dentro da normalidade demonstrou ser um fator protetor para recorrência de 

câncer de mama (MACINNIS et al., 2004). A adiposidade mostrou ser um fator de risco 

independente para idosas com câncer de mama (KREBS et al., 2006). Mulheres em pós-

menopausa, sem uso de TRH, com massa gorda aumentada mostraram mais chance de 

incidência de câncer de mama, quando comparadas com aquelas com menor acúmulo de 

tecido adiposo (LAHMANN et al., 2003). 

 

A medida do acúmulo de gordura corporal em mulheres com câncer de mama, também, 

pode ser avaliada pela medida das pregas cutâneas (TAM et al., 2010; HARVIE et al., 

2004).  

 

O primeiro estudo a examinar a associação entre ganho de peso na idade adulta e 

características histopatológicas dos tumores da mama em mulheres na pós-menopausa, 

sem TRH, mostrou que a adiposidadecorporal em excesso é um importante 
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determinante de risco para câncer de mama em qualquer estádio, grau ou tipo 

histológico.O ganho de peso elevado foi associado mais fortemente com estágio 

regional/distante do que com tumores localizados e mais fortemente com os tumores 

grau 3 do que com grau 1 ou 2. Mulheres que ganharam 27 Kgdurante a idade adulta 

eram 3 vezes mais susceptíveis à doença metastática regional ou distante comparada 

com as mulheres que ganharam 9Kg (FEIGELSON et al., 2006). 

 

Em 2008, estudo reafirma que as obesas apresentaram, no momento do 

diagnóstico,câncer de mama em estádio mais avançado. A obesidade apareceu como um 

fator negativo do prognóstico para diversos eventos, como: recidiva do 

câncer;metástase; intervalo livre da doença e sobrevida total. Revelando um efeito 

importante da obesidade na presença dos tumores comreceptores hormonais para 

estrógeno positivo(MAJED et al., 2008). 

 

 

2.4 Alimentação e câncer de mama 

 

Historicamente o comportamento alimentar tem sido investigado com base no registro 

do padrão da ingestão, porém, este padrão apresenta dificuldades em ser medido com 

precisão. Tecnicamente a medição do consumo alimentar por entrevistadores 

previamente treinados em inquéritos dietéticos, é possível através de instrumentos 

desenvolvidos cientificamente para tal finalidade, como o recordatório alimentar e o 

questionário de frequência de consumo alimentar, com o apoio de fotografias de 

alimentos e porções alimentares (LOPES, et al., 2003). 

 

A qualidade da dieta associa-se inversamente aos níveis circulantes de marcadores 

inflamatórios e melhora da sobrevida em mulheres após diagnóstico de câncer de mama 

(GEORGE et al., 2010).  

 

Entre mulheres obesas, sem câncer de mama, a qualidade da dieta também está 

associada à inflamação (BOYNTON et al., 2007), enquanto a restrição calórica (LEE et 

al., 2010) e o baixo consumo de carboidrato (ATA et al., 2010) estão associados a 

aumento dos níveis deadiponectina. 
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Embora haja associação entre ingestão aumentada de gordura e maior incidência de 

câncer de mama em estudos experimentais, a maioria dos estudos clínicos indicam 

somente uma fraca associação, enquanto estudos de coorte prospectivos têm geralmente 

mostrado pouca ou nenhuma associação (SIERI et al., 2008). Em modelos animais, 

dieta rica em ácidos graxos saturados (láurico, mirístico e palmítico) estimula a secreção 

pancreática de insulina, bem como reduz a expressão de adiponectina, indicando o 

efeito potencial desses ácidos graxos no desenvolvimento da resistência a insulina 

(SARAVANAN et al., 2005).Estudos têm sugerido o consumo de óleo de oliva como 

quimiopreventivo (ESCRICH et al., 2011; PELUCCHI et al., 2011). 

 

O consumo de carne tem sido mostrado em alguns estudos como fator de risco para 

câncer de mama, quando comparado com mulheres que não consomem (TAYLOR et al. 

2007), mas outros estudos não encontraram relação (CROSS et al., 2007; PALA et al., 

2009; LARSSON et al. 2009). 

 

Consumo de frutas e vegetais está associado com reduzido risco de desenvolver câncer 

de mama quando analisados em estudos prospectivos, mas nenhum foi conclusivo 

(SMITH-WARNER et al., 2001). Ingestão de vegetais em geral parece ter um efeito 

protetor para câncer de mama, visto que nutrientes específicos desses alimentos possam 

ser os responsáveis pelo efeito de proteção (THOMSON et al., 2011). O aumento no 

consumo de frutas e vegetais combinados com maior consumo de grãos e reduzida 

ingestão de gordura não causaram alteração na incidência de câncer de mama após oito 

anos de seguimento (PRENTICE et al., 2006). 

 

Há a hipótese que o consumo de fibra protege contra o câncer de mama pela ligação aos 

estrógenos na luz intestinal, durante a circulação entero-hepática, aumentando a 

eliminação fecal destes hormônios (AUBERTIN-LEHEUDRE et al., 2008).Metanálise 

recente mostra relação dose-resposta entre câncer de mama e fibra dietética, redução de 

7% no risco com o aumento de 10 g/d da dietética da fibra (DONG et al., 2011). 

Estudos observacionais mostram que a gordura dietética parece ser um fator de risco, 

enquanto o consumo de fibras tem papel protetor (PATTERSON et al., 2010). 
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Para a prevenção do câncer, a recomendação é de eliminar o consumo de álcool 

(WCRF, 2007).Estudos sugerem que a elevação dos níveis séricos de estrógeno 

mediados pelo álcool está associada positivamente com a reincidência de câncer de 

mama, principalmente na pós-menopausa em mulheres com sobrepeso em uso de TRH 

(MODUGNOet al., 2006; KWAN et al., 2010). O consumo de álcool, associado à TRH, 

mostrou elevação nos níveis séricos de estrógeno e leptina em animais experimentais 

(HONG et al., 2010).  

 

Um estudo de caso-controle verificou associação inversa entre a ingestão de folato, 

vitamina B6 e o risco para câncer de mama para todos os subtipos de receptores 

hormonais (RE e RP), enquanto nenhuma associação foi encontrada para vitamina B12 

(ZHANG et al., 2011). 

 

Com relação ao consumo de vitaminasantioxidantes e o risco de desenvolver câncer de 

mama, não há consenso na literatura (MAILLARD et al., 2010; ZHANG et al., 2009, 

YEON et al., 2011). 

 

Resultados em estudos de coorte não encontraram associação estatística entre a ingestão 

de retinol (vitamina A) e risco de desenvolver câncer de mama (DORJGOCHOO et 

al.,2009). Em contraste, outro trabalho mostrou associação significativamente inversa 

entre ingestão de retinol e o risco de câncer de mama observada em mulheres na pré-

menopausa (ZHANG et al., 1999). 

 

Vários autores mostraram que mulheres com câncer de mama apresentavam níveis 

séricos de beta-caroteno baixos quando comparados com os de mulheres saudáveis 

(TIBADUIZA et al., 2002; NKONDJOCK et al., 2004; SATO et al., 2002). No entanto, 

Maillardet al.(2010) não viram associação entre níveis sanguíneos de carotenóides e 

risco de câncer de mama em mulheres em pós-menopausa. Fulanet al. (2011), em 

metanálise, mostraram que elevado consumo de vitamina A pode reduzir o risco de 

câncer de mama. 

 

Com relação à vitamina C, estudos não mostram relação de proteção com câncer de 

mama (FULAN et al. 2011; WU et al., 2000). No tratamento com tamoxifeno, 
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aadministração conjunta de vitamina C mostrou-se benéfica em pacientes com câncer de 

mama (MURALIKRISHNAN et al., 2010).  

 

Trabalhos conduzidos com humanos e animais experimentais mostraram que o cálcio 

parece possuir efeito anti-carcinogênico no câncer de mama (CHEN et al., 2010a). Em 

animais, este efeito foi demonstrado pela inibição das vias de proliferação celular e pela 

indução de diferenciação das células mamárias (XUE et al., 2001). Achados sugerem 

que o efeito protetor da ingestão de cálcio com relação ao risco de câncer de mama em 

humanos pode diferir com o estado menopausal e com os receptores presentes 

(KAWASE et al., 2010). Entretanto, alguns autores concordam que a suplementação de 

cálcio na dieta não reduziu a incidência de câncer de mama em mulheres em pós-

menopausa (CHLEBOWSKIet al.,2007) enquanto outro estudo foi inconclusivo 

(HJARTÅKER et al., 2010). 

 

O consumo de ferro parece ter um potencial carcinogênico. Os níveis elevados de ferro 

sérico pode ser um possível fator de risco em pacientes com câncer de mama devido ao 

aumento no estresse oxidativo, quando comparadas com grupo controle (BAE et al., 

2009). Moore et al., (2009) mostraram associação positiva entre câncer de mama, 

ingestão de ferro dietético e níveis de ferritina no plasma. Resultados indicam que uma 

concentração elevada de ferritina no soro de mulheres com diagnóstico de câncer de 

mama (CUJIC et al., 2011). Entretanto Kabatet al. (2010) não encontraram associação 

entre ingestão de ferro e câncer de mama em mulheres na pós-menopausa. 

 

Para Brennanet al. (2010) os efeitos positivos ou negativos da alimentação sobre o risco 

de câncer de mama parecem ser limitados a subgrupos definidos de mulheres por 

características genéticas específicas, considerando raça e região em que habita. 
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2.5 Atividade física e câncer de mama 

 

Associações entre obesidade, atividade física, qualidade da dieta e câncer de mama 

sugerem que o estilo de vida tem potencial de modificar o risco da doença (GEORGE et 

al., 2010). 

 

Estudos randomizados mostram que o exercício físico aumenta os níveis de 

adiponectina em 38% (SIMPSON & SINGH, 2008).  

 

Van Kruijsdijket al. (2009)demonstraram que os níveis de atividade física reduziram 

significativamente depois que as pacientes foram diagnosticadas com câncer de mama, 

sendo que a diminuição foi mais expressiva entre as mulheres com excesso de peso, 

sugerindo ser este um fator para potencializar o ganho de peso entre as pacientes que já 

apresentavam sobrepeso (IRWIN et al., 2009). Porém, os efeitos da perda de peso e 

atividade física em mulheres sobreviventes ou com recorrência do câncer de mama 

ainda não foram estabelecidos (VAN KRUIJSDIJK et al., 2009). 

 

Tendo em vista que elevada proporção de pacientes com câncer de mama é sedentária ou 

apresenta sobrepeso/obesidade, estudos são necessários para investigar se a combinação 

de aumento na atividade física e redução da massa gorda podem melhorar o prognóstico 

no câncer de mama (VAN KRUIJSDIJK et al., 2009). 

 

Achados experimentais têm mostrado relação inversa entre treinamento físico e 

crescimento tumoral em sujeitos que praticavam atividade física antes do diagnóstico de 

câncer (IRWIN et al., 2009). A prática de natação diminuiu a infiltração de macrófagos 

e neutrófilos no tecido tumoral (ALMEIDA et al., 2009). A prática regular de exercícios 

físicos melhora a inflamação sistêmica e a inflamação no microambiente do tumor 

(BRUUNSGAARD, 2005). 
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo Geral 

 

Realizar avaliação nutricional das pacientes recém diagnosticadas com câncer de mama 

atendidas no ambulatório Jenny de Andrade Faria pelo Serviço de Mastologia do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

- Realizar avaliação antropométrica e de composição corporal por meio da aferição de 

peso, altura, circunferência da cintura e do quadril, medidas de pregas cutâneas e 

realização de impedância bioelétrica. 

- Avaliar a adequação alimentar de macro e micronutrientes através da análise da 

ingestão alimentar de acordo com as DRIs para grupos.  

- Avaliar o consumo diário dos diversos grupos de alimentares de acordo com as 

recomendações propostas pelo Guia Alimentar para População Brasileira. 

 

 

4 MATERIAL & MÉTODOS 

 

4.1Amostra 

 

As participantes deste estudo foram 32 mulheres com diagnóstico recente de câncer de 

mama, atendidas pelo Serviço de Mastologia. O termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (Apêndice 1) foi lido e assinado pelas pacientes. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (630/08) (Anexo 2). 

 

Todos os procedimentos realizados nesse trabalho foram realizados, única e 

exclusivamente, pela pesquisadora 

 

As participantes foram convidadas por telefone para participarem do estudo. Os 

critérios de exclusão foram gravidez, uso de marcapasso, e tratamento iniciado de 
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radioterapia, quimioterapia ou realização de cirurgia para câncer de mama.As consultas 

tiveram a duração média de 1 hora e 15 minutos. 

 

A avaliação nutricional foi a princípio realizada em 63 mulheres com nódulo na mama, 

no entanto, destas foram excluídas 31 por não apresentarem diagnóstico de câncer de 

mama. 

 

Na análise antropométrica e de composição corporal houve uma paciente em pós-

menopausa excluída por apresentar edema e uma paciente empré-menopausa com 

transtorno psiquiátrico que não pôde responderaos questionários de consumo alimentar. 

 

Dos 32 prontuários consultados, um não continha informações sobre tipo e 

estadiamento do tumor e dois não informavam o grau histológico.Foi encontrado o 

registro de dados de imuno-histoquímica para receptores hormonais em 20 e deHER-2 

em 18 prontuários. Uma das pacientes, a mais idosa, não soube a idade da menarca.  

 

 

4.2 Fatores de risco avaliados 

 

Foram avaliados os seguintes fatores de risco não modificáveis, todos informados pela 

paciente: nuliparidade; idade ao nascimento do primeiro filho (acima de 30 anos); idade 

da menarca (menor que 12 anos); idade da menopausa (acima de 55 anos); uso de 

anticoncepcionais; uso da terapia de reposição hormonal para menopausa e tempo de 

amamentação inferior a 6 meses. 

 

Os fatores modificáveis avaliados foram: prática de atividade física informada pela 

paciente (exercícios programados); composição corporal e consumo alimentar, ambos 

aferidos (Apêndice 02 e Anexo 1). 

 

A pesquisadora foi previamente treinada para avaliação nutricional, segundo protocolos 

estabelecidos pela Escola de Nutrição da UFMG. 
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O diagnóstico de câncer de mama, bem como informações sobre as características 

biológicas do câncer foram verificados em prontuário. Para classificação do estado 

menopausal também foi considerado o relato médico em prontuário, caracterizado por 

amenorréia ininterrupta por doze meses ou mais, conforme definição proposta pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 1997). 

 

 

4.3Investigação dos hábitos alimentares 

 

Os dados da dieta foram coletados usando-se orecordatório de 24 horas (R24h), em que 

a entrevistada relatou o consumo de alimentos e bebidas do dia anterior à consulta 

(GIBSON, 1990). Para auxiliar a aplicação do recordatório, visando garantir maior 

fidedignidade das quantidades de cada alimento ingerido, utilizou-se o Registro 

Fotográfico para Inquéritos Dietéticos – utensílios e porções, com as fotos de porções 

de alimentos em medidas caseiras (ZABOTO et al., 1996).  

 

Foram calculados os números de porções de cada grupo alimentar (BRASIL, 2005) e 

avaliada a qualidade da alimentação pelo índice de alimentação saudável adaptado 

(IASad) para a população brasileira (Tabela 2): 

 

Tabela 2Índice de alimentação saudável adaptado para a população brasileira 

Componentes 
Pontuação

* 

Pontuação máxima 

de 10 

Pontuação mínima de 

0 

Grupo dos cereais, pães, tubérculos e raízes 0 a 10 5 - 9 porções 0 porções 

Grupo dos vegetais 0 a 10 4 - 5 porções 0 porções 

Grupo das frutas 0 a 10 3 - 5 porções 0 porções 

Grupo das leguminosas 0 a 10 1 porção 0 porções 

Grupo das carnes 0 a 10 1 - 2 porções 0 porções 

Grupo dos laticínios 0 a 10 3 porções 0 porções 

Grupo dos óleos e gorduras 0 a 10 1 - 2 porções 0 porções 

Grupo dos açúcares e doces 0 a 10 1 - 2 porções 0 porções 

Gordura total (%) 0 a 10 <30 >45 

Gordura saturada (%) 0 a 10 <10 >15 

Colesterol alimentar (mg) 0 a 10 <300 >450 

Variedade 0 a 10 
>8 diferentes 

itens/dia 

<3 diferentes 

itens/dia 
Fonte: MOTA, 2008 
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A partir da pontuação obtida das variáveis avaliadas no IASad, as dietas foram 

classificadas em “boa qualidade”(superior a 100 pontos), “precisando melhorar”(71-100 

pontos) e “má qualidade” (inferior a 71pontos)(MOTA, 2008). 

 

Também foi aplicado o questionário de frequência de consumo alimentar (QFCA), onde 

a entrevistada informou as ingestões usuais de alimento em uma lista contendo 97 itens 

alimentares, validado para a população com excesso de peso na região sudeste (São 

Paulo), visando minimizar as peculiaridades culturais (SALVO & GIMENO, 2002) 

(Anexo 1). 

 

As quantidades do QFCA foram convertidas em gramas, no programa Excel 2007, com 

base nos valores dos percentis da distribuição dos pesos das porções de cada alimento 

(SALVO & GIMENO, 2002):  

 

 Percentil 25 = P = menor que a porção média  

 Percentil 50 = M = igual à porção média  

 Percentil 75 = G = maior que a porção  

 Percentil 100 = EG = muito maior que a porção  

 

Inicialmente foi definido o consumo diário de alimentos através do QFCA. Para aqueles 

alimentos com consumo semanal, o total foi dividido por sete dias, e o consumo mensal 

por trinta dias. O valor, em gramas ou mililitros, foi lançado no Software de Nutrição 

DietWin Profissional 2008 para cálculo nutricional. 

 

As análises do consumo alimentar foram realizadas no Software de Nutrição DietWin 

Profissional 2008. No programa, os alimentos foram inseridos na seguinte ordem: 

Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TACO, 2006), Tabela de Composição 

de Alimentos: Suporte para Decisão Nutricional (PHILLIPI, 2002); Tabela de 

Equivalentes, Medidas Caseiras e Composição Química dos Alimentos (PACHECO, 

2006); Tabelas de Conteúdo de Vitaminas nos Alimentos (COZZOLINO, 2005); Tabela 

da USDA (2001) e rótulo. 
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Para a avaliação do consumo alimentar, foram considerados os nutrientes com 

recomendação estabelecida pelas DietaryReferenceIntakes(DRIs),cujos teoresestavam 

registrados nas tabelas de composição de alimentos e que tinham associação 

estabelecida em estudos relacionados ao câncer de mama. Os valores obtidos pelo 

QFCA foram avaliados considerando-se as recomendações dietéticas de nutrientes, 

como a escala aceitável de distribuição de macronutrientes 

(acceptablemacronutrientdistribution ranges –AMDR) e específicaspara 

grupos:estimativa do requerimento médio (estimatedaveragerequirement- EAR); limite 

superior tolerável de ingestão (tolerableupperintakelevel– UL)(Tabela 3).  
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Tabela 3 Recomendações dietéticas de nutrientes segundo as DRIs 

Nutriente Referência para mulheres segundo faixa etária 

Vitamina C (ácido ascórbico) 
EAR=60 mg/dia (> 19 anos) 

UL=2000 mg/dia (> 19 anos) 

Cálcio 
EAR= 800 mg/dia (31-50anos) 

EAR=1000 mg/dia (>51 anos) 

Ferro 

EAR= 8,1mg/dia (19-50 anos) 

EAR=5 mg/dia (>51 anos) 

UL=45 mg/dia (>19 anos) 

Vitamina A (retinol) 
EAR=500 μg/dia (>19 anos) 

UL=3000 μg/dia (>19 anos) 

Vitamina B6 – Idade < 50 anos (mg) 
EAR=1,1 (19-50 anos) 

EAR=1,3 (>51 anos) 

Vitamina B12 (mg) EAR=2 (>19 anos) 

Carboidrato 
EAR=100g/dia (>19 anos) 

UL não tem 

Proteína total 
EAR=46 g/dia (>19 anos) 

UL não tem 

Gordura total 

EAR não tem 

AI não tem 

UL não tem 

Carboidrato total AMDR=45-65% (>19 anos) 

Proteína total AMDR=10-35% (>19 anos) 

Gordura total AMDR=20-35% (>19 anos) 

Fonte:NRC1998, 2000a, 2000b, 2011. 

 

 

4.4. Avaliação antropométrica e da composição corporal 

 

4.4.1 Índice de massa corporal 

 

Para aferição do peso e altura se utilizou balança científica com estadiômetro acoplado 

da marca Filizola
®
, com capacidade de 150Kg e precisão de 100g. As participantes 

foram orientadas a manter posição ereta, braços estendidos, olhar no horizonte, despidas 

de casacos, chapéus, calçados e qualquer adorno que pudesse interferir na aferição. Com 
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os dados de peso e altura foi calculado o IMC. Foram utilizados para a classificação da 

população os seguintes pontos de corte propostos pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS, 2000): baixo peso (IMC < 18,5 kg/m
2
), peso normal (IMC ≥ 18,5 e < 24,9 

kg/m
2
), pré-obesidade (IMC ≥ 25 kg/m

2
 e < 29,9 kg/m

2
) e obesidade (IMC ≥ 30 kg/m

2
. 

 

 

4.4.2 Medidas de circunferências da cintura e do quadril 

 

As circunferências foram aferidas com a utilização de fita métrica inelástica, marca 

Mabbis, modelo Gulik, de fibra de vidro tamanho 150 cm, precisão milimétrica. Para 

aferição da circunferência da cintura, as participantes foram convidadas a ficarem de pé, 

com abdome relaxado, braços estendidos ao longo do corpo e os pés separados numa 

distância de 25-30 cm. A roupa foi afastada, de forma que a região da cintura ficou 

despida. A medida foi feita ao redor da cintura ou na menor curvatura localizada entre 

as costelas e o osso do quadril (crista ilíaca). Foi solicitada à pessoa que inspirasse e, em 

seguida, que expirasse totalmente. Realizada a leitura imediata antes que a pessoa 

inspirasse novamente. Para classificação da circunferência da cintura (CC) foram 

utilizados os pontos de corte propostos pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 

2003; REZENDE et al., 2007). 

 

A circunferência do quadril foi aferida com a paciente com o mínimo de roupas 

possível, permanecendo em pé, ereto, com os braços afastados do corpo e com os pés 

juntos. A fita métrica foi colocada ao redor do quadril, na área de maior diâmetro, sem 

comprimir a pele, e realizada a leitura (OMS, 1997). 

 

A razão cintura-quadril (RCQ) foi calculada dividindo-se os valores de CC pelo valor 

de CQ e foram consideradas como em risco de desenvolver patologias crônicas as 

participantes com RCQ > 0,80 (PEREIRAet al., 1999). 
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4.4.3 Medidas das pregas cutâneas 

 

As espessuras das pregas cutâneas (PC) foram aferidas no hemi-corpo direito da 

avaliada, utilizando-se o dedo indicador e o polegar da mão esquerda para diferenciar o 

tecido adiposo subcutâneo do tecido muscular, aproximadamente um centímetro abaixo 

do ponto de reparo pinçado pelos dedos foram introduzidas as pontas do compasso da 

marca Cescorf
® 

(sensibilidade de 0,1 mm, amplitude de leitura 88 mm, pressão 

10g/mm²), para a execução de leitura aguardou-se em torno de dois segundos, seguindo 

os procedimentos da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2000).  

 

Pregas cutâneas avaliadas (GALLAGHER et al., 2000): 

 - Prega Cutânea Bicipital (PCB): A dobra é determinada no sentido do eixo 

longitudinal no lado anterior do braço. Exatamente no ponto médio localizado entre o 

acrômio e o olecrânio (ponto médio determinado com auxílio da fita métrica); 

 - Prega Cutânea Subescapular (PCSE): A dobra é determinada obliquamente 

ao eixo longitudinal do corpo, seguindo a orientação dos arcos costais, dois centímetros 

abaixo do ângulo inferior da escápula; 

 - Prega Cutânea Supra-ilíaca (PCSI): A dobra cutânea é medida três 

centímetros acima da espinha ilíaca ântero-superior (crista-ilíaca) na linha axilar 

anterior, no sentido oblíquo ao eixo longitudinal do corpo; 

 - Prega Cutânea Tricipital (PCT): A dobra é medida na face posterior do 

braço, na distância média (aferida com fita métrica) entre a borda súpero-lateral do 

acrômio e a borda inferior do olecrânio. A medição é realizada seguindo o eixo 

longitudinal do membro. 

 

Foram utilizados os valores das quatro pregas (tríceps, bíceps, subescapular e supra-

ilíaca) para o cálculo do percentual de gordura corporal (%GC) utilizando-se as 

fórmulas desenvolvidas por Durnin e Womersley (1974) e para classificação foi 

utilizado os pontos de corte propostos por Lohman (1992) (Tabela 04). 
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Tabela 4Classificação do estado nutricional de mulheres, segundo o percentual de gordura corporal 

Classificação Gordura corporal (%) 

Risco de distúrbios associados à desnutrição < 8,0 

Abaixo da média 9,0 – 22,0 

Média 23 

Acima da média 24,0 – 31,0 

Risco de distúrbios associados à obesidade > 32,0 

Fonte: Lohmanet al. (1992) 

 

 

4.4.4 Análisede impedância bioelétrica 
 

A composição corporal foi avaliada por análise de impedância bioelétrica 

(bioelectricalimpedanceanalysis- BIA), utilizando-se o pletismógrafoBiodynamics
® 

BIA 310e.  

 

Para a realização do teste de BIA, a paciente recebeu as seguintes recomendações para 

preparo: evitar o consumo de cafeína e álcool, 24 e 48 horas, respectivamente, antes do 

exame; não realizar atividade física ou refeição pesada, pelo menos 4 horas antes; 

suspender medicação diurética 24 horas antes, exceto para pacientes hipertensos, sob 

controle médico (informar o uso do medicamento); permanecer por repouso 05 a 10 

minutos antes do exame; não realizar a consulta no período pré-menstrual (KYLE et al., 

2004).  

 

A avaliação foi feita com a paciente deitada em decúbito dorsal com os braços afastados 

do tronco, sem portar relógios ou similares. Foram colocados dois eletrodos no pé 

direito (eletrodo distal: na base do dedo médio; eletrodo proximal: um pouco acima da 

linha da articulação do tornozelo) e dois eletrodos na mão direita (eletrodo distal: na 

base do dedo médio; eletrodo proximal: coincidindo com o processo estilóide, um 

pouco acima da articulação do punho)(KYLE, 2004).  

 

Foram utilizados os dados de composição corporal fornecidos pelo equipamento: 

porcentagem de gordura corporal (%GC); peso da gordura (Kg), peso massa livre de 

gordura (Kg) e água corporal (Kg e %). Os resultados da gordura corporal foram 

classificados conforme o proposto por Lohman (1992) (Tabela 4). 
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5 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 
 

Realizou-se a distribuição de frequência das variáveis categóricas para estabelecer um 

perfil da população estudada (ARMITAGE& BERRY, 1987). O teste do Qui Quadrado 

ou o Exato de Fischer foi utilizado para a comparação de frequências. 

 

Para as variáveis contínuas foram obtidas medidas-resumo (tendência central e 

dispersão). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade dos dados. 

Foi utilizado o teste t-Student, para dados com distribuição normal,e Kruskal-Wallis, 

quando a distribuição não era normal (ARMITAGE& BERRY, 1987).  

 

Para análise estatística a amostra foi separada em dois grupos levando-se em 

consideração o estado menopausal.Para a análise dos dados foi utilizado o pacote 

estatístico Stata, versão 9.0, e o nível de significância adotado foi de 5%. 

 

 

6 RESULTADOS 
 

A idade média foi de 50,75±14,34 anos. A mais nova tinha 31 anos, enquanto a mais 

velha possuía 92 anos. 

 

A Tabela 5 apresenta as características sócio-econômica, demográfica e clínica das 

mulheres avaliadas.  

 

Entre as mulheres avaliadas, a prevalência de idade igual ou acima de 50 anos foi de 

43,75%, 96,78% residiam na região metropolitana e 59,37% eram casadas. 

 

Analisando a escolaridade, observou-se ausência de analfabetismo e 65,63% com 

ensino fundamental completo, sendo 81,25% economicamente ativas. 
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A prevalência de diabetes foi de 12,5%, hipertensão arterial em 9,38% e 28,13% 

apresentavam dislipidemias. 
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Tabela 5 Características sócio-econômica, demográfica e clínica em mulheres com câncer de mama 

atendidas pelo Serviço de Mastologia do Hospital das Clínicas, da Universidade Federal de Minas Gerais, 

Belo Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis n (32) % 

Cor/Raça
1 

  

Branca 10 31,25 

Preta/negra 10 31,25 

Parda 12 37,50 

Região   

Metropolitana
2
 31 96,78 

Outras 1 3,22 

Estado civil   

Solteiro 9 28,13 

Casado 19 59,37 

Viúvo 2 6,25 

Divorciado 2 6,25 

Escolaridade   

Fundamental incompleto 11 34,37 

Fundamental completo (07 anos) 3 9,37 

Médio incompleto 6 18,75 

Médio completo (03-04 anos) 11 34,38 

Superior completo (04-06 anos) 1 3,13 

Atividade econômica   

Economicamente ativa/ocupada 26 81,25 

Aposentada 5 15,62 

Dona de casa 1 3,13 

Diabetes   

Sim 4 12,5 

Não 28 87,5 

Hipertensão arterial   

Sim 3 9,38 

Não 29 90,62 

Dislipidemia   

Sim 9 28,13 

Não 23 71,87 
1 
Segundo classificação do IBGE 

2 
Região metropolitana de Belo Horizonte 

 

A Tabela 6 apresenta os fatores de risco, para câncer de mama, relatados pelas mulheres 

avaliadas. 

 

Dos fatores de risco avaliados e informados pelas mulheres, verificou-se que 75% das 

mulheres tinham de 1 a 5 filhos, 77% tiveram filhos com menos de 30 anos, e 75% 

menarca com idade igual ou superior a 12 anos. 90,6% relataram o não uso de TRH e 

65,6% o uso de contraceptivo oral. 81% não fumavam atualmente, sendo que dessas 

15,38% haviam fumado, 75% não usavam bebidas alcoólicas e 84,4% eram sedentárias. 
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Tabela 6 Fatores de risco para câncer de mama em mulheres atendidas pelo Serviço de Mastologia do 

Hospital das Clínicas, da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis N % 

Número de filhos 32  

0 (nuliparidade) 7 21,85 

1-2 15 46,88 

3-5 9 28,14 

10 1 3,13 

Idade no 1º parto (anos) 26 100 

< 30 20 76,92 

 ≥ 30 6 23,08 

Menarca (anos) 31 100 

< 12 8 25 

≥ 12 24 75 

Amamentação (meses) 26 100 

0-5 12 48 

>6 13 52 

Terapia de reposição hormonal 32 100 

Sim 3 9,38 

Não 29 90,62 

Uso de contraceptivo oral 32 100 

Sim 21 65,62 

Não 11 34,38 

Estado menopausal 32 100 

Pós-menopausa 15 46,88 

Pré-menopausa 17 53,12 

Idade da menopausa (anos) 15 100 

< 55 15 100 

≥ 55 0 0 

Tabagismo atual 32 100 

Sim 6 18,75 

Não 26 81,25 

Tabagismo prévio 26 100 

Sim 4 15.38 

Não 22 84.62 

Uso de bebidas alcoólicas 32 100 

Sim 8 25 

Não 24 75 

Prática de atividade física
 

32 100 

Sim
1 

5 15,62 

Não 27 84,38 
1 
Caminhada, no mínimo, 03 vezes por semana. 

 

A Tabela 7 apresenta as informações sobre as características biológicas do câncer de 

mama, retiradas dos prontuários das pacientes avaliadas.  
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Dos prontuários consultados, verificou-se que 87,5% dos cânceres foram caracterizados 

como sendo do tipo invasor e o tipo histológico de maior prevalência foi o carcinoma 

ductal (68,75%). 80% foram caracterizados como sendo de grau histológico II ou III e 

estadiamento (TNM) de nível III ou IV em 53% dos casos. Com relação ao receptor 

hormonal, 60% eram positivos para o receptor de estrógeno (RE+), 50% positivos para 

o receptor de progesterona (RP+) e 50% duplo positivos (RE+RP+). O fator de 

crescimento epidermal humano (HER2) estava presente em 55,46% dos 18 prontuários 

consultados. 

 

Tabela 7 Características biológicas do câncer de mama em mulheres atendidas pelo Serviço de 

Mastologia do Hospital das Clínicas, da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil, 

2010-2011 

Variáveis n % 

Comportamento biológico 32 100 

In situ 4 12,5 

Invasor 28 87,5 

Tipo histológico do tumor 31 100 

Ductal 25 68,75 

Lobular 4 12,41 

Ducto-lobular 1 3,13 

Medular 1 3,13 

Grau histológico 30 100 

I 6 20 

II 13 43,3 

III 11 36,67 

Estadiamento (TNM
1
) 31 100 

< II 15 48,39 

III ou IV 16 51,61 

Receptor de estrógeno (RE) 20 100 

Positivo 12 60 

Negativo 8 40 

0 Receptor de progesterona (RP) 20 100 

Positivo 10 50 

Negativo 10 50 

Receptores hormonais 20 100 

RE+ RP+ 

 
10 50 

RE- RP- 

 
8 40 

RE+ RP- ou RE- RP+ 2 10 

HER2 18 100 

Positivo 10 55,46 

Negativo 8 44,54 
1 
Tumor, nódulo, metástase. 
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A Tabela 8 apresenta as medidas de tendência centraldos dados antropométrico e de 

composição corporal das pacientes avaliadas. 

 

Tabela 8Medidas de tendência central dos dados antropométrico e de composição corporal de mulheres 

com câncer de mama atendidas pelo Serviço de Mastologiado Hospital das Clínicas, da Universidade 

Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis(n=31) Média ± DP*
 

Peso (Kg) 67,41 ± 16,50 

Altura (cm) 156,82 ± 7,22 

IMC
α
 (Kg/m

2
) 27,26 ± 5,74 

CC (cm) 86,38 ± 13,54 

CQ (cm) 103,72 ± 12,31 

RCQ (cm) 0,83 ± 0,84 

PCT (mm) 24,83 ± 8,87 

PCB (mm)** 16,0 (11,5; 21,7) 

PCSE (mm) 30,93 ± 9,78 

PCSI (mm) 29,43 ± 12,02 

%GC
β
** 39,6 (37,5; 42,5) 

%GC
γ 22,64 ± 8,53 

%Águacorporal
γ
 72,4 (71,1; 75,1) 

Águacorporal
γ
 (L) 22,64 ± 8,53 

Massa livre de gordura
γ
 (Kg) 45,7 ± 9,29 

* DP=Desvio padrão. 

** Mediana (P25; P75). 
α
 IMC=Índice de massa corporal.

 

β
%GC pela soma das pregas cutâneas. 

γ
%GC pela BIA  

 

A Tabela 9 apresenta os dados, antropométricos e de composição corporal 

categorizados das mulheres avaliadas. 

 

Verificou-se que 64,48% das mulheres apresentaram excesso de peso corporal, 64,52% 

mostraram circunferência da cintura maior que 80 cm e destas, 41,94% apresentaram 

medida superior a 88 cm. A relação cintura-quadril estava aumentada em 48,39% das 

pacientes. O teor de água corporal foi adequado em 64,52% dos casos analisados. 

 

93,55% das pacientes apresentaram excesso de gordura corporal com maior risco de 

distúrbios associados com a obesidade (acima de 32%), quando avaliadas pelas medidas 

das pregas cutâneas. A avaliação da composição corporal pela BIA mostrou que 38,7% 

das avaliadas tiveram valor acima da média (24 – 31%) e 54,8% apresentaram valores 

acima de 32%. 
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Tabela 9 Dados antropométricos e de composição corporal de mulheres com câncer de mama, atendidas 

pelo Serviço de Mastologia do Hospital das Clínicas, da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo 

Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis n (31) % 

IMC (Kg/m
2
)   

< 18,5 1 3,23 

18,5 - 24,99 11 35,48 

25 - 29,99 9 29,03 

≥ 30 10 32,26 

CC (cm)   

< 80 11 35,48 

80-88 7 22,58 

> 88 13 41,94 

RCQ   

< 0,85 16 51,61 

≥ 0,85 15 48,39 

%GC
β
   

< 24 2 6,45 

24 – 32 0 0 

≥ 32 29 93,55 

%GC
γ
   

<24 2 6,45 

24 – 32 12 38,71 

≥32 17 54,84 

%Águacorporal
γ
   

<69 2 6,45 

69-75 20 64,52 

≥75 9 29,03 
β
%GC pela soma das pregas cutâneas. 

γ
%GC pela BIA. 

 

A Tabela 10 apresenta os dados categorizados do índice de alimentação saudável 

adaptado (IASad)de acordo com as recomendações do guia alimentar para a população 

brasileirae seus componentes, para mulheres com câncer de mama. 

 

O resultado da avaliação do IASad mostrou que 77,42% do grupo avaliado apresentou 

alimentação de má qualidade (pontuação <71), e que apenas 3 pacientes (9,68%) tinham 

alimentação de boa qualidade(pontuação ≥ 100).  

 

A avaliação do consumo alimentar de acordo com os grupos alimentares revelou que a 

maioria das avaliadas consumiu quantidades de porções abaixo do recomendado de 

alimentos pertencentes ao grupo do arroz, pães, massas, batata, mandioca (83,88 %), 

grupo das verduras e legumes (74,19 %), grupo das frutas (77,42 %) e grupo dos 

laticínios (77,42%). Por outro lado, o consumo foi considerado excessivo para 

alimentos do grupo dos óleos e gorduras (90,33%) e do grupo dos açúcares e doces 

(83,87%). 
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Tabela 10 Índice de alimentação saudável e seus componentes, adaptado de acordo com as 

recomendações do guia alimentar para a população brasileira, de mulheres com câncer de mama atendidas 

pelo Serviço de Mastologiado Hospital das Clínicas, da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo 

Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis n (31) % 

IASad
1
   

≤ 71 24 77,42 

71-100 4 12,9 

≥ 100 3 9,68 

Grupo do arroz, pães, massas, batata, mandioca 

(porções) 
  

< 5 26 83,88 

≥ 5 5 16,12 

Grupo das verduras e legumes (porções)   

< 4 23 74,19 

≥ 4 8 25,81 

Grupo das frutas (porções)   

< 3 24 77,42 

≥ 3 7 22,58 

Grupo dos feijões (porções)   

< 1 9 29,03 

≥ 1 22 70,97 

Grupo das carnes (porções)
 

  

< 1 5 16,12 

≥ 1 26 83,88 

Grupo dos laticínios (porções)   

< 3 24 77,42 

≥ 3 7 22,58 

Grupo dos óleos e gorduras (porções)   

< 1 3 9,67 

≥ 1 28 90,33 

Grupo dos açúcares e doces (porções)   

< 1 5 16,13 

≥ 1 26 83,87 

Gordura total   

< 30 16 51,61 

≥ 30 15 48,39 

Gordura saturada   

< 10% VCT 17 54,83 

≥ 10% VCT 14 45,17 

Colesterol total   

< 300 31 100 

≥ 300 0 0 

Variedade 

< 8 
6 19,35 

≥ 8 25 80,65 
1 
IASad=Índice de alimentação saudável adaptado por Mota, 2008. 

 

A Tabela 11apresenta as características do consumo alimentar avaliado pelo QFCA, 

segundo as DRIs em 31 mulheres avaliadas. 

 

Avaliando-se o consumo de nutrientes específicos, verificou-se que a maioria das 

mulheres avaliadas apresentou consumo abaixo da EAR de cálcio,vitaminas B6, B12 e A, 
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sendo que não foi identificado consumo superior ao UL (tolerableupperintakelevel- 

limite superior tolerável de ingestão). 

 

Tabela 11Características do consumo alimentar avaliado pelo QFCA, segundo as DRIs em mulheres com 

câncer de mama atendidas pelo Serviço de Mastologia do Hospital das Clínicas, da Universidade Federal 

de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis n % 

Proteína
1
 (%) 31  

<10 2 6,45 

10 – 35 29 93,55 

Carboidrato
1
 (%) 31  

< 45 1 3,23 

45 – 65 22 70,97 

> 65 8 25,8 

Lipídeo
1
 (%) 31  

< 20 8 25,80 

20 – 35 22 70,97 

>35 1 3,23 

Fibra
2
 – Idade 31 – 50 anos (g) 18  

< 25 2 11,12 

≥ 25 16 88,88 

Fibra
2
 – Idade ≥ 51 anos (g) 13  

< 21 1 7,69 

≥ 21 12 92,31 

Ferro
2
 – Idade 31 -50 anos (mg) 18  

< 8,1 4 22,22 

≥ 8,1 14 77,78 

Ferro
2
 – Idade ≥ 50 anos (mg) 13  

< 5 0 0 

≥ 5 13 100 

Cálcio
2
 – Idade < 50 anos (mg) 18  

< 800 13 72,22 

≥ 800 5 27,78 

Cálcio
2
 – Idade ≥ 50 anos (mg) 13  

< 1000 10 76,92 

≥ 1000 3 23,08 

Vitamina C
2
 (mg) 31  

< 60 9 29,03 

≥ 60 22 70,97 

Vitamina B6
2
 – Idade < 50 anos 

(mg) 
18  

< 1,1 15 83,33 

≥ 1,1 3 16,67 

Vitamina B6
2
 – Idade ≥ 50 anos 

(mg) 
13  

< 1,3 8 61,53 

≥ 1,3 5 38,47 

Vitamina B12
2
 (mg) 31  

< 2 24 77,42 

≥ 2 7 22,58 

Vitamina A
2
 (mcg) 31  

< 500 28 90,32 

≥ 500 3 9,68 
1
AMDR - acceptablemacronutrientdistribution ranges (escala aceitável de distribuição de 

macronutrientes) 
2
EAR -estimatedaveragerequirement (estimativa do requerimento médio) 
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A Tabela 12 apresenta características biológicas do câncer de mama, segundo o estado 

menopausal das mulheres avaliadas. 

 

Os resultados mostraram que as mulheres em pós-menopausa apresentaram câncer de 

mama em estádio mais avançado. 

 

Tabela 12 Características biológicas do câncer de mama em mulheres, segundo o estado menopausal, 

atendidas pelo Serviço de Mastologiado Hospital das Clínicas, da Universidade Federal de Minas Gerais, 

Belo Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis Pré-menopausa Pós-menopausa p 

Comportamento biológico (32)    

In situ 3 1 0,32 

Invasor 14 14  

Tipo histológico do tumor (31)    

Ductal 12 13 0,11 

Outros 4 2  

Grau histológico (30)    

I/II 13 6 0,08 

III 4 7  

Estadiamento (TNM
1
) (31)    

< II 11 4 0,03* 

III ou IV 5 11  

Receptor de estrógeno (RE)(20)    

Positivo 6 6 0,67 

Negativo 4 4  

Receptor de progesterona (RP) (20)(2    

Positivo 6 4 0,32 

Negativo 4 6  

Receptores hormonais(20)    

RE+ RP+ 

 

4 6 0,52 

RE- RP- 4 4  

RE- RP+ ou RE+ RE- 2 0  

HER2 (18)    

Positivo 6 4 0,31 

Negativo 3 5  
1 
Tumor, nódulo, metástase 

*p<0,05 

 

A Tabela 13 apresenta os dados antropométricos e de composição corporal de mulheres 

avaliadas com câncer de mama, segundo o estado menopausal. 

 

Não houve diferença entre os grupos de mulheres em pré e pós-menopausa quanto aos 

dados antropométricos e de composição corporal avaliados. 
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Tabela 13 Dados antropométricos e de composição corporal de mulheres com câncer de mama, segundo o 

estado menopausal,atendidas pelo Serviço de Mastologia do Hospital das Clínicas, da Universidade 

Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis 
Pré-menopausa (n=17) Pós-menopausa (n=14) 

p 
Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75) 

IMC (Kg/m²)* 27,41 ± 5,45 27,09 ± 6,28 0,43 

%GC
β
 39 (37,9; 42,5) 40 (37,5; 41,5) 0,9 

%GC
γ
* 31,94 ± 5,37 34,41 ± 5,03 0,89 

CC (cm) * 86,94 ± 12,99 85,71 ± 14,64 0,4 

CQ (cm) 100 (95,5; 115,5) 100,25 (97,5; 107,5) 0,88 

RCQ* 0,82 ± 0,08 0,83 ± 0,08 0,59 

PCSI (mm) 30 (24; 34) 24,6 (20,7; 27,1) 0,13 

PCSE (mm)* 32,52 ± 9,76 29 ± 9,8 0,16 

PCB (mm) 16,2 (13,8; 27,8) 14,25 (10,7; 18) 0,27 

PCB (mm)* 26,21 ± 8,81 25,16 ± 8,97 0,17 

Água corporal (%)
γ
 71,1 (69,8; 73,1) 73,6 (72,2; 77,8) 0,08 

Água corporal (L)
 γ
* 33,3 ± 4,26 30,77 ± 6,28 0,09 

Massa livre de gordura (Kg)
 γ
* 45,81 ± 6,47 45,57 ± 12,01 0,47 

* Média ± DP 
β
%GC pelas pregas cutâneas 

γ
%GC pela BIA 

 

A Tabela 14 apresenta características do consumo alimentar avaliado pelo QFCA de 

mulheres com câncer de mama, segundo o estado menopausal. 

 

Não houve diferença entre os grupos de mulheres em pré e pós-menopausa quanto às 

características do consumo alimentar avaliado pelo QFCA. 

 

Tabela 14Características do consumo alimentar avaliado pelo QFCA de mulheres com câncer de mama, 

segundo o estado menopausal, atendidas pelo Serviço de Mastologiado Hospital das Clínicas, da 

Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis 
Pré-menopausa (n=16) Pós-menopausa (n=15) 

p 
Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75) 

Proteína
1
 (%)* 18,21 ± 5,95 15,89 ± 4,76 0,12 

Carboidrato
1
 (%)* 60 ± 7,82 60,76 ± 7,68 0,6 

Lipídeo
1
 (%) 22,94 (19,42; 24,68) 25,43 (20,42; 26,91) 0,4 

Fibra
2
 (g) 40,67 (28,78; 55,37) 40,65 (26,38; 46,91) 0,63 

Ferro
2
 (mg) 13,44 (10,86; 19,4) 10,29 (8,11; 14,04) 0,16 

Cálcio
2
 (mg) 593,35 (387,67; 987,02) 847,66 (670,06; 1069,79) 0,06 

Vitamina C
2
 (mg) 78,92 (29,83; 132,45) 162,89 (92,68; 294,5) 0,13 

Vitamina B6
2
 (mg) 1,18 (0,62; 2,28) 1,04 (0,67; 1,59) 0,75 

Vitamina B12
2
 (mg) 0,27 (0,11; 1,31) 0,38 (0,09; 0,58) 0,53 

Vitamina A
2
 (mcg) 192,76 (117,21; 441,33) 280,38 (195,69; 358,98) 0,58 

1
AMDR - acceptablemacronutrientdistribution ranges (escala aceitável de distribuição de 

macronutrientes) 
2
EAR -estimatedaveragerequirement (estimativa do requerimento médio) 

 

A Tabela 15 apresenta características dos dados antropométricos e de composição 

corporal de mulheres avaliadas com câncer de mama, segundo o estado menopausal. 
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Não houve diferença entre os grupos quanto aos dados antropométricos e de 

composição corporal avaliados em mulheres com câncer de mama, segundo o estado 

menopausal. 

 

Tabela 15Dados antropométricos e composição corporal de mulheres com câncer de mama,segundo o 

estado menopausal, atendidas pelo Serviço de Mastologiado Hospital das Clínicas, da Universidade 

Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis  Pré-menopausa (n=17)  Pós-menopausa (n=14) p 

IMC (Kg/m²)*      

< 25  7  6 0,60 

≥ 25  10  9  

%GC
β
      

< 32  0  2 0,21 

≥ 32  17  12  

%GC
γ
*      

< 32  9  5 0,27 

≥ 32  8  9  

Circunferências (cm)      

CC*      

< 88  11  8 0,47 

≥ 88  6  6  

RCQ*      

< 85  9  8 0,51 

≥ 85  8  6  

Água corporal
β
(%)      

<69  2  0 0,4 

69-75  13  7  

≥75  2  7  

* Média ± DP 
β 
%GC pela soma das pregas cutâneas 

γ 
%GC pela BIA 

 

A Tabela 16 apresenta características doIASad e seus componentes, adaptado de acordo 

com as recomendações do guia alimentar para a população brasileira, após análise de 

recordatório alimentar (R24h), de mulheres com câncer de mama, segundo o estado 

menopausal. 

 

Não houve diferença entre os grupos de mulheres em pré e pós-menopausa quanto o 

índice de alimentação saudável e seus componentes avaliados. 
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Tabela 16 Índice de alimentação saudável e seus componentes, adaptado de acordo com as 

recomendações do guia alimentar para a população brasileira, após análise dorecordatório alimentar 

(R24h) de mulheres com câncer de mama, segundo o estado menopausal,atendidas pelo Serviço de 

Mastologia do Hospital das Clínicas, da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil, 

2010-2011 

Variáveis 
Pré-menopausa 

(n=16) 

Pós-menopausa 

(n=15) 
p 

IASad
1
    

< 71 15 12 0,27 

71-100 1 3  

> 100 0 0  

Grupo do arroz, pães, massas, batata, mandioca 

(porções) 
   

< 5 13 13 0,47 

≥ 5 3 2  

Grupo das verduras e legumes (porções)    

< 4 10 13 0,67 

≥ 4 6 2  

Grupo das frutas (porções)    

< 3 11 13 0,35 

≥ 3 5 2  

Grupo de feijões (porções)    

< 1 3 6 0,44 

≥ 1 13 9  

Grupo das carnes (porções)
 

   

< 1 1 4 0,29 

≥ 1 15 11  

Grupo dos laticínios (porções)    

< 3 14 10 0,07 

≥ 3 2 5  

Grupo dos óleos e gorduras (porções)    

< 1 1 2 0,67 

≥ 1 15 13  

Grupo dos açúcares e doces (porções)    

< 1 1 4 0,29 

≥ 1 15 11  

Gordura total    

< 30 5 11 0,26 

≥ 30 11 4  

Gordura saturada    

< 10 % VCT 9 8 0,43 

≥ 10 % VCT 7 7  

Colesterol    

< 300 16 15 - 

≥ 300 0 0  

Variedade    

< 8 3 3  

≥ 8 13 12 0,64 

Água (litros)    

< 2 15 15 0,74 

≥ 2 1 0  

* Média ± DP (desvio padrão). 
1
IASad=índice de alimentação saudável adaptado. 
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A Tabela 17 apresenta as medidas de tendência central do consumo alimentar, conforme 

o questionário de frequência de consumo alimentar (QFCA), segundo o estado 

menopausal das mulheres avaliadas. 

 

Não houve diferença no consumo alimentar de mulheres com câncer de mama, segundo 

o estado menopausal. 

 

Tabela 17Medidas de tendência central do consumo alimentar avaliado pelo QFCA de mulheres com 

câncer de mama, segundo o estado menopausal, atendidas pelo Serviço de Mastologia do Hospital das 

Clínicas, da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis 
Pré-menopausa (n=16) Pós-menopausa (n=15) 

p 
Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75) 

Proteína (%)* 18,21 ± 5,95 15,89 ± 4,76 0,12 

Carboidrato (%)* 60 ± 7,82 60,76 ± 7,68 0,6 

Lipídeo (%) 22,94 (19,42; 24,68) 25,43 (20,42; 26,91) 0,4 

Fibra (g) 40,67 (28,78; 55,37) 40,65 (26,38; 46,91) 0,63 

Ferro (mg) 13,44 (10,86; 19,4) 10,29 (8,11; 14,04) 0,16 

Cálcio (mg) 593,35 (387,67; 987,02) 847,66 (670,06; 1069,79) 0,06 

Vitamina C(mg) 78,92 (29,83; 132,45) 162,89 (92,68; 294,5) 0,13 

Vitamina B6 (mg) 1,18 (0,62; 2,28) 1,04 (0,67; 1,59) 0,75 

Vitamina B12 (mg) 0,27 (0,11; 1,31) 0,38 (0,09; 0,58) 0,53 

Vitamina A (mcg) 192,76 (117,21; 441,33) 280,38 (195,69; 358,98) 0,58 

* Média ± DP (desvio padrão) 

 

A Tabela 18 apresenta características do consumo alimentar, segundo a 

DietaryReferenceIntakes (DRIs), avaliado através do QFCA, das mulherescom câncer 

de mama, segundo o estado menopausal. 

 

Não houve diferença entre os grupos de mulheres em pré e pós-menopausa quanto às 

características do consumo alimentar, segundo as DRIs. 
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Tabela 18Características do consumo alimentar, segundo asDRIs (DietaryReferenceIntakes - Ingestão 

Dietética de. Referência), em mulheres com câncer de mama, segundo o estado menopausal, atendidas 

pelo Serviço de Mastologia do Hospital das Clínicas, da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo 

Horizonte, Brasil, 2010-2011 

Variáveis Pré-menopausa (16) Pós-menopausa (15) p 

Proteína
1
 (%)    

<10 02 0 0,51 

10 – 35 14 15  

Carboidrato
1
 (%)    

< 45 1 0 0,3 

45 – 65 12 10  

> 65 3 5  

Lipídeo
1
 (%)    

< 20 1 7 1 

20 – 35 14 8  

>35 1 0  

Fibra
2
 – Idade 31 -50 anos (g)    

< 25 2 0 0,44 

≥ 25 13 3  

Fibra
2
 – Idade ≥ 51 anos (g)    

< 21 1 0 0,84 

≥ 21 0 12  

Ferro
2
 – Idade 31 -50 anos (mg)    

< 8,1 3 1 0,48 

≥ 8,1 11 3  

Ferro
2
 – Idade ≥ 50 anos (mg)    

< 5 0 0 0,4 

≥ 5 2 11  

Cálcio
2
 – Idade < 50 anos (mg)    

< 800 12 1 0,55 

≥ 800 3 2  

Cálcio
2
 – Idade ≥ 50 anos (mg)    

< 1000 0 10 0,11 

≥ 1000 1 2  

Vitamina C
2
 (mg)    

< 60 6 3 0,25 

≥ 60 10 12  

Vitamina B6
2
 – Idade < 50 anos (mg)    

< 1,1 8 7 0,5 

≥ 1,1 2 1  

Vitamina B6
2
 – Idade ≥ 50 anos (mg)    

< 1,3 6 2 0,23 

≥ 1,3 0 5  

Vitamina B12
2
 (mg)    

< 2 11 13 0,22 

≥ 2 5 2  

Vitamina A
2
 (mcg)    

< 500 13 15 0,12 

≥ 500 03 0  
1
AMDR - AcceptableMacronutrientDistribution Ranges (Escala Aceitável de Distribuição de 

Macronutrientes) 

2
EAR -EstimatedAverageRequirement (Estimativa do Requerimento Médio)  
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7 DISCUSSÃO 
 

 

Houve fatores dificultadores na realização do estudo, como na marcação das avaliações 

nutricionais, pois no início do diagnóstico há uma preocupação com o tempo para 

realização de exames que definirão o tratamento em período pré-operatório, sendo que 

algumas mulheres não conseguiram data para consulta com a Nutrição ou manifestaram 

desinteresse devido ao tempo disponível. O aparelho de BIA era utilizado em outras 

pesquisas pela Escola de Enfermagem e esteve em manutenção durante o estudo 

diminuindo as datas disponíveis para avaliação. 

 

As consultas tinham em média a duração de 1 hora e 15 minutos, como as pacientes se 

encontravam em jejum (alimentos e líquidos) temos que considerar o fator “fome e 

sede” interferindo nas informações fornecidas. 

 

Uma de nossas fortalezas nesse estudo foi a realização das avaliações pela pesquisadora, 

previamente treinada para avaliação nutricional diminuindo a variação intra-avaliador e 

excluindo a variação inter-avaliador. Tivemos também, as avaliações nutricionais sendo 

realizadas antes do tratamento quimioterápico, radioterápico e cirúrgico o que evitou o 

impacto dos mesmos na alimentação e composição corporal das pacientes. 

 

A população estudada apresentou em sua maioria mulheres negras e pardas (68,75%, 

n=20), diferindo dos dadosdo IBGE (2010), onde relata que a população da cidade de 

Belo Horizonte/MG é predominantemente branca, seguida pelas raças parda e negra. 

Tal fato provavelmente justifica-se pela proveniência das pacientes do Sistema Único de 

Saúde. 

 

Ao avaliar onível educacional, 34,37% (n=11) informaram não possuir o ensino 

fundamental completo e 34,38% (n=11) concluíram o ensino médio, sendo que não 

houve presença de analfabetismo. Dessas, 81,25% (n=26) se encontravam 

economicamente ativas/ocupadas.Em 2007, Albano et al., mostraram que as mulheres 

norte-americanas com menos de 12 anos de escolaridade possuíam maior risco de 
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desenvolver câncer de mama e maiores taxas de mortalidade após diagnóstico. Das 

mulheres avaliadas, 43,74% (n=14), possuíam sete anos ou menos de escolaridade. 

 

As mulheres pesquisadas, além do câncer de mama, apresentavam diabetes (12,5%, 

n=4), hipertensão arterial (9,38%, n=3) ou dislipidemias (28,13%, n=9). A prevalência 

no país de hipertensão arterial é 14% e diabetes, de 3,6%, sem registro numérico da 

prevalência de dislipidemia (IBGE, 2008a). 

 

Amauset al., em 2010, enfatizou-se a importância do efeito simultâneo da presença de 

obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial e inatividade física na sobrevida de 

pacientes com câncer de mama. A dislipidemia se mostrou positivamente associada ao 

pior prognóstico (BAHL et al., 2005). Enquanto a hipertensão pode ser um fator de 

risco isolado, mas também um possível marcador de pior prognóstico (EMAUS et al., 

2010). O diabetes em mulheres com câncer de mama também aumentou o risco de 

morte devido às suas complicações, sem associação direta com o câncer (LIPSCOMBE 

et al., 2008). 

 

Quanto à caracterização das mulheres aos fatores de risco para câncer de mama, como 

nuliparidade (21,85%, n=7), idade no primeiro parto superior a 30 anos (23,08%, n=6), 

menarca precoce antes dos 12 anos (25%, n=8), amamentação por menos que 6 meses 

(48%, n=12), terapia de reposição hormonal (9,38%, n=3), menopausa (46,88%, n=15) 

e menopausa tardia depois dos 55 anos (0%, n=0), tabagismo atual (18,75%, n=6) e 

consumo de bebidas alcoólicas (25%, n=8), identificados em artigos científicos,não 

foram prevalentes na pesquisa. 

 

Boffet al., (2010) analisaram os fatores de risco e encontraram as seguintes 

prevalências: nuliparidade (15,38%), menarca antes dos 12 anos (15,38%), menopausa 

tardia depois dos 55 anos (27,27%) e tabagismo (33,33%). Os autores encontraram 

prevalência de menopausa tardia e ingestão de bebida alcoólica superior aos dados da 

presente pesquisa. 

 

O estudo de Barnett et al., (2008) relatou a seguinte prevalência dos fatores de risco 

para incidência do câncer de mama: nuliparidade (14,63%), idade no primeiro parto 
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superior a 30 anos (29,59% acima de 26 anos), menarca antes dos 12 anos (43,26%), 

terapia de reposição hormonal (37,96%), menopausa (44,72%), tabagismo atual 

(10,19%) e consumo de bebidas alcoólicas (29,12%, consumo acima de 7 doses por 

semana).Das variáveis acima que podem ser comparadas a esta pesquisa, os resultados 

foram semelhantes para prevalência da menopausa e superiores para menarca precoce e 

TRH. 

 

Apesar da não prevalência do consumo de álcool e cigarro, sabe-se que o real risco do 

uso de cigarro para câncer de mama ainda é inconclusivo (DEROO et al., 2011), 

enquanto o álcool aumenta os níveis de estrógeno circulante (KWAN et al., 2010). A 

ingestão de 04 doses (56 gramas) ou mais de bebida alcoólica por semana está 

relacionada à recorrência do câncer de mama, especialmente em mulheres na pós-

menopausa e acima do peso normal(KWAN et al., 2010). 

 

O uso de contraceptivo oral, relatado por 65,62% (n=21) das mulheres, é controverso 

como fator de risco para cancer de mama.Enquanto estudo mostra que o uso prolongado 

desses medicamentos aumenta o risco da doença em mulheres com menos de 45 anos 

(MALONE et al.,1993), sugerindo queos contraceptivos orais aumentam a proliferação 

de células epiteliais normais e também de células malignas já presentes na mama 

(SCHLESSELMAN, 1995).Temos estudo multicêntrico, recente, caso-controle, que 

mostrou falta de evidência relacionando as formulações de contraceptivo oral com o 

risco de desenvolver câncer de mama (MARCHBANKS et al., 2011). 

 

A inatividade física foi informada por 84,38% (n=27) das entrevistadas e sabe-se que a 

atividade física regular, além de auxiliar no controle do peso corporal, pode reduzir o 

risco de câncer de mama (FRIEDENREICH et al., 1998; VERLOOP et al., 2000) e em 

30% a mortalidade (PATTERSON et al., 2010). A atividade física tem sido relacionada 

com níveis reduzidos de estrógeno no sangue e está associada à melhor qualidade de 

vida em mulheres com câncer de mama (MCTIERNAN, 2008; VOSKUIL et al., 2010). 

A Sociedade Americana do Câncer recomenda no mínimo 30 minutos de atividade 

física moderada a intensa pelo menos 05 vezes por semana (DOYLE et al., 2006), mas 

sabe-se que essa recomendação não é seguida pela maioria das mulheres diagnosticadas 

com câncer (BLANCHARD et al., 2008), como identificado na população avaliada. 
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A modulação do balanço energético associada à atividade física reduz o risco de 

reincidência de câncer de mama (FORSYTHE et al., 2008). 

 

Houve maior prevalência de carcinoma ductal invasor, com estadiamento avançado (III 

ou IV) e com grau histológico II ou III. Sabe-se que a obesidade é um fator de risco 

independente para metástase (EWERTZ et al., 2011). Mulheres obesas tendem a ser 

diagnosticadas em estádios mais avançados da doença, com tumores maiores, 

envolvimento dos nódulos linfáticos e grau histológico III (MAJED et al., 2008, CHEN 

et al., 2010b; EWERTZ et al., 2011).  

 

Foram analisados os marcadores tumorais: HER2, RE e RP, avaliados na prática clínica 

do HC/UFMG, pois auxiliam na definição do tratamento das pacientes com câncer de 

mama.O câncer de mama HER2 positivo possui uma incidência habitual de 18-20% 

(SLAMON et al., 1987; WOLFF et al., 2007), sendo que no grupo avaliado houve 

55,46% (n=10) de prevalência. A positividade está associada com uma maior 

agressividade da doença, constituindo um indicador de comportamento clínico mais 

agressivo e com pior resposta às terapêuticas convencionais (YAMASHITA et al., 

2011). 

 

A hiperexpressão de HER2 está associada com maior risco de recorrência e 

mortalidade, relativa resistência à terapia hormonal e parece reduzir os benefícios de 

certos quimioterápicos, que não contêm os agentes antraciclina e taxano (WOLFF et al., 

2007). 

 

Aproximadamente 80% (n=60) dos cânceres de mama são positivos para receptor de 

estrógeno (PERKS & HOLLY, 2011).Os dados do presente trabalho mostraram 

prevalência de 60% (n=12), confirmando alta agressividade da doença na população 

estudada. Os tumores de mama, em sua maioria, expressam o receptor de estrógeno 

(RE) e/ou o receptor de progesterona (RP), tornando estas células o alvo ideal para o 

tratamento hormonal. O status dos receptores hormonais tem valor prognóstico no 

tempo livre de doença, no tempo livre de metástases e na sobrevida global(YANG et al., 

2011).  
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A relação entre marcadores biológicos do câncer de mama e obesidade ainda é 

inconclusiva (DAL MASO et al., 2008; CHEN &WANG, 2010). 

 

Dos fatores de risco para câncer de mama (WCRF, 2007), a maioria das mulheres 

avaliadas apresentouexcesso de peso (61,29%, n=19) valores aumentados de CC 

(64,52%, n=20) e maior %GCpela soma das pregas cutâneas (93,55%, n=29) e pela BIA 

(54,84%, n=17).Matos et al. (2010) encontraram prevalência de 62,8% de sobrepeso ou 

obesidade em 439 mulheres sobreviventes do câncer de mama.RUBIN et al., 2010 em 

um estudo com 175 mulheres sobreviventes do câncer de mama,também encontraram 

valores médios elevados de IMC (27,68 Kg/m
2
) e de CC (87,3 ± 11,82). 

 

A diferença de %GC entre os métodos empregados pode ter sido devido à presença de 

viés. As pregas cutâneas possuem limitação no emprego do método para idosos e 

obesos, enquanto a BIA possui interferência direta da hidratação corporal 

(BATTAGLINI et al., 2011; BRAULIO et al., 2010). 

 

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2008a), na 

região sudeste, entre mulheres com idades acima de 20 anos, 48,5% tinham excesso de 

peso e 17,4% apresentaram obesidade. O excesso de peso, geralmente, é mais 

prevalente em mulheres com câncer de mama do que na população em geral(MATOS et 

al.,2010, RUBIN et al., 2010). 

 

Hajian-Tilakiet al. (2011) avaliando pacientes iranianas verificaram que o IMC e a 

circunferência da cintura (CC) são biomarcadorespreditores de risco de câncer de mama 

em mulheres em pré e pós-menopausa. 

 

A gordura corpórea identificada indiretamente pela RCQ, foi identificada também pelas 

medidas das pregas cutâneas e pelo aparelho de BIA. A relação cintura-quadril esteve 

presente na maior parte das mulheres avaliadas, contrapondo-se as demais análises (CC, 

IMC, gordura corporal pela BIA e pregas). Isso se deve ao fato de que a relação cintura-

quadril possui menor sensibilidade em mulheres que relatam perda de peso (PEREIRA, 

1999). 
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O índice de massa corporal exibe pior sensibilidade para identificar obesidade. Tem 

sido sugerido outras medidas antropométricas como circunferência da cintura e relação 

cintura quadril são melhores medidas para adiposidade (RENEHAN et al., 2008). 

 

Estudos recentes mostram que as mulheres com câncer de mama têm uma tendência ao 

acúmulo de gordura na região abdominal, comprometendo o prognóstico quanto à 

recidica do câncer de mama (CHEN et al., 2010b). 

 

Estima-se que para cada 10 Kg de ganho na massa livre de gordurae de gordura corporal 

ao longo da vida hajaaumento de 1,72 e 1,32 vezes, respectivamente,no risco para 

câncer de mama (MELLEMKJÆR et al., 2006).  

 

No grupo avaliado, encontrou-se excesso de gordura corporal tanto pela medida de 

pregas cutâneas quanto pela BIA, o que indica risco de distúrbios associados à 

obesidade. 

 

Amaralet al. (2010) avaliaram um grupo de mulheres com câncer de mama, com idade 

média de 60 anos (±12). Os autores encontraram prevalência de 68% de carcinoma 

ductal invasivo, 55% comestadiamento< II, 82% com sobrepeso/obesidade e 89% com 

gordura corporal acima de 30%. O %GC foi avaliado pela BIA.Os dados são 

semelhantes aos encontrados no presente trabalho quanto ao tipo de carcinoma e 

gordura corporal. 

 

Em mulheres chinesas diagnosticadas com câncer de mamacom média de48,3±10,4 

anos, outros autores verificaram que 39% estavam na pós-menopausa, 79% não 

praticavam atividade física, 36% apresentaram estadiamento<II e 66% com excesso de 

GC (acima de 35%) (LIU et al., 2010). 

 

As medidas das pregas cutâneas são amplamente empregadas em estudos de avaliação 

nutricional, inclusive em trabalhos com mulheres diagnosticadas com câncer de mama 

(TAM et al., 2010; HARVIE et al., 2004),Borugianet al.(2003) mostraram que a 

avaliação da composição corporal pela soma das pregas cutâneas apresentou melhor 

associação com risco de câncer de mama que o IMC elevado. 
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Estudos que investigaram como a distribuição da gordura de corporal interfere no 

prognóstico das pacientes com câncer de mama usaram medidas da espessura das 

pregas cutâneas. O primeiro estudo, de 363 mulheres pós-menopausa, usando as 

medidas do tríceps e da subescapular para categorizar as participantes como tendo 

acumulo de gordura periférica ou abdominal (DEN TONKELAAR et al., 1995), não 

evidenciaram nenhuma diferença na sobrevida. O outro estudo usou a medida da 

suprailíaca relacionando com a medida da coxa para a distribuição da gordura 

abdominal para estudar sua relação à sobrevivência em 166 pacientes do câncer da 

mama (KUMAR et al., 2000) e relataram uma mortalidade aumentada para a relação 

elevada da coxa com a suprailíaca, mas reduzida associação entre a mortalidade e o 

peso ou o IMC. 

 

Com relação ao consumo alimentar, o R24h foi aplicado apenas uma vezdevido ao 

interesse em analisar a ingestão alimentar antes do tratamento cirúrgico, quimioterápico, 

e radioterápico. As pesquisas de consumo alimentar constituem instrumentos eficazes e 

de baixo custo para obtenção de informações sobre as características da alimentação de 

grande parte da população, mas há as limitações de cada método.A medição da 

informação dietética através das pesquisas de consumo alimentar possibilita fazer 

levantamento da ingestão de alimentos e a conversão dessas quantidades em calorias, 

macro e micronutrientes. (FISBERG et al., 2008). 

 

A ausência de analfabetos no presente trabalho aumentou a habilidade das mulheres de 

fornecerem informações mais exatas sobre o consumo alimentar e suas porções, 

auxiliadas por álbum fotográfico de medidas caseiras, o que possibilitou melhor 

qualidade dos dados obtidos. 

 

Uma das limitações do método QFCAé uma possível tendência do indivíduo em 

superestimar as respostas socialmente mais aceitas (SLATER et al., 2003). 

 

O elemento essencial do QFCA é capturar a probabilidade de consumo da maioria dos 

alimentos, em um determinado período pregresso de tempo (SUBAR et al., 2006). Isso 

permite estudar a dieta habitual, de fundamental importância para estimar a medida de 
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exposição aos fatores dietéticos e investigar as possíveis associações com desfechos de 

interesse (WILLETT, 1998). 

 

A maioria das avaliadas consumiu quantidades de porções abaixo do recomendado de 

alimentos pertencentes ao grupo do arroz, pães, massas, batata, mandioca (83,88%, 

n=26), grupo das verduras e legumes (74,19%, n=23), grupo das frutas (77,42%, n=24) 

e grupo dos laticínios (77,42%, n=24). Por outro lado, o consumo foi considerado 

excessivo para alimentos do grupo dos óleos e gorduras (90,33%, n=28) e do grupo dos 

açúcares e doces (83,87%, n=26). 

 

Alimentação saudável composta por maior consumo de vegetais e frutas (05 porções 

por dia) e reduzida ingestão de gordura está associada com redução nos níveis séricos 

de estrógeno (BRENNAN et al., 2010). A maioria da população estudada no presente 

estudo relatou consumir diariamente menos que três porções por dia de frutas e menos 

que quatro porções de verduras e legumes. 

 

Os resultados apresentados refletem os dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares 

(POF) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2008b) que 

revelou dados preocupantes: 82% dos brasileiros consomem excessivamente gordura 

saturada, 61% ultrapassam os limites de consumo de açúcare 68% apresentam baixo 

consumo de fibras.No presente trabalho, a amioriada populaçãoteve ingestão diária de 

frutas, legumes e verduras abaixo dos níveis recomendados. 

 

Mulheres sobreviventes de câncer de mama apresentaram moderado conhecimento 

acerca da alimentação saudável. Rubinet al., 2010 verificaram que 48% sabiam da 

importância de ingerir diariamente quantidade adequada de porções de frutas e 

hortaliças,68% afirmaram entender a importância do consumo de fibras alimentares e 

76,96% conheciam a quantidade adequada de alimentos do grupo dos óleos e gorduras.  

 

As taxas de mortalidade por câncer no Brasil podem ser parcialmente associadas às 

variações em componentes da dieta ou a fatores a ela associados (SICHIERI et al., 

1996). Por outro lado, Patterson et al. (2010) não identificaramassociação entre ingestão 

de micronutrientes específicos, frutas ou vegetais com eventos de câncer de mama. 
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Elevada ingestão de gordura pode estar associada positivamente com aumento no risco 

de desenvolver câncer de mama em mulheres (TURNER, 2011). Dietas hiperlipídicas 

são associadas com maior prevalência de tumores positivos para receptores hormonais 

na pré e pós-menopausa (CHO et al., 2003; KUSHI et al., 1995), porém há autores que 

não encontraram associação com tumores negativos para receptores hormonais (KUSHI 

et al., 1995).Estes achados suportam a hipótese que alimentação hiperlipídica eleva os 

níveis de estrógeno na circulação (TURNER, 2011). 

 

Pior qualidade dietética tem sido considerada um determinante maior para obesidade, 

como caracterizado em nosso grupo (MOTA et al., 2008).  

 

Padrões de alimentação saudável caracterizados pelo questionário de frequência de 

consumo alimentar apresentaram pequena associação com a redução do risco de 

desenvolver o câncer (BRENNAN et al., 2010). 

 

A possível inadequação alimentar referente aos grupos alimentares (avaliada 

peloIASad) e ou a nutrientes específicos (avaliado pelo QFCA), demonstram uma 

necessidade de maior atenção com o consumo de alimentos fontes de cálcio e de 

vitaminas A, B6 e B12.Trabalhos mostram a associação positiva entre baixo consumo de 

cálcio (CHEN et al. 2010a) e vitamina A (FULAN et al., 2011) e maior risco para 

câncer de mama. 

 

Outros estudos identificaram baixo consumo de vitamina B6, e adequado de vitamina 

B12 em mulheres com câncer de mama que apresentaram maior prevalência de tumor do 

tipo histológico ductal. Foi observada associação inversa entre o consumo de vitamina 

B6 e o risco de câncer (ZHANG et al., 2011). Os resultados ainda são controversos, pois 

trabalhos que avaliaram consumo destas vitaminas não encontraram relação com risco 

para câncer de mama (MA et al.2009). 

 

Chen et al. (2010a) mostraramem metanálise (estudos realizados com humanos) que o 

consumo elevado de vitamina D e cálcio possui efeito quimiopreventivo para câncer de 

mama, faltando, ainda, definir a quantidade recomendada destes nutrientes. 



63 

 

 

Estudos sugerem a suplementação de cálcio e vitamina D associada à atividade física 

para as pacientes em tratamento com inibidor de aromatase, com a intenção de prevenir 

fratura secundária à perda óssea que ocorre com o tratamento (HADJI et al., 2011). 

 

As vitaminas A e C parecem estar associadas ao controle da diferenciação celular e 

apoptose (KIM et al., 2006). Fulanet al. (2011) mostraram que o consumo de vitamina 

A parece reduzir o risco de câncer de mama.O consumo elevado de vitamina C 

(suplementação acima de 1000mg/dia ou mais que cinco porções de frutas, legumes e 

verduras/dia) parece ter um papel protetor, mas os resultados ainda são inconclusivos 

(HUTCHINSON et al., 2010). Mulheres com câncer de mama apresentaram baixos 

níveis séricos de beta-caroteno quando comparados com os de mulheres saudáveis 

(NKONDJOCK et al., 2004). A maioria das mulheres avaliadas nopresente estudo 

revelou consumo adequado de vitamina C e baixo consumo de vitamina A. 

 

No presente estudo as pacientes relataram consumir quantidade adequada de fibras na 

alimentação. O consumo de fibra dietética parece estar relacionado com o menor risco 

de câncer de mama por reduzir os níveis circulantes de estrógeno (DONG et al., 2011). 

 

Em laboratório, foi verificado que a dieta influencia os níveis de estrógeno, tendo como 

principal mecanismo o metabolismo do estrógeno no intestino. A microbiota intestinal 

atua na circulação enterohepáticade estrógenos pela desconjugação do estrógeno que 

aparece na bile, permitindo que o hormônio livre seja reabsorvido. Pela supressão da 

microbiota com a terapia antibiótica houve aumento do estrógeno fecal e diminuição do 

estrógeno urinário, mudança que indicou a diminuição da reabsorção intestinal 

(GORBACH, 1984). 

 

Excesso de peso é um fator prognóstico independente para câncer de mama (CHEN et 

al., 2010b). O acúmulo de gordura corporal parece comprometer o prognóstico devido 

às comorbidades associadas à obesidade (MAJED et al., 2008; AHERN, et al., 2009). 
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Mulheres diagnosticadas com câncer de mama podem melhorar o prognóstico com a 

adoção de padrões dietéticos de melhor qualidade, de forma isolada ou associada com 

atividade física regular (GEORGE et al., 2011). 

 

Neste estudo as pacientes foram avaliadas quando encaminhadas para o serviço de 

mastologia para confirmação da suspeita do diagnóstico de câncer de mama. O 

diagnóstico de câncer tem sido descrito como um período em que as pacientes podem 

ser altamente motivadas a fazer mudanças positivas na dieta, no nível de atividade física 

e em outros comportamentos saudáveis (DEMARK-WAHNEFRIED et al., 2005; 

HUMPEL et al., 2007).  

 

Não foram encontradas diferenças nos dados antropométricos e de composição corporal, 

consumo alimentar e na qualidade da alimentação das pacientes avaliadas de acordo 

com o estado menopausal.Goodwinet al. (1995) mostraram que sobrepeso e obesidade 

foram relacionados com aumento no risco de recorrência e de morte em mulheres com 

câncer de mama, independente do estado menopausal. 

 

Verificou-se estadiamento mais avançado das neoplasias no período pós-menopausa.A 

adiposidade medida pela RCQ foi diretamente relacionada com mortalidade em 

mulheres em pós-menopausa (BORUGIAN et al., 2003). 

 

Estudos prospectivos mostraram associação positiva entre elevado percentual de 

gordura corporal, medido pela BIA, e risco de câncer de mama nas mulheres em pós-

menopausa (LAHMANN et al., 2003; MACINNIS et al., 2004). 

 

A relação entre qualidade da dieta e redução de risco de morte não foi demonstrada em 

mulheres com câncer de mama na pós-menopausa (KIM et al., 2011). Entretanto, 

mulheres com câncer de mama in situ podem melhorar o prognóstico se adotarem 

melhores padrões de qualidade da dieta, com redução de 88% no risco de morte 

(GEORGE, et al., 2011). 

 

Apesar de não ter sido encontrada diferença significativa em parâmetros 

antropométricos e de composição corporal entre as mulheres na pré e pós-menopausa, 



65 

 

existem evidências que a adiposidade corporal aumentada é fator de risco para o 

desenvolvimento do câncer de mama na pós-menopausa (WCRF, 2007; PATTERSON 

et al., 2010).A relação entre excesso de peso e diagnóstico de câncer de mama em 

estádios avançados tem sido demonstrada independentemente do estado menopausal 

(CARMICHAEL, 2006). 
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8CONCLUSÃO 
 

A avaliação antropométrica, através da aferição da circunferência da cintura e do 

cálculo do IMC, mostrou que as mulheres com câncer de mama atendidas no 

ambulatório Jenny de Andrade Faria, do Hospital das Clínicas da Universidade Federal 

de Minas Gerais se encontravam em sobrepeso ou obesidade. Informação corroborada 

pela avaliação da composição corporal pela análise das pregas cutâneas e BIA. 

 

Em relação ao consumo de grupos alimentares, destacaram um consumo reduzido de 

alimentos protetores (ricos em fibras, vitaminas e minerais) e elevado consumo lipídeos 

e açúcares. 

 

O consumo de nutrientes específicos se mostrou abaixo da recomendação média para a 

população para as vitaminas B6, B12, A e cálcio. 

 

 

9 CONSIDERAÇÕES GERAIS 

 

Apesar dos vários estudos envolvendo pacientes com câncer de mama, ainda pouco se 

sabe sobre os fatores relacionados ao estilo de vida, que podem ser modificáveis e o 

prognóstico de câncer de mama. 

 

A avaliação interdisciplinar estabelecida pelo Ministério da Saúde e pelo INCA ao 

paciente com diagnóstico de câncer de mama tem como finalidade auxiliar no 

tratamento. A terapia nutricional tem um papel fundamental na manutenção do peso 

ideal, através de uma alimentação saudável, podendo desta forma evitar complicações 

relacionadas com o excesso de peso, como a associação de patologias crônicas e talvez 

uma recidiva do câncer. Evidências de que a perda de peso pode reduzir o risco de 

câncer de mama pode ser uma motivação para as mulheres alcançarem seu peso ideal. 

 

Embora a BIA tenha sido relacionada como de fácil aplicação, livre de exposição à 

radiação e tendo boa acurácia em detectar composição corporal, ela ainda é pouco 
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utilizada na prática clínica nos ambulatórios dos hospitais públicos de Minas Gerais 

para avaliar pacientes com câncer de mama. 

 

O conhecimento do perfil alimentar das mulheres com diagnóstico de câncer de mama 

se faz necessário para nortear as políticas públicas na área de alimentação e nutrição. 

 

Com o aumento no número de sobreviventes do câncer de mama, pesquisas específicas 

para prevenção de recorrência e mortalidade são de importância em saúde pública e para 

compreendermos a evolução clínica se faz importante saber como essas mulheres se 

encontram no período do diagnóstico. 

 

Nas condições em que foi realizado o presente estudo e da análise dos resultados 

obtidos, pode-se concluir que: 

 

Amaior prevalência de sobrepeso ou obesidade juntamente com a inadequação da 

alimentação das pacientes avaliadas demonstra a necessidade da realização de 

acompanhamento e educação nutricional, a fim de melhorar o prognóstico. Este trabalho 

poderia ter um resultado mais positivo se o estadiamento do câncer fosse menos 

avançado, ou seja, se as pacientes fossem encaminhadas para atendimento numa fase 

mais precoce do desenvolvimento tumoral. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1 Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

Estudo: Perfil nutricional das mulheres do projeto “Câncer de Mama: Abordagem 

Multidisciplinar” do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais 

 

Introdução 

A senhora está sendo convidada a participar voluntariamente de um estudo de pesquisa, 

que envolverá todas as pacientes acompanhadas no projeto “Câncer de Mama: 

Abordagem Multidisciplinar” do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Minas Gerais”, após diagnóstico de nódulo na mama.  

Antes de obter seu consentimento, é importante que todas as informações a seguir sejam 

lidas com atenção e que todas as suas dúvidas sejam esclarecidas. 

 

Objetivos do Estudos 

O objetivo principal deste estudo é realizar avaliação nutricional das pacientes atendidas 

no projeto “Câncer de Mama: Abordagem Multidisciplinar” do Hospital das Clínicas  

da UFMG, no início do diagnóstico. 

  

Participação no Estudo 

Este estudo destina-se às pacientes do projeto “Câncer de Mama: Abordagem 

Multidisciplinar” do Hospital das Clínicas  da UFMG. 

A sua participação é totalmente voluntária e em qualquer fase do estudo,  caso a senhora 

decida não participar, não haverá interferências ou prejuízo no seu acompanhamento 

hospitalar, que deverá seguir o protocolo normal do serviço. 

A senhora não receberá nenhum pagamento pela sua participação neste estudo, bem 

como não terá nenhum tipo de gasto. 
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Procedimentos 

A senhora será entrevistada para obter informações sobre sua alimentação. Em seguida, 

este pesquisador realizará o exame clínico para obter as medidas corporais relacionadas 

ao seu peso corporal, altura e reservas corporais de gordura.  

Será realizada a avaliação antropométrica com medição de peso, altura, circunferências 

(com fita métrica), e avaliação da composição corporal através de medidas de pregas 

cutâneas (com adipômetro) e teste de bioimpedância.  

O teste de bioimpedância consiste em passagem de uma corrente elétrica imperceptível 

pelo corpo, que tem a finalidade de medir a quantidade de massa gorda (tecido adiposo) 

e de massa magra (tecido muscular), além do teor de água corporal. 

 

Confidencialidade 

Todas as informações obtidas serão anotadas nos protocolos elaborados para o estudo, 

sendo mantida a sua identidade em sigilo para fins de publicações científicas ou 

apresentações em congressos. 

 

Riscos e Desconfortos 

A senhora não corre qualquer tipo de risco por participar desta pesquisa. 

 

Benefícios 

Os resultados podem ajudar profissionais da área de Nutrição a compreenderem melhor 

os fatores de risco nutricionais presentes nas pacientes do projeto. A partir dos 

resultados dessa pesquisa, será possível estabelecer programas nutricionais e 

identificação precoce dos fatores de risco nutricional , a fim de ajudá-las a conseguirem 

saúde e qualidade de vida.  

 

Contato para mais informações relacionadas ao estudo 

Caso a senhora precise esclarecer qualquer dúvida sobre o estudo, por favor entre em 

contato com: 

Nome: Erika Simone Coelho Carvalho – Nutricionista 

Telefone: (31) 9978-2142 - Email: erika_simone@yahoo.com.br 

Nome: Geovanni Dantas Cassali / Email: cassalig@icb.ufmg.br> 

 

mailto:erika_simone@yahoo.com.br
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A senhora também poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais no endereço Av. Antônio Carlos, 6627, Unidade 

Administrativa II, 2 ° andar, sala 2005, Campus Pampulha, telefone: 3409-4592. 

 

Consentimento 

Declaro que li e entendi as informações acima. Todas as minhas dúvidas foram 

esclarecidas satisfatoriamente e eu recebi uma cópia deste formulário de consentimento 

assinado, para guardar. 

 

_______________________________________            _____________________ 

Assinatura do paciente do estudo         Data da assinatura 

 

_______________________________________             

Nome do paciente do estudo ( letra de forma )    

 

_______________________________________            _____________________ 

Assinatura da pessoa que conduziu a discussão            Data da assinatura 

do consentimento 

 

_______________________________________            

Nome  da pessoa que conduziu a discussão  

do consentimento 

 

_______________________________________            _____________________ 

Assinatura da testemunha ou responsável,       Data da assinatura 

se necessário 

 

_______________________________________            _____________________ 

Nome da testemunha ou responsável,                       Data da assinatura 

se necessário 
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Apêndice 2Ficha de avaliação 

 

FICHA N
o 

ENTREVISTADOR: 

 

Data: 

Horário de início:      Horário de término: 

Nome do entrevistado:      Registro: 

Idade:  anos  Data de Nascimento: 

Endereço:   

CEP:  Fone (comercial):  Fone (residencial): 

Motivo da consulta à Mastologia:  

Diagnóstico:  

 

 

Antropometria 

 

Peso:  Kg  Altura:  cm 

Circunferências:  Abdominal:  cm Cintura:  cm Quadril:   

Pregas Cutâneas:  

Triciptal:  mm Biciptal:  mm  

Subescapular:  mm Supra-ilíaca:  mm 

 

Análise de impedância bioelétrica / BIA  

 Gordura % 
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FICHA N
o
.______             ENTREVISTADOR:_____________________________ 

INÍCIO: __________ TÉRMINO: _____________  

Cor:  (0) branco  (1) negro   (2) amarelo  (3) pardo   (9) outro   

Estado Civil: (0) solteiro  (1) casado/amigado (2) viúvo (3) divorciado/separa  

Qual é sua função? (0) estudante (1) profissional (2) aposentado (3) pensionista  

(4) dona de casa (9) outros  
 

Qual a última série e grau que você concluiu? (0) analfabeto (1) fundamental 

incompleto (2) fundamental completo (3) médio incompleto (4) médio completo (5) 

superior incompleto (6) superior completo  (7) pós-graduação (9) não sabe 

 

Idade da menarca:                            anos     (0) não se lembra  

Número de filhos   

Amamentou (0) não (1) sim   

Período de amamentação:meses    

Teve o primeiro filho com qual idade?anos          (9) não tem filhos  

A Sra. fuma ? (0) não (1  

Há quanto tempo o Sra. fuma? ______anos_____meses  (99) não se aplica  

O Sr. já fumou? (0) não (1) sim                              (9) não se aplica  

Por quanto tempo fumou? _____________   meses        (99) não se aplica  

Há quanto tempo parou de fumar? __________  meses  (99) não se aplica  

              Diagnóstico de câncer de mama: (0)sim (1)não (9) não sabe  

Estadiamento da câncer de mama: (0) não tem câncer de mama (1) grau I (2) grau II (3) 

grau III (4) grau IV (9) Não se aplica 
 

             Tipo de câncer:                                                   (9) Não se aplica  

              Pratica alguma atividade física? (0) não (1) sim    

             Terapia de reposição hormonal (0) não (1) sim   

             Contraceptivo oral (0) não (1) sim   

             Menopausa:  (0) não (1) sim, idade:  

             Consome álcool? (0) não (1) sim   

             Hidratação: ml  
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ANEXOS 

 

Anexo 1 Questionário de frequência de consumo alimentar 

quantitativo 

 

 Com que frequência você costuma 

comer? 

Qual tamanho de sua porção em relação à porção 

média 

GRUPOS DE 

ALIMENTOS 

QUANTAS VEZES 

VOCE COME: 

 

 

UNIDADE 

PORÇÃO 

MÉDIA 

(M) 

 

SUA PORÇÃO 

Alimentos e preparações Número de vezes: 1, 2,3 

etc. 

(N = nunca ou raramente 

comeu no último ano) 

D = por dia 

S = por 

semana 

M = por mês 

Porção 

média de 

referência 

 

P = menor que a porção média 

M = igual à porção média (M) 

G = maior que a porção (M) 

EG = muito maior que a porção (M) 

ALIMENTO OU 

PREPARAÇÃO 

QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 11 12 

UNIDA

DE 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Sopas (legumes, canja, 

cremes etc.) 

  1 Concha média 

cheia (135ml)  

 

 

MASSAS 

 

QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDA

DE 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Miojo   1 prato raso (200g)  

Macarrão, ravióli, capeleti, 

nhoque 

  1 prato raso (200g) 

ou 2 escumadeiras 

Médias cheias 

 

Pastel de feira (vários 

sabores) 

  1 unidade  

Pizza    2 fatias (200g)  

Torta, esfiha, empada, 

enroladinho 

  1 unidade Média 

(70g) ou 1 fatia 

pequena 

 

PRATOS VARIADOS E 

LANCHES 

QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDA

DE 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Cachorro quente 

( ) simples  

( ) especial 

  1 unidade   

Hambúrguer   1 unidade   

Misto quente, sanduíche 

natural 

  1 unidade   

Salgadinho de pacote, 

torresmo 

  1 pacote (120g) ou 1 

xícara de chá 

 

Coxinha, croquete, rissole, 

quibe, bolinha de queijo e 

de bacalhau 

  3 unidades pequenas 

ou 1 média (85g) 

 

Banana à milanesa, banana 

frita 

  2 un.pequenas 

(100g) 

 

Farofa, polenta   2 colheres de sopa 

rasa (20g) 

 

CARNES QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDA

DE 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG  
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Strogonoff de frango e de 

carne 
  

1 Concha média 

rasa ou 5 colheres 

de sopa (120g) 

 

Almôndega, carne cozida, 

de panela, ensopada, 

moída, picadinho 

  

4 colheres de  sopa 

ou 2 un. médias 

(100g) 

 

Bife ,bife rolê, espeto de 

carne 
  1 un. grande (155g)  

Bife à milanesa, 

parmegiana 
  

1,5 un. grande 

(150g) 
 

Carne assada, churrasco, 

carne seca 
  1 fatia média (100g)  

Carne de porco (bisteca, 

costela, lombo) 
  

5 un. pequenas 

(75g) 
 

Filé frango assado ou 

grelhado, peru, espeto de 

frango 

  2 un. médias (220g)  

CARNES 
QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDA

DE 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Frango ensopado, 

desfiado, cozido 
  

2 coxas médias ou 1 

peito pequeno 

(160g) 

 

Nuggets, frango 

empanado, frango frito 
  

8 unidades ou 1 filé 

grande (160g) 
 

Linguiça, salsicha, 

hambúrguer 
  

3 gomos, 4 salsichas 

ou 1,5 hambúrguer 

(150g) 

 

 

PEIXES 

QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDA

DE 

D  S  M  

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Peixe frito, peixe dorê   2 unidades (80g)  

Peixe ensopado, peixe 

cozido 
  

1 filé grande ou 1 

posta peq. (160g) 
 

ARROZ, TUBÉRCULOS 

E LEGUMES 

QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDA

DE 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Feijão, ervilha, lentilha   
1 concha média 

cheia (140g) 
 

Arroz, arroz c/ legume, à 

grega 
  

6 colheres de sopa 

cheia ou 1 

escumadeira (150g) 

 

 

Batata, batata doce, 

mandioca ou 

mandioquinha cozida, 

salada de batata  

 

 

 

 

 

2 un. pequenas ou 3 

colheres de sopa 

(150g) 

 

 

Batata frita, batata doce 

frita, mandioca frita, palha 

ou rufles 

  
1 porção pequena 

(100g) 
 

Purê de batata ou 

mandioca 
  

1 colher de  sopa 

(45g) 
 

Maionese de Legumes    
1,5 colher sopa 

(40g) 
 

OVOS 
QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDA

DE 

D  S  M  

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Ovo cozido/mexido   1 unidade (50gr)  
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Omelete/frito   1,5 unidade (75gr)  

LEITE, DERIVADOS, 

FRIOS E CEREAIS 

QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDA

DE 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Café   
1 copo pequeno 

(50ml) 
 

Vitamina de frutas   
2 copos de requeijão 

(500ml) 
 

Vitamina de leite  

( ) integral                                

( ) desnatado 

  
2 copos de requeijão 

(500ml) 
  

Leite tipo:        ( ) integral                                

( ) desnatado 
  1 xícara (200ml)  

Achocolatado   
1 copo requeijão 

(250ml) 
 

Queijo Fresco/ricota      
      1,5 fatia grande     

(60g) 
 

Queijo ralado   
2 colheres de  

sobremesa (14g) 
 

Queijo Edam, cheddar, 

gorgonzola 
  

1 colher de sopa 

(30g) 
 

Queijo Mussarela   
3 fatias médias 

(60g) 
 

Requeijão tipo: 

( ) normal           ( ) light 
  

1 colher de  sopa 

(30g) 
 

Iogurte Natural  tipo: 

( ) integral            

( ) desnatado 

  1 un. média (200g)  

Iogurte com frutas tipo:  

( ) integral  (  ) desnatado 
  1 un. média (200g)  

Margarina tipo: 

( ) normal            ( ) light 
  

1 colher de sopa 

(20g) 
 

Manteiga 

 
  

1 colher de sopa 

(20g) 
 

LEITE, DERIVADOS, 

FRIOS E CEREAIS 

QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDA

DE 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Maionese tipo:  

( ) caseira 

( ) industrializada                         

( ) light 

  
1 colher de sopa 

(20g) 
 

Mortadela, presunto, 

salame 
  3 fatias médias(60g)  

AllBran/cereais   
2 colheres de sopa 

(70g) 
  

VEGETAIS 
QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDA

DE 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Abobrinha   
1 colher gde rasa 

(35g) 
 

Alface, escarola, agrião   
2 folhas médias 

(20g) 
 

Milho   
2,5 c sopa cheia 

(64g) 
 

Tomate   
2 fatias médias 

(30g) 
 

Suflê   
1 pedaço médio 

(80g) 
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FRUTAS E SUCOS 
QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDAD

E 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Abacate   
1 unidade pequena 

(390g) 
 

Abacaxi, melão   
1 fatia pequena 

(50g) 
 

Banana nanica ou prata   1 un. grande (100g)  

Laranja, tangerina   
1 unidade média 

(180g) 
 

Maçã, pêra   1 un. média (130g)  

Mamão, papaia    
1 fatia pequena 

(100g) 
 

Nectarina   2 unidades (200g)  

Salada de frutas   
1,5 copo de 

requeijão (320g) 
 

Suco de fruta artificial   
1 copo de requeijão 

(250ml) 
 

Suco de frutas em geral   
1 copo de 

requeijão(250ml) 
 

Suco de laranja natural   
1 copo de 

requeijão(250ml) 
 

Uva/limão/morango/pêsse

go 
   

1 cacho pequeno, 1 

xícara ou 3 

unidades grandes 

(180g) 

 

DIVERSOS 
QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDAD

E 

D  S  M  

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Patê   
2 colheres de  sopa 

(40g) 
 

Azeitona   10 un. (30g)  

Pipoca   
1 saco grande (25g) 

ou 1 tigela média 
 

Amendoim   2 punhados (60g)  

Tempero para salada:  (  ) 

óleo 

                                  (  ) 

azeite 

  
1 colher de  

sobremesa (5g) 
 

PÃES, BOLOS E 

BISCOITOS 

QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDAD

E 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Biscoito amanteigado, 

doce, recheado, wafer, 

maria, maisena 

  
½ pacote ou 14 un. 

(60g) 
 

Bolacha salgada, torrada   6 un. (40g)  

Bolinho, sonho, churros   
5 bolinhos ou 1 

sonho pequeno 75g 
 

Bolo, tortas doces, pavê, 

rocambole, bombas 
  

1,5 fatia média 

(80g) 
 

Pão caseiro, francês, de 

forma 
  

1unidade, ou 2 

fatias (50g) 
 

Pão de queijo    
2 un. média  ou 1 

grande(45g) 
 

BEBIDAS DIVERSAS 
QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDAD

E 

D  S  M  

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Cerveja   1 lata (350ml)  
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Refrigerante   

( ) normal ( ) diet 
  2 copos (500ml)  

Vinho/licor   
1 copo pequeno ou 

3 cálices (165ml) 
 

Pinga/uísque/ conhaque   1 e ½ dose (80ml)  

DOCES E SOBREMESAS 
QUANTAS VEZES VOCE COME 

N  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 

UNIDAD

E 

D  S  M   

PORÇÃO MÉDIA 

(M) 

PORÇÃO 

P  M  G  EG 

Açúcar ou mel (café ou 

chá) 
  

1 colher de  sopa 

cheia ou 3 de 

colheres chá (24g) 

 

Arroz doce, pudim, flan   

2 colheres grandes 

rasa ou 1 pote 

(100g) 

 

Bombom/chocolate, trufa   

2 barras pequenas 

ou 3 bombons 

(70g) 

 

Gelatina   1 pote 150g  

Goiabada, marmelada   
3 pedaços médios 

(170g) 
 

Doce de leite   
1 colher de  sopa 

cheia (40g) 
 

Sorvete massa, sundae   

1,5 bola média ou 3 

colheres sopa 

(120g) 

 

Bala, drops, chiclete   5 un. (25g)  

 
 

49. Com que frequência costuma 
Nunca/raramente 

 

Algumas vezes 

 

Sempre 

 

Acrescentar mais sal na hora de comer, à 

mesa 
   

Comer salada crua    

Comer chantilly em sobremesas    

Comer alimentos fritos    

Comer preparações à milanesa ou dorê    

Comer enlatados    

Comer embutidos    

Comer sanduíches    

 
Liste outros alimentos ou preparações importantes que você costuma comer ou beber pelo menos  uma 

vez por semana que não foram mencionados. 

 

Alimento Frequência Quantidade consumida 
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Anexo 2 Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa
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Anexo 3 Artigo publicado 
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Anexo 4 Cópia da ata da defesa 
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Anexo 5 Cópia da declaração de aprovação 

 

 


