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RESUMO
indices de qualidade da dieta tém sido frequentemente utilizados para
avaliar o padrdo alimentar e sua relagdo com o desenvolvimento e
progressdo do cancer. Objetivou-se, através deste estudo, avaliar a
qualidade da dieta de mulheres com cancer de mama em tratamento
adjuvante. Caracteriza-se por ensaio clinico ndo randomizado realizado
em dois momentos: pré-cirdrgico (basal) e pds-tratamento. O indice de
Qualidade da Dieta-Revisado (IQD-R) brasileiro foi calculado, a partir
de questionario de frequéncia alimentar contendo 112 itens alimentares.
O 1QD-R foi estratificado em tercis, classificando as mulheres em dieta
“inadequada” (1° tercil), dieta “necessitando de modifica¢Ges” (2° tercil)
e dieta “saudavel” (3° tercil). A pontuacdo do IQD-R, no inicio do
estudo, entre as 78 participantes foi de: 75,2 pontos, para dieta
“inadequada”, 75,7 a 81,8 pontos, para dieta “necessitando de
modificagBes” e > 82,0 pontos, para dieta “saudavel”. Observou-se que
entre as 26 mulheres classificadas com dieta “inadequada”, durante o
tratamento, 10 (38%) mantiveram esta classificacdo e 16 (62%)
melhoraram a dieta, sendo que 38% passaram para a classificagéo dieta
“necessitando de modificacbes” e 24% para a categoria de dieta
“saudavel”. As mulheres classificadas com dieta “necessitando de
modifica¢des” no inicio do estudo, ndo alteraram significativamente a
qualidade da dieta durante o tratamento, embora uma diminuicdo
significativa na pontuacdo do componente frutas totais tenha sido
observada. Apesar disso, verificou-se que nesta categoria, das 26
mulheres, 46% melhoraram a dieta durante o tratamento, passando a ter
uma dieta “saudavel”, enquanto que 30% mantiveram o nivel de
qualidade e 24% passaram a ter uma dieta “inadequada”. As pacientes
classificadas na categoria dieta “saudavel” reduziram significativamente
a pontuacdo média do IQD-R, em 7,3 pontos durante o tratamento.
Verificou-se que entre as 26 mulheres com dieta “saudavel”, 42% nao
alteraram a dieta, mantendo-se nesta classificagdo, enquanto que 58%
diminuiram a qualidade da dieta, sendo que 38% passaram a ter uma
dieta *“necessitando de modificacbes” e 20% para uma dieta
“inadequada”. As mulheres com dieta “saudavel”, reduziram
significativamente sua qualidade global da dieta, principalmente pela
reducdo significativa na pontuacdo de cinco componentes do IQD-R
(frutas totais, vegetais totais, vegetais verdes escuros, alaranjados e
leguminosas, cereais totais e 0 componente que computa as calorias
provenientes das gorduras sélidas, calorias do alcool e do agUcar de
adicdo — Gord_AA). A reducdo dos pontos dos componentes frutas,



vegetais e cereais totais durante o tratamento Sdo preocupantes, pois
pesquisas alertam que a reducdo no consumo ou o consumo diario
menor do que 400 gramas de frutas e hortalicas sem amido, alimentos
ricos em antioxidantes e fibras, pode aumentar o risco de ocorréncia e
recidiva do cancer de mama, segundo o guia do World Cancer Research
Fund. Outro componente que contribuiu para a reducdo na qualidade da
dieta destas mulheres foi 0 Gord AA, visto 0 aumento no consumo de
uma miscelanea de alimentos densamente cal6ricos com baixo valor
nutricional o qual é computado neste componente. Sendo assim,
resultados confirmam que mudangas na dieta, ap6s o diagnostico do
cancer de mama alteram significativamente a qualidade da dieta e desta
forma essas mulheres devem ser estimuladas a melhoré-la, a partir de
estratégias de educacdo nutricional direcionadas, mesmo com todas as
repercussdes do tratamento.

Palavras chave: indice de Qualidade da Dieta, questionario de
frequéncia alimentar, neoplasia da mama, tratamento adjuvante.



ABSTRACT

Diet quality index have often been used to assess the dietary patterns
and their relation to the development and progression of cancer. The aim
of through this study, to assess the diet quality of women with breast
cancer in adjuvant treatment. It is characterized by a non-randomized
clinical trial conducted in two stages: pre-surgery (baseline) and post-
treatment. The Healthy Eating Index-2005 (HEI-05) of Brazil was
calculated from a food frequency questionnaire containing 112 food
items. The HEI-05 was stratified into tertiles and classified the women
in “poor” diets (tertile 1), diet “needed improvement” (tertile 2) and
“good” diet (tertile 3). The HEI-05 scores at baseline among the 78
participants was< 75.2 points, to “poor” diets, 75.7 to 81.8 points, to
diet “needed improvement” and> 82.0 points for “good” diet. It was

observed that among the 26 women classified as "poor" diets, during
treatment, 10 (38%) maintained this rating and 16 (62%) improved diet,
38% change to a diet classification “requiring modifications” and 24%
to the category of “healthy” diet. Women classified with diet "“needed
improvement” at baseline, did not significantly change the quality of
diet during treatment, although a significant decrease in total score of
the fruit component has been observed. Nevertheless, it was found that
this category of the 26 women, 46% improved diet during treatment,
moving up to a “good” diet, while 30% maintained the level of quality
and 24% change to “poor” diet. The patients classified as “good” diet
category significantly reduced the average score of the HEI-05, by 7.3
points during treatment. It was found that among 26 women with
“good” diet, 42% did not changed the diet, remaining in its
classification, while 58% decreased the quality of the diet, 38% had a
diet “needed improvement” and 20% change to a “poor” diet. Women
with “good” diet, significantly reduced their overall diet quality,
particularly the significant reduction of the five components of HEI-05
score (total fruits, total vegetables, dark green and orange vegetables and
beans, total grains and the component that computes the calories from
solid fats, alcohol and added sugar - Gord_AA). The reduction of the
score in the components total fruits, vegetables and cereals during
treatment are concerning because research warn that the reduction in
consumption or daily consumption of less than 400 grams of fruits and
vegetables without starch, foods high in antioxidants and fiber, can
increase the risk of occurrence and recurrence of breast cancer,
according to the guide, World Cancer Research Fund. Another
component that contributed to the reduction in the quality of the diet of



these women was Gord_AA, since it was increased the consumption of
a variety of caloric-dense foods with low nutritional value which is
computed in a specific component. Thus, results confirm that changes in
diet after diagnosis of breast cancer significantly alter the diet quality
and thus, these women should be encouraged to improve the quality of
the diet from nutritional education strategies directed, even with all the
repercussions of treatment.

Keywords: Healthy Eating Index, food frequency questionnaire, breast
cancer, adjuvant treatment.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO E JUSTIFICATIVA

O carcinoma de mama, constitui na atualidade, um problema de
salde publica, com repercussdes psicossociais e danos fisicos, que
comprometem a sobrevida global e a qualidade de vida (HOWARD-
ANDERSON et al, 2012). E a neoplasia mais comum entre as mulheres,
a qual institui a primeira causa de morte por cancer no sexo feminino
(BRASIL, 2011).

O tratamento para o cancer de mama exige cuidado integral e
requer uma equipe multidisciplinar (ACS, 2010) uma vez que as
diferentes modalidades terapéuticas desencadeiam efeitos colaterais
(nduseas, vomitos) e alteracdo na percepcdo do paladar, afetando a
selecdo de alimentos (SANCHEZ-LARA et al, 2010). Porém, pacientes
com cancer de mama também alteram seus héabitos alimentares por
acreditarem que, além dos possiveis efeitos diretos da dieta saudavel na
prevengdo de um cancer secundario, ha uma série de beneficios
psicoldgicos, como melhora da autoestima e do humor, embora a
preocupagdo com a alimentagdo possa ser afetada pelo estresse de passar
pelo diagnostico e tratamento (HEBERT et al, 2001).

Estudos avaliando a mudanca no consumo alimentar apds o
diagnostico ou tratamento do cancer de mama sdo controversos
(AMBROSI et al, 2011; THOMSON et al, 2002; WAYNE et al 2004).
Recentemente, Rockenbach e colaboradores (2011) ao avaliarem a
mudanca no consumo alimentar de mulheres com cancer de mama,
verificaram aumento significativo no consumo de grupos de alimentos
como carnes e ovos, leite e produtos lacteos, frutas, leguminosas e 6éleos
e gorduras durante o tratamento para o cancer de mama.

Neste sentido, considerando que os alimentos ndo séo
consumidos de forma isolada, vista a diversidade da ingestdo alimentar,
tem havido crescente interesse em estudar padrdes globais da dieta no
cancer, por meio de indices de qualidade (JACOBS; STEFFEN, 2003).
A vantagem de usar um indice alimentar, é devido ao instrumento
avaliar, em carater multidimensional, a dieta de um individuo ao invés
de aferir um Unico nutriente ou grupo alimentar (CHANDRAN et al,
2010).

Diferentes indices dietéticos tém sido utilizados como
indicadores de prognodstico em mulheres recém diagnosticadas ou em
sobreviventes do cancer de mama, avaliando o risco de recidiva e morte
pelo cancer (GEORGE et al, 2011; KIM et al, 2011; KROENKE et al,
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2005; KWAN et al, 2009; MILLER et al, 2008; TANGNEY et al,
2002).

Devido as mudancas alimentares a que as mulheres com cancer
de mama estdo propensas durante o tratamento adjuvante, torna-se
importante avaliar a qualidade da dieta destas,antes e durante este
periodo. Tais mudancgas podem refletir na qualidade da dieta e essa estar
atrelada ao prognostico do céncer de mama sobre a progressdo e
recidiva da doenga.

Com base no exposto acima, foi elaborada a seguinte pergunta de
partida:

Qual o indice de qualidade da dieta de mulheres antes e durante o
tratamento adjuvante para o cancer de mama?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral
Avaliar a qualidade da dieta de mulheres antes e durante o
tratamento adjuvante para o cancer de mama.

1.2.2.0bjetivos Especificos

a) Classificar as mulheres antes do tratamento adjuvante
para o cancer de mama em trés niveis de qualidade da dieta;

b) Caracterizar ~ s6cio  demografica, clinica e
antropometricamente as mulheres antes do tratamento adjuvante
de acordo com os trés niveis de qualidade da dieta;

¢) Analisar a qualidade da dieta e seus componentes antes
e durante o tratamento adjuvante para o cancer de mama;

d) Awvaliar as alteragdes dos trés niveis de qualidade da
dieta e de seus componentes durante o tratamento adjuvante para
0 cancer de mama.



29

1.3 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

A presente dissertacdo estd estruturada em cinco capitulos. Este
primeiro apresenta a proposta de pesquisa, pergunta de partida e
objetivos que nortearam a mesma. A problemética da pesquisa, 0
referencial tedrico cientifico sobre o tema é abordado no capitulo 2; No
capitulo 3, descrevem-se as caracteristicas metodolégicas, definindo os
instrumentos de coleta de dados e as etapas do estudo. O capitulo 4
contém os resultados deste estudo paresentados no formato de um artigo
original completo escrito em portugués. O capitulo 5 abrange as
consideragdes finais, referéncias bibliograficas, anexos citados ao longo
do texto e o0 apéndice com a nota de imprensa/release.

Por fim, a dissertagdo é redigida conforme as normas do
Programa de Pds-Graduacdo em Nutricdo (UFSC, 2007) e estdo
conforme as normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT).
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CAPITULO 2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 CANCER DE MAMA

Entre as doengas crbnicas ndo transmissiveis, o cancer € a
segunda principal causa de morte no mundo, sendo responsavel por 33%
delas, superado apenas pelas mortes decorrentes de doencas
cardiovasculares (MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2001).
Aproximadamente 12,7 milhdes de casos novos foram estimados e 7,6
milhdes de mortes foram atribuidas ao céncer em 2008 em todo o
mundo, sendo a sua maioria ocorrida em paises em desenvolvimento.
Ha a expectativa de que até 2030 sejam diagnosticados 21,4 milhdes de
novos casos de cancer, com mortalidade estimada em mais de 13,2
milhdes (FERLAY et al, 2008) e se espera que, por ano, ocorram mais
de 1,050 milhBes de casos novos de cancer de mama em todo o mundo,
0 que torna o cancer mais comum entre as mulheres (WHO, 2006).

No Brasil esse quadro ndo é diferente. O nimero de casos novos
de cancer de mama esperado para 0s anos de 2012 e 2013, é de 52.680,
com risco estimado de 53 casos novos a cada 100 mil mulheres
(BRASIL, 2011). As estimativas para 0s anos de 2012/13, para a regido
Sul, s&o de 9.350 casos novos de cancer de mama feminino, com taxa de
65/100 mil. No estado de Santa Catarina estima-se 1.630 novos casos,
com taxa de 51/100 mil e, para a regido de Florianopolis, a estimativa é
de 130 casos novos, com taxa de 60/100 mil mulheres (BRASIL, 2011).

Conforme exposto, o cancer constitui um problema de saude
publica para os paises desenvolvidos e em desenvolvimento. O processo
global de industrializacdo, ocorrido principalmente no século passado,
conduziu a uma crescente integracdo das economias e das sociedades
dos vérios paises, promovendo a redefinicdo de padrdes de vida com
uniformizacdo das condi¢cdes de trabalho, nutricio e consumo,
desencadeado pela globalizacdo industrial refletindo enormemente no
desenho epidemioldgico das varias populagdes (GUERRA; MOURA
GALLO; MENDONCA, 2005; OPAS, 2003).

O carcinoma de mama é uma doenca multifatorial, genética
(dependentes de lesdo no DNA — do inglés Deoxyribonucleic acid) e
epigenética (independentes de modificacBes na sequéncia do DNA) que
se inicia em uma Unica célula na unidade ducto-lobular. A partir da
alteracdo inicial, desenvolve-se um clone celular modificado, que se
expande com instabilidade genémica e suscetibilidade a novos danos no
DNA e alteracfes nos mecanismos de reparo dessas modificacGes. A
agressividade tumoral e seu potencial metastatizante sdo geneticamente
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determinados, e a evolucgdo tumoral depende da interacdo dos fatores de
crescimento neoplasicos com o estroma, no microambiente da transicéo
epitélio-mesenquimal e com as defesas naturais do organismo. Além
disso, hd um interacdo entre fatores enddcrinos, nutricionais e
ambientais CHIANG;  MASSAGUE, 2008; LOPEZ-OTIN;
MATRISIAN, 2007; RILEY; DESAI, 2009).

Em termos de iniciacdo genética, o cancer de mama pode ser
classificado em hereditario (familiar) ou esporadico (ndo-familiar). Todo
carcinoma de mama tem origem genética, por mecanismos de inativacdo
de genes supressores e ativagdo de oncogenes, aos quais podem se unir
eventos epigenéticos, porém, apenas 5 a 10% deles sdo considerados
hereditarios ou familiares, com transmissdo de suscetibilidade genética
de pais para filhos (BARROS, 2010).

Nas familias com sindrome de cancer de mama hereditério, as
mutacOes nos genes BRCA 1 e BRCA 2 (do inglés breast cancer )
representam aproximadamente 20% dos fatores genéticos causais dessas
sindromes. Outros genes supressores, quando mutagdes sdo herdadas,
conferem ao individuo elevacéo de risco de cancer de mama hereditério,
mas em particular, nenhum é tdo importante quanto BRCA1 e 2, que séo
responsaveis por 1 a 5% de todos os canceres de mama (esporadicos
mas hereditarios) (BARROS, 2010).

Pesquisas sobre variaveis associadas no cancer de mama estdo
relacionadas aos programas de controle da doenca. De acordo com
estudos bem desenhados e controlados, a idade elevada, geralmente apés
0s 50 anos, é o fator determinante mais importante dessa doenca.
Contudo, outros fatores também ja estdo estabelecidos na causalidade da
doenca, como histéria familiar e pessoal de cancer de mama;
antecedente pessoal de hiperplasia atipica ou carcinoma lobular in situ;
menarca precoce; menopausa tardia; nuliparidade; primeira gestagédo
ap6s 30 anos; terapia de reposi¢cdo hormonal; uso prolongado de
contraceptivos orais; exposicdo a altas doses de radiacdo ionizante,
obesidade na p6s-menopausa e consumo de &lcool (GAROFOLO et al,
2004; TRAMM, 2010; WAITZBERG; BRENTANI, 2004).

Além desses, outros fatores também estdo sendo investigados,
mas os resultados dos estudos ainda ndo sdo conclusivos. S&o eles:
sedentarismo, gorduras da dieta, historia de abortos, ndo amamentacéo,
tabagismo e exposicdo a toxinas ambientais (MEISTER; MORGAN,
2000; WCREF, 2007).

Pesquisas sobre a participacdo dos alimentos, nutrientes,
metabolismo e suscetibilidade genética na etiologia do céncer atraem
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cada vez mais atencdo, do ponto de vista cientifico e da satde (WCRF,
2007; MICHELS et al, 2007).

Ao longo das Cltimas duas décadas, indmeros estudos
epidemiolégicos e laboratoriais examinaram os efeitos de padroes
alimentares, grupos de alimentos, bem como nutrientes individuais e
outros determinantes nutricionais sobre o risco de cancer de mama
esporadico (WCRF, 2007). Embora o alcool tem sido o Unico fator
dietético associado de forma consistente com risco de cancer de mama
(KEY et al 2004), tem sido sugerido que a restricdo cal6rica pode
reduzir o risco de cancer de mama entre as mulheres que transportam
uma mutacdo por delecéo do gene BRCA (NKONDJOCK et al, 2006).

Estudos sobre a gordura dietética e sua relagdo causal com o
cancer de mama sdo inconclusivos, embora tem implicado em
importantes orientacBes dietéticas, e esta tem sido a principal
justificativa nas recomendacfes de reducgdo da ingestdo total de gordura
(WILLETT, 2001). Diante disso, estudos tém mostrado que o efeito da
gordura da dieta, em cerca de 30 a 40% do valor energético total, seja
um dos fatores promotores a carcinogénese mamaria (KNIGHT et al,
1999; LANDERS et al, 2008; HATFIELD, 2005; WEISBURGER,
2000).

Atualmente, considera-se que as gorduras saturadas e insaturadas
ndo estdo implicadas diretamente no desenvolvimento do céncer da
mama, embora a redu¢do de gordura saturada é claramente importante
na reducdo do aparecimento de problemas cardiovasculares a longo
prazo, decorrentes do tratamento para o cancer, que utilizam altas doses
de antraciclinas (LINOS; WILLETT, 2007). No entanto, o acimulo de
tecido adiposo pode também levar & sindrome metabdlica e
subsequentemente a hiperinsulinemia, portanto, pode promover o
crescimento do tumor através de outras vias de exposi¢do ao estrogénio
(BLACKBURN; WANG, 2007).

Independentemente da etiologia, ja existem dados convincentes
indicando que, 0 ganho de peso pds-menopausa constitui um fator de
risco para cancer de mama (HOWELL; HARVIE, 2008; VAN DEN
BRANDT et al, 2000; WCRF, 2010).

Em estudo realizado por Di Pietro e colaboradores (2007), foi
apontado que mulheres com cancer de mama que consumiram maiores
quantidades de alimentos ricos em gorduras saturadas, quando
comparadas ao grupo controle. Também foi visto, uma associa¢do
positiva entre a frequéncia de cancer de mama e 0 consumo de carne
vermelha gordurosa e /ou banha de porco. Estes tipos de alimentos sdo
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ricos em &cidos graxos saturados, e se acredita que sdo fatores que
levam a maior risco para o cancer de mama.

Apo6s o tratamento, as pacientes livres da doenga constituem
grupo de risco para desenvolverem segundo tumor primario, doencas
como diabetes, osteoporose e doencas cardiovasculares. Como medida
de prevencdo destas doencas, elas devem ser incentivadas a adotar um
estilo de vida mais saudavel, como a pratica de exercicios fisicos,
abandono do tabagismo e mudanca do comportamento alimentar,
aumentando o consumo de frutas e hortalicas, além de diminuir o
consumo de gorduras, principalmente as saturadas (DEMARK-
WAHNEFRIED et al, 2000).

2.2 TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA

Historicamente, o cancer de mama recidiva em cerca de 60 a 70%
nos casos tratados apenas com cirurgia. O uso neoadjuvante ou
adjuvante dos quimioterapicos nos diferentes protocolos reduz o indice
de recidiva e mortalidade ao erradicar, em grande parte das vezes, as
micrometastases locais e distantes (WOLFF; DAVIDSON, 2000). Como
este risco é uma dependéncia de varios fatores, como tamanho do tumor,
tipo e grau histolégico, comprometimento axilar, idade e condicBes
fisicas das pacientes, bem como o estado de receptores hormonais (RH)
e do HER2 (do inglés Human Epidermal growth factor Receptor 2), a
maior e melhor possibilidade de se diminuir os efeitos deletérios das
micrometastases é a associa¢do de anticorpos monoclonais, assim como
a hormonioterapia nos casos receptores de estrogeno positivos (RE+)
(CLARKE et al, 2005).

A neoplasia de mama é estadiada de acordo com o sistema
Tumor-Nodo-Metastase (TMN) proposto pela Unido Internacional
Contra o Céancer (UICC), onde T representa o tamanho do tumor, N os
linfonodos regionais, e M metastases a distancia, em estadios 0, I, 11, 111,
IV, sendo essa nomenclatura utilizada na comunicagdo entre
investigadores e clinicos (UICC, 2002; BRASIL, 2004). A idade da
paciente, o estado menopausal, a situacdo anatomopatoldgica dos
linfonodos, o tamanho do tumor, a presenca de RH e a invaséo linfatica
e vascular pela neoplasia estdo diretamente ligadas ao prognostico e,
juntamente com o estadiamento, sdo fundamentais na determinacdo do
tratamento (LORHISCH; PICCART, 2006).

A cirurgia, desde o final do século XIX, tem sido a terapia mais
utilizada; e, frequentemente, combinada com outros tratamentos, tais
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como a terapia de radiacdo, quimioterapia, terapia hormonal e/ou terapia
bioldgica, também conhecida como imunoterapia (ACS, 2007).

H& quatro modalidades basicas de tratamento: neoadjuvante,
realizado antes da cirurgia com intencéo de diminuir o volume do tumor
primério; adjuvante, realizada apds controle do tumor priméario por
cirurgia ou radioterapia; terapéutico, que se destina a ser a principal
arma do tratamento; e de resgate ou paliativo. Se ha possibilidade de
cura, classifica-se essa terapia como curativa (ANELLI, 2002).

Com a finalidade de distinguir o segmento terapéutico, o
tratamento paliativo enfoca na melhora da taxa de resposta e sobrevida
global; o tratamento curativo, com intencdo curativa de curto prazo;
tratamento adjuvante, complementando a terapia priméaria ou, ainda,
neoadjuvante, reduzindo o tamanho do tumor antes da terapia primaria
(cirurgia) (ACS, 2007). No céancer de mama, o tratamento adjuvante
reduz efetivamente o risco de recorréncia e morte (BROWN et al, 2003).

O tratamento antineoplasico adjuvante pode influenciar no estado
nutricional e nas escolhas alimentares de pacientes com cancer, uma vez
que pode desencadear modifica¢fes no peso e na composicao corporal,
alteracBes no consumo alimentar e desenvolvimento de aversdes
alimentares, intolerancias alimentares, resultando em alteracfes na
qualidade de vida (WILLIAMS; SCHREIER, 2004).

Em recente estudo conduzido por Bernhardson e colaboradores
(2008) ao avaliar 518 pacientes com diagnostico para cancer de mama,
cancer ginecoldgico e cancer gastrointestinal, verificou relatos sobre
alteracGes de gosto e cheiro (75 %), problemas orais (56 %), baixa
estima (49 %), nausea (39 %), perda de apetite (22 %) e vomitos (10 %).
Deste modo o tratamento antineoplasico pode ainda levar a uma
morbidade prolongada do tratamento, baixa adesdo e reducdo da
resposta terapéutica (STEINBACH et al, 2009).

2.3 ALTERACOES DO CONSUMO ALIMENTAR NO
CANCER DE MAMA

H& grande interesse na questdo do padrdo alimentar, visto que o
mesmo pode influenciar o progndstico de uma mulher com céancer de
mama (PIERCE, 2009), apesar das evidéncias ainda ndo serem
convincentes (FINK et al, 2010).

Thomson et al (2002) revelou que mulheres jovens relataram
maior consumo de frutas, verduras e legumes e, ingestdo de alimentos
ricos em fibras (cereais integrais), bem como menor ingestdo de
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alimentos ricos em gorduras, incluindo fast-foods apds diagndstico do
cancer de mama. Neste mesmo estudo, mulheres com mais de 60 anos
mostraram-se mais propensas a relatar nenhum tipo de mudanga no
consumo, como carnes vermelhas, hortalicas e cereais integrais.

Em contrapartida, Wayne et al (2004), ao avaliar a mudanca no
consumo de energia, macronutrientes e porgdes de frutas e legumes apés
o0 dignostico do cancer de mama, encontraram pequenas diminui¢Ges no
consumo destes. Ja a gordura, apresentou aumento ao longo deste
periodo favorecendo a hip6tese de que o diagndstico do cancer de mama
leva a modestas mudancas na dieta.

De acordo com os estudos de Rock (2002) e Pierce et al (2007),
uma dieta rica em frutas e vegetais e pobre em gordura pode melhorar o
prognostico do cancer de mama e diminuir o risco de recorréncia. Além
disso, estudos apontam a relacdo entre a doenca e a motivacdo na
mudanca do estilo de vida destas mulheres, principalmente naquelas que
detém conhecimentos sobre prevencao do cancer.

Recentemente Rockenbach et al (2011) ao estudarem a mudanca
no consumo alimentar durante o tratamento para o céncer de mama,
verificaram um aumento significativo no consumo dos seguintes grupos
de alimentos: carne e ovos, leite e produtos lacteos, frutas, leguminosas
e Oleos e gorduras, bem como nos seguintes subgrupos: carnes
gordurosas, leite e produtos lacteos ricos em gordura, frutas ricas em
vitamina C e gorduras vegetais.

Em estudo de Ambrosi et al (2011), verificaram aumento
significativo no consumo diario de energia, de gorduras, calcio, ferro,
cobre, &cidos graxos poliinsaturados, émega 6 e 0mega 3, € uma
diminuicdo significativa da vitamina B, em mulheres durante o
tratamento para o cncer de mama.

Diante disso, diferentes indices dietéticos tem sido utilizados
como indicadores de prognéstico em mulheres recém diagnosticadas ou
em sobreviventes do cancer de mama, avaliando o risco de recidiva e
morte pelo cancer (GEORGE et al, 2011; KIM et al, 2011; KROENKE
et al, 2005; KWAN et al, 2009; MILLER et al, 2008; TANGNEY et al,
2002; WAYNE et al, 2006).

2.4 INDICES DE QUALIDADE DA DIETA

Até recentemente, o estudo dos componentes dos alimentos,
particularmente os nutrientes, apresentava o enfoque dominante na
epidemiologia nutricional (VOLP et al, 2010). Com o reconhecimento
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da ideia de associacdo de fatores dietéticos a prevencdo e promogao de
doencas cronicas, caracteristicas dietéticas associadas a redu¢do do risco
destas doencas foram incluidas a qualidade da dieta (CERVATO;
VIEIRA, 2003; MOTA et al, 2008).

Considerando que os alimentos ndo sdo consumidos de forma
isolada, vista a possivel diversidade da ingestdo alimentar, tem havido
um crescente interesse em estudar padrGes de dieta geral, abordando a
complexidade da dieta e o potencial sinérgico ou efeitos antagbnicos dos
componentes individuais da dieta (JACOBS; STEFFEN, 2003;
DEMETRIOU et al, 2012).

Para avaliar a relagdo entre dieta e doenca em estudos
epidemioldgicos Kant (1996) indica o uso de instrumentos de avaliacdo
global da alimentagdo, por considerar a complexidade das variedades
dietéticas. Por estas razBes, é util analisar padrdes de ingestdo de
nutrientes que expressam varios aspectos relacionados com a ingestdo
dietética simultaneamente, como os indices dietéticos, a fim de
identificar especificidades de determinadas doengas, como a associa¢ao
da dieta com o céancer. Desta forma, a escolha de um indice para a
avaliacdo deve ser prudente.

Os indices dietéticos tém a finalidade de avaliar a qualidade
global da dieta através de um ou mais parametros, como a ingestdo
adequada de nutrientes, nimero de por¢des consumidas de cada grupo
de alimentos e quantidade de diferentes géneros alimenticios presentes
na dieta (FISBERG et al, 2004; GUENTHER et al, 2007; KENNEDY et
al, 1995; PATTERSON; HAINES; POPKIN, 1994).

Vérios indices tém sido propostos, inicialmente para avaliar e
guiar a ingestdo da dieta individual e, em seguida, para avaliar e guiar a
ingestdo da dieta de populaces e, assim, promover a salde por meio de
programas de educacédo nutricional e prevencdo de doencas (Quadro 1).

Nas Gltimas décadas, principalmente nos Estados Unidos, varios
indices foram criados e adaptados a partir de guias dietéticos para a
populacdo e com a mudanca do conceito de qualidade, tendo em vista a
complexidade da dieta, propondo incorporar nas analises a relagéo
existente entre os alimentos e nutrientes, os indices evoluiram e
inimeros outros foram sendo criados (CERVATO; VIEIRA, 2003;
KANT et al, 2000; PREVIDELLI et al, 2011).

No Brasil, Fisberg e colaboradores (2004) adaptaram, para a
populacdo brasileira o Healthy Eating Index (HEI) (KENNEDY et al,
1995), originando o indice de Qualidade da Dieta (IQD), que avalia uma
combinacdo de diferentes tipos de alimentos, nutrientes e constituintes
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da dieta em relacdo as recomendacdes dietéticas e/ou desfechos de
salde.

Mais recentemente, Previdelli et al (2011), com a publicacéo do
Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASIL, 2006), conhecido
atualmente como Guia Alimentar Brasileiro 2006, surgiu a necessidade
da revisdo do 1QD, originando o IQR-R que oportunizou seu uso em
estudos epidemiolégicos.
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Quadro 1 — Caracteristicas dos indices dietéticos utilizados em pesquisas e na
pratica de Salde Publica (continua).

Pontuagéo
Autor (ano) Caracteristicas Método min - max
Local dietético (critério de
qualidade)
Healthy Eating Index (HEI)
Composigdo: 10 componentes:
de 1-5 baseados na recomendagéo
Kennedy et al do guia americano MyPyramid 0-100
(1995) (2005) (cereais, hortaligas, frutas, R24 horas (ruim-
Estados Unidos carne e leite); % de gordura total, excelente)
% de gordura saturada, colesterol,
sodio e variedade da dieta.
Composigdo: 9 componentes:
hortalicas, frutas, oleaginosas e
soja, relacdo carne vermelha e
McCLEIZIg(L)Jg; etal branca, fibrz, % dedgordura tracrjls, QFA-130 ?rJlr?E
- ropor¢do de gordura saturada, itens
Estados Unidos Fr)norEo g poliinsaﬂurada, porcéo de excelente)
bebida alcodlica e uso de
polivitaminicos.
Baseado no HEI e adaptado para
a populacéo brasileira.
Composigdo: 10 componentes: de
1-6 baseado na  Pirdmide
Fisberg et al Alimentar Brasileira (Philippi et 0-100
(2004) al, 1999) (cereais, pdes e R24horas (ruim-
Brasil tubérculos, hortalicas,  frutas, excelente)
carnes e ovos, leite e derivados e
leguminosas). 7-10 (% de gordura
total, colesterol, sodio e variedade
da dieta).
Reviséo do HEI de Kennedy et al
(1995) Composigao: 12
componentes de acordo com o
MyPyramid (2005): de 1-9 (total
de frutas, frutas integrais,
cuenteretal L s s 0100
ESta((if)ZOJ%i dos leguminosas, leites e derivados, R24 horas ex(cr:ejlg;e)

total de grdos, grdos integrais,
carnes e leguminosas, 6leos. 10 e
11 (nutrientes: gordura saturada e
sodio) e 12 (calorias provenientes
da gordura sélida, &lcool e aglcar
de adigdo).
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Quadro 1 — Caracteristicas dos indices dietéticos utilizados em pesquisas e na
pratica de Salde Publica (continuagdo).

Pontuacéo
Autor (ano) Caracteristicas Método min — max
Local dietético (critério de

qualidade)

Adaptado do HEI Kennedy et al
(1995). Composicdo: 10
componentes: de 1-6 baseados no
Guia Alimentar para Populagdo
Brasileira (2006) (cereais, paes e
tubérculos, hortalicas,  frutas,
carnes e ovos, leite e derivados e
leguminosas), ajustado conforme
a necessidade energética. 7-10
(gordura total, gordura saturada,
sodio e variedade da dieta medida
pelo consumo de diferentes
alimentos consumidos durante um
dia).

0-100
R24 horas (ruim-
excelente)

Jaime et al
(2010)
Brasil

Adaptado do HEI-05 de
Guenther et al (2007).
Composicéo: 12
componentes: de 19
baseados no Guia Alimentar
para Populacdo Brasileira
(2006), (total de frutas, frutas
integrais,  vegetais totais,
vegetais  verdes  escuros,
alaranjados e leguminosas,
leites e derivados, total de
grdos, grdos integrais, carnes
e leguminosas, 6leos) cujas
porcdes diarias sdo expressas
em densidade energética. 10 e
11 (nutrientes: gordura
saturada e sodio) e 12
(calorias  provenientes de
gordura solida, alcool e
acucar de adigdo).

0-100
R24 horas (ruim-
excelente)

Previdelli et al
(2011)
Brasil
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Quadro 1 — Caracteristicas dos indices dietéticos utilizados em pesquisas e na
pratica de Salde Publica (continuagdo).

Pontuacéo
Autor (ano) Caracteristicas Método min — max
Local dietético (critério de
qualidade)
Diet Quality Index (DQI
Baseado nas 8 recomendacgdes
do National Research Council
Patterson et al Diet . ~a.nd. . Health. 0-16
Composicao: ingestdo de 6 R24 horase
(1994) . A - (excelente —
. nutrientes:  gordura  total, 2 diasde RA -
Estados Unidos . ruim)
saturada, colesterol, proteina,
calcio e s6dio e 2 grupos:
hortalicas e frutas, e cereais.
Composicao: 10 componentes
frutas e hortalicas sdo
avaliadas separadamente
Haines et al conforme a piramide  R24 horas (2 0-100
(1999) americana, a ingestdo de ferro dias (ruim-
Estados Unidos  foi incluida e excluida a consecutivos) excelente)
proteina e incluido escore de
moderacdo e variedade da
dieta.
Adaptado de Patterson et al
(1994) para uma amostra
populacional do Mediterraneo _
Gerber et al no sul da Franca. QFA-162 0-14
(2000) . : - (excelente-
Composicéo: 7 componentes: itens .
Franca ruim)
gordura saturada, colesterol,
azeite, peixe, carnes, cereais,
hortaligas e frutas.
Food-based indexes
Composicao: 4 componentes:
cada um recebe 1 ponto
quando  cumprido:  sem
Osler et al consumo de margarina, QFA-28 0-4
(2001) manteiga ou banha; consumo . (ruim-
. - itens
Dinamarca de hortalicas cruas ou excelente)

cozidas; de grdos integrais e
pdo; e de frutas pelo menos 1
vez.
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Quadro 1 — Caracteristicas dos indices dietéticos utilizados em pesquisas e na
pratica de Saude Publica (concluséo).

Pontuacéo
Autor (ano) Caracteristicas Método  min — max
Local dietético  (critério de
qualidade)
Mediterranean Diet Score (MDS)
Composicdo: 8 componentes com
pontuacdo de 1 para cada item. Mede a
Trichopoulou proporgao elevada d~e gorduras.,
et al monoinsaturadas em _relagao a satur'ada, QFA- 0 - 8
consumo de leguminosas, hortalicas, - (ruim-
(1995) f - deraca 190 itens |
Grécia rutas e cereais; moderagdo no excelente)

consumo de bebida alcoodlica; baixo
consumo de leite e derivados; baixo
consumo de carnes e processados.

Tabela adaptada de Waijers et al (2007) e Wirt e Collins (2009); R24h:
Recordatorio de 24 horas; QFA: Questionario de Frequéncia Alimentar; RA:
Registro Alimentar; min: minimo; max: maximo.

2.4.1 Indice de qualidade da dieta e cancer de mama

Diferentes indices dietéticos tém sido utilizados como
indicadores de risco de desenvolvimento de doencas crbnicas, tais como
o cancer (DEMETRIOU et al, 2012; FITZGERALD et al, 2002; FUNG
et al, 2006; McCULLOUG et al, 2000), ou associados a biomarcadores
plasméticos (GEORGE et al, 2010; HANN et al, 2001), ao uso de
suplementos alimentares e a ingestdo de micronutrientes (MILLER et al
2008), na avaliacdo da qualidade de vida (TANGNEY et al, 2002;
WAYNE et al, 2006), avaliacdo do progndstico do cancer de mama
(GEORGE et al, 2011) ou avaliagdo do risco de morte por cancer de
mama (KIM et al, 2011) (Quadro 2).

Nos estudos apresentados no quadro 2, podemos observar que
oito estudos foram publicados a partir do uso de Questionario de
Frequéncia Alimentar (QFA) (McCULLOUG et al, 2000; TANGNEY et
al, 2002; WAYNE et al, 2006; FUNG et al, 2006; GEORGE et al, 2010;
GEORGE et al, 2011; KIM et al, 2011; DEMETRIOU et al, 2012), e
destes, trés utilizaram o HEI de Kenndy et al (1995) para calculo do
indice de qualidade (McCULLOUG et al, 2000; TANGNEY et al, 2002;
FUNG et al, 2006) e dois utilizaram o HEI-05 de Guenther et al (2007)
(GEORGE et al, 2010; GEORGE et al, 2011).




43

Dois estudos foram encontrados comparando mais de dois
indices. Com o objetivo de avaliar o risco de cancer de mama em
mulheres na pds-menopausa a partir dos receptores de estrdgeno, Fung
et al (2006) encontrou que as mulheres que tiveram maior pontuagdo nos
indices AHEI (McCULLOUGH et al, 2002), DQI-R (HAINES et al,
1999), RFS (KANT et al, 2000) e aMed (TRICHOPOULOU et al, 1995)
tiveram um risco menor de desenvolver cancer de mama com receptor
de estrogénio negativo. Ou tro estudo, realizado por Kim e
colaboradores (2011) ao investigar se ha associacdo entre os indices
AHEI (McCULLOUGH et al, 2002), DQI-R (HAINES et al, 1999),
RFS (KANT et al, 2000) e aMed (TRICHOPOULOU et al, 1995) na
reducdo do risco total de mortes relacionadas ou ndo ao cancer de
mama, ndo encontraram qualquer resultado expressivo entre os indices
de qualidade da dieta e o risco de morte relacionada ou ndao com o
cancer de mama.

Diante dos dados da revisdo descrita no quadro 2, a qualidade da
dieta e a qualidade de vida sdo inter-relaciondveis. Nesse sentido, este
estudo se propds a avaliar as alteragBes da qualidade da dieta de
mulheres antes e durante o tratamento antineoplasico adjuvante para o
cancer de mama, a fim de investigar as mudancas alimentares durante
esse periodo, de modo que futuras estratégias de intervencdo nutricional
sejam propostas para melhorar o prognoéstico e reduzir o risco de
recorréncia da doenca.
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Quadro 2 — Estudos utilizando Indices dietéticos e cancer (continua).
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Quadro 2 — Estudos utilizando Indices dietéticos e cancer (conclus&o).
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R24 horas: recordatério de 24 horas; RA: registro alimentar; QFA:
questionario de frequéncia alimentar; DS: dia de semana; FS: final de
semana; RE+: receptor de estrogénio positivo; RE-: receptor de estrogénio
negativo. ! Healthy Eating Index, Kennedy et al (1995): 10 componentes; °
Diet Quality Index, Patterson et al (1994): 8 componentes; ° Alternate
Healthy Eating Index, McCullough et al (2002): 9 componentes; * Diet
Quality Index-Revised, Haines et al (1999) adaptado por Newby et al (2003):
10 componentes; ° Recommended Food Score, Kant et al (2000) adaptado por
McCullough et al (2002): 7 componentes; ° alternate Mediterranean Diet
Score, Trichopoulou et al (1995, 2003): 9 componentes; ' Helthy Eating
Index-2005, Guenther et al (2007,2008): 12 componentes; ® Mediterranean
Diet Score, Panagiotakos et al (2007): 9 componentes.
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CAPITULO 3- METODO

3.1 INSERCAO DO ESTUDO

Esta pesquisa é parte do estudo intitulado: ““Influéncia do
consumo alimentar no estresse oxidativo de mulheres com céncer de
mama” desenvolvido pelo Grupo de Estudo em Nutricdo e Estresse
Oxidativo (GENEO), do Grupo de Pesquisa Comportamento e Consumo
Alimentar/ CNPq coordenado pela professora Dra. Patricia Faria Di
Pietro, contemplado pelo Edital Universal do CNPg, MCT/CNPq
14/2008. O GENEO tem realizado pesquisas focadas no céncer de
mama e estresse oxidativo hd quase uma década, o que resultou nas
seguintes dissertacfes de mestrado pelo Programa de P6s-Graduagdo em
Nutrigdo (PPGN) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC):
- Medeiros, N. I. Consumo alimentar e niveis de antioxidantes
plasmaticos em mulheres com cancer de mama. 2004.
- Vieira, F. G. K. Caracteristicas sociodemogréaficas, reprodutivas,
clinicas, nutricionais e de estresse oxidativo de mulheres com cancer de
mama. 2008.
- Rockenbach, G. Alteraces no consumo alimentar e no estresse
oxidativo de mulheres com cancer de mama no periodo de tratamento
antineoplésico. 2008.
- Ambrosi, C. Alteracbes antropométricas e no consumo alimentar de
frutas, legumes, verduras, leguminosas, energia, fibras e nutrientes em
mulheres apds o tratamento do cancer de mama. 2010.
- Galvan, D. Efeito da quimioterapia sobre o peso corporal e o0 estresse
oxidativo em mulheres com cancer de mama. 2011.
- Cesa, C. Intervencdo nutricional educativa em mulheres com cancer de
mama: efeito sobre fatores nutricionais e biomarcadores de estresse
oxidativo. 2012.

3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada a partir da analise de um banco de dados
de mulheres diagnosticadas previamente com cancer de mama. Os dados
foram coletados entre outubro de 2006 a agosto de 2011. Caracterizado
como um estudo clinico ndo randomizado, com dados coletados em dois
momentos: antes do tratamento (basal) e poés-tratamento adjuvante
(Figura 1).
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Figura 1 — Linha do tempo da coleta de dados entre outubro de 2006 a agosto de
2011, Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil.

Out/2006 2007 2008 2009 2010 Ago/2011

- ~ N J ~ J
Basal Pés-tratamento
Selecdo de pacientes Contato telefonico
Questionario SCA? Questionario SCA?
OFA® QFA®
QTA®

?Questionario Sociodemografico Clinico e Antropométrico (ANEXO A)
®Questionario de Frequéncia Alimentar (ANEXO B)
° Questionario sobre Tratamento Antineoplasico (ANEXO D e E)

3.3 POPULACAO E LOCAL DO ESTUDO

As informagBes contidas no banco de dados pertencem as
mulheres selecionadas por conveniéncia, residentes no Estado de Santa
Catarina, usuarias do Sistema Unico de Sadde (SUS), na Maternidade
Carmela Dutra (MCD), localizada no municipio de Floriandpolis,
certificada pelo Ministério da Salde como Centro de Referéncia
Estadual em Salude da Mulher, além do titulo de Hospital de Ensino do
SUS Brasileiro.

Todas as mulheres internadas para cirurgia da mama com
suspeita de cancer de mama foram entrevistadas mediante aceitacdo
voluntaria e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Participaram da amostra no periodo basal, as mulheres com céncer de
mama que preencheram os critérios de selecdo (item 3.4). No periodo
pos-tratamento, as mesmas pacientes foram contatadas por telefone para
monitoramento do término do tratamento antineoplésico, e posterior
agendamento da consulta de reavaliacdo clinica com a equipe de
mastologia da MCD onde foi realizada nova coleta de dados clinicos e
dietéticos.
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3.4 CRITERIOS DE SELECAO DA AMOSTRA

Foram identificadas como inelegiveis no periodo basal, as
mulheres com histéria prévia de cancer ou submetidas a qualquer
procedimento cirdrgico em tempo igual ou inferior a um ano;
confirmacdo de tumores benignos sem suspeita de malignidade;
gestantes e nutrizes; pacientes positivas para 0 virus da
imunodeficiéncia humana (HIV - do inglés, Human Immunodeficiency
Virus) e as que realizaram tratamento antineoplésico neoadjuvante.

Na avaliacdo pos-tratamento, participaram da amostra somente as
pacientes que finalizaram o tratamento quimioterapico e radioterapico,
com dados coletados nos dois momentos da pesquisa (basal e pds-
tratamento).

Com base nos critérios expostos acima, 139 mulheres
participaram no periodo basal até maio de 2010. Porém, 27 tiveram
diagndstico benigno, finalizando em 112 mulheres neste periodo. No
periodo pds-tratamento, 34 pacientes foram perdidas pelos seguintes
motivos: 21 ndo localizadas, sete ndo compareceram nas consultas (apés
3 tentativas de agendamento), trés recusas, uma ndo completou o
questionario, uma teve recidiva e uma foi a dbito. Assim, 78 mulheres
participaram de ambos momentos da pesquisa.

3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

Foram consideradas, para analise como variaveis independentes
as caracteristicas sociodemograficas, clinica e antropométricas (idade,
anos de estudo, renda, nivel de atividade fisica, indice de massa
corporal, estado menopausal, estadiamento tumoral e tipo de tratamento)
e, como variaveis dependentes, o indice de Qualidade da Dieta Revisado
(IQD-R) (PREVIDELLI et al, 2011) e seus componentes aplicados nos
periodos basal e pds-tratamento.

3.6 COLETA DE DADOS

3.6.1. Avaliacao sociodemografica, clinica e antropométrica

Em ambos os periodos, basal e pés-tratamento, foi aplicado
questionario sociodemogréfico, clinico e antropométrico por um
entrevistador treinado, contendo questdes de aspecto pessoal tais como:
dados de identificagdo, histéria clinica e reprodutiva, questbes
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sociodemogréficas e antropométricas (VIEIRA, 2008) (ANEXO A),
adaptado do estudo de Di Pietro e colaboradores (2007).

Para a afericdo de peso e da estatura foi utilizada balanca
mecanica com régua antropométrica da marca Filizola®. Para a
obtencdo destas medidas, a paciente se encontrava descalgca ou com
meias finas, vestindo roupas leves, permanecendo com os pés unidos
sobre a plataforma, e o0 peso igualmente distribuido em ambos os pés, os
bragos pendentes ao lado do corpo, colocando as superficies posteriores
dos calcanhares, as nadegas e a regido ocipital em contato com a escala
de medida; a cabeca foi posicionada de modo que a linha da viséo
ficasse perpendicular ao corpo (WHO, 1995), de acordo com o plano
horizontal de Frankfurt (FRISANCHO, 1984). A paciente foi orientada
a inspirar profundamente e manter-se nesta posicdo, quando a régua
movel foi trazida até o ponto mais alto da cabeca com presséo suficiente
para comprimir o cabelo (WHO, 1995).

As medidas de peso e estatura foram utilizadas para o calculo do
indice de massa corporal (IMC), no qual o peso expresso em quilos (kg)
foi dividido pela estatura ao quadrado (m?). O IMC foi usado como
indicador do estado nutricional, tomando-se, como parametro, a
classificacdo da Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 2000).

O nivel de atividade fisica (NAF) de cada participante foi
calculado pela razdo entre a estimativa energética total e o gasto
energético basal, sendo classificado de acordo com os pontos de corte
padronizados. Os pontos de corte sdo: sedentario (NAF <1,39); pouco
ativo (1,40 a 1,59); e ativa (1,60-1,89) (INSTITUTE OF MEDICINE
OF THE NATIONAL ACADEMIES, 2005).

3.6.2 Avaliacédo do consumo alimentar

3.6.2.1 Questionario de frequéncia alimentar

Para a obtencdo dos dados sobre o consumo alimentar, foi
utilizado um Questionéario de Frequéncia Alimentar (QFA) quantitativo,
com coleta de forma retrospectiva onde, no periodo “basal” o consumo é
referente ao ano precedente ao diagndstico do cancer de mama e, no
periodo de entrevista no pos-tratamento, os dados sdo alusivos ao
periodo que compreende a realizacdo da cirurgia até a data da entrevista
ao final do tratamento adjuvante, o que nos remete ao periodo de
consumo “durante o tratamento” (ANEXO B).
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O QFA aplicado, foi adaptado do questionario validado por
Sichieri e Everhart (1998) a populacdo adulta. As adaptaces feitas, a
partir do questionario original, foram: inclusdo de alguns alimentos
(cereais matinais, chimarrdo, banha de porco, nata, caqui, morango,
Oleo vegetal (todos os tipos), oleaginosas, mel, geleias, suco artificial e
chd), substituicdo dos tamanhos de porcBes pré-estabelecidas por um
espaco adicional a cada alimento, a fim de que o entrevistado
descrevesse o tamanho da porcdo usualmente consumida e aumento das
possibilidades de frequéncia. Estas alteracbes foram baseadas em
estudos prévios de Medeiros (2004), Di Pietro et al (2007) e Vieira et al
(2008).

A lista de frequéncia de consumo do QFA foi obtida com a
inclusdo de opg¢des de frequéncia em relagdo ao questionario original,
com respostas multiplas e fechadas, sobre o nimero de vezes que cada
item alimentar foi consumido e a periodicidade referente ao ano
precedente. Foram definidas onze categorias: raramente (R)
mensalmente (M), quinzenalmente (Q), trimensalmente (T), uma (1),
duas (2), trés (3), quatro (4), cinco (5), seis (6) vezes por semana €
diariamente (D). Em relagdo ao ndmero de ingestfes no dia de consumo
foram estabelecidas seis categorias, que variaram de uma a seis vezes
por dia.

A versdo final do QFA contém ao todo 112 itens alimentares
ordenados em onze grupos de alimentos, de acordo com a similaridade
do valor nutricional, a saber: cereais, pastelaria, leguminosas, carnes e
ovos, leites e derivados, frutas, verduras, 6leos e gorduras, doces e
sobremesas, bebidas sem alcool e bebidas alcodlicas.

Os célculos para todos os itens alimentares do QFA, a conversao
das frequéncias de consumo em quantidades diarias foram realizadas em
planilhas do software Microsoft Excel®. Como exemplo de célculo:
consumo trimensal, ou seja, 3 vezes por més, sendo assim, a quantidade
em gramas desta porcao € equivalente a uma frequéncia diéria de 0,1 (3
+ 30 = 0,1) e, desta forma, sdo feitos, sucessivamente com todas as
outras frequéncias do questiondrio. Depois da conversdo, sdo
multiplicadas as frequéncias diarias pelas quantidades gramas (g) ou
mililitros (mL) dos alimentos, chegando, finalmente, na quantidade
diaria consumida de cada alimento.

Os alimentos sazonais, tais como as frutas, legumes e verduras,
tiveram suas estimativas de consumo diario obtidas considerando-se o
periodo da safra. Para este calculo, primeiramente, a frequéncia de
consumo relatada foi transformada em frequéncia didria durante o
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periodo de safra do produto. Em seguida, o resultado obtido é
multiplicado pelo resultado da divisdo entre o numero de dias do
periodo da safra e o nimero de dias do ano e, finalmente, este é
multiplicado pela quantidade dos alimentos em gramas e/ou mililitros,
para que, assim, as quantidades diarias sejam transformadas em
quantidade de frutas e verduras em gramas. Para esse calculo, usa-se a
tabela de safra da Secretaria de Agricultura e Abastecimento do Estado
de Sdo Paulo (2007) (ANEXO C). O consumo diario de sorvete também
é estimado, considerando a resposta da paciente, sendo que, se ela relata
0 CONSUMO apenas no verdo, trés meses por ano sao considerados.

Em ambas as etapas, os instrumentos para a coleta de dados
foram idénticos e colhidos de maneira padronizada por estudantes de
graduacdo e pés-graduacdo em nutricdo, treinados com a finalidade de
comparar os dados sobre possiveis diferencas entre os periodos basal e
pos-tratamento. Para auxiliar os entrevistados na identificacdo das
porgBes consumidas utilizou-se registro fotogréafico para inquéritos
dietéticos (ZABOTTO, 1996) e utensilios domésticos de varios
tamanhos, frequentemente usados como medidas (pratos, copos, Xicaras
e talheres).

3.6.2.2 Analise nutricional

O célculo para a andlise nutricional de macronutrientes e
micronutrientes do consumo alimentar diario, obtido pelo QFA, foi
realizado com auxilio de programa Excel®, o qual foram utilizados para
o0 célculo do IQD-R apenas os dados de energia, gorduras saturada,
monoinsaturada, poliinsaturada e sodio. As informacdes sobre a
composi¢cdo nutricional de alimentos e bebidas foram adquiridas da
Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos - TACO (NEPA, 2011)
e da Base de dados de Nutrientes do United States Department of
Agriculture (USDA, 2005).

3.6.3 Avaliacdo da qualidade da dieta

O indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), proposto por
Previdelli et al (2011), baseado no Guia Alimentar para a Populagédo
Brasileira (BRASIL, 2006), foi considerado um instrumento adequado
para medir a qualidade global da alimentacdo nesta populacéo.

O IQD-R (PREVIDELLI et al, 2011) avalia 12 componentes,
sendo 9 referentes a grupos de alimentos: (1) frutas totais (inclui frutas e
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sucos de frutas naturais), (2) frutas integrais (exclui sucos de frutas), (3)
vegetais totais (inclui leguminosas apenas depois que a pontuacdo
méaxima de carnes, ovos e leguminosas for atingida), (4) VevealL
(vegetais verdes escuros, alaranjados e leguminosas), (5) cereais totais
(representa o grupo dos cereais, raizes e tubérculos), (6) cereais
integrais, (7) leite e derivados (inclui leite e derivados e bebidas a base
de soja), (8) carnes, ovos e leguminosas e (9) 6leos (incluem as gorduras
mono e poli-insaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de peixe); e
dois nutrientes: (10) gordura saturada e (11) sodio e, por fim, o
componente (12) Gord_AA que representa a soma do valor energético,
proveniente da gordura solida, &lcool e agucar de adigdo (Figura 2).

Figura 2 — Distribuicdo da pontuacdo e das por¢des dos componentes do 1QD
Revisado (IQD-R).

Pontuacio i pontos)

Componentes 1} 5 8 10 20
10D_Revisado
Frutas totais®

1] 1.0 porgiod 1000 keal
Frutas integrais® 0 0.5 porgiof 1000 keal
Vegetais iotais’ [1] 1.0 porgaa/ 1000 keal
Veveal" 1] 0.5 porgio/ 1000 keal
Cereais tolais o = 2.0 porgdes/ 1000 kcal

Cereais inlegrais 0 — L0 porgdiod 100 keal

Leite ¢ derivados® o 1.5 porgiiod 1O keal

Carnes. ovos e

leguminosas 1] 1.0 porgiol 1000 keal

Oleos" 0 0.5 porgiio/ 1000 keal

Gordura saturada ] B R et e T | - <7% do VET

Sddie =20 1.0 = 0,75/ 1000 keal

Gord_AA =35 =10 do VET

*Cereais Wolais = representa o grupo dos Cereais, raizes ¢ lubérculos

nclui frutas e sucos de frutas naurais

“Exclui frutas de sucos

“Inelui leguminosas apenas depois que a pontuagio maxima de Cames, ovos ¢ leguminosas for atingida
Elnclui beite ¢ derivados ¢ bebidas i base de soja

Mnclui as
Veveal.
Gord_AA=Calorias provenienies da gordura s6lida, Slcool ¢ agicar de adigio
VET= Valor Energético Total

furas mono ¢ polinsaturas, dleos das oleaginosas ¢ gordura de peixe

verdes-escuros e alaranjados e Leguminosas

Adaptado de Previdelli et al (2011).

No habito alimentar do brasileiro, as leguminosas, principalmente
o feijdo tém participacdo relevante, considerando que este grupo é fonte
de proteina, fibras e minerais. Assim, conforme proposto por Previdelli
et al (2011), a pontuacdo do componente “Carnes, Ovos e Leguminosas”
sera estimada somando-se, inicialmente, o valor energético do grupo
“Carnes e Ovos”. Em seguida, serd adicionado o valor calérico das
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“Leguminosas” até completar a pontuagdo maxima do componente
“Carnes, Ovos e Leguminosas” (190 kcal = 1 por¢do = 10 pontos).
Havendo excedentes, o valor energético proveniente de “Leguminosas”
é computado, nos grupos “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e
Leguminosas” e “Vegetais Totais”.

Para a obtencdo da pontuagdo de cada um dos componentes do
IQD-R, todos os itens do QFA foram reagrupados conforme os
componentes do IQD-R. Para o célculo do nimero de porgbes pela
densidade energética, foi utilizado o valor total das calorias do grupo de
alimento e o valor das calorias por grupo indicados pelo Guia Alimentar
e aplicado a seguinte equagdo: = (variavel (total das calorias do grupo) /
caloria do grupo pelo Guia) x 1000/ Valor Energético Total (VET) da
dieta.

A gordura saturada foi calculada a partir das contribuicdes em
gramas, transformadas em calorias e percentual de contribui¢do do VET,
conforme férmula = (gordura saturada (g) x 9) / VET x 100.

Para o célculo dos Gord AA, foram utilizadas as seguintes
regras:

1) Gorduras saturadas (kcal) = gordura saturada (g) x 9 kcal

2) Gorduras trans (kcal) = gordura trans (g) x 9 kcal

3) Alcool em kcal = alcool(g) x 7 kcal

4) Acucar/carboidrato proveniente de bebidas alcodlicas (cerveja e
vinho) em kcal = carboidrato (g) x 4 kcal

5) Acucar adicionado (kcal) = acucar adicionado (g) x 4 kcal

O caélculo do 1QD-R, a partir do QFA para itens formados por
mais de um alimento e/ou preparacbes como os itens “bolinho de
padaria”, “salgadinhos fritos” e a pizza, foram desmembrados a partir
de trés receitas testadas: sonho, churros e bolinho de chuva; coxinha de
galinha, pastel e quibe; pizza calabresa, mussarela e frango com catupiry
respectivamente (FISBERG; SLATER, 2002). Apés esse procedimento,
a quantidade média em gramas de cada ingrediente foi classificada em
cada grupo corresponde do 1QD-R.

O componente gordura saturada foi avaliado segundo percentual
do VET, limitando-se a ingestdo de gordura saturada em 7%, sendo este
valor referente a pontuacdo maxima (10 pontos). O ponto de corte
intermediario, 10%, corresponde a 8 pontos, e 0 consumo acima de 15%
é pontuado como zero.

A pontuacdo méaxima do componente sddio é conferida para o
consumo 0,75 g/1000 kcal (10 pontos). A pontuacdo intermediaria foi
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baseada no valor maximo estipulado pelo Guia Alimentar (2006) 1,0
9/1000 kcal (8 pontos), e a pontua¢do minima é definida como sendo o
dobro do recomendado pelo Guia Alimentar (2006) 2,0 g/1000 kcal (0
pontos).

O célculo do Gord_AA baseou-se na metodologia de Guenther e
colaboradores (2007) e, em seguida, todas as calorias foram somadas e
realizado o célculo do percentual do VET, sendo atribuida a pontuacéo
méaxima, para 0 consumo< 10% do VET e zero para consumg 35%.
Destaca-se que o motivo pelo qual o Gord_AA tem a maior pontuacdo, é
devido a alguns fatores: a) os guias, em geral, incentivam a selecdo de
alimentos de baixo teor de gordura e alimentos livres de adicdo de
acucar; b) gorduras solidas (saturadas e trans), bebidas alcodlicas e
acUcar de adicdo podem substituir alimentos ricos em nutrientes na
dieta; c) podem adicionar energia sem adicdo de nutrientes; d) sdo
consumidos em quantidades que excedem as calorias discricionarias, ou
seja, individuos que ingerem alimentos ricos em nutrientes podem
cumprir a sua ingestdo recomendada de nutrientes sem consumir sua
cota caldrica total. As calorias restantes, o subsidio de calorias opcionais
permite flexibilidade para o individuo consumir alguns alimentos e
bebidas que podem conter adicdo de gorduras, adicdo de agUcares €
alcool (BASIOTIS et al, 2006).

Para os componentes baseados nos grupos de alimentos, foi
definido o nimero de porgdes diarias por 1000 kcal, buscando-se manter
a correspondéncia com o preconizado no Guia Alimentar (BRASIL,
2006). A ingestdo maior ou igual as porcdes recomendadas dos grupos
de alimentos por 1000 kcal atribui-se pontuacdo maxima (5 ou 10
pontos) conforme o componente avaliado, zero para auséncia do
consumo e valores intermediarios sdo calculados proporcionalmente a
guantidade consumida. Assim o indice varia de zero a 100 pontos
(PREVIDELLI et al, 2011).

Os pontos de corte para classificar a dieta em “inadequada”,
“necessitando de modificagBes” ou “saudavel”, foram estabelecidos para
este estudo em tercis do IQD-R do periodo basal, IQD-R (basal),
diferindo dos pontos de corte estabelecidos anteriormente (FISBERG et
al, 2004).

3.6.4 Avaliacdo do tratamento antineoplasico
Na segunda etapa da pesquisa, foram coletados dados sobre o
tratamento adjuvante, ao qual as pacientes foram submetidas no periodo
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compreendido entre as duas avaliagbes. O questionario contemplou
informacdes sobre tipo e duracdo do tratamento, bem como dados sobre
alteragdes relacionadas a alimentacdo durante o periodo de tratamento
(ROCKENBACH, 2008; GALVAN, 2010) (ANEXO D e E).

3.7 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Dados do QFA foram tabulados com padronizagdo das medidas
caseiras e dupla entrada no programa Microsoft Office Excel®.
Posteriormente, as analises foram realizadas no software estatistico
STATA, versdo 11.0 (STATA CORPORATION, 2009).

Varidveis categéricas foram expressas em frequéncia absoluta e
relativa. A estatistica descritiva foi apresentada na forma de média +
desvio padrdo (DP) para dados paramétricos e mediana e intervalo
interquartil (1Q) para dados ndao paramétricos.

Afim de verificar a semelhanga entre as mulheres nos tercis do
IQD-R no momento basal as variaveis, idade, escolaridade, renda e IMC
foi utilizado os testes de ANOVA ou Teste de tendéncia para variancias
homogéneas, ja& as varidveis, nivel de atividade fisica, estado
menopausal, estadiamento tumoral, uso de quimioterapia, radioterapia
ou hormonioterapia foi utilizado o teste de Qui-quadrado.

Para comparar as alteragfes no 1QD-R e seus componentes nos
periodo basal e durante o tratamento e em cada tercil de qualidade da
dieta (“inadequada”, “necessitando de modificacdes” e “saudavel”), foi
utilizado o teste t pareado ou teste de Wilcoxon.

Analisou-se, também, pelos tercis, a frequéncia absoluta e
relativa de mulheres que mudaram de tercil ou se mantiveram no mesmo
tercil em relacdo a pontuacéo do IQD-R basal.

Foram considerados significativos valores de p<0,05.

3.8 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

Os projetos de pesquisa que compdem o banco de dados deste
estudo encontram-se de acordo com os principios éticos e foram
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob os protocolos
nimero145/06 e 099/08 (ANEXO F), pelo Comité de Etica da
Maternidade Carmela Dutra (ANEXO G) e pelo Comité de Etica do
Centro de Pesquisas Oncolégicas — CEPON, protocolo n® 015/2009
(ANEXO H).

As pacientes que fizeram parte da amostra foram convidadas a
participar do estudo, sem qualquer constrangimento. No periodo basal e
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pos-tratamento, e mediante aceitacdo voluntaria, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), segundo Resolucdo do
Conselho Nacional de Satde, n° 196, de 10 de outubro de 1996
(BRASIL, 1996) (ANEXO J).

Convém destacar, que conforme preceitos éticos de pesquisa,
todas as participantes receberam em cada momento do estudo,
orientagdes nutricionais sobre uma alimentacéo saudavel.
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CAPITULO 4 - ARTIGO ORIGINAL

Alteractes da qualidade da dieta de mulheres durante o tratamento
adjuvante para o cancer de mama.

Resumo

Estudos com pacientes diagnosticadas com cancer de mama relatam
haver mudancas dietéticas ao longo do tratamento antineoplasico. Neste
sentido, propds-se neste estudo, avaliar a qualidade da dieta de 78
mulheres com cancer de mama, antes e durante o tratamento adjuvante,
através do Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) brasileiro. O
IQD-R no periodo basal, foi estratificado em tercis, classificando as
mulheres em dieta “inadequada” (1° tercil), “necessitando de
modificacBes” (2° tercil) e “saudavel” (3° tercil). As mulheres com dieta
“inadequada” aumentaram significativamente 7,4 pontos o IQD-R,
sendo que 62 % melhoraram sua pontuacdo e destas, 24 % foram
classificadas com dieta “saudavel”. Mulheres classificadas com dieta
“necessitando de modificacdes” ndo alteraram significativamente a
qualidade da dieta durante o tratamento. Mulheres com dieta “saudavel”
reduziram expressivamente a pontuacdo média do IQD-R, em 7,3
pontos, sendo que 38% passaram a ter uma dieta “necessitando de
modificacBes” e 20% uma dieta “inadequada”. Sendo assim, verifica-se
gue mudancas na alimentacdo apés o diagndstico do cancer de mama
alteram significativamente a qualidade da dieta nestas mulheres e
futuras intervencdes nutricionais, poderdo ser importantes para auxiliar
nas escolhas alimentares durante o tratamento.

Palavras chave: qualidade da dieta, neoplasia da mama, tratamento
adjuvante, estudo clinico.

Key-words: diet quality, breast cancer, adjuvant treatment, clinical
study.
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INTRODUCAO

O cancer de mama apresenta a maior incidéncia mundial entre
todas as neoplasias femininas e é causado pela interacdo de fatores
genéticos e ambientais modificaveis, tais como fumo, consumo de
bebida alcodlica, dieta, obesidade e sedentarismo’. No Brasil, é
responsével pelo maior nimero de 6bitos por cancer entre as mulheres?.

Entre os fatores ambientais, a dieta tem atraido consideravel
atencdo, pois oferece a oportunidade de criar estratégias preventivas.
Pesquisas sobre dieta e prognostico para o cancer de mama, focadas em
nutrientes ou componentes da dieta, como gorduras, frutas e vegetais
sdo conflitantes”.

O tratamento para o cancer de mama exige cuidado integral e
requer uma equipe multidisciplinar' uma vez que as diferentes
modalidades terapéuticas desencadeiam efeitos colaterais (nauseas,
vOmitos) e alteracdo na percep¢do do paladar, afetando a selecdo de
alimentos*. Além disso, pacientes com cancer de mama alteram seus
habitos alimentares por acreditarem que, além dos possiveis efeitos
diretos da dieta saudavel na prevencdo de um cancer secundéario, ha uma
série de beneficios psicolégicos, como melhora da autoestima e do
humor, embora a preocupacdo com a alimentacéo Eossa ser afetada pelo
estresse de passar pelo diagnostico e quimioterapia’.

Pesquisas sobre mudancas no padrdo alimentar apds o
diagndstico do cancer de mama sdo controversos. Pesquisadores ao
avaliarem a mudanca na ingestdo alimentar, verificaram aumento no
consumo de frutas, verduras e legumes, cereais integrais e reducdo no
consumo de gorduras®. Em contrapartida, outro estudo, encontrou
resultados inversos, com reducdo no consumo energético,
macronutrientes e porcdes de frutas e legumes e 0 aumento no consumo
de gordura’ ap6s o diagndstico do cancer de mama.

Em estudos do grupo, ao avaliar consumo alimentar antes e apos
o tratamento do cancer de mama, verificou aumento significativo no
consumo de grupos de alimentos como: carne e ovos, leite e produtos
lacteos, frutas, leguminosas e 6leos e gorduras®. Além disso, um recente
estudo, verificou aumento significativo no consumo diério de energia,
de gorduras, célcio, ferro, cobre, acidos graxos poliinsaturados, 6mega 6
e dmega 3, e uma diminuicdo significativa da vitamina B,’.

Assim, considerando que os alimentos ndo sdo consumidos de
forma isolada, vista a diversidade da ingestdo alimentar, tem havido
crescente interesse em estudar padrfes globais da dieta no céncer, por
meio de indices de qualidade®.
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Uma das formas de se avaliar a qualidade da dieta é através de
indices dietéticos, os quais podem ser determinados por meio de um ou
mais parametros, como a ingestdo adequada de nutrientes, nimero de
porgdes consumidas de cada grupo de alimentos (leite e substitutos,
carnes, cereais, frutas e hortalicas) e quantidade de diferentes géneros
alimenticios presentes na dieta'®. Neste sentido, diferentes indices
dietéticos tém sido utilizados como indicadores de risco para o
desenvolvimento, prognéstico, recidiva e morte pelo cancer **'.

No Brasil, Fisberg et al'® adaptaram para populacéo brasileira o
Health Eating Index"®, que originou o indice de Qualidade da Dieta
(1QD)*, o qual avalia a combinacéo de diferentes tipos de alimentos,
nutrientes e constituintes da dieta em relacdo as recomendacdes
dietéticas e/ou desfechos de salde.

Mais recentemente, Previdelli et al®® revisaram para a populagdo
brasileira 0 Healthy Eating Index 2005 (HEI-05)?!, originando o Indice
de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), a partir da publicacio do Guia
Alimentar para a Populagdo Brasileira®’, oportunizando seu uso em
estudos epidemiolégicos.

Nesse sentido, propomo-nos neste estudo investigar se as
mudangas alimentares durante o tratamento adjuvante para o cancer de
mama alteram a qualidade da dieta neste periodo, de modo que futuras
estratégias de intervencdo nutricional sejam propostas para melhorar o
progndstico e reduzir o risco de recorréncia da doenca.

METODOS

Populacéo do estudo e amostra

Estudo clinico ndo randomizado, no qual mulheres com céncer de
mama foram avaliadas antes e ap0s o tr