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Resumo

Introdugao: Os tratamentos oncolégicos podem provocar consequéncias nutri-
cionais, fisicas, emocionais e sociais. A quimioterapia utiliza compostos quimi-
cos para eliminar células tumorais do organismo. Objetivo: Verificar o perfil
nutricional, dietético e avaliar a qualidade de vida de pacientes em tratamento
quimioterapico. Materiais e métodos: Estudo transversal e descritivo com 20
pacientes. Foi realizada avaliagdo antropométrica, questionario de frequéncia
alimentar e qualidade de vida (EORTC QLQ-C30). Resultados: Constatou-se uma
prevaléncia de sobrepeso pelo IMC, porém outros parametros identificaram risco
nutricional. Foi observada também uma perda de peso significativa em 75% dos
pacientes e um aumento de peso em mulheres com cancer de mama. O consumo
alimentar demonstrou baixa ingestao de alimentos protetores dessa patologia.
O que mais afetou a qualidade de vida foram sintomas gastrointestinais, fadiga
e dificuldade de realizar atividades. Conclusédo: Pacientes demonstraram risco
nutricional e consumo alimentar nao satisfatorio. Percebeu-se que o cancer tem
grande impacto na qualidade de vida desses pacientes.

Descritores: Alimentacao; Estado nutricional; Neoplasia; Qualidade de vida;
Quimioterapia.

Abstract

Introduction: cancer treatments may cause harmful nutritional, physical, emo-
tional and social. Chemotherapy uses chemicals to remove tumor cells from
the body. Objective: To assess the nutritional status, diet and evaluate the qual-
ity of life of patients undergoing chemotherapy. Materials and methods: Cross-
sectional study with 20 patients and descriptive. The anthropometric measure-
ments, food frequency questionnaire and quality of life (EORTC QLQ-C30).
Results: We found a prevalence of overweight by BMI, but other parameters iden-
tified nutritional risk. There was also a significant weight loss in 75% of patients
and weight gain in women with breast cancer. Food consumption showed low
intake of protective foods such pathology. The most affected the quality of life
were gastrointestinal symptoms, fatigue and difficulty in performing activities.
Conclusion: Patients demonstrated nutritional risk and dietary intake is not sat-
isfactory. It was felt that the cancer has great impact on quality of life of patients.

Key words: Cancer; Chemotherapy; Feeding; Nutrition; Quality of life.
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Introducdo

O cancer é uma enfermidade que se ca-
racteriza pelo crescimento descontrolado e ré-
pido de células, com alteragdo em seu material
genético. Um tumor maligno é formado por
milhoes de células, das quais algumas podem
invadir tecidos saudédveis em outras partes do
organismo, por meio da corrente sanguinea ou
sistema linfético. Essa disseminag¢do chama-se
metastase, também conhecida como tumores
secunddrios’.

Considerado um dos maiores problemas de
satide publica na atualidade, o cancer esta sen-
do a segunda causa de morte em regides mais
desenvolvidas. Dados epidemiol6gicos publica-
dos pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA)
apontam uma incidéncia de 489.270 casos para
2011, sendo a regido sul com maior incidéncia
no Brasil. Os tipos mais incidentes, a excegao
do cancer de pele do tipo ndo melanoma, sdo os
canceres de prostata e de pulmao no sexo mas-
culino e os canceres de mama e do colo do ttero
no sexo feminino?.

A Organizagdo Mundial da Satide (OMS)
define Qualidade de Vida (QV) como a per-
cep¢do do individuo de sua posi¢do na vida,
no contexto da cultura e sistemas de valores
nos quais vive e em relagdo aos seus objeti-
vos, expectativas, padrdes e preocupagdes’.
A mensuracdo da QV no paciente oncoldgico,
nos dias atuais, é um importante recurso para
avaliar os resultados do tratamento, na pers-
pectiva do paciente.

Torna-se imprescindivel uma avaliagdo
nutricional e dietética nesses pacientes, a fim de
possibilitar um correto diagnéstico e terapéutica
nutricional, em especial para a minimizacao dos
desconfortos gastrointestinais que possam estar
prejudicando diretamente a QV.

Portanto, o objetivo desse estudo foi ve-
rificar o perfil nutricional, dietético e avaliar a
qualidade de vida de pacientes oncolégicos em
tratamento quimioterdpico em um Centro de
Oncologia no municipio de Estrela/RS.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo transversal e des-
critivo realizado entre os meses de agosto e no-
vembro de 2010. A amostra foi composta por 20
pacientes, adultos e idosos, de ambos os sexos,
com diagndstico de cancer em tratamento de
quimioterapia em um Centro de Oncologia, no
municipio de Estrela/RS. Foi realizado apds a
aprovacdo do Comité de Ftica em Pesquisa da
UNIVATES, sob protocolo 112/10.

Excluiram-se pacientes em estado termi-
nal, sem exames bioquimicos, que estavam no
primeiro ciclo de quimioterapia e fazendo radio-
terapia, concomitante.

Para a caracterizagdo da amostra, apds a
assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), foi aplicado um questio-
nério estruturado (socioeconémico) que cole-
tou dados, tais como idade, escolaridade, renda
familiar, tipo de cancer, tempo de diagndstico,
metastase, tabagismo, alcoolismo, aceitagdo da
dieta, comorbidades associadas e desconfortos
causados pela terapia antineoplasica.

Os pacientes foram submetidos a avalia-
¢do antropométrica, por meio do peso e altura,
e classificados pelo Indice de Massa Corporal
(IMC), segundo a OMS 1998, Circunferéncia do
Bracgo (CB) e Percentual de Perda de Peso (%PP)
pelos critérios de Blackburn et al * Todas essas
aferi¢des foram realizadas pelo proprio pesqui-
sador, a fim de minimizar erros.

O peso corporal do paciente foi aferido
por meio de uma balanga digital revisada marca
Britdnia®, com capacidade de 150 kg e precisao
de 100 g, ficando o paciente em pé e em posigao
confortavel no centro da balanga, descal¢o e com
roupas leves. Para aferi¢do da altura, foi utiliza-
da uma fita métrica fixada a uma parede sem
rodapé, posicionando o individuo em pé, descal-
¢o, com os calcanhares juntos, costas retas e os
bragos estendidos ao lado do corpo.

A CB foi aferida com uma fita métrica ine-
lastica da marca Secca®, com o brago do paciente
flexionado em direcao ao térax, formando um
angulo de 90°. Apés a localizagdo e marcagao



do ponto médio entre o acrémio e o olécrano,
foi solicitado ao paciente que estendesse o brago
ao longo do corpo com a palma da méo voltada
para a coxa, para realizar o contorno do braco
com a fita métrica no ponto marcado.

Para identificar pacientes com maiores
riscos de complicagdes associadas ao estado
nutricional, foi utilizado a Avalia¢do Subjetiva
Global (ASG). Essa avaliacdo é um instrumen-
to pratico, que obtém informagdes sobre a sin-
tomatologia, considerando aspectos da histéria
clinica, exame fisico e capacidade funcional. Foi
desenvolvida em 1987, inicialmente para pacien-
tes cirtrgicos. Atualmente, tem sido amplamen-
te utilizada nas demais especialidades clinicas
de pacientes adultos, como no caso dos pacientes
oncolégicos.

Em relagdo aos parametros bioquimicos,
foram verificadas as seguintes dosagens séricas
utilizadas na rotina do Centro: creatinina (Valor
Referéncia (VR): 0,8 a 1,2 mg/dl para homens,
0,6 a 1,0 mg/dl, mulheres), eritrécitos (VR: 4-5,3/
mm?), hemoglobina (VR: 13,5-18 g/dL para ho-
mens, 12-16g/dL, mulheres), hematé6crito (VR:
40-50% para homens, 35-45%, mulheres), VCM
(VR: 82-94%), HCM (VR: 28-32%), CHCM (VR:
32-36%), RDW (VR: 10-15%), leucécitos (VR:
4.500-11.000/mm?), mondcitos (VR: 100-1.000/
mm?), segmentados (VR: 1.500-7.500/mm?), eo-
sinéfilos (VR: 100-400/mm?), linfocitos (VR: 20-
50%), contagem total de linfécitos (CTL) (VR:
1200-2000/mm?® = deplecao leve, 800-1199/mm? =
deplecdo moderada, <800/mm? = deplegdo gra-
ve), bastonetes (VR: 50-600/mm?®) e plaquetas
(VR: 150.000-450.000/mm?)®.

O consumo alimentar foi avaliado por meio
de um Questionario de Frequéncia Alimentar
(QFAY’, validado para doengas cronicas nao
degenerativas, dividido em oito grupos: leite e
derivados; carnes, pescados e ovos; verduras e
legumes; frutas e sucos naturais; paes, cereais,
tubérculos e leguminosas; 6leos e gorduras; do-
ces e guloseimas e bebidas. Os espagos de tempo
de consumo foram assim divididos: 4 a 5 vezes
por dia, 2 a 3 vezes por dia, 1 vez ao dia, 5a 6

vezes por semana, 2 a 4 vezes por semana, 1 vez
por semana, 1 a 3 vezes por més e nunca.

Para a verificagdo da qualidade de vida
dos pacientes submetidos & quimioterapia foi
utilizado o instrumento QLQ-C30 (Quality of
Life Questionnaire®, validado pela Organizagdo
Europeia de Pesquisa e Tratamento do Cancer
(EORTC em 1986). E um instrumento compos-
to por 30 questdes que compdem cinco escalas
funcionais (fungao fisica, cognitiva, emocional,
social e desempenho de papéis), trés escalas de
sintomas (fadiga, dor, nauseas e vomitos), uma
escala de estado geral de satide/QV e cinco ou-
tros itens que avaliam sintomas comumente re-
latados por doentes com cancer: dispneia, perda
de apetite, insonia, constipagao e diarreia, além
de um item de avaliacdo de impacto financeiro
do tratamento e da doenca.

Na analise dos resultados do EORTC
QLQ-C30, os valores obtidos nas escalas de esta-
do geral de satide/QV, fungdes fisica, emocional,
cognitiva, social e desempenho de papel, quanto
mais préximo de 100 significa melhor funciona-
mento ou que essas condi¢des estdo melhores,
enquanto nas escalas de sintomas e dificuldades
financeiras, os valores obtidos préoximos de 100,
significam maior presenga desses sintomas e di-
ficuldades®.

A andlise estatistica desse estudo foi reali-
zada por meio de tabelas, estatisticas descritivas
(média e desvio-padrao) e os testes estatisticos a
seguir descritos:

O Teste Exato de Fisher foi aplicado para a
verificagdo de associagdo entre as varidveis qua-
litativas.

Para todos os testes realizados o nivel
de significaincia maximo assumido foi de 5%
(p<0,05) e o software utilizado para a analise
estatistica foi o Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 10.0.

Resultados

O estudo foi composto de 20 pacientes,
sendo uma populagao homogénea, 50% de cada
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género. A idade média correspondeu a 56,6 +12,7
anos, sendo a idade minima 30 e a maxima 80.
A faixa etaria com maior nimero de pacientes,
40%, foi a com mais de 60 anos.

Em relagdo a escolaridade, 55% possuiam
o ensino médio, 25% ensino fundamental, 15%
ensino superior e 5% nenhuma. A renda familiar
que prevaleceu foi de trés a cinco salarios (60%),
seguido da renda maior que cinco saldrios (35%)
e renda entre um e dois salarios (5%). A maioria
— 85% - relatou ter familiares com cancer.

Caracterizando o grupo segundo a locali-
zacdo do tumor, observou-se que 20% apresen-
tavam cancer de mama, 15% de pulmao, 15% de
prostata, 10% de rim, 10% de colo do ttero, 5%
de pele e 5% cancer linfatico. O tempo médio de
diagnostico foi de 7 +8,8 meses. Desse total, 85%
j& haviam realizado a cirurgia para a remogao
do tumor e 75% apresentavam metdastase.

Observou-se que 50% dos pacientes eram
fumantes e 80% ingeriam bebidas alcodlicas an-
tes do diagndstico. A maioria apresentou
comorbidades associadas (55%), com destaque
para a hipertensao (25%), diabetes melittus e hi-
pertensao (15%), hipercolesterolemia (10%) e dia-
betes mellitus (5%).

Os desconfortos gastrointestinais foram
descritos por 95% dos pacientes, com destaque
para nauseas (90%), perda de apetite (70%), vO-
mitos (65%), disgeusia (45%), constipagao (15%),
xerostomia (15%) e diarreia (10%). Pacientes re-
lataram uma aceitagdo regular da dieta (45%) e
ruim (25%).

A avaliagdo antropométrica demonstrou,
segundo o IMC atual, que a maioria dos pacien-
tes (55%) encontra-se com sobrepeso e a média
do IMC foi de 28,1 +4,15Kg/m?2

Na tabela 1 podemos observar os resulta-
dos dos exames bioquimicos de acordo com o
Género

Verifica-se que a série vermelha - eritroci-
tos, hemoglobina e hematdcrito - encontrou-se
diminuida em ambos os géneros.

De acordo com a CTL, 65% dos pacientes
estavam com algum grau de deplegdo proteica,
sendo 50% com deplegdo leve, 10% moderada e

Tabela 1: Média e desvio-padréo dos
pardmetros bioquimicos de acordo com o
género

Género
Exame — - Total
Feminino | Masculino
Eritrocitos 3,692 + 3,681 + 3,686 +
(mms3) 0,427 0,613 0,514
Hemoglobina 11,04 10,81 = 10,92 +
(g/dl) 1,04 1,42 1,21
Hematocrito | 30,23 + 32,28 + 31,25 +
(%) 3,93 4,26 412
86,9 + 86,567 + 86,73 +
0, ’ ’ ’
VEM (%) 2,09 2,73 2,37
29,859 + 28,63 = 29,24 +
0, 4 r ’
HCM (%) 0,78 1,41 1,27
34,31 + 33,28 33,79 =
0, ’ r 7
CHCM (%) 0,83 1,19 1,13
14,14 + 14,67 + 14,40 +
0, ’ r r
RDW (%) 113 2,65 2,00
Leucocitos 6,24 + 8,08 + 716
(mms3) 2,29 3,73 3,16
Mondcitos 404,2 = 373,65 = 273,79 =
(mms3) 333,17 355,13 229,87
Segmentados | 3538,62 + | 1918,635 + | 2332,578
(mm3) 2789,26 1566,50 | +1066,84
Eosindfilos 161,9 + 187,8 + 174,8 +
(mms3) 73,45 116,33 95,61
Linfocitos 27,5 27,2 27,3
(%) 3,06 5,47 4,31
Bastonetes 264,0 + 329,3 233,56+
(mms3) 116,27 365, 23 147,86
Plaquetas 332,7 356,0 + 344,3 =
(mms3) 50,98 152,30 111,18
Creatinina 0,887 = 1,007 = 0,947 =
(mg/dl) 0,168 0,136 0,161

VCM - Valor Corpuscular Médio; HCM -
Hemoglobina Corpuscular Média; RDW - Red Cell
Distribution Width;

CHCM - Concentragao de Hemoglobina
Corpuscular Média.

5% grave. Observa-se uma correlagdo significa-
tiva inversa da CTL com o IMC, ou seja, quanto
maior foi o grau de classificacdo do IMC, menor
o grau de classificagdo para a contagem total de
linfécitos (p=0,029).

Em relacao ao consumo alimentar, iden-
tificou-se o consumo de frutas e sucos naturais
duas a quatro vezes por semana (35%), uma vez
por dia (25%), cinco a seis vezes por semana



(15%), uma a trés vezes por més e uma vez por
semana (10%) e duas a trés vezes por dia (5%).

Sobre o consumo de verduras e legumes,
foi encontrada uma maior frequéncia de uma
vez por dia (70%), seguido uma vez por semana
e cinco a seis vezes por semana, ambas com 15%.

Houve um alto consumo de alimentos in-
dustrializados durante o dia, sendo duas a trés ve-
zes por dia (50%), uma vez por dia (40%) e uma vez
por semana e cinco a seis vezes por semana (5%).

Quanto aos alimentos integrais, 80% rela-
taram nunca consumir ou menos que uma vez
por més, 10% relataram uma a trés vezes por
més e 5% uma vez por semana e duas a quatro
vezes por semana.

A maioria dos pacientes (65%) relatou consu-
mir leite e derivados uma vez por dia, 30% duas a
trés vezes por dia e 5% uma a trés vezes por més.

Em relagdo a carne vermelha, com gordu-
ra e frita, observou-se que 35% consumiam uma
vez por semana, 25% duas a quatro vezes por
semana, 15% uma a trés vezes por més, 15% uma
vez por dia e 10% cinco a seis vezes por semana.

Doces e guloseimas eram consumidos por
80% dos pacientes uma vez por dia, seguido por
duas a quatro vezes por semana e cinco a seis
vezes por semana, ambas com 10%.

Em relacao ao consumo de peixe, 65% con-
sumiam de uma a trés vezes por més e 35% nun-
ca consumiam ou menos que uma vez por meés.

As leguminosas eram consumidas pela
maioria (55%) duas a quatro vezes por semana,
40% uma vez por dia e 5% uma vez por semana.

Entre as frutas, as mais consumidas fo-
ram: bergamota, banana, laranja, mac¢d, mamao
e goiaba. Alface, couve-flor, brécolis, beterraba,
repolho e cenoura foram os vegetais e legumes
de maior consumo. Os alimentos industrializa-
dos foram: mortadela, salsicha, presunto, lingui-
¢a, salamito, caldo de carne e molho de tomate.
No grupo do leite e derivados, os mais consumi-
dos foram: leite integral, nata e leite desnatado.
Ja doces e guloseimas foram: bolachas, chocola-
te, bolos, frutas em calda e sagu. A leguminosa
mais consumida foi o feijao. Os alimentos a base
de soja nao foram relatados nesse estudo.

Observou-se uma baixa ingestdo de alimen-
tos integrais; ingestdo de frutas, verduras e legu-
minosas, com regular frequéncia, e que nenhum
paciente seguia uma dieta para imunodepressao,
que recomenda o baixo consumo desses alimen-
tos; alimentos industrializados, doces e gulosei-
mas com uma frequéncia didria; carne vermelha
com gordura ou frita em maior escala na semana
e ainda um consumo baixo de peixe. No entanto
ndo foram encontradas diferencas significativas
entre o consumo alimentar e o IMC atual.

Em relacao aos resultados do EORTC
QLQ-C30, cujos valores obtidos nas escalas de
estado geral de saide/QV, fungdes fisica, emo-
cional, cognitiva, social e desempenho de papel,
quanto mais proximo de 100 significa melhor
funcionamento, a escala abaixo demonstra que os
valores ndo se aproximam de 100, ndo conseguin-
do, portanto, demonstrar que esses pacientes tém
efetivamente melhor funcionamento, e que nas
escalas de sintomas e dificuldades financeiras,
os valores obtidos préximos de 100, significam
maior presenga desses sintomas e dificuldades®

Podemos observar na tabela 2 a presenga
desses sintomas se distanciando do 100, que sig-
nifica melhor qualidade de vida

Tabela 2: Escalas do EORTC QLQ-C30

Escalas Média g:z:;(:
Estado Global de Saude/QV 4417 9,40
Fadiga 50,00 19,91
Ndauseas e Vomitos 34,17 21,27
Dor 19,17 21,13
Dispneia 18,33 33,29
InsOnia 41,67 32,22
Perda de apetite 38,33 22,36
Constipagao 28,33 31,11
Diarreia 10,00 30,78
Funcionalidade fisica 67,33 16,03
Desempenho de atividades 50,83 18,32
Funcionalidade emocional 67,92 21,84
Funcionalidade cognitiva 63,33 19,94
Funcionalidade social 68,33 17,01
Dificuldades financeiras 16,67 20,23
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Discussdo

A faixa etaria acima de 60 anos que pre-
valeceu nesse estudo e o tempo médio de diag-
néstico assemelham-se ao estudo feito por
Ulsenheimer et al’, com 38,89% de pacientes
nessa faixa etdria e com diagnéstico médio de
sete meses.

Os tumores com maior incidéncia foram o
de mama, pulmao e préstata, corroborando com
dados do Ministério da Satide.

Foi observada uma prevaléncia de perda
de peso durante o tratamento, porém um alto
indice de sobrepeso, segundo o IMC. Um estudo
semelhante feito no México', com 117 pacientes,
demonstrou uma taxa de 37,6% de perda de peso
e 26,5% de sobrepeso, e ainda 20,5% com algum
grau de obesidade. Nao somente nesse estudo,
Tartari et al."! encontraram 46% com sobrepeso
e Calabrich et al. "> observaram poucos pacien-
tes com IMC diminuido e sugerem que paciente
com cancer pode apresentar aumento de media-
dores inflamatérios como as citocinas, que faz
com que ocorra diminuicdo da massa celular
corporal, mas, também, expansdo de outro com-
partimento, como o liquido extracelular.

Um aumento de peso foi revelado em mu-
lheres com cancer de mama. O mesmo ocorreu
no estudo de Rubin et al.”® que mostrou um au-
mento de peso, desde o diagndstico de cancer de
mama, de 71,43%. Observa-se que mulheres que
apresentam aumento do IMC tém uma maior
probabilidade de recidiva quando comparadas
com as mulheres que ndo ganharam peso™.

Em relacao a ASG e a CB, foi encontrado
15% e 30%, respectivamente, de pacientes com
desnutri¢do, que corrobora com o estudo de
Ulsenheimer et al.?, com 18 pacientes, onde esses
parametros antropométricos, por serem mais
especificos, demonstraram maior niimero de pa-
cientes com risco nutricional.

Os exames bioquimicos mostram uma
diminui¢do na série vermelha. Vale lembrar
que tivemos uma limitagdo por ndo ter avalia-
do nesse estudo o ferro sérico e a transferrina
de ferro. Segundo Calabrich et al.’5, a anemia

é uma complicagdo frequente no paciente com
cancer e, até 70% desses pacientes manifestam
esse problema em algum momento da sua do-
enca ou tratamento. Ainda, corroborando com
esse estudo, os mesmos autores descreveram
que um dos efeitos mais importantes da ane-
mia é a fadiga, que tem um impacto negativo
acentuado na qualidade de vida. A fadiga pode
provocar manifesta¢des fisicas, psicolégicas e
cognitivas.

Além dos exames bioquimicos, outro fator
relevante na avaliacdo nutricional dos pacientes
com cancer é o relato de sintomas que podem
alterar e prejudicar a ingestdo alimentar. No
estudo de Duval et al '°, encontrou-se 70% dos
pacientes com algum sintoma gastrointestinal,
assemelhando-se a esse estudo.

Nauseas, perda de apetite, vOmitos e
disgeusia foram os sintomas gastrintestinais
mais relatados, se assemelhando ao estudo de
Ferreira et at ', onde as nduseas prevaleceram,
num total de 92,3% dos pacientes e disgeusia
com 61,5%. Em contrapartida, Duval et al. ',
destacaram xerostomia e saciedade precoce,
ambas com 86,6%. Segundo Garéfolo et al.' a
alimentacdo desempenha um papel importante
nos estagios de iniciagdo, promogao e propaga-
¢do do cancer e, entre as mortes por cancer atri-
buidas a fatores ambientais, a dieta contribui
com cerca de 35%, seguida pelo tabaco (30%).
Nesse estudo, metade dos pacientes fumava an-
tes do diagnostico.

Observando o consumo alimentar, fru-
tas, verduras e legumes tiveram uma frequ-
éncia regular. Segundo Gomes et al. ' , esses
alimentos devem fazer parte da alimentacgao
diaria, por serem considerados antioxidantes,
podendo produzir uma agdo protetora efetiva
contra os processos oxidativos que ocorrem no
organismo. Entre os antioxidantes naturais,
as frutas e os vegetais sdo os alimentos que
mais contribuem para o suprimento dietético
desses compostos. Pereira et al?’® ressaltam a
importancia desses alimentos na dieta, por
serem capazes de estabilizar ou desativar os
radicais livres do organismo.



Alimentos industrializados e carnes ver-
melhas mostraram uma frequéncia maior na
semana. Ainda segundo Gomes et al. 7/, os nitri-
tos e nitratos utilizados em carnes processadas,
para salgar, conservar e defumar, se consumi-
das em excesso, podem danificar a mucosa, cau-
sando lesdes e aumentando a vulnerabilidade a
um carcindgeno.

Um baixo consumo de alimentos integrais
foi observado, assemelhando-se ao estudo de
Fortes et al.’’, com 70 pacientes, que em rela-
¢do ao consumo de fibras, 91,40% consumiam
menos que 25g/dia e 8,60% atingiam 25g/ dia
de fibras.

A frequéncia do consumo de leite e deri-
vados foi satisfatéria, porém nao em qualidade.
Ainda no mesmo estudo, Fortes et al.’¥, ao ana-
lisarem a qualidade do leite e derivados, consta-
taram-se que 32,40% dos pacientes consumiam
os produtos desnatados e 67,60% faziam uso dos
produtos lacteos integrais. E ainda, diferente do
estudo atual, encontrou-se uma menor frequ-
éncia de consumo doces e guloseimas mais que
uma vez por dia, (31,40%).

Sobre a QQV, ao serem avaliados os escores
médios, a escala de sintomas indicou uma maior
prevaléncia de fadiga (50), seguido de insonia
(41,67), perda de apetite (38,33) e nduseas e vo-
mitos (34,17). Machado et al.”?, em um estudo se-
melhante com 21 pacientes em Sao Paulo, encon-
traram uma maior escala de dor (28,5), seguido
de inso6nia (26,9) e fadiga (25,3). De acordo com
National Cancer Institute®, a sensacao de fadiga
é experimentada por 72% a 95% de todos os pa-
cientes oncoldgicos durante e apés o tratamento.
Entre outras queixas comumente descritas, tam-
bém estdo presentes a redugdo de forca muscu-
lar e a dor. Silva et al.?!, apontaram que a fadiga
pode ser a principal causa do impacto na QV
desses pacientes.

Pode-se ressaltar um baixo escore no de-
sempenho de atividades (for¢a muscular), corro-
borando ainda com o estudo do National Cancer
Institute®, e da fungdo cognitiva. Martinho et
al.?? descreveram fungdo cognitiva como os do-
minios que resultam do desempenho saudavel

do cérebro como a atengao e concentragao, fun-
¢do executiva, processos de informagdes rapi-
das, linguagem, funcionamento motor, habilida-
de visual e espacial e memoria.

Outras escalas se mantiveram baixas, fun-
¢cOes social, emocional e fisica com escores se-
melhantes, além da QV em relacdo a perspectiva
do paciente (44,17) . Segundo Zandonai et al.?,
pacientes submetidos ao tratamento quimiote-
rapico demonstram uma piora na QV quando
ha a baixa fun¢do emocional. Makluf et al.%*
encontraram a funcgao fisica, social, cognitiva e
emocional como os dominios mais afetados. A
fungdo social, mesmo sendo classificada no ge-
ral como baixa, foi a escala de maior escore, ou
seja, a escala menos afetada.

Conclusado

Apesar da prevaléncia de excesso de peso
observada pelo IMC, grande parte dos pacientes
apresentou deplecdo protéica e anemia por de-
ficiéncia de ferro por meio dos exames bioqui-
micos, além de demonstrarem risco nutricional
pela AGS.

Em relacdo ao consumo alimentar, verifi-
cou-se uma frequéncia e variedade nao satisfa-
torias de alguns alimentos que poderiam agir de
forma protetora da doenga, como um maior con-
sumo de frutas, vegetais, alimentos integrais e
peixe. Além disso, verificou-se um alto consumo
de alimentos ricos em agticar e gordura.

Percebeu-se que o cancer tem um grande
impacto na QV dos pacientes em tratamento
quimioterapico. Os principais fatores que con-
tribuiram foram os sintomas gastrointestinais, a
fadiga e a dificuldade de realizar atividades, em
razdo da for¢ca muscular afetada.

Contudo, ressalta-se a importancia do
acompanhamento e interpretacdo da avaliagao
nutricional, além de uma dieta equilibrada,
abundante em fibras e antioxidantes, a fim de
conhecer e manter o estado nutricional, minimi-
zar os desconfortos e proporcionar uma melhor
qualidade de vida para esses pacientes.
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