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Resumo
Introdução: Alterações na situação ponderal, estado nutricional e padrão alimentar são frequentemente citados em 
pacientes com câncer estando presentes em todas as fases da doença, sendo, entre outras causas, acarretados pelos 
incômodos e alterações fisiológicas decorrentes do tratamento. Objetivo: Avaliar a influência do tipo de terapia 
antineoplásica sobre marcadores antropométricos e dietéticos de mulheres portadoras de câncer de mama atendidas em 
instituições de referência localizadas na cidade de Fortaleza – Ceará. Método: A amostra foi composta de 182 mulheres, 
distribuídas em três grupos de tratamento, independente da realização prévia de cirurgia: I (n=57) quimioterapia; II 
(n=59) quimioterapia e radioterapia; III (n=66) sem tratamento. Para análise da situação ponderal, foram aferidos 
peso, altura e medida de cintura. O peso habitual também foi indagado. Para os dados alimentares, foi utilizado um 
recordatório de ingestão alimentar de 24 horas. Resultados: Foi detectado um predomínio de excesso ponderal sem 
diferença estatística entre os grupos. A dieta ingerida pela maioria das entrevistadas foi caracterizada por baixa ingestão 
energética, de carboidratos e de fibras, participação adequada de frações lipídicas, colesterol e açúcares simples, e excesso 
de consumo de proteínas, sal e sódio. Tal composição da dieta não foi associada ao tipo de tratamento. Conclusão: 
No grupo estudado, o tipo de tratamento antineoplásico instituído não teve influência na situação nutricional e 
alimentar detectada.   
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INTRODUÇÃO

O câncer de mama foi recentemente apontado como a 
primeira causa de mortalidade mundial, sendo essa doença 
considerada um problema de saúde pública1-2. É o tipo de 
câncer mais prevalente em mulheres das regiões Sudeste 
(69/100 mil), Sul (65/100 mil), Centro-Oeste (48/100 
mil) e Nordeste (32/100 mil), sem considerar os tumores 
da pele não melanoma. Para 2012, estima-se, para o Brasil, 
52.680 novos casos desse câncer, sendo também o mais 
comum no mundo, tanto em países em desenvolvimento 
quanto em países desenvolvidos3.

Atualmente, são disponíveis vários tipos de tratamento 
contra a doença, sejam para aplicação de forma isolada, 
sejam em associação, como cirurgia, radioterapia, 
hormonioterapia e quimioterapia4. A terapia considerada 
adjuvante tem o objetivo de diminuir a chance de 
recidiva local e sistêmica, destacando-se aí a cirurgia e 
a hormonioterapia; a radioterapia diminui a chance de 
recidiva local e a quimioterapia a recidiva sistêmica5.

A cirurgia é subdividida em conservadora e não 
conservadora, sendo a cirurgia conservadora indicada para 
tumores com extensões menores, e a não conservadora 
indicada quando não é possível assegurar a obtenção de 
margens livres, em função da extensão ou multicentricidade 
do tumor4. 

A hormonioterapia ou terapia endócrina adjuvante é 
um método que consiste no uso de substâncias semelhantes 
ou inibidoras de hormônios para tratar as neoplasias que 
são dependentes desses hormônios6.

A radioterapia é um método que utiliza radiações para 
destruir um tumor ou impedir o aumento das células 
tumorais. Antes da cirurgia, é utilizada para reduzir 
o tamanho do tumor e, após, para destruir as células 
remanescentes. Pode ser utilizada de forma isolada ou 
associada à quimioterapia ou outros tipos de tratamentos. 
Já quimioterapia é um tratamento para neoplasias que 
utiliza compostos químicos. Pode ser aplicada a outras 
doenças; mas, quando utilizada no tratamento de 
câncer, é chamada de quimioterapia antineoplásica ou 
quimioterapia antiblástica4. 

Alterações na situação ponderal, estado nutricional e 
padrão alimentar são frequentemente citados em pacientes 
com câncer, estando presentes em todas as fases da doença, 
sendo, dentre outras causas, acarretados pelos incômodos 
e alterações fisiológicas decorrentes do tratamento7, que 
serão citadas mais amplamente no decorrer desse estudo.

Considerando a escassez de estudos avaliando 
a repercussão dos diferentes tratamentos sobre a 
composição corporal e comportamento alimentar e, 
consequentemente, sobre o risco de recidiva da doença, 
este artigo tem como objetivo avaliar a influência 

do tipo de terapia antineoplásica sobre marcadores 
antropométricos e dietéticos de mulheres portadoras de 
câncer de mama atendidas em instituições de referência 
localizadas na cidade de Fortaleza, Ceará.

MÉTODO

Trata-se de um estudo do tipo descritivo-exploratório, 
com abordagem quantitativa e comparativa, tendo como 
foco central a avaliação das repercussões nutricionais em 
mulheres portadoras de câncer de mama. O mesmo foi 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Instituição responsável pela execução do estudo (CAAE 
– 0025.0.038.036-08).  

A amostra foi composta de 182 mulheres, representada 
aleatoriamente por mulheres que buscaram atendimento 
preventivo ou terapêutico nas três instituições de referência 
na prevenção e tratamento do câncer de mama na cidade 
de Fortaleza, Ceará, nos anos de 2007 a 2009, sendo 
todas as pacientes atendidas pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS), independente da instituição. Foram excluídas 
aquelas que possuiam alguma outra neoplasia associada ou 
alguma doença crônica grave. Todas assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido antes da entrevista.

Essas mulheres foram avaliadas até seis meses após o 
tratamento, sendo distribuídas em três grupos de acordo 
com a modalidade terapêutica instituída: Grupo I - as que 
tinham recebido apenas quimioterapia (além da realização 
ou não de cirurgia); Grupo II - aquelas que haviam 
recebido apenas quimioterapia e radioterapia (além da 
realização ou não de cirurgia); Grupo III – aquelas sem 
tratamento (exceto cirurgia). 

Sendo ass im,  inic ia lmente  fo i  rea l izada a 
caracterização do grupo, considerando o tipo de 
tratamento realizado. A amostra total de 182 mulheres 
foi subdividida em 31,3% do grupo I (n=57); 32,4% do 
grupo II (n=59); e 36,3% do grupo III (n=66).

Foi determinado o estado nutricional de cada entrevistada 
e utilizado como parâmetro o índice de massa corpórea 
(IMC), definido pela relação peso/altura² (Kg/m²), sendo 
adotada a classificação da World Health Organization 
(WHO)8. Para este estudo, a categoria obesidade não foi 
dividida segundo os graus de excesso, sendo então estabelecida 
a seguinte classificação: baixo peso (<18,5 Kg/m²), eutrofia 
(18,5-4,9 Kg/m²), pré-obesidade ou sobrepeso (25,0-29,9 
Kg/m²) e obesidade (≥30,0 Kg/m²). O peso e a altura 
foram obtidos com auxílio de uma balança antropométrica 
mecânica, da própria instituição, marca Filizola®, com 
capacidade de 150 Kg e sensibilidade de 100 g e de 2,0 m, 
com sensibilidade de 0,5 cm. O peso habitual (antes do 
tratamento) também foi indagado e confrontado com o peso 
atual para verificar perda ou ganho de peso.
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Tabela 1. Distribuição das mulheres estudadas segundo o estado nutricional determinado pelo IMC e grupo de tratamento. Fortaleza, 2007-2009

Classificação do 
IMC*

Grupo de tratamento**

I II III Total

N % N % N % N %

Baixo Peso - - 2 3,4 - - 2 1,1

Eutrófico 18 31,6 15 25,4 18 27,3 51 28,0

Sobrepeso 28 49,1 25 42,4 27 40,9 80 44,0

Obesidade 11 19,3 17 28,8 21 31,8 49 26,9

Total 57 100,0 59 100,0 66 100,0 182 100,0
Legendas: *Categorizado segundo IMC; **Grupo I (quimioterapia), grupo II (quimioterapia + radioterapia), e grupo III (sem tratamento, exceto cirurgia).

Tabela 2. Perfil antropométrico das mulheres estudadas segundo grupo de tratamento. Fortaleza, 2007-2009

Antropometria

Grupo de tratamento*

I II III p** Total

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Peso (kg) 63,5 (10,9) 63,5 (12,0) 66,4 (11,2) 0, 246 64,5 (11,4)

CC (cm) 89,6 (10,2) 90,0 (10,3) 92,2 (11,4) 0, 343 90,7 (10,7)

IMC (kg/m²) 26,8 (4,2) 27,3 (4,8) 28,5 (4,7) 0, 089 27,6 (4,6)
Legendas: *Grupo I (quimioterapia), grupo II (quimioterapia + radioterapia), e grupo III (sem tratamento, exceto cirurgia); **Teste Anova.

Foi ainda avaliada a medida da circunferência da 
cintura (CC), obtida através de fita métrica inextensível 
de 150 cm de comprimento, com sensibilidade de 0,5 cm. 
Adotou-se como protocolo e parâmetro de normalidade 
a proposição da WHO8.

A análise de consumo alimentar foi obtida a partir 
de um recordatório alimentar de 24 horas, no qual 
foi relatada a ingestão referente ao dia anterior. Aliou-se a 
esse um questionário de frequência alimentar, a fim de 
verificar a variedade e a necessidade ou não de realização 
de um segundo recordatório alimentar. Os dados relativos 
ao consumo alimentar foram fornecidos em medidas 
caseiras. Após essa transformação, os dados foram 
inseridos no software DietWin® Profissional 2.0 para 
determinar a composição da dieta dessas mulheres. 
Foram analisados: energia, proteínas, carboidratos 
(discriminando ingestão de açúcares simples e fibra 
alimentar), lipídios (discriminando totais, gordura 
saturada e colesterol), sódio e quantidade habitual de 
sal, determinando-se as médias de cada grupo.

O parâmetro adotado para estabelecer se a ingestão 
energética estava adequada foi a comparação da encontrada 
com as recomendações energéticas previstas pela Dietary 
Reference Intake (DRI)9. Os macros, micronutrientes, e 
consumo energético foram avaliados segundo parâmetros 
para uma dieta saudável10, sendo recomendados 2.000kcal 
de consumo energético, proteína de 10 a 15%, carboidrato 
de 55 a 75%, lipídio de 15 a 30% e gordura saturada 
e açúcar simples de <10% do valor energético total; 

colesterol até 300 g/dia, fibra no mínimo 25 g/dia e sal 
até 5 g/dia. 

Os dados foram analisados utilizando-se o Excel e 
o programa estatístico Predictive Analytics Software for 
Windows (PASW), versão 17.0, sendo adotado p<0,05, 
como nível de significância. Os dados gerais foram 
analisados de forma descritiva usando-se as frequências 
(absoluta e percentual) e as medidas paramétricas (média 
e desvio-padrão (DP)). 

Foi utilizado o teste Anova para comparar as médias 
antropométricas e dietéticas dos grupos de tratamento, 
observando-se anteriormente o teste de normalidade de 
Kolmogorov-Sminorv.

RESULTADOS

A idade média global do grupo foi de 51,8 anos, 
(30-78 anos), sendo a do grupo I de 50,2 anos (30-77 
anos); do grupo II de 51,3 anos (35-71 anos); e do grupo 
III de 53,6 anos (33-78 anos).

A Tabela 1 mostra os dados relativos ao estado 
nutricional dos grupos segundo o IMC. Observa-se 
que nos três grupos há uma alta prevalência de excesso 
ponderal, sendo um percentual levemente maior no grupo 
III (72,7%), seguido do grupo II (71,2%) e por último 
grupo I (68,4%).

Na tabela 2, são apresentadas as médias dos indicadores 
antropométricos obtidas segundo os grupos estudados. 
Não foi observada diferença estatística entre os grupos. 
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A relação entre o peso atual e o habitual foi investigada 
com o objetivo de verificar se houve perda, ganho ou 
manutenção do peso (Tabela 3). Ressalta-se que algumas 
participantes não souberam referir o peso habitual, sendo 
5 do grupo I, 4 do grupo II e 16 do grupo III.

Na comparação do peso atual com o peso habitual 
autorrreferido, constatou-se pequeno ganho de peso no 
grupo todo, sendo que o grupo I exibiu uma média de 
+0,06 Kg; o grupo II exibiu uma média de +1,33 Kg; e o 
grupo III uma média de +1,34 Kg. Não houve diferença 
estatística entre os grupos. 

A composição da dieta do grupo está descrita em 
médias e desvios-padrão na Tabela 4. A composição 
nutricional das dietas foi semelhante, observando-se 
diferença estatística apenas no consumo de gordura 
saturada entre os grupos II e III (p=0,023), embora a 
ingestão de gordura saturada pelos três grupos foi dentro 
dos parâmetros de normalidade. As dietas mostraram-se 
inadequadas no que tange às fibras e carboidratos, 
ingeridos em quantidade insuficiente; e quanto ao sal e 
sódio, ingeridos em excesso.

DISCUSSÃO

Os resultados mostram que, em todos os grupos, houve 
predomínio de excesso ponderal, o que pode acarretar 
outras complicações como doenças cardiovasculares e 
dislipidemia, além de representar risco para recidiva 
de câncer de mama e para o surgimento de outras 
neoplasias11. Assim, é importante a intervenção educativa 
nos três grupos.

Tal excesso ponderal acarreta um aumento no nível 
de hormônio circulante e fatores pró-inflamatórios, 
como: fator de necrose tumoral, interleucinas e proteína 
C reativa, esses induzem à progressão do ciclo celular e 
inibem a apoptose, aumentando o risco de desenvolver 
o câncer12. 

Em estudo recente, Nechuta et al.13, em uma pesquisa 
que foi constituída por quatro estudos de coorte com 
mulheres norte-americanas e chinesas (n=18.314) 
sobreviventes de câncer de mama, entre 20 a 83 anos, que 
tiveram câncer nos anos de 1976 a 2006, constataram, 
nos dois anos pós-diagnóstico, que 50,5% apresentavam 

Tabela 3. Distribuição das mulheres estudadas segundo evolução ponderal em relação ao peso habitual e grupo de tratamento. Fortaleza, 
2007-2009

Evolução ponderal*

Grupo de tratamento**

I II III Total

N % N % N % N %

Perda 27 51,9 20 36,4 22 44,0 69 44,0

Ganho 22 42,3 34 61,8 26 52,0 82 52,2

Manutenção 3 5,8 1 1,8 2 4,0 6 3,8

Total 52 100,0 55 100,0 50 100,0 157 100,0

Legendas: *Em relação ao peso habitual; **Grupo I (quimioterapia), grupo II (quimioterapia + radioterapia), e grupo III (sem tratamento, exceto cirurgia).

Tabela 4. Composição da dieta das mulheres estudadas segundo grupo de tratamento. Fortaleza, 2007-2009

Consumo Alimentar

Grupo de tratamento*

I II III p** Total

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Energia (kcal) 1562,1 (590,9) 1587,3 (626,3) 1460,0 (546,0) 0, 440 1522,5 (586,5)

Carboidrato (%) 52,7 (10,0) 50,3 (10,8) 52,2 (9,9) 0, 398 51,7 (10,2)

Açúcar simples (%) 10,7 (9,0) 9,8 (10,6) 9,0 (7,5) 0, 584 9,8 (9,0)

Proteína (%) 18,0 (6,7) 18,4 (6,4) 19,3 (7,8) 0, 593 18,6 (7,0)

Lipídio (%) 29,3 (7,1) 31,4 (8,8) 28,1 (9,3) 0, 094 29,5 (8,5)

Gordura saturada (%) 8,2 (3,2) 9,23 (5,0) 7,5 (3,0) 0, 030 8,3 (3,8)

Colesterol (mg) 208,3 (158,4) 214,5 (159,3) 200,9 (145,9) 0, 885 207,6 (153,5)

Fibra (g) 17,3 (9,6) 16,1 (8,3) 17,4 (10,1) 0, 713 16,9 (9,3)

Sódio (g) 4,2 (2,4) 4,3 (2,8) 5,0 (3,9) 0, 286 4,5 (3,1)

Sal dietético (g) 8,6 (6,1) 8,8 (7,0) 10,6 (10,0) 0, 307 9,3 (7,7)
Legendas: *Grupo I (quimioterapia), grupo II (quimioterapia + radioterapia), e grupo III (sem tratamento, exceto cirurgia); **Teste Anova.
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excesso ponderal, sendo que 17,9% eram obesas. Esse 
achado torna-se preocupante, pois, assim como o presente 
estudo apresentou elevada prevalência de excesso ponderal, 
pode influenciar no desenvolvimento/recidiva do câncer. 

Em um estudo prospectivo com 99.039 mulheres na 
pós-menopausa, entre 50 a 71 anos, em seis Estados dos 
EUA, houve 2.111 casos incidentes de câncer de mama, 
sendo observado que o IMC atual estava fortemente 
associado com a doença avançada (metástases) em relação 
à não avançada (p=0,009). Também avaliaram que a 
CC ≥97 cm elevou o risco da doença e que uma CC ≥103 cm 
levou a um aumento de 55% no risco de desenvolver o 
câncer de mama14.

Considerando os presentes resultados relativos à 
evolução ponderal, percebe-se que uma minoria manteve 
seu peso habitual. As prevalências tanto de ganho ponderal 
como de perda de peso foram altas, embora a média de 
cada grupo tenha resultado em aquisição de peso. A 
literatura aponta motivos tanto para ganho como para 
perda ponderal, como será discutido. 

Beasley et al.15, avaliando 13.302 pacientes 
sobreviventes de câncer de mama, em média 23 meses 
após o diagnóstico, nos EUA e na China, encontraram 
que mulheres com 10% ou mais de aumento de peso antes 
do diagnóstico tiveram 14% mais chance de recidiva da 
doença. Segundo os autores, as mulheres mais magras 
tiveram um maior ganho de peso. Outro aspecto, esse 
não avaliado no presente estudo, mas importante para 
planejamento de atividades educativas para tais mulheres 
sobreviventes, foi de que pacientes com pelo menos 2,5 
horas de atividade física por semana tiveram redução de 
27% em todas as causas de mortalidade e redução de 25% 
de mortalidade por câncer de mama.

No grupo I, houve alta prevalência de perda ponderal, 
o que pode ser resultante dos efeitos colaterais sobre o 
aparelho digestivo decorrentes dos esquemas de drogas 
quimioterápicas utilizados, bem como náuseas e vômitos 
pós-quimioterapia, que podem causar fissuras esofágicas, 
anorexia com má-nutrição, distúrbios hidroeletrolíticos 
e até mesmo a recusa dos pacientes em prosseguirem nos 
ciclos quimioterápicos16. Ishikawa et al.17, avaliando a 
presença de fadiga em três grupos de mulheres com câncer 
de mama (após tratamento cirúrgico, em quimioterapia 
e/ou radioterapia e em pacientes que não realizaram 
nenhum tratamento adjuvante), detectaram aumento 
da prevalência e gravidade da fadiga durante os ciclos de 
quimioterapia, sendo mais evidente nos primeiros dias 
após quimioterapia em relação ao período entre os ciclos. 

Por outro lado, o medo da desnutrição e de possíveis 
alterações gastrointestinais e alimentares associadas ao 
tratamento pode levar o paciente a mudar a sua rotina de 
alimentação, sendo, em grande parte deles, uma mudança 

inadequada que pode, paradoxalmente, acarretar um 
ganho ponderal, pois a pessoa se força a comer18. Tal 
ocorrência pode explicar o ganho ponderal observado em 
parte do grupo I.

Em relação ao grupo II, poder-se-ia esperar maior 
prevalência de perda ponderal, pois se associaram dois 
tratamentos agressivos: quimioterapia e radioterapia. 
No entanto, apesar da falta de comprovação estatística, 
o percentual de mulheres com ganho ponderal pareceu 
ser maior, indicando que poderia ser apropriado realizar 
a investigação com maior número de pacientes, a fim de 
se descartar com certeza uma maior presença de ganho 
ponderal nesse grupo.  

No caso do grupo III, alterações psicológicas podem 
ser uma hipótese para explicar a perda ou o ganho de peso; 
pois, segundo Hoffmann et al.19, esse tipo de paciente 
cirúrgico passa por ansiedade e depressão decorrente da 
perda de um órgão ou parte do corpo, o que pode tanto 
resultar em comportamento dirigido para o excesso 
alimentar como acarretar anorexia.

Como a cirurgia é um procedimento comumente 
adotado, ainda que se associe à quimioterapia e/ou à 
radioterapia, a alteração de comportamento alimentar 
poderia ocorrer nos três grupos, tanto se traduzindo em 
excesso, como em deficiente ingestão, dependendo de 
como a paciente lida com a doença e seu tratamento. 
Isso explica a distribuição dos três grupos em ganhar ou 
perder peso.

Por outro lado, a ingestão calórica foi predominantemente 
insuficiente em ambos os grupos, o que fica em desacordo 
com a alta prevalência de excesso ponderal. Duas hipóteses 
podem ser elaboradas: relativa à metodologia utilizada e 
às interações decorrentes do tratamento. A metodologia 
de inquérito alimentar utilizada para obtenção de 
dados, apesar de ser recomendada, é associada a falhas, 
dependendo da habilidade tanto do entrevistado como do 
entrevistador em estimar as porções reais dos alimentos, 
podendo estar associada a informações não fidedignas20. 
Sabe-se, ainda, que a subestimação de consumo é 
frequente entre portadores de excesso ponderal20. Quanto 
às interações decorrentes do tratamento, pode ser que as 
mulheres estivessem vivenciando anorexia na época da 
coleta de dados, mas a redução da ingestão ainda não 
houvesse levado à perda ponderal. No entanto, como a 
literatura mostra que costuma ocorrer ganho de peso nesse 
tipo de paciente21, é mais provável que tenha ocorrido 
subestimação de consumo no momento da coleta da 
informação.

As mulheres ingeriram uma dieta hiperproteica e 
hipoglicídica, baixa em fibras e com alto teor de sódio. 
Comparando-se com dados populacionais recentes, 
detectados pela Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-
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2009 (POF)22, mulheres entre 19 a 59 anos apresentaram 
ingestão similar às mulheres do presente estudo, à exceção 
da ingestão mais elevada de açúcares e menos excessiva de 
sódio, com média de consumo energético de 1.683 kcal, 16,9% 
de proteína, 56,7% de carboidrato, 26,3% de lipídios, 
9,1% de gordura saturada, 235,1 mg de colesterol, 17,3 
g de fibra alimentar, 19,9% de açúcar simples e 2.782,4 
mg de sódio. Ainda segundo a POF, na faixa etária de 60 
ou mais anos, as médias de consumo foram similares às 
mulheres mais jovens, portanto com as mesmas diferenças 
em relação ao grupo aqui avaliado: 1.448 kcal, com 17,5% 
de proteína; 57,6% de carboidrato; 25,2% de lipídios; 
9,0% de gordura saturada; 189,1mg de colesterol; 16,6g 
de fibra alimentar; 19,4% de açúcar simples; e 2.481,3mg 
de sódio.

Outro ponto de discussão para avaliação do consumo 
energético e proteico poderia ser a comparação com as 
diretrizes do Consenso Nacional de Nutrição Oncológica23. 
Segundo esse Consenso, como a população do presente 
estudo constitui-se, principalmente, de mulheres com 
excesso ponderal, seriam recomendados, para quimioterapia 
e radioterapia, 21-25 Kcal/Kg/dia para obesas e 25-30 
Kcal/Kg/dia para manutenção do peso e recomendação 
proteica de 1,0-1,2 gramas/Kg/dia para tratamento sem 
complicações. Essas recomendações não foram utilizadas, 
pois nos serviços onde os dados foram coletados essa 
conduta não integra a rotina de atendimento durante e 
pós-tratamento, sendo utilizada a recomendação genérica 
de uma dieta saudável, razão pela qual aqui foram adotadas 
as recomendações do Guia Alimentar para a População 
Brasileira10. Mesmo assim, percebe-se, pelos dados 
encontrados, que as mulheres estavam atendendo à ingestão 
calórica e proteica constante no citado Consenso23.

Um estudo prospectivo publicado recentemente, 
também com americanas, entre 20 e 79 anos, sobreviventes 
do câncer de mama (n=4.441), encontrou que as 
mulheres, cujo consumo médio de calorias provenientes 
de gordura saturada era de 13%, tiveram um risco 41% 
maior de morte por qualquer causa em comparação as 
que apresentaram consumo médio de 7% (p=0,03). Tal 
pesquisa também verificou que o quintil superior da 
ingestão de gordura trans levou a um aumento de 78% 
no risco de morte em comparação com o menor quintil 
(p=0,01). Esse achado demonstra que a qualidade da 
gordura consumida foi mais importante do que o próprio 
consumo de gordura, pois a ingestão de gordura total não 
foi associada com a sobrevida24.

Os dados apontam para uma não influência 
do tratamento na busca por alimentos específicos, 
contrariando relatos da literatura21. Malzyner e Caponero18 
referem que o tratamento quimioterápico pode levar a 
gosto metálico e alterações na percepção do gosto dos 

alimentos, com diminuição da percepção do sal e do sabor 
amargo nos alimentos, e uma preferência por alimentos 
doces. Avaliando-se, sob essa ótica, se houve alguma 
influência, pode ter sido devida à quimioterapia nos 
grupos I e II, no que tange ao uso excessivo de sal e sódio; 
pois, com a redução da percepção, tende-se a aumentar 
a quantidade para conferir melhor sabor aos alimentos. 
Mas essa explicação não se aplica ao grupo III, que 
também teve consumo elevado desses nutrientes, inclusive 
aparentemente maior nesse grupo, embora sem significado 
estatístico, o que também aponta para a necessidade de 
estudos com amostra maior. Outro aspecto que merece 
investigação futura é o relativo à ingestão de açúcares, 
que, embora adequada, se mostrou bem inferior à média 
nacional detectada na POF. Se houver interferência, seria 
reduzindo a aceitação de alimentos doces.

Velentzis et al.25, avaliando 1.560 sobreviventes do 
câncer de mama do Reino Unido antes e após diagnóstico, 
verificaram um aumento significante de frutas, legumes, 
cereais integrais, fibra alimentar e carnes magras (p<0,05)  
e, por outro lado, diminuição de energia consumida, 
gordura total, saturada, monoinsaturada, poli-insaturada, 
proteína, carboidrato e sódio. No momento após o 
diagnóstico, houve aumento também da utilização de óleo 
de peixe e suplemento de vitaminas e minerais. Assim, o 
diagnóstico de câncer de mama pode modificar hábitos 
e estilo de vida. Tais modificações podem partir por 
iniciativa da própria sobrevivente, ser fruto de orientações 
efetuadas pelo serviço de saúde ou ambas.

CONCLUSÃO

Todos os grupos avaliados apresentaram uma alta 
prevalência de excesso ponderal, com acúmulo de gordura 
abdominal, este estimado pela medida da CC. Tal situação 
não foi associada ao tipo de tratamento antineoplásico 
instituído. Com relação à evolução ponderal, foi detectado 
tanto ganho como perda ponderal nos três grupos, 
também não sendo possível estabelecer relação com o tipo 
de tratamento realizado.

O consumo alimentar foi predominantemente 
caracterizado por uma ingestão energética insuficiente, 
deficiente contribuição de carboidratos e fibras, adequada 
ingestão de frações lipídicas, colesterol e açúcares simples, e 
excesso de consumo de proteínas, sal e sódio. Tal composição 
da dieta não foi associada à da terapêutica instituída. 

No grupo estudado o tipo de terapia antineoplásica 
utilizado não exerceu influência em marcadores 
antropométricos e dietéticos. As inadequações encontradas 
demandam ações educativas dirigidas a todas as 
sobreviventes de câncer de mama, independente do tipo 
de tratamento utilizado. 
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Abstract
Introduction: Changes in weight status, nutritional status and dietary patterns are often cited in patients with cancer, 
being present at all stages of the disease, among other causes brought about by uncomfortable and physiological changes 
resulting from the treatment. Objective: To evaluate the influence of the anti-neoplastic therapy on anthropometric 
and dietary markers of women with breast cancer treated at referral institutions in the city of Fortaleza – Ceará. 
Method: The sample consisted of 182 women, divided into three treatment groups, regardless of any previous surgery: 
I (n=57) chemotherapy; II (n=59) chemotherapy and radiation therapy, III (n=66) without treatment. For analysis 
of the weight status, we measured weight, height and waist circumference. The usual weight was also questioned. For 
food information a 24-hour intake recall was used. Results: A prevalence of excess weight with no statistical difference 
between groups was detected. The diet consumed by most of the interviewees was characterized by low energy intake 
of carbohydrates and fiber, appropriate intake of lipids, cholesterol and simple sugars, and excess consumption of 
protein, salt and sodium. Conclusion: Such composition of the diet was not associated with the type of treatment. 
In the group studied, the type of antineoplastic treatment had no influence on the food and nutrition status detected. 
Key words: Breast Neoplasms/radiotherapy; Breast Neoplasms/drug therapy; Food Consumption; Nutritional Status; 
Diet; Anthropometry    

Resumen
Introducción: Los cambios en la situación ponderal, estado nutricional y los hábitos alimentarios son citados a 
menudo en pacientes con cáncer y está presente en todas las etapas de la enfermedad, entre otras razones provocadas 
por cambios incómodos y fisiológicos resultantes del tratamiento. Objetivo: Evaluar la influencia de la terapia 
antineoplásica de los indicadores antropométricos y dietéticos de las mujeres con cáncer de mama tratadas en un centro 
de referencia ubicadas en la ciudad de Fortaleza – Ceará. Método: La muestra consistió en 182 mujeres, divididas en 
tres grupos de tratamiento, independientemente de cualquier cirugía anterior: I (n=57) la quimioterapia; II (n=59) la 
quimioterapia y la radioterapia, III (n=66) sin el tratamiento. Para el análisis de la situación ponderal se midió peso, 
talla y circunferencia de la cintura. El peso normal también fue averiguado. Para los datos alimentares, fue utilizado un 
recordatorio de ingestión alimentaria de 24 horas. Resultados: Se ha detectado una prevalencia de exceso de peso, sin 
diferencias estadísticas entre los grupos. La dieta consumida por la mayoría de los entrevistados se ha caracterizado por 
la baja ingestión energética, de carbohidratos y de fibras, participación adecuada de fracciones de lipídeos, colesterol 
y azúcares simples, y el consumo excesivo de proteínas, sal y sodio. Tal composición de la dieta no fue asociada al tipo 
de tratamiento. Conclusión: En el grupo estudiado, el tipo de tratamiento antineoplásico no tuvo influencia en la 
situación nutricional y alimentaria detectada.  
Palabras clave: Neoplasias de la Mama/radioterapia; Neoplasias de la Mama/quimioterapia; Consumo de Alimentos; 
Estado Nutricional; Dieta; Antropometría           


