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RESUMO 

 

POSSA, Luiza de Oliveira, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, janeiro de 2021. 
Capacidade antioxidante total da dieta e consumo de alimentos ultraprocessados e suas 
relações com estado nutricional e desfechos clínicos de pacientes oncológicos 
hospitalizados. Orientadora: Carla de Oliveira Barbosa Rosa. Coorientadoras: Helen Hermana 
Miranda Hermsdorff e Carolina Araújo dos Santos.  

 

Introdução: A alimentação dos indivíduos em tratamento oncológico influencia na qualidade 

de vida e no prognóstico, estando frequentemente comprometida devido a efeitos colaterais dos 

tratamentos, como alterações no paladar e sintomas gastrointestinais de impacto nutricional que 

levam à piora do estado nutricional e intercorrências durante a internação. Sabe-se que uma 

dieta rica em vitaminas, minerais e antioxidantes e pobre em gorduras e componentes 

inflamatórios prediz uma melhora no prognóstico de pessoas com câncer, diminui o risco de 

complicações e o tempo de internação, melhora a recuperação do estado nutricional e reposta 

ao tratamento. Objetivos: Avaliar a associação da capacidade antioxidante total da dieta e do 

consumo de alimentos ultraprocessados com indicadores do estado nutricional e desfechos 

clínicos de pacientes oncológicos hospitalizados. Metodologia: Estudo transversal realizado 

com 196 indivíduos em tratamento oncológico. Foram coletadas de prontuário eletrônico 

informações sociodemográficas, de estilo de vida e aquelas relacionadas aos desfechos clínicos, 

como tempo de internação, metástase, intercorrências clínicas, alta/óbito, valores de proteína 

C-reativa e presença de sintomas gastrointestinais de impacto nutricional. A avaliação do estado 

nutricional foi realizada mediante aplicação da Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo 

Paciente (ASG-PPP), e de medidas e índices antropométricos: peso, estatura, Índice de Massa 

Corporal, perímetro do braço, perímetro da panturrilha, e força de preensão palmar (FPP).  O 

consumo alimentar atual foi avaliado por meio de um Registro Alimentar ou Recordatório de 

24 horas. O cálculo da capacidade antioxidante total da dieta (CATd) foi determinada pelo 

método Ferric Reducing Antioxidant Power (FRAP). O consumo de alimentos ultraprocessados 

foi avaliado pela classificação NOVA. A amostra foi então categorizada de acordo com tercis 

de CATd (mmol Trolox/d) e o consumo de ultraprocessados (% da ingestão calórica diária). As 

comparações para as variáveis de interesse segundo esses tercis foram realizadas por meio de 

teste Qui-quadrado de Pearson ou Análise de Variância com correção para heterocedasticidade 

(estatística F de Brown–Forsythe), com post hoc de Games-Howell ou teste de Kruskal-Wallis 

e post hoc de Dunn quando apropriado. O nível de significância de α<0,05 foi aplicado no 



 

 

presente estudo. Resultados: Foram avaliados 196 indivíduos que apresentaram tempo 

mediano de internação de 14 dias. A frequência de reinternação em até 30 dias após a alta 

hospitalar foi de 14,8% e 15,3% dos participantes evoluíram para óbito. Indivíduos incluídos 

no último tercil de CATd apresentaram menores frequências de óbito (p=0,032), constipação 

(p=0,010), disfagia (p=0,001), dor ao engolir e mastigar (p=0,019) e desidratação (p=0,032) 

quando comparados aos indivíduos do primeiro tercil. Os valores de PCR foram 

significativamente menores no maior tercil de CATd (p=0,010), enquanto a força de preensão 

palmar foi maior (p=0,037) nos indivíduos incluídos no terceiro tercil. Dos indivíduos 

avaliados, 30,1% apresentavam baixo peso segundo o IMC e 74,0% estavam gravemente 

desnutridos segundo a ASG-PPP. Os indivíduos do tercil de maior consumo de alimentos 

ultraprocessados apresentaram maior tempo de internação quando comparados aos tercis 

inferiores. Conclusões: A CATd esteve relacionada ao melhor prognóstico de indivíduos em 

tratamento oncológico hospitalizados, aos indicadores e sintomas de impacto nutricional e ao 

estado inflamatório, os quais impactam no tempo de internação e na mortalidade. Ademais, 

nossos resultados indicam uma relação entre o consumo de alimentos ultraprocessados e um 

maior tempo de internação. Em resumo, nossos resultados fornecem informações para uma 

perspectiva preventiva de acompanhamento nutricional. 

 

Palavras-chave: Antioxidantes. Alimentos industrializados. Hospitalização. Prognóstico. 

Oncologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

POSSA, Luiza de Oliveira, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, January 2021. Total 
antioxidant capacity of the diet and consumption of ultra-processed foods and their 
relationship with nutritional status and clinical outcomes of hospitalized cancer patients. 
Advisor: Carla de Oliveira Barbosa Rosa. Co-Advisers: Helen Hermana Miranda Hermsdorff 
and Carolina Araújo dos Santos. 

 

Introduction: The diet of individuals undergoing cancer treatment influences quality of life 

and prognosis, and is often compromised due to side effects of treatments, such as changes in 

taste and gastrointestinal symptoms of nutritional impact that lead to worsening of nutritional 

status and complications during hospitalization. Besides, diet rich in vitamins, minerals and 

antioxidants and low in fats and inflammatory components predicts an improvement in the 

prognosis of people with cancer, can decrease the risk of complications and the length of stay, 

improves the recovery of nutritional status and responds to treatment. Objectives: To evaluate 

the association between dietary total antioxidant capacity and consumption of ultra-processed 

foods with nutritional status indicators and clinical outcomes of hospitalized cancer patients. 

Methodology: Cross-sectional study conducted with 196 individuals undergoing cancer 

treatment. Sociodemographic, lifestyle and information related to clinical outcomes, such as 

length of hospital stay, metastasis, clinical complications, discharge/death, C-reactive protein 

values and presence of gastrointestinal symptoms of nutritional impact were collected from the 

electronic medical record. We assessed nutritional status by the application of the Subjective 

Global Assessment Produced by the Patient (SGA-PPP), and anthropometric measurements and 

indices: weight, height, Body Mass Index, arm circumference, calf circumference, and grip 

strength palmar (FPP). Current food consumption was assessed using a 24-hour Food Record 

or Recall. The calculation of the dietary total antioxidant capacity (dTAC) was determined by 

the Ferric Reducing Antioxidant Power (FRAP) method. The consumption of ultra-processed 

foods was assessed by the NOVA classification. The sample was then categorized according to 

dTAC tertiles (mmol Trolox /day) and ultra-processed consumption (% of daily caloric intake). 

Comparisons for the variables of interest according to these tertiles were performed using 

Pearson's chi-square test or analysis of variance with correction for heteroscedasticity (Brown 

– Forsythe F statistic), with Games-Howell post hoc or Kruskal- Dunn's wallis and post hoc 

where appropriate. The significance level of α <0.05 was applied in the present study. Results: 

196 individuals who had a median hospital stay of 14 days were evaluated. The frequency of 



 

 

readmission within 30 days after hospital discharge was 14.8% and 15.3% of the participants 

died. Individuals included in the last tertile of CATd had lower frequencies of death (p = 0.032), 

constipation (p = 0.010), dysphagia (p = 0.001), pain when swallowing and chewing (p = 0.019) 

and dehydration (p = 0.032) when compared to individuals in the first tertile. The CRP values 

were significantly lower in the largest CATd tertile (p = 0.010), while the handgrip strength 

was higher (p = 0.037) in the individuals included in the third tertile. Of the individuals 

evaluated, 30.1% were underweight according to the BMI and 74.0% were severely 

malnourished according to the ASG-PPP. Individuals in the tertile with the highest consumption 

of ultra-processed foods had a longer hospital stay when compared to the lower tertiles. 

Conclusions: CATd was related to the better prognosis of individuals undergoing hospitalized 

cancer treatment, to the indicators and symptoms of nutritional impact and to the inflammatory 

state, which impact on the length of hospital stay and mortality. In addition, our results indicate 

a relationship between the consumption of ultra-processed foods and a longer hospital stay. In 

summary, our results provide information for a preventive perspective of nutritional. 

 

Keywords: Antioxidants. Processed foods. Hospitalization. Prognosis. Oncology. 
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1. INTRODUÇÃO  
 

O câncer é caracterizado pelo crescimento celular anormal que pode ter origem em 

diferentes células do corpo e pela capacidade de se disseminar e invadir outros órgãos 

(VISHWAKARMA; PIDDINI, 2020). É considerado um grande problema de saúde pública e 

a segunda principal causa de morte em todo o mundo (TORRE, 2015). A incidência e a 

mortalidade por câncer têm aumentado mundialmente, e grande parte está associada ao 

sedentarismo e à alimentação inadequada (BRAY et al., 2018). 

A dieta é um fator de estilo de vida modificável, e tem chamado a atenção devido às 

evidências de sua capacidade de influenciar na qualidade de vida e no prognóstico do indivíduo 

após o diagnóstico de câncer (MAINO VIEYTES et al., 2019; MAUMY et al., 2020). Os efeitos 

colaterais decorrentes dos tratamentos como alterações no paladar e sintomas gastrointestinais 

de impacto nutricional comprometem a ingestão alimentar, levando à piora do estado 

nutricional e intercorrências durante a internação (SCHINDLER et al., 2016).  

Uma dieta rica em frutas e hortaliças e pobre em gorduras prediz uma melhora no 

prognóstico de pessoas com câncer, diminui o risco de complicações e o tempo de internação 

(ROCK, 2002; WHO, 2007), melhora a recuperação do estado nutricional e a reposta ao 

tratamento (CATSBURG et al., 2015; KRUK, 2014). Por outro lado, uma alimentação pobre 

em antioxidantes está relacionada à prejuízo da função celular pela maior formação de radicais 

livres (DJURIC; SEVERSON; KATO, 2012).  

A Capacidade antioxidante total da dieta (CATd) tem sido utilizada para avaliar os 

benefícios da capacidade antioxidante acumulada dos alimentos para a saúde, podendo ser um 

bom indicador da qualidade da dieta em pesquisas sobre o desenvolvimento de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) (HERMSDORFF et al., 2011; WANG; CHUN; SONG, 2013). 

Muitos estudos demonstraram associação inversa entre CATd e a ocorrência de DCNT,  

incluindo o câncer (BAHADORAN et al., 2012; COSTANZO et al., 2015; GIFKINS et al., 

2013; OKUBO et al., 2014), uma vez que uma das patogêneses comuns entre elas é o estresse 

oxidativo (CARILLON et al., 2013).  

Em contrapartida, pesquisas que avaliam a ingestão alimentar mundial indicam que os 

alimentos ultraprocessados contribuem com 25% a 50% do total energético diário consumido 

(CEDIEL et al., 2017; LUITEN et al., 2015). O elevado consumo desses alimentos é um dos 

fatores que contribuem para os efeitos negativos na saúde (LAWRENCE; BAKER, 2019; 
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RICO-CAMPÀ et al., 2019). Observa-se, na prática clínica, uma piora da qualidade da dieta de 

indivíduos hospitalizados ocasionada pelo aumento do consumo dos alimentos 

ultraprocessados, ricos em componentes inflamatórios e substâncias potencialmente 

cancerígenas, além de serem pobres em vitaminas, minerais, fibras e  antioxidantes  

(BIELEMANN et al., 2015; FIOLET et al., 2018). Além disso, alguns estudos têm demonstrado 

associações negativas entre o consumo desses alimentos e prejuízos à saúde, como obesidade, 

risco cardiometabólico, câncer e mortalidade (FIOLET et al., 2018; KIM et al., 2019; 

NARDOCCI et al., 2019; POTI, 2018). Entretanto, o impacto do consumo desses alimentos 

ainda é pouco explorado no âmbito hospitalar.   

O acompanhamento nutricional adequado ao indivíduo em tratamento oncológico é um 

dos principais fatores que contribuem para o melhor prognóstico da doença (SAMPAIO et al., 

2012). Muito se sabe sobre os efeitos da alimentação na incidência de câncer, mas o impacto 

da alimentação de indivíduos que já estão em tratamento oncológico em relação ao estado 

nutricional ainda é pouco estudado. Portanto, torna-se evidente a necessidade de mais estudos 

que investiguem a capacidade antioxidante da dieta e o consumo de alimentos ultraprocessados 

e suas relações com a saúde e os desfechos clínicos em pacientes oncológicos. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Magnitude do câncer  
 

O câncer é caracterizado pelo crescimento anormal de células, decorrente de uma 

mutação genética (WHO, 2018). As mutações podem ocorrer em genes específicos 

denominados proto-oncogenes, que quando ativados, tornam-se oncogenes e são responsáveis 

pela malignização das células normais, denominadas células cancerosas. Um tumor é 

considerado maligno quando sua velocidade de multiplicação celular é rápida, se diferindo das 

células originais. As células cancerosas podem multiplicar-se, invadir partes adjacentes do 

corpo e espalhar para outros órgãos através da corrente sanguínea ou linfática, definindo assim 

o quadro de metástase (INCA, 2019).  

Os tipos de câncer podem ter origem em diferentes células do corpo. São denominados 

carcinomas aqueles cuja origem é em tecidos epiteliais, e quando o início se dá nos tecidos 

conjuntivos, recebe o nome de sarcoma (ARENDS, 2017; INCA, 2019; WHO, 2018). As causas 

de câncer são variadas e podem ser internas ou externas ao organismo. As causas internas 

correspondem de 10 a 20% dos casos, e estão ligadas às condições imunológicas, hormonais e 

genéticas. As causas externas (80 a 90% dos casos) referem-se às condições ambientais e aos 

hábitos de vida, como sobrepeso e obesidade, sedentarismo, etilismo, tabagismo, poluição, 

baixo consumo de frutas, verduras e legumes e alimentação rica em alimentos com alta 

densidade energética (WHITE, 2010; INCA, 2012; WHO, 2018). 

Segundo a International Agency for Research on Cancer (IARC), outro fator importante 

para o desenvolvimento do câncer é o envelhecimento, visto que a incidência de câncer aumenta 

com a idade (WHO, 2018). Tal fato pode ser explicado devido aos riscos para cânceres 

específicos que aumentam com a idade, juntamente com a diminuição da eficácia dos 

mecanismos de reparação celular à medida que a pessoa envelhece (HOWLADER et al., 2011). 

O câncer é a segunda principal causa de morte em todo o mundo. De acordo a IARC, a 

incidência de câncer em 2012 foi de 14 milhões de casos novos, excluindo câncer de pele e não 

melanoma, sendo o câncer de pulmão, mama, intestino e próstata os tipos mais comuns. Já em 

2018, a incidência foi de 18 milhões, sendo 9,5 milhões de casos em homens e 8,5 milhões em 

mulheres (INCA, 2019). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a estimativa para 

o ano de 2030 é de 27 milhões de casos incidentes, prevalência de 75 milhões de pessoas 

anualmente com a doença e 17 milhões de mortes (WHO, 2019).  
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No Brasil, a estimativa para o triênio 2020-2022 é de 625 mil novos casos de câncer 

para cada ano com 50% na região sudeste (INCA, 2020), sendo o câncer de próstata o mais 

frequente em homens, e o de mama em mulheres (WHO, 2019).  

Portanto, conhecer os tipos de câncer, sua incidência e seus desfechos são fundamentais 

para o planejamento de programas de controle em saúde e pesquisas na área. Além disso, 

possibilita conhecer as proporções, o impacto e o monitoramento da doença a nível mundial, 

com a finalidade de modificar positivamente tal cenário (INCA, 2011). 

 

2.1.1. Tratamento do câncer 

 

As principais metas do tratamento oncológico são cura, prolongamento da vida e a 

melhora da qualidade de vida. As principais formas de tratamento contra o câncer são a 

quimioterapia, a radioterapia, o transplante de células tronco hematopoiéticas e a cirurgia 

(ASCO, 2015). Elas podem ser usadas isoladamente ou em conjunto, variando apenas quanto à 

suscetibilidade dos tumores a cada uma das modalidades terapêuticas e à melhor sequência de 

sua administração (SCHNIPPER et al., 2015). 

2.1.1.1 Quimioterapia e radioterapia 
 

A quimioterapia consiste em uma abordagem sistêmica que possibilita curar alguns 

tumores e permite o tratamento antecipado de metástases. Entretanto, além de afetarem as 

células tumorais, esse tratamento também lesa células saudáveis presentes principalmente na 

boca e trato gastrointestinal, causando efeitos colaterais que interferem no consumo alimentar 

(FERREIRA et al., 2016). Desse modo, a quimioterapia pode causar sintomas de impacto 

nutricional, como anorexia, náuseas, vômitos, diarreia ou obstipação, inflamação e úlceras 

bucais, alterações do gosto dos alimentos e infecções; variando com os fármacos utilizados, 

doses ou tratamentos administrados concomitantemente (BRICARELLO, VASCONCELOS e 

RODRIGUES, 2014). 

Outra forma de tratamento é a radioterapia, onde são utilizadas radiações para destruir 

ou impedir que as células de um tumor aumentem. Os efeitos colaterais mais frequentes 

relatados pelos indivíduos são o cansaço, a perda de apetite e reações na pele, variando com a 

dose do tratamento, da parte do corpo tratada, da extensão da área irradiada, do tipo de 

irradiação e do aparelho utilizado (BRICARELLO, VASCONCELOS e RODRIGUES, 2014). 
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2.1.1.2. Transplante de células tronco hematopoiéticas 
 

O transplante de células tronco hematopoiéticas é o procedimento onde células tronco 

são inseridas com o objetivo de restabelecer ou garantir o suporte hematopoiético do indivíduo 

através da sua capacidade de diferenciação nas diversas linhagens sanguíneas (RBT, 2016). É 

necessário nos casos de leucemia ou linfomas nos quais o indivíduo não responde ao tratamento 

oncológico (GRATWOHL et al., 2010).  

Pessoas pré ou pós-transplantadas podem ter complicações nutricionais e metabólicas, 

acarretadas principalmente pelos quimioterápicos utilizados que afetam o estado nutricional 

causando hipermetabolismo, diminuição na ingestão e absorção, balanço nitrogenado negativo, 

intolerância à glicose e deficiência de vitaminas e oligoelementos (MUSCARITOLI et al., 

2002). 

Deste modo, é comum a pessoa transplantada apresentar mucosite, vômitos, náuseas, 

diarreia, comprometimento do sistema hepático e infecções. Metabolicamente é frequente a 

ocorrência de hipocalemia, hipercalemia, hipomagnesemia, hipocalcemia, hipernatremia e 

hiperuricemia (HINGORANI, 2016). Também são comuns alterações hematológicas, 

neurológicas, cardiovasculares, dermatológicas e hormonais, destacando a importância da 

assistência nutricional na recuperação desse indivíduo que é susceptível à uma maior depleção 

do estado nutricional (DULLEY e SABOYA, 2006).  

2.1.1.3. Cirurgia 
 

A cirurgia oncológica é um tipo de tratamento que consiste na retirada do tumor e pode 

controlar ou curar o câncer em sua fase inicial. Entretanto, em alguns casos, a associação de 

diferentes modalidades terapêuticas pode gerar melhores resultados em termos de cura, 

sobrevida e qualidade de vida (INCA, 2018). 

Esta forma de tratamento tem finalidade curativa, quando há detecção precoce do tumor 

e é possível sua retirada total; ou finalidade paliativa, quando o objetivo é de reduzir a 

quantidade de células tumorais ou de controlar sintomas que comprometam a qualidade de vida 

do paciente (SULLIVAN et al., 2015). A cirurgia oncológica também é uma forma de avaliar 

a extensão da doença. Ou seja, em alguns casos, o estadiamento do câncer só é possível de ser 

certificado durante o ato cirúrgico (DAWOOD et al., 2011). 
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2.2 Avaliação nutricional em pacientes oncológicos 
 

A avaliação nutricional no indivíduo hospitalizado deve ser realizada por meio de 

técnicas simples e rápidas, para que possam ser incorporadas na rotina diária de avaliação dos 

pacientes em seus diversos ambientes, seja ambulatorial ou hospitalizado (ARENDS et al., 

2017).  

Desenvolvida por Ottery (1996) a Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente 

(ASG-PPP), é um instrumento objetivo e específico, adaptado para pacientes oncológicos 

(GONZALEZ et al., 2010; OTTERY, 1996). A ASG-PPP é um questionário dividido em duas 

partes, e busca avaliar indicadores do estado nutricional relacionados à doença e ao tratamento 

(ULSENHEIMER, 2007). A primeira parte é respondida pelo indivíduo e contém perguntas 

referentes à alteração de peso, da ingestão alimentar e capacidade funcional. A segunda parte, 

que deve ser respondida pelo profissional de saúde, apresenta questões relacionadas ao 

diagnóstico e aos fatores que aumentam a demanda metabólica, além do exame físico. (PERES 

et al., 2009). Segundo ao Oncology Nutrition Dietetic Practice Group of the American Dietetic 

Association, a ASG-PPP foi classificada como o método padrão de avaliação nutricional do 

paciente oncológico (READ et al., 2005). 

A ASG-PPP difere da versão original (ASG) em três aspectos principais. O primeiro é 

avaliar de maneira mais especifica os sintomas de impacto nutricional presentes na pessoa com 

câncer, como boca seca, gosto metálico, etc. O segundo é transformar a pontuação em escores, 

permitindo uma avaliação mais objetiva que possibilite diferentes níveis de intervenções de 

acordo com os pontos de corte. Por último, para permitir uma participação do próprio paciente, 

as questões de perda de peso, sintomas, alterações na alimentação e na atividade foram 

adaptadas em perguntas auto aplicativas (GONZALEZ et al., 2010). Portanto, apenas parte do 

exame físico e dos fatores de risco, como diagnóstico, uso de corticoides ou febre, é realizada 

pelo profissional da saúde (LEUENBERGER; KURMANN; STANGA, 2010). 

Em relação à avaliação antropométrica do paciente oncológico, os indicadores mais 

utilizados são peso corporal, estatura, Índice de Massa Corporal (IMC), dobras cutâneas, 

perímetro braquial (PB), perímetro da panturrilha (PP) e área muscular do braço (CAMPOS et 

al., 2016). O peso corporal inclui a investigação do peso atual do indivíduo, habitual (usual) e 

ideal (estimado) (BRICARELLO, VASCONCELOS e RODRIGUES, 2014) e possibilita obter 

o percentual de perda de peso (%PP) (CAMPOS et al., 2016), que melhor correlaciona com a 
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morbidade e mortalidade (BRICARELLO, VASCONCELOS e RODRIGUES, 2014). 

O perímetro da panturrilha é uma medida bastante utilizada como marcador de massa 

muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). É uma medida fácil, rápida e apresenta pontos de 

corte validados para a população brasileira (BARBOSA-SILVA et al., 2016).  

Outro método complementar é a avaliação da capacidade funcional através da Força de 

Preensão Palmar (FPP). Consiste na utilização de um dinamômetro para quantificar a força do 

paciente medida em quilograma-força (CAPORRINO et al., 1998). A FPP, associada à 

desnutrição, avalia as mudanças funcionais do paciente, sendo uma avaliação simples, rápida e 

não invasiva (HUMPHREYS et al., 2002). Em indivíduos com câncer tem sido observado uma 

associação entre a baixa Força de Preensão Palmar e a diminuição em até três vezes da 

probabilidade de alta hospitalar e menor sobrevida (CHEN et al., 2014; MENDES et al., 2017). 

Sendo assim, é importante a avaliação antropométrica destes indivíduos, visando investigar a 

desnutrição através dos índices e indicadores antropométricos mais adequados (SILVEIRA et 

al., 2012). O estado nutricional do indivíduo com câncer impacta diretamente nos desfechos 

clínicos e na qualidade de vida pós diagnóstico. Portanto, a assistência nutricional deve ser 

individualizada, o que compreende principalmente uma avaliação nutricional completa. 

2.3. Consumo Alimentar e Câncer 
 

Os componentes da dieta influenciam diretamente na qualidade de vida do indivíduo 

após o diagnóstico do câncer, e alguns estudos investigaram a influência que o estilo de vida e 

os hábitos alimentares exercem na evolução do câncer e no prognóstico dos pacientes 

(BARRERA, 2009; KUSHI et al., 2007; LINOS, 2007). Alguns estudos analisaram a relação 

entre componentes da dieta, a evolução do câncer e o quadro clínico. Em função dos achados, 

uma dieta rica em frutas e hortaliças e pobre em gorduras prediz uma melhora no prognóstico 

dos pacientes e diminui o risco de reincidência (ROCK, 2002; WHO, 2007). Entretanto, uma 

avaliação criteriosa dessas mudanças é necessária para compreender as consequências em 

relação aos desfechos clínicos e prognóstico dos indivíduos em tratamento oncológico. 

As alterações funcionais e alimentares nos indivíduos com câncer são decorrentes da 

própria doença e variam conforme o tratamento, gerando impactos aos pacientes devido à dor, 

cheiros específicos e consequentemente diminuição da ingestão (CARVALHO, 2012). A 

redução da ingestão alimentar está presente em mais de 50% dos indivíduos que apresentam 

algum tipo de alteração gastrointestinal (LAFFITTE; FARIAS; WSZOLEK, 2015). O aumento 
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do tempo de esvaziamento gástrico e a redução do trânsito intestinal, leva à sensação de 

saciedade precoce, reduzindo a ingestão alimentar (PALMIERI et al., 2013). 

Pessoas com câncer apresentam complicações relacionadas à doença, sendo a 

desnutrição um dos mais prevalentes. É causada por inúmeros fatores e depende do 

estadiamento da doença, da localização do tumor e do tratamento (RAHMAN et al., 2014). 

Dentre os fatores associados à desnutrição, os sintomas relacionados à ingestão alimentar como 

náuseas, vômitos, saciedade precoce, mucosite, diarreia, obstipação, xerostomia, disgeusia e 

disfagia, podem influenciar na piora do estado nutricional (DUVAL et al., 2010). O consumo 

alimentar inadequado é comumente observado e está diretamente associado à perda de peso e à 

desnutrição.  

As náuseas e vômitos são os sintomas mais comuns e afetam diretamente o estado 

nutricional, mesmo quando são administrados antieméticos. A produção de saliva - que atua na 

percepção do paladar, facilitando a deglutição e protegendo a mucosa do trato gastrointestinal 

- é alterada pelo uso de medicamentos, podendo levar à xerostomia (WHITE, 2010). As 

alterações na cavidade oral como inflamações e feridas, caracterizam a mucosite evidenciada 

nos pacientes por meio de feridas ou úlceras, com presença ou não de sangramentos. Durante o 

tratamento, tanto a quimioterapia quanto a radioterapia podem causar lesões no trato 

gastrointestinal, como úlceras na língua e esofagite, levando o paciente a reduzir o seu consumo 

alimentar (SCHIRMER; FERRARI; TRINDADE, 2012). 

O acompanhamento nutricional adequado ao paciente com câncer é um dos principais 

fatores que contribuem para o melhor prognóstico da doença (SAMPAIO et al., 2012a), tendo 

em vista que é uma doença de intenso catabolismo em que o tumor utiliza as reservas 

nutricionais do hospedeiro, levando a prejuízo nutricional (CATANIA; DE BARROS; 

FERREIRA, 2009).   

Evidências científicas indicam que uma alimentação saudável, seguindo as 

recomendações de algumas diretrizes internacionais, tais como da Organização Mundial da 

Saúde (2004); Cancer Research UK (2009); World Cancer Research Fund and American 

Institute of Cancer Research (2010) podem auxiliar no tratamento oncológico e proporcionar  

melhores desfechos clínicos. O consumo de alimentos de origem vegetal é apontado como fator 

protetor devido à composição nutricional, pois são alimentos ricos em antioxidantes, fibras e 

apresentam baixa densidade energética, contribuindo para diminuição das espécies reativas de 

oxigênio e manutenção do peso corporal, auxiliando na recuperação do estado nutricional, na 
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redução complicações e tempo de internação, além de melhorar a reposta ao tratamento (WHO, 

2007; BAO et al., 2012; KRUK, 2014; RUIZ, HERNÁNDEZ, 2014; CATSBURG et al, 2015).  

Além disso, a redução do consumo de alimentos processados é descrita como protetor, visto 

que são alimentos com elevado teor de gorduras, açúcar, sal, nitrito e nitrato, contribuindo para 

aumento de estrogênio circulante, e também para o ganho de peso, além de conter elementos 

considerados carcinogênicos que podem piorar o tratamento e os desfechos clínicos 

(CATSBURG et al, 2015; FARVID et al, 2014; MOUROUTI et al., 2015). 

 

Deste modo, as alterações alimentares relacionadas ao tratamento podem promover 

modificações na qualidade da dieta e ainda, refletir no prognóstico das pessoas com câncer, 

tornando-se essencial o desenvolvimento de ações de promoção de saúde, orientações dietéticas 

e assistência nutricional a essas pacientes (WHO, 2007). 

 

2.4. Antioxidantes e Câncer 

Os compostos antioxidantes provenientes da dieta atuam como protetores das células 

contra os radicais livres que provocam o dano oxidativo e agentes que levam à mutação celular 

na carcinogênese (BARRA et al., 2010; WANG et al., 2012). Uma dieta rica em antioxidantes 

pode ser considerada um fator importante para a regulação do estado antioxidante sérico (LI et 

al., 2013). 

A CATd tem sido considerada uma ferramenta útil para avaliar os benefícios da 

capacidade antioxidante acumulada dos alimentos para a saúde, visto que considera todos os 

antioxidantes presentes na dieta (HERMSDORFF et al., 2011; WANG; CHUN; SONG, 2013). 

A CATd pode ser avaliada por dois métodos: experimental e teórico. O método 

experimental utiliza um banco de dados com base em alimentos para calcular a CATd, sendo 

que para cada item alimentar é adicionado um valor de CATd e depois o valor total é somado. 

Em relação ao banco de dados utilizado, os itens alimentares consumidos são medidos para 

valores de CAT estabelecidos. Dentre os ensaios mais utilizados, estão a Capacidade 

Antioxidante Total Equivalente ao Trolox ou “Trolox Equivalent Antioxidant Capacity” 

(TEAC); Capacidade de Absorção de Radical Oxigênio ou “Oxygen Radical Absorbance 

Capacity” (ORAC); Parâmetro Antioxidante do Radical-Trapping ou “Radical-Trapping 

Antioxidant Parameter” (TRAP) e Poder antioxidante Redutor Total ou “Ferric Reducing – 

Antioxidant Power” (FRAP) (FERRARI, 2010; WANG; CHUN; SONG, 2012). 
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O método teórico se baseia na combinação de dois bancos de dados para calcular a 

CATd. Um banco contém a CATd de vários compostos individuais, e outro possui a 

composição dos alimentos e preparações (FERRARI, 2010; WANG; CHUN; SONG, 2013). A 

CATd teórica é calculada pela soma do produto do antioxidante e a capacidade antioxidante 

individual dos compostos. 

Dietas com CATd elevada podem estar associadas com pontuações altas em relação à 

índices de qualidade da dieta  sendo a CATd uma boa preditora do estado antioxidante da dieta 

e do plasma (PUCHAU et al., 2009; WANG et al., 2012). Muitos estudos demonstraram 

associação inversa entre dietas com elevado valor de CATd e doenças crônicas não 

transmissíveis (BAHADORAN et al., 2012; COSTANZO et al., 2015; GIFKINS et al., 2013; 

HERMSDORFF et al., 2011; OKUBO et al., 2014; PSALTOPOULOU et al., 2011) uma vez 

que uma das patogêneses comuns entre essas doenças é o estresse oxidativo (CARILLON et 

al., 2013). 

O indivíduo em tratamento oncológico necessita de alimentos que sejam ricos em 

antioxidantes. Dentre os benefícios destes alimentos, destaca-se a capacidade de aumentar os 

efeitos benéficos das drogas antineoplásicas, proporcionando a redução dos efeitos colaterais 

(SANTOS, 2001). Também exerce efeito protetor nas células sadias contra a ação das drogas, 

principalmente as dos tecidos de rápida proliferação celular (SUHAIL et al., 2012). Outro 

benefício, é que os antioxidantes auxiliam no controle do crescimento do tumor sem produção 

de toxicidade. Alguns estudos demonstram a importância da manutenção dos níveis desses 

nutrientes para a pessoa em tratamento oncológico, visando a melhoria da qualidade de vida e 

maior sobrevida, sendo necessária a ingestão recomendada conforme a Ingestão Dietética 

Recomendada (RDA) e suplementação em casos de desnutrição (SUHAIL et al., 2012; 

ROCKENBACH et al., 2011; SMOLAREK, 2011). 

 

2.5. Consumo de Alimentos Ultraprocessados e câncer 

 

Nas últimas décadas, o processo de transição alimentar vem acompanhado de alterações 

qualitativas e quantitativas no padrão alimentar, estilo de vida e condições socioculturais. Com 

essas mudanças, repercussões negativas na saúde da população se tornam mais comuns, visto 

que ocorre um aumento da prevalência de obesidade, doenças cardiovasculares, diabetes e 

câncer (SOUZA, 2010; SANTOS, 2013), além de modificar indicadores antropométricos e 
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bioquímicos (CAVALLO; HORINO; MCCARTHY, 2016; DUSSAILLANT et al., 2015; 

PIMENTA et al., 2014). 

Uma alimentação inadequada pode levar à iniciação, promoção e propagação do câncer, 

bem como à piora da doença. Por outro lado, uma dieta adequada, equilibrada e rica em 

nutrientes antioxidantes pode auxiliar no tratamento. O elevado consumo de sal, gordura 

saturada, nitritos e nitratos, que estão presentes nas carnes, embutidos, defumados e alimentos 

processados estão relacionados à carcinogênese e piora do quadro durante o tratamento, visto 

que podem irritar e inflamar a mucosa do trato gastrointestinal (RESENDE; MATTOS; 

KOIFMAN, 2006). Além disso, a carcinogênese está relacionada com o dano irreversível no 

DNA, devido ao ataque de radicais livres. Dessa forma, os nutrientes antioxidantes poderiam 

auxiliar no tratamento do câncer inibindo os danos oxidativos (LIU; RUSSELL, 2008). 

A indústria de alimentos com a finalidade de tornar os produtos alimentícios mais 

palatáveis e com maior tempo de durabilidade, aumentou o grau de processamento desses 

produtos gerando grande preocupação em relação à saúde pública. (OPAS - ORGANIZACIÓN 

PANAMERICANA DE LA SALUD, 2015). A maioria desses alimentos possui baixo teor de 

micronutrientes e fibras e elevada densidade energética, teores de sódio, açúcares simples, 

gorduras saturadas e trans (BIELEMANN et al., 2015; LOUZADA et al., 2015) o que também 

contribui para o aumento da prevalência de câncer e piora do tratamento do indivíduo com 

câncer (BRASIL, 2014; IBGE, 2014). 

Em 2010, Monteiro et al. apresentaram uma nova classificação dos alimentos com base 

na extensão e finalidade do processamento industrial. A classificação passou por uma revisão, 

que originou a classificação NOVA, a qual faz parte do Guia Alimentar para a População 

Brasileira de 2014. (MONTEIRO; et al., 2016). Os alimentos e produtos alimentícios são 

divididos e classificados em quatro grandes grupos: Alimentos in natura ou minimamente 

processados, ingredientes culinários, alimentos processados e alimentos ultraprocessados 

(Quadro 1). 

A importância e significado do processamento industrial de alimentos em relação a seus 

efeitos benéficos e adversos sobre os sistemas alimentares, padrões alimentares e níveis de 

saúde pessoal e populacional permanece subestimado. O processamento de alimentos deve ser 

uma característica central de sistemas de classificação dos alimentos, sendo mais útil na 

avaliação e no monitoramento dos padrões alimentares (MOUBARAC et al., 2014). Alimentos 
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ultraprocessados tendem a ser muito pobres em fibras, vitaminas, minerais e outras substâncias 

com atividade antioxidante que estão naturalmente presentes em alimentos in natura ou 

minimamente processados e são essenciais para o tratamento de vários tipos de câncer 

(BRASIL, 2014). 

Embora a literatura científica tenha avançado significativamente na compreensão dos 

efeitos da alimentação na incidência de câncer, não se sabe sobre o impacto da alimentação 

principalmente dos antioxidantes e de ultraprocessados em relação ao estado nutricional e 

desfechos clínicos em indivíduos que já estão em tratamento oncológico .
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Quadro 1. Classificação dos alimentos conforme a proposta do novo Guia Alimentar para População Brasileira. 

GRUPO 1 – ALIMENTOS IN NATURA OU MINIMAMENTE PROCESSADOS 
DEFINIÇÃO EXEMPLOS 

Alimentos in natura são obtidos diretamente de plantas ou de animais e não 

sofrem qualquer alteração após deixar a natureza. Os alimentos minimamente 

processados correspondem a alimentos in natura que foram submetidos a 

processos de limpeza, remoção de partes não comestíveis, fracionamento, 

moagem, secagem, fermentação, pasteurização, refrigeração, congelamento e 

processos similares que não envolvam agregação de sal, açúcar, óleos, 

gorduras ou outras substâncias ao alimento original. 

Legumes, verduras, frutas, batata, mandioca, e outras raízes ou 

tubérculos, fracionados ou refrigerados; arroz branco, integral ou 

parboilizado, a granel ou embalado; milho em grão ou na espiga, 

grãos de trigo e de outros cereais; feijão de todas as cores, 

lentilhas, grão de bico e outras leguminosas; cogumelos frescos ou 

secos; frutas secas, sucos de fruta sem adição de açúcar ou outras 

substâncias; carnes e pescados frescos, resfriados ou congelados; 

ovos; chá, café. 

GRUPO 2 – INGREDIENTES CULINÁRIOS 
DEFINIÇÃO EXEMPLOS 

São produtos extraídos de alimentos in natura ou da natureza por processos 

como prensagem, moagem, trituração, pulverização e refino. São usados nas 

cozinhas das casas, em refeitórios e restaurantes para temperar e cozinhar 

alimentos e para criar preparações culinárias variadas, incluindo caldo e sopas, 

saladas, tortas, bolos, doces e conservas. 

 

Óleos de soja, milho, de girassol ou de oliva, manteiga, banha de 

porco, gordura de porco, gordura de coco, açúcar de mesa branco, 

demerara ou mascavo, sal de cozinha refinado ou grosso. 
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GRUPO 3 – ALIMENTOS PROCESSADOS 

DEFINIÇÃO EXEMPLOS 
Alimentos processados são fabricados pela indústria com a adição de sal ou 

açúcar ou outra substância de uso culinário a alimentos in natura para torna-

los duráveis e mais agradáveis ao paladar. São produtos derivados diretamente 

de alimentos e são reconhecidos como versões dos alimentos originais. São 

usualmente consumidos como parte ou acompanhamento de preparações 

culinárias feitas com base em alimentos minimamente processados. 

Cenoura, pepino, ervilhas, palmito, cebola, couve-flor, 

preservados em salmoura ou em solução de sal e vinagre; extrato 

ou concentrados de tomate (com sal e/ou açúcar); frutas em calda 

e frutas cristalizadas; carne seca e toucinho; sardinha e atum 

enlatados; queijos; e pães feitos de farinha de trigo, leveduras, 

GRUPO 4 – ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS 

DEFINIÇÃO EXEMPLOS 
Alimentos ultraprocessados são formulações industriais feitas inteiramente ou 

majoritariamente de substancias extraídas de alimentos (óleos, gorduras, 

açúcar, amido, proteínas) derivadas de constituintes de alimentos (gorduras 

hidrogenadas, amido modificado) ou sintetizadas em laboratório com base em 

matérias orgânicas como petróleo e carvão (corantes, aromatizantes, 

realçadores de sabor e vários tipos de aditivos usados para dotar os produtos 

de propriedades sensoriais atraentes). Técnicas de manufatura incluem 

extrusão, moldagem, e pré-processamento por fritura ou cozimento. 

biscoitos, sorvetes, balas e guloseimas em geral, cereais 

açucarados para o desjejum, bolos e misturas para bolo, barras de 

cereal, sopas, macarrão, e temperos instantâneos, molhos, 

salgadinhos de pacote, refrescos e refrigerantes, iogurtes e bebidas 

lácteas adoçados e aromatizados, bebidas energéticas, produtos 

congelados e prontos para aquecimento, nuggets, salsichas, e 

outros embutidos, pães de forma e produtos panificados que 

incluem gordura vegetal hidrogenada, açúcar, amido, soro de leite, 

emulsificantes e outros aditivos. 

Fonte: Adaptado de Monteiro et al., 2016.
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3. OBJETIVOS 
 

3.1. Objetivo Geral 
 

Avaliar a associação da capacidade antioxidante total da dieta e do consumo de 

alimentos ultraprocessados com indicadores do estado nutricional e desfechos clínicos de 

pacientes oncológicos hospitalizados. 

3.2 Objetivos Específicos 
 

- Caracterizar a população em relação ao tipo de câncer, tratamento, dados 

sociodemográficos, antropométricos, bioquímicos e clínicos; 

- Estimar a CATd de pacientes com câncer hospitalizados; 

- Estimar a contribuição calórica dos alimentos ultraprocessados na dieta;  

- Avaliar o estado nutricional dos pacientes oncológicos de acordo com diferentes 

indicadores; 

- Estimar a mortalidade e a ocorrência de desfechos clínicos de interesse. 
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4. METODOLOGIA 
 

4.1. Amostra 
 

Foram incluídos no estudo indivíduos de ambos os sexos, sendo adultos e idosos, 

com idade maior ou igual a 20 anos, com diagnóstico de câncer e/ou que tenham sido 

submetidos ao transplante de células tronco hematopoiéticas (TCTH) nos últimos 3 

meses, internados em um hospital público ou privado localizados na cidade de Belo 

Horizonte (MG) nos períodos de fevereiro a julho de 2018 e fevereiro a junho de 2019.  

Os indivíduos cujo prontuário apresentou o recordatório 24h e/ou registro 

alimentar incompleto, dados antropométricos, ASG-PPP, exames bioquímicos e 

medicamentos ausentes ou preenchidos de forma incompleta no prontuário foram 

excluídos.  

 

4.2. Desenho do Estudo 
 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal. As informações como idade, 

sexo, escolaridade, estado civil, tabagismo, etilismo, tratamento atual, Avaliação 

Subjetiva Global Produzida pelo Paciente, dados antropométricos, valores obtidos pela 

Força de Preensão Palmar, exames bioquímicos, consumo alimentar, utilização de terapia 

nutricional, e outras informações pertinentes ao estado de saúde, hábitos de vida e 

intercorrências clínicas dos usuários foram coletados nos prontuários eletrônicos 

utilizados pelos hospitais a partir de uma ficha de coleta de dados (APÊNDICE 1). 

4.3. Avaliação do estado nutricional  
 

A avaliação nutricional foi realizada por medidas e índices antropométricos, tais 

como peso (atual aferido ou estimado, usual e habitual), estatura (relatada ou estimada), 

Índice de Massa Corporal, perímetro do braço, perímetro da panturrilha, e por meio da 

Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente e Força de Preensão Palmar. 
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4.3.1. Medidas e índices antropométricos 

O peso atual foi aferido na balança Omron® portátil com capacidade máxima de 

150 kg e precisão de 100 gramas. Os pacientes foram posicionados no centro da balança 

em posição ortostática, com os braços estendidos e olhar voltado para o horizonte 

(JELLIFE, 1968; WHO, 1995). Foram realizados ajustes no peso aferido em casos de 

ascite e edema, descontando o excesso de peso hídrico, assim como em casos de 

amputação, subtraindo o percentual de contribuição do segmento corporal ausente sobre 

o peso (JAMES, 1989; OSTERKAMP, 1995). Para indivíduos acamados, o peso foi 

estimado utilizando a fórmula proposta por Chumlea et al, 1988, a partir das medidas de 

perímetro do braço e altura do joelho (AJ). 

A estatura foi informada pelo indivíduo incluído no estudo ou pelo seu 

acompanhante. Na impossibilidade de ser relatada, a estatura foi estimada por meio da 

fórmula proposta por Chumlea (1988), que leva em consideração a AJ. 

A partir das medidas de peso e estatura foi calculado o IMC. Adultos foram 

classificados de acordo com os pontos de corte propostos pela WHO (1998) e idosos de 

acordo com a OPAS (2002) (Quadro 1). 

Quadro 1. Pontos de corte para classificação do Índice de Massa Corporal (IMC) em 

adultos e idosos. 

Estado Nutricional 
IMC (kg/m²) 

Adultos* Idosos** 

Baixo Peso < 18,5 < 23 

Eutrofia 18,5 a 24,9 23 a 27,9 

Sobrepeso 25 a 29,9 28 a 29,9 

Obesidade > 30 > 30 

Fonte: WHO (1998)*, OPAS (2002)**. 

As medidas de perímetros corporais foram aferidas do lado direito, exceto em 

casos de edema, amputação e pacientes acamados em decúbito lateral com 

impossibilidade de modificar para dorsal, utilizando fita métrica flexível e inelástica. O 

PB foi aferido no ponto médio entre o processo acrômio da escápula e o olécrano, e o PP 

foi medido com os indivíduos sentados ou com a perna flexionada no leito formando um 

ângulo de 90º, na região mais protuberante, considerando pontos de corte validados para 
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a população brasileira, a saber:  ≤ 34 cm para homens e ≤ 33 cm para mulheres como 

desnutridos e com depleção da capacidade funcional (FRISANCHO, 1981; 

BLACKBURN, 1979; BARBOSA-SILVA, 2016). 

4.3.2. Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP) 

 A ASG-PPP (ANEXO 1), foi aplicada em duas partes. Na primeira, o paciente 

respondeu na forma de entrevista auxiliado pelo familiar ou acompanhante, perguntas 

referentes a alteração de peso, ingestão alimentar, sintomas relacionados ao câncer e 

alterações da funcionalidade. A segunda parte foi preenchida pela pesquisadora, que 

avaliou questões sobre o diagnóstico e fatores que afetam a demanda metabólica. Em 

seguida, exame físico foi realizado  (GONZALEZ et al., 2010; OTTERY, 1996).   

 Com base nas respostas, o diagnóstico nutricional foi determinado de acordo com 

a classificação: bem nutrido (Estágio A), desnutrição moderada ou suspeita de 

desnutrição (Estágio B) ou desnutrição grave (Estágio C). Além disso, o sistema de 

pontuação que indica a necessidade de intervenção nutricional também foi avaliado 

(GONZALEZ et al., 2010; OTTERY, 1996). 

4.3.3. Força de Preensão Palmar (FPP). 

O dinamômetro digital manual da marca Camry®, modelo EH101 com 

capacidade para 90 kg foi utilizado para medida da força muscular, realizada em triplicata 

com a mão dominante (CONTRERAS-BOLÍVAR et al., 2019). O participante foi 

orientado a manter o antebraço apoiado e flexionado, formando um ângulo de 90 graus. 

O valor mais alto das três medições foi utilizado (BIELEMANN; GIGANTE; HORTA, 

2016; REAL et al., 2018). 

Não existe um ponto de corte específico para classificar a FPP oncológicos 

(HORIE, 2019). Portanto, valores propostos pela literatura utilizados em populações 

semelhantes foram utilizados. Mulheres e homens com menos de 60 anos, que 

apresentaram FPP abaixo de 20,8 Kg e 36,7 Kg, respectivamente, foram classificados 

com baixa FPP (BIELEMANN; GIGANTE; HORTA, 2016; REAL et al., 2018). Para os 

idosos, foram considerados os pontos de corte propostos pelo consenso do European 

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), de 16 kg para mulheres e 27 

kg para homens (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 



48 

 

 

4.4. Avaliação do consumo alimentar 
 

O consumo alimentar foi analisado pelo registro alimentar. Para os indivíduos 

analfabetos, sem acompanhantes ou com alterações cognitivas que impossibilitaram o 

preenchimento do registro, foi aplicado o recordatório alimentar de 24 horas. Os 

indivíduos foram orientados a anotar informações referentes à quantidade (em medidas 

caseiras) ou percentual de alimentos que foram consumidos, sendo eles oferecidos pelo 

hospital ou provenientes de fora da instituição, além dos suplementos nutricionais.  

O método automatizado de múltiplas passadas (MAMP) foi aplicado no dia 

seguinte ao preenchimento do registro alimentar ou após a realização do recordatório de 

24 horas. O método emprega cinco passagens sequenciais na avaliação do consumo, e 

tem por finalidade evitar o esquecimento de temperos, alimentos ou suplementos 

nutricionais (JOHNSON et al., 1998; BARANOWSKI, 2012) 

Foram utilizados manuais e tabelas produzidas pelas Unidades de Alimentação e 

Nutrição (UAN) dos hospitais com a padronização das porções de alimentos ofertadas 

aos pacientes no hospital. Para os alimentos provenientes do ambiente externo, foi 

utilizado um manual fotográfico com medidas caseiras para quantificação dos alimentos 

consumidos. (PINHEIRO et al., 2004; CRISPIM, 2017). 

A quantificação do consumo alimentar foi realizada através de uma planilha no 

Microsoft Excel 2019®, construída com base nas porções ofertadas pelos hospitais e os 

alimentos trazidos pelos acompanhantes, priorizando as informações de composição 

nutricional da Tabela de Composição de Alimentos do Instituo Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE, 2011), seguida pela Tabela Brasileira de Composição de Alimentos 

(TACO, 2011), Tabela do United State Departamento of Agriculture (USDA, 2001) e 

informações contidas nos rótulos dos alimentos. 

Para a determinação da CATd foi utilizada base de dados previamente publicada 

(CARLSEN et al., 2010), associada à literatura complementar (ARBERA; ERRERES, 

2004; HALVORSEN; BLOMHOFF, 2011; HALVORSEN et al., 2002, 2006; MALES et 

al., 2012; PAWEŁ PAŚKO, HENRYK BARTOŃ, MARIA FOŁTA, 2007; PAYNE et 

al., 2013; PELLEGRINI et al., 2003; TIVERON et al., 2012). A avaliação da ingestão foi 

realizada por meio de planilha padrão desenvolvida no Microsoft Excel® somando-se os 

valores individuais da CATd do FRAP de cada alimento, e expressa como CATd em 
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mmol/dia. Para atribuir um valor CATd aos alimentos não disponíveis nos artigos e na 

base de dados, foram utilizados os dados de alimento semelhante. Quando os valores da 

CATd para alimentos cozidos não estavam disponíveis, níveis de CATd do alimento 

fresco foram considerados para a estimativa. O valor da CATd de cada item do registro 

alimentar foi calculado pela média dos alimentos contidos em cada item. A pontuação 

CATd do indíviduo foi calculada a partir do somatório dos valores de CATd de todos os 

itens do registro alimentar (PUCHAU et al., 2009). 

A classificação NOVA foi utilizada para avaliação do consumo de alimentos 

ultraprocessados. Os alimentos foram categorizados em grupos e subgrupos conforme a 

classificação NOVA afim de avaliar o percentual de participação de cada grupo de 

alimentos para o total de calorias e sua associação entre consumo alimentar e variáveis 

de desfecho (MONTEIRO; et al., 2016). 

4.5. Outras Variáveis  
 

Informações relacionadas ao tempo de internação, alta ou óbito, reinternação em 

até 30 dias, tratamento atual e pregresso, sintomas gastrointestinais de impacto nutricional 

e intercorrências clínicas também foram coletadas do prontuário eletrônico.   

 

4.6. Análise Estatística 
 

Para análise dos dados foram utilizados Microsoft Excel® versão 2016, além dos 

softwares SPSS® versão 25.0 e STATA® versão 14.0, considerando um nível de 

significância estatística de p < 0,05 para todas as análises.  

Variáveis qualitativas foram apresentadas em medidas de frequência absoluta e 

relativa (%). As variáveis quantitativas foram expressas em mediana e intervalo 

interquartil (IIQ), sendo avaliadas quanto à normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. A 

amostra foi categorizada segundo os tercis de CATd e as comparações entre as variáveis 

de interesse segundo os tercis foram realizadas por meio de teste Qui-quadrado de 

Pearson ou Análise de Variância com correção para heterocedasticidade (estatística F de 

Brown–Forsythe), com post hoc de Games-Howell. O consumo de alimentos 

ultraprocessados (em % da ingestão calórica diária) foi categorizado em tercis para 

comparação entre grupos referente aos indicadores nutricionais e clínicos de interesse 
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mediante teste de Qui-quadrado de Pearson (variáveis qualitativas) ou teste de Kruskal-

Wallis e post hoc de Dunn (variáveis quantitativas). Os dados de consumo alimentar 

foram ajustados por ingestão calórica diária usando o método residual (CARLSEN et al., 

2010). A regressão linear multivariada foi utilizada para identificar indicadores 

antropométricos que tiveram associação com da CATd com variáveis de interesse. Os 

modelos foram controlados por sexo, idade (anos) e tempo de internação (dias).   

4.7. Aspectos Éticos  
 

O presente estudo é parte do projeto intitulado “Avaliação dos parâmetros 

clínicos, nutricionais e bioquímicos de indivíduos adultos e idosos internados para 

tratamento oncológico e hematológico de um hospital terciário particular e de um hospital 

público de Belo Horizonte - MG”, o qual foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (nº 2.760.901), pela Diretoria de 

Ensino, Pesquisa e Extensão (DEPE) do hospital da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (nº 2.466.173), seguindo 

a resolução 466 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), de 12 de dezembro de 2012 

(ANEXO 2).  

Para a realização da coleta de dados, foi obtida autorização prévia dos setores 

administrativos e dos Serviços de Nutrição e Dietética de ambos os hospitais. A 

identificação dos indivíduos foi preservada, uma vez que as informações foram coletadas 

de prontuário.  

O retorno aos hospitais será por meio da apresentação dos resultados do estudo, 

bem como difundidos através de publicações em revistas especializadas. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



51 

 

 

4.8 Referências Bibliográficas 
 

ARBERA, Ä S; ERRERES, F Ederico F. Lettuce and Chicory Byproducts as a Source of 
Antioxidant Phenolic Extracts. Journal of Agricultural and Food Chemistry. v. 52, p. 
5109–5116 , 2004. 

BARANOWSKI, T. 24-Hour Recall and Diet Record Methods. Nutritional 
Epidemiology, p. 49-69, 2012. 

BARBOSA-SILVA, T. G. et al. Prevalence of sarcopenia among community-dwelling 
elderly of a medium-sized South American city: Results of the COMO VAI? Study. 
Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle, v. 7, n. 2, p. 136–143, 2016.  

BIELEMANN, R. M.; GIGANTE, D. P.; HORTA, B. L. Birth weight, intrauterine growth 
restriction and nutritional status in childhood in relation to grip strength in adults: From 
the 1982 Pelotas (Brazil) birth cohort. Nutrition, v. 32, n. 2, p. 228–235, 2016.  

BLACKBURN, G.L.; THORNTON, P.A. Nutritional assessment of the hospitalized 
patient. Med Clin North Am. 1979; 63: 1103-15. In: Vitolo MR. Nutrição: da gestação ao 
envelhecimento. Rio de Janeiro: Rubio; 2008. 

CARLSEN, M.H et al. The total antioxidant content of more than 3100 foods, beverages, 
spices, herbs and supplements used worldwide. Nutrition Journal v. 9, p. 3, 2010. 
 

CHUMLEA, W. M. et al. Prediction of Body Weight for the Nonam-. Journal of the 
American Dietetic Association, v. 88, p. 564–568, 1988.  

CONTRERAS-BOLÍVAR, V. et al. GLIM Criteria Using Hand Grip Strength 
Adequately Predict Six-Month Mortality in Cancer Inpatients. Nutrients. v. 11, n. 9, p. 
2043, 2019. 

CRISPIM, S.P. et al. Manual fotográfico de quantificação alimentar. Curitiba: 
Universidade Federal do Paraná, p.147, 2017. 

CRUZ-JENTOFT, A. J. et al. Sarcopenia: Revised European consensus on definition and 
diagnosis. Age and Ageing, v. 48, n. 1, p. 16–31, 2019.  

DA, M.; SAÚDE NEPA, N. DE E. E P. EM A. –; UNICAMP, U. E. DE C. –. Tabela 
Brasileira de Composição de Alimentos. [s.l: s.n.].  

FRISANCHO, A. R. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of 
nutritional status. American Journal of Clinical Nutrition, v. 34, n. 11, p. 2540–2545, 
1981.  

HALVORSEN, B.L. et al. A systematic screening of total antioxidants in dietary plants. 
The Journal of Nutrition, v. 132, n. 3, p. 461–471 , 2002. 

 

HALVORSEN, B.L. et al. Content of redox-active compounds (ie, antioxidants) in foods 



52 

 

 

consumed in the United States. American Journal of Clinical Nutrition, v. 84, n. 1, p. 
95–135 , 2006. 

HALVORSEN, B.L.; BLOMHOFF, Rune. Validation of a quantitative assay for the total 
content of lipophilic and hydrophilic antioxidants in foods. Food Chemistry, v. 127, n. 
2, p. 761–768, 2011. 

HORIE, L. M. et al. Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no paciente com câncer. 
BRASPEN J. v. 34, n. 2, 2019. 

JELLIFFE, D. B. Evaluación del estado de nutrición de la comunidad. Ginebra: 
Organización Mundial de La Salud; 1968.    

JOHNSON, R.; SOULTANAKIS, R.; MATTHEWS, D. Literacy and body fatness are 
associated with underreporting of energy intake in US low-income women using multiple 
pass 24-hour recall: a doubly labeled water study. Journal of the American Dietetic 
Association, v. 98, n. 10, p. 1136-1140, 1998. 

GONZALEZ, M. C. Validação da versão em português da avaliação subjetiva global 
produzida pelo paciente. Revista Brasileira de Nutrição Clínica, v. 25, n. 2, p. 102–
108, 2010.  

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA - IBGE. Pesquisa de 
Orçamentos Familiares 2008-2009 . Tabelas de Composição Nutricional dos 
Alimentos Consumidos no Brasil. [2011].  

JAMES, R. Nutritional support in alcoholic liver disease: a reviewJournal of Human 
Nutrition and Dietetics, 1989.  

MALES, W. et al. Folate Network Genetic Variation Predicts Cardiovascular Disease 
Risk in Non-Hispanic, 2012. 

MONTEIRO, C.A. et al. O sistema Alimentar. Classificação dos alimentos. NOVA. 
World Nutrition, v. 7, n. 1–3, p. 1–13, 2016. 

OPAS, O. P. DE LA S. División de Promoción y Protección de la Salud (HPP). Encuesta 
Multicentrica salud beinestar y envejecimiento (SABE) em América Latina el Caribe: 
Informe Preliminar [Internet]. In: XXXVI Reunión del Comité asesor de investigaciones 
em Salud. Disponível em: <https://iris.paho.org/handle/10665.2/45890>.  

OSTERKAMP, L. K. Current perspective on assessment of human body proportions of 
relevance to amputees. Journal of the American Dietetic, p. 215–218, 1995.  

OTTERY, FAITH D, J.-W. H. Assessing nutritional status in cancer : role of the Patient-
Generated Subjective Global Assessment. Current Opinion, v. 20, n. 5, p. 1–8, 2017.  

PAWEŁ P., HENRYK B., MARIA F. Evaluation of antioxidant activity of amaranth 
(Amaranthus cruentus) grain and by-products (flour popping,cereal). Roczniki 
Państwowego Zakładu Higieny, v. 58, n. 1, p. 35–40, 2007. 

PAYNE, A.C. et al. Antioxidant assays - consistent findings from FRAP and ORAC 



53 

 

 

reveal a negative impact of organic cultivation on antioxidant potential in spinach but not 
watercress or rocket leaves. Food Science & Nutrition, v. 1, n. 6, p. 439–44, 2013. 

PELLEGRINI, N. et al. Total antioxidant capacity of plant foods, beverages and oils 
consumed in Italy assessed by three different in vitro assays. The Journal of Nutrition, 
v. 133, n. 9, p. 2812–2819, 2003. 

PINHEIRO, et al. Tabela para avaliação do consumo alimentar em medidas caseiras. 4ª 
Edição. São Paulo, 2004.  

PUCHAU, B. et al. Dietary total antioxidant capacity: A novel indicator of diet quality in 
healthy young adults. Journal of the American College of Nutrition, v. 28, n. 6, p. 648–
656, 2009. 

REAL, G. G. et al. Calf Circumference: A Marker of Muscle Mass as a Predictor of 
Hospital Readmission. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, v. 42, n. 8, p. 
1272–1279, 2018. 

TIVERON, A.P. et al. Antioxidant activity of Brazilian vegetables and its relation with 
phenolic composition. International Journal of Molecular Sciences, v. 13, n. 7, p. 
8943–8957 , 2012.  

USDA NATIONAL NUTRIENT DATABASE FOR STANDARD REFERENCE, 2015. 
http://www.ars.usda.gov/ba/bhnrc/ndl. Disponível em: 
<http://www.ars.usda.gov/ba/bhnrc/ndl>.  

WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. Physical status: the use and 
interpretation of anthropometry. Geneva: Technical Report Series 854, 1995. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. OBESITY : PREVENTING AND MANAGING 
THE GLOBAL EPIDEMIC Report of a. 2000.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 

 

 

5. RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 

Os resultados do presente estudo estão apresentados sob a forma de dois artigos 

originais.  

5.1. Artigo 1. Capacidade Antioxidante Total da Dieta e sua associação com indicadores 
antropométricos, Proteína C-Reativa e desfechos clínicos de pacientes oncológicos 
hospitalizados. 

5.2. Artigo 2.  Consumo de alimentos ultraprocessados e associação com indicadores 
nutricionais e clínicos em pacientes com câncer. 
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ARTIGO ORIGINAL 1 
 

CAPACIDADE ANTIOXIDANTE TOTAL DA DIETA E SUA ASSOCIAÇÃO 

COM INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS, PROTEÍNA C-REATIVA E 

DESFECHOS CLÍNICOS DE PACIENTES ONCOLÓGICOS 

HOSPITALIZADOS. 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a associação da capacidade antioxidante total da dieta com indicadores 

antropométricos, bioquímicos e desfechos clínicos de pacientes com câncer 

hospitalizados. 

Materiais e Métodos: Estudo de delineamento transversal, realizado com 196 indivíduos 

internados com diagnóstico de câncer. O cálculo da capacidade antioxidante total da dieta 

(CATd), determinada pelo método Ferric Reducing Antioxidant Power (FRAP), foi 

realizado com base em uma planilha padrão previamente validada. A regressão linear 

multivariada foi utilizada para identificar indicadores antropométricos que tiveram 

associação com da CATd com variáveis de interesse. Foi considerado um nível de 

significância estatística de p < 0,05.  

Resultados: Os valores de PCR foram significativamente menores no maior tercil 

(p=0,010), enquanto a força de preensão palmar foi maior (p=0,037) nos indivíduos 

incluídos no terceiro tercil, comparado aos demais participantes. Indivíduos incluídos no 

último tercil de CATd apresentaram menores ocorrências de óbito (p=0,032), constipação 

(p=0,010), disfagia (p=0,001), dor ao engolir e mastigar (p=0,019) e desidratação 

(p=0,032) quando comparados aos indivíduos do primeiro tercil.  

Conclusão: A CATd esteve relacionada ao melhor prognóstico de pacientes oncológicos 

hospitalizados, relacionado aos indicadores e sintomas de impacto nutricional e ao estado 

inflamatório. Esses resultados fornecem informações valiosas para uma perspectiva 

preventiva e de manejo nutricional nessa população. 

Palavras-chave: Antioxidantes, Câncer, Hospitalização, Avaliação Nutricional, 

Prognóstico.  

 



56 

 

 

INTRODUÇÃO 

Os alimentos consumidos, bem como componentes específicos da dieta 

influenciam diretamente na qualidade de vida e no prognóstico do indivíduo com câncer 

(MAINO VIEYTES et al., 2019; MAUMY et al., 2020). A ingestão alimentar de 

pacientes oncológicos hospitalizados é frequentemente comprometida em decorrência 

dos efeitos colaterais dos tratamentos, como alterações no paladar e sintomas 

gastrointestinais com consequente piora do estado nutricional, seguido de complicações 

e intercorrências durante a internação (HIESMAYR et al., 2009; SCHINDLER et al., 

2016).  

Por sua vez, a capacidade antioxidante total da dieta (CATd) tem sido considerada 

uma ferramenta útil para avaliar os benefícios da capacidade antioxidante acumulada dos 

alimentos para a saúde, visto que considera todos os componentes alimentares com essa 

propriedade presentes na dieta (HERMSDORFF et al., 2011; WANG; CHUN; SONG, 

2013). Muitos estudos demonstraram associação inversa entre CATd e doenças crônicas 

não transmissíveis incluindo o câncer (BAHADORAN et al., 2012; COSTANZO et al., 

2015; GIFKINS et al., 2013; OKUBO et al., 2014; PSALTOPOULOU et al., 2011), uma 

vez que uma das patogêneses comuns entre elas é o estresse oxidativo (CARILLON et 

al., 2013). 

Uma dieta rica em frutas e hortaliças e pobre em gorduras prediz uma melhora no 

prognóstico de pessoas com câncer, diminui o risco de reincidência, complicações e 

tempo de internação (ROCK, 2002; WHO, 2007), auxilia na recuperação do estado 

nutricional e melhora a reposta ao tratamento (BAENA RUIZ; SALINAS 

HERNÁNDEZ, 2014; CATSBURG et al., 2015; KRUK, 2014). Ademais, uma 

alimentação pobre em antioxidantes está relacionada à maior formação de radicais livres 

e espécies reativas de oxigênio, que prejudicam a função celular (DJURIC; SEVERSON; 

KATO, 2012). Assim, há um crescente interesse nos potenciais efeitos preventivos de 

antioxidantes em vários tipos de cânceres (GONG et al., 2010).  

Muito se sabe sobre os efeitos da alimentação na incidência de câncer, mas o 

impacto dos antioxidantes na alimentação de indivíduos que já estão em tratamento 

oncológico em relação ao prognóstico ainda não foi estudado. O acompanhamento 

adequado ao paciente com câncer é um dos principais fatores que contribuem para o 

melhor prognóstico (DE CARVALHO SAMPAIO et al., 2012), tendo em vista o fator 
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protetivo de uma dieta rica em antioxidantes, uma vez que retardam alguns tipos de danos 

celulares impedindo a acumulação de moléculas das espécies reativas de oxigênio que podem 

causar alterações genéticas nas células (GIORDANO; TOMMONARO, 2019; PRASAD; 

GUPTA; TYAGI, 2017; SUHAIL et al., 2012).  

Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a associação da CATd com 

indicadores antropométricos e desfechos clínicos de pacientes com câncer hospitalizados. 

 

METODOLOGIA 

Amostra e desenho do estudo  

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, realizado com indivíduos 

internados com diagnóstico de câncer e/ou que receberam Transplante de Células Tronco 

Hematopoiéticas (TCTH). Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, com idade 

maior ou igual a 20 anos, internados em um hospital público ou um hospital privado da 

cidade de Belo Horizonte (MG), no período de fevereiro a junho de 2018 e fevereiro a 

junho de 2019. Os indivíduos que não apresentaram o registro alimentar ou recordatório 

de 24h, ou dados antropométricos e/ou proteína C-reativa (PCR) ausentes ou preenchidos 

de forma incompleta no prontuário não foram incluídos no estudo. O protocolo do estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 

Federal de Viçosa (UFV) (2.760.901/2018) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (2.466.173/2018). 

 

Avaliação do consumo alimentar 

O consumo alimentar foi analisado, preferencialmente, por registro alimentar. 

Para indivíduos analfabetos, sem acompanhantes ou com alterações cognitivas que 

impossibilitaram o preenchimento do registro, foi aplicado o recordatório alimentar de 24 

horas. Para o registro alimentar, os pacientes foram orientados a anotar as informações 

referentes à quantidade (em medidas caseiras) ou percentual em relação ao tamanho total 

da porção oferecida, sendo as refeições oferecidas pelo hospital ou provenientes de fora 

da instituição. O método automatizado de múltiplas passadas (MAMP) foi aplicado no 

dia seguinte ao preenchimento do registro alimentar ou após a realização do recordatório 

de 24 horas (MOSHFEGH et al., 2008). 
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A quantificação de macro e micronutrientes foi realizada mediante planilha no 

programa Microsoft Excel 2019®, construída com base nas porções ofertadas pelos 

hospitais e alimentos provenientes do ambiente externo, priorizando as informações de 

composição nutricional da Tabela de Composição de Alimentos do Instituo Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE., 2011), seguida pela Tabela Brasileira de Composição de 

Alimentos (TACO, 2011), Tabela do United State Departamento of Agriculture (USDA, 

2001) e informações contidas nos rótulos dos alimentos.  

O cálculo da CATd, baseou-se nos valores de CATd determinados pelo método 

Ferric Reducing Antioxidant Power (FRAP) (CARLSEN et al., 2010), que foram 

atribuídos para cada alimento apresentado pelos participantes. Para atribuir um valor 

CATd aos alimentos não disponíveis nos artigos e na base de dados, foram utilizados os 

dados de algum alimento semelhante botanicamente. Quando os valores da CATd para 

alimentos cozidos estavam indisponíveis, foram considerados os valores alimento in 

natura para a estimativa. A pontuação final da CATd foi calculada a partir do somatório 

dos valores de todos os itens do registro alimentar, expressa em mmol/dia (PUCHAU et 

al., 2009). 

Avaliação antropométrica, clínica e bioquímica 

Para aferição do peso foi utilizada balança plataforma digital com precisão 

mínima de 100 gramas e expresso em quilograma (kg). Foram realizados ajustes no peso 

aferido em casos de ascite e edema, descontando-se o excesso de peso hídrico (JAMES, 

1989), assim como em casos de amputação, subtraindo-se o percentual de contribuição 

do segmento corporal ausente sobre o peso (OSTERKAMP, 1995b). Para indivíduos 

acamados, o peso foi estimado a partir de equações preditivas (CHUMLEA et al., 1988). 

Quando não foi possível aferir o peso atual ou estimá-lo, foi avaliado o peso habitual para 

posterior cálculo do percentual de perda de peso, classificado em relação ao tempo de 

acordo com o proposto por Blackburn et al. (1977). A estatura foi informada pelo 

indivíduo ou pelo acompanhante. 

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo o peso em quilogramas 

pelo quadrado da altura em metros, e foi expresso em quilogramas por metro quadrado 

(kg/m²). Adultos foram classificados de acordo com os pontos de corte propostos pela 

WHO (2000) e idosos de acordo com a OPAS (2002). 
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O perímetro do braço foi aferido no ponto médio entre o processo acrômio da 

escápula e o olécrano e classificada de acordo com os valores de referência propostos por 

Frisancho (FRISANCHO, 1981). O perímetro da panturrilha foi medido na região mais 

protuberante, considerando pontos de corte validados para a população brasileira 

(BARBOSA-SILVA et al., 2016).  

A força de preensão palmar (FPP) foi medida pelo dinamômetro digital manual 

(marca Camry®, modelo EH101) com capacidade para 90 kg. Os participantes 

posicionaram o antebraço apoiado e flexionado, formando um ângulo de 90 graus. A 

medida foi realizada em triplicata com a mão dominante, e o valor mais alto foi utilizado 

(BIELEMANN; GIGANTE; HORTA, 2016; REAL et al., 2018). Os adultos que 

apresentarem FPP abaixo de 20,8 Kg para mulheres e 36,7 Kg para homens foram 

classificados com baixa FPP (BIELEMANN; GIGANTE; HORTA, 2016; REAL et al., 

2018). Para os idosos, foram considerados os pontos de corte propostos pelo consenso do 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), de 16 kg para 

mulheres e 27 kg para homens (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

As informações sociodemográficas e de estilo de vida dos participantes foram 

coletadas do prontuário. Também foram avaliadas informações relacionadas aos 

desfechos clínicos, como tempo de internação, metástase, intercorrências clínicas, 

alta/óbito, valores de proteína C-reativa e presença de sintomas gastrointestinais de 

impacto nutricional, como diarreia, constipação, náuseas, vômitos, hiporexia, mucosite, 

xerostomia e disgeusia. 

Análise Estatística 

Variáveis qualitativas foram apresentadas em medidas de frequência absoluta e 

relativa (%). As variáveis quantitativas foram expressas em mediana e intervalo 

interquartil (IIQ), sendo avaliadas quanto à normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. O 

valor de CATd foi categorizado segundo os tercis da amostra, e as comparações entre as 

variáveis de interesse segundo os tercis foram realizadas por meio de teste Qui-quadrado 

de Pearson ou Análise de Variância com correção para heterocedasticidade (estatística F 

de Brown–Forsythe), com post hoc de Games-Howell. 

Os dados de consumo alimentar foram ajustados por ingestão calórica diária 

usando o método residual (CARLSEN et al., 2010). A regressão linear multivariada foi 

utilizada para avaliar a associação identificar indicadores antropométricos que tiveram 
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associação com da CATd com variáveis de interesse. Os modelos foram controlados por 

sexo, idade (anos) e tempo de internação (dias).   

Para análise dos dados foram utilizados os softwares Microsoft Excel® versão 

2016, SPSS® versão 25.0 e STATA® versão 14.0, considerando um nível de significância 

estatística de p < 0,05.  

 

RESULTADOS 

No presente estudo, 196 indivíduos com câncer hospitalizados foram incluídos, 

sendo 50% do sexo feminino, com mediana de idade de 60 anos (IIQ: 22-92 anos). 

Tabagismo e etilismo atual foram identificados em 9,2% dos avaliados. Os indivíduos 

com maior tercil de CATd (>5,19 mmol/dia) foram em maior proporção adultos, solteiros, 

não tabagistas e não etilistas (Tabela 1). 

Em relação aos desfechos clínicos, indivíduos incluídos no último tercil de CATd 

apresentaram, ainda, menores ocorrências de óbito, constipação, disfagia, dor ao engolir 

e mastigar e desidratação quando comparados aos indivíduos do primeiro tercil. (Tabela 

2). 

De modo interessante, os valores de PCR foram significativamente menores, 

enquanto a força de preensão palmar foi maior, nos indivíduos incluídos no terceiro tercil, 

comparado aos demais participantes (Figura 1).   

Em relação à classificação pelo grau de processamento dos alimentos, há uma 

maior contribuição dos alimentos in natura (57,3%), seguido dos ultraprocessados 

(25,9%). Entre os alimentos, os que mais contribuíram para a CATd foram café e chá 

(59%), seguidos das frutas (13,4%) (Figura 2). 

Finalmente, a CATd foi associada positivamente com peso corporal, IMC, 

perímetros do braço e da panturrilha e negativamente com perda de peso (em kg ou %) e 

redução da panturrilha durante a hospitalização, independentemente do sexo, idade e 

tempo de internação (Tabela 3).  
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DISCUSSÃO 

Nosso estudo é o primeiro a avaliar a associação da CATd e indicadores 

antropométricos e desfechos clínicos em pacientes oncológicos hospitalizados.  

A CATd esteve positivamente associada com a FPP no presente estudo. Estudos 

observacionais têm mostrado associações entre maior capacidade antioxidante da dieta e 

medidas relacionadas à baixa função muscular em adultos e idosos (LAURETANI et al., 

2008; ROBINSON; GRANIC; SAYER, 2019; ROBINSON et al., 2018; SEMBA et al., 

2007). A baixa ingestão de antioxidantes é comum na população geral (TURECK et al., 

2013, 2017; VIERCI BRAVARD; FERRO BERTOLOTTO, 2019), sendo uma questão 

importante a ser avaliada principalmente em indivíduos hospitalizados.  

Nossos resultados também nos permitem sugerir que o alto consumo de 

antioxidantes poderia estar relacionado à prevenção do quadro de sarcopenia. De fato, o 

interesse em avaliar o papel do balanço redox na etiologia da sarcopenia tem crescido 

(DAMIANO et al., 2019; PERNA et al., 2020). Com o aumento da idade, o acúmulo de 

espécies reativas de oxigênio (ERO) poderia causar danos oxidativos e levar à perda de 

força e massa muscular, diminuição na proteção antioxidante enzimática e declínio da 

função mitocondrial associado à ingestão alimentar inadequada de antioxidantes 

(GANAPATHY; NIEVES, 2020; KIM; WILSON; LEE, 2010; ROBINSON; COOPER; 

AIHIE SAYER, 2012).  

 Nesse sentido, dietas com maior consumo de frutas e hortaliças demonstraram 

estar associadas a maior força muscular em idosos (VILLANI et al., 2018), enquanto 

dietas com alto consumo de gordura saturada e menor consumo de frutas e hortaliças 

foram associadas a maiores limitações funcionais após quatro anos de acompanhamento  

(TOMEY, KRISTIN M., et al., 2008). De acordo com as recomendações do World 

Cancer Research Found (WCRF) junto com o American Institute for Cancer Research 

(AICR), a CATd fornece uma visão geral mais abrangente da ingestão de antioxidantes, 

em oposição à análise de nutrientes separadamente (WCRF/AICR, 2012). Nosso estudo 

avaliou a alimentação diária e não somente um grupo de alimentos específicos e, portanto, 

pode ser mais eficaz do que os estudos com nutrientes únicos ou grupos alimentares 

específicos na prevenção de perdas de massa e força muscular em indivíduos 

hospitalizados.  
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Por outra parte, os indivíduos com câncer apresentam deficiências de 

micronutrientes devido ao aumento das necessidades nutricionais, perdas pela redução da 

ingestão (INCA, 2015) e às alterações gastrointestinais decorrentes do tratamento 

oncológico como vômitos, náuseas, mucosite, diarreia, constipação e disgeusia 

(SAMPAIO et al., 2012b). Nesse contexto, os participantes incluídos no tercil mais alto 

de CATd apresentaram menores sintomas gastrointestinais como constipação, disfagia, 

dor ao engolir e mastigar e desidratação. Tal associação pode ser explicada pelo fato de 

que os antioxidantes da dieta estão presentes principalmente em alimentos derivados de 

plantas, incluindo hortaliças e frutas e serem alimentos muito consumidos pelos pacientes 

durante a hospitalização (YANG et al., 2011). Tais resultados são relevantes na prática 

clínica, devido ao impacto nutricional que tais sintomas provocam, ocasionando perda de 

massa muscular e aumento da mortalidade.  

Também encontramos uma associação inversa entre PCR sérica e a CATd. Essa 

relação entre CATd e PCR também foi observada em população adulta jovem 

(HERMSDORFF et al., 2010). Ademais, alguns estudos têm encontrado associação 

inversa entre antioxidantes da dieta, tais como carotenoides, licopeno, vitamina C ou E 

com esse marcador inflamatório em pacientes com câncer (BUTALLA et al., 2012; 

LAROUCHE et al., 2017; LLANOS et al., 2014; MIKIROVA et al., 2012; PIERCE et 

al., 2009; YEON et al., 2011). Altas concentrações de PCR têm sido associados 

positivamente ao pior prognóstico e uma alimentação com elevada capacidade 

antioxidante pode ser eficaz na regulação e na expressão desse marcador inflamatório 

(HAM et al., 2019). 

No presente estudo, verificamos que indivíduos no tercil mais alto de CATd 

tiveram uma taxa de mortalidade mais baixa do que aqueles no primeiro tercil. Nossos 

resultados estão de acordo com estudos anteriores que encontraram associação entre a 

CATd e redução de mortalidade por todas as causas entre adultos na Espanha (AGUDO; 

CABRERA; AMIANO, 2008), Suécia (MICHAËLSSON et al., 2017) e França 

(BASTIDE et al., 2017), bem como em idosos australianos (BONDONNO et al., 2020). 

Uma dieta com maior CATd representa um aporte mais adequado de micronutrientes com 

propriedades antioxidantes com impacto no estado nutricional, antioxidante e 

inflamatório. Isso pode ser comprovado no nosso estudo pelos resultados discutidos até 

aqui em relação à FPP, sintomas gastrointestinais e PCR. O estado nutricional e o estado 

inflamatório são importantes preditores de mortalidade nessa população (HAN et al., 
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2011; WULANINGSIH et al., 2016) e o monitoramento da CATd da dieta poderia ser 

eficaz para controle desses fatores.  

O consumo de alimentos in natura está relacionado com a capacidade antioxidante 

pois são um dos maiores contribuintes de nutrientes ou componentes antioxidantes 

dietéticos (PISOSCHI; POP, 2015). Entre os alimentos avaliados, o chá e o café foram os 

que mais contribuíram para a CATd. Na população brasileira, o café contribui para uma 

das maiores médias de consumo diário, sendo superior ao arroz e feijão (IBGE., 2020). O 

café é considerado uma fonte importante de antioxidantes, aumentando a expectativa de 

vida se consumido em logo prazo e retardando o avanço de doenças crônicas (JE; 

GIOVANNUCCI, 2014). Entretanto, apesar dos benefícios, o consumo deve ser feito com 

cautela, visto que geralmente ele está vinculado ao consumo elevado de açúcar de adição 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA - IBGE., 2020).  

O presente estudo tem alguns pontos fortes. Primeiro, usamos bancos de dados de 

composição de alimentos atualizados e ampliados, fornecendo dados mais completos para 

melhor estimativa da ingestão alimentar dessa população. Segundo, nosso estudo 

investigou uma aplicação prática no âmbito hospitalar, campo pouco explorado na 

literatura. No entanto, algumas limitações devem ser consideradas. Por se tratar de um 

estudo transversal, relações temporais de causalidade não podem ser estabelecidas para 

algumas variáveis. Além disso, não consideramos aspectos clínicos, que podem interferir 

no estado nutricional dos pacientes, como estadiamento da doença, tempo de diagnóstico 

e a qual tipo de tratamento oncológico o indivíduo esteve ou está submetido, o que 

potencialmente aumenta a variabilidade dos dados de consumo.  

CONCLUSÃO 

No presente estudo, a CATd esteve associada ao melhor prognóstico de pacientes 

oncológicos hospitalizados, relacionado aos indicadores e sintomas de impacto 

nutricional e ao estado inflamatório, os quais impactam no tempo de internação e 

mortalidade. Esses resultados fornecem informações valiosas para uma perspectiva 

preventiva e de manejo nutricional nessa população. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas de indivíduos em tratamento 
oncológico, segundo tercis de Capacidade Antioxidante Total da Dieta.  

Tercil 1: <2,45 mmol/dia; Tercil 2: 2,45-5,19 mmol/dia; Tercil 3: >5,19 mmol/dia. 
Variáveis qualitativas apresentadas em frequência absoluta e relativa (%).  
*Teste do Qui-quadrado de Pearson. 
1Tempo de internação categorizado em relação à mediana da amostra (≤14 dias; > 14 dias). 
 

 

Variáveis 
Tercis de Capacidade Antioxidante Total da Dieta  

1º tercil 
(n=65) 

2º tercil 
(n=66) 

3º tercil 
(n=65) 

Valor de 
p* 

Faixa etária      
   Adulto (< 60 anos) 30 (32,6) 28 (30,4) 34 (37,0) 0,520 

    Idoso (≥ 60 anos) 35 (33,7) 38 (36,5) 31 (29,8) 
Sexo     
   Masculino 31 (31,6) 35 (35,7) 32 (32,7) 

0,820 
   Feminino 34 (34,7) 31 (31,6) 33 (33,7) 
Estado Civil     
   Solteiro 19 (37,3) 12 (23,5) 20 (39,2) 

 
0,419 

   Casado 32 (33,0) 32 (33,0) 33 (34,0) 
   Viúvo 8 (30,8) 11 (42,3) 7 (26,9) 
   Divorciado 6 (27,3) 11 (50,0) 5 (22,7) 
Tabagismo     
   Sim 37 (31,6) 38 (32,5) 42 (35,9) 

0,323    Não 8 (44,4) 3 (16,7) 7 (38,9) 
   Ex-tabagista 20 (32,8) 25 (41,0) 16 (26,2) 
Etilismo     
   Sim 34 (36,2) 32 (34,0) 28 (29,8) 

0,553 
   Não 3 (16,7) 6 (33,3) 9 (50,0) 
   Bebe socialmente 11 (35,5) 8 (25,8) 12 (38,7) 
   Ex-etilista 17 (32,1) 20 (37,7) 16 (30,2) 
Metástase 20 (39,2) 19 (37,3) 12 (23,5) 0,228 
Maior tempo de internação1     
   Sim (>14 dias) 28 (30,1) 29 (31,2) 36 (38,7) 

0,291 
   Não (≤14 dias) 37 (35,9) 37 (35,9) 29 (28,2) 
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Tabela 2. Desfechos clínicos, sinais e sintomas de indivíduos em tratamento oncológico, segundo tercis de Capacidade Antioxidante Total da dieta. 

 

 

 

 Tercis de Capacidade Antioxidante Total da Dieta 
Variáveis Tercil 1 (n=65)  Tercil 2 (n=66)  Tercil 3 (n=65)  Valor de p* 
Desfechos 

Reinternação em até 30 dias após a alta hospitalar 10 (34,5) 9 (31,0) 10 (34,5) 0,948 
Transferência para o CTI durante a internação 4 (33,3) 3 (25,0) 5 (41,7) 0,754 
Óbito 16 (47,1) 13 (38,2) 5 (14,7) 0,032 
Sepse 10 (33,3) 14 (46,7) 6 (20,0) 0,163 
Sinais e sintomas 
Constipação 28 (49,1) 15 (26,3) 14 (24,6) 0,010 
Diarreia 10 (43,5) 10 (43,5) 3 (13,0) 0,093 
Vômito 10 (62,5) 2 (12,5) 4 (25,0) 0,027 
Náusea 11 (42,3) 6 (23,1) 9 (34,6) 0,412 
Disgeusia ou Ageusia 30 (34,1) 33 (37,5) 25 (28,4) 0,402 
Mucosite 4 (36,4) 3 (27,3) 4 (36,4) 0,899 
Disfagia 15 (65,2) 6 (21,6) 2 (8,7) 0,001 
Dor ao engolir ou mastigar 17 (51,5) 11 (33,3) 5 (15,2) 0,019 
Desidratação 19 (47,5) 14 (35) 7 (17,5) 0,032 
Xerostomia 42 (39,3) 34 (31,8) 31 (29,0) 0,127 
Fístula 11 (50,0) 8 (36,4) 3 (13,6) 0,081 
Febre 10 (35,7) 8 (28,6) 10 (35,7) 0,827 
Tercil 1: <2,45 mmol/dia; Tercil 2: 2,45-5,19 mmol/dia; Tercil 3: >5,19 mmol/dia. 
Variáveis qualitativas apresentadas em frequência absoluta e relativa (%).  
*Teste do Qui-quadrado de Pearson. 
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Tabela 3. Associação da CATd (variável independente) com indicadores antropométricos. 

* Regressão Linear Multivariada ajustada por sexo e idade.  
**Regressão Linear Multivariada ajustado por sexo, idade e tempo de internação.  
CATd: Capacidade Antioxidante Total da dieta; IMC: Índice de Massa Corporal.

                    Modelo 1*                                             Modelo 2** 
 β e IC 95% R² ajustado Valor de p  β e IC 95% R² ajustado Valor de p 

Peso (kg) 1,034 (0,365 a 1,704) 0,098 <0,001  0,989 (0,323 a 1,654) 0,112 < 0,001 

IMC (kg/m²) 0,300 (0,078 a 0,521) 0,040 0,012  0,284 (0,064 a 0,504) 0,057 0,004 

Perda de peso durante a hospitalização (kg) -0,341 (-0,607 a -0,075) 0,032 0,029  -0,359 (-0,616 a -0,101) 0,095 <0,001 

Perda de peso durante a hospitalização (%) -0,534 (-0,082 a -0,176) 0,042 <0,001  -0,576 (-0,924 a -0,227) 0,097 <0,001 

Perímetro do braço (cm) 0,267 (0,062 a 0,471) 0,077 <0,001  0,256 (0,052 a 0,460) 0,085  <0,001 

Perímetro da panturrilha (cm) 0,336 (0,147 a 0,526) 0,095 <0,001  0,331 (0,141 a 0,521) 0,094 <0,001 

Redução do perímetro da panturrilha (cm)  0,001 (-0,128 a 0,129) -0,003 0,448  -0,026 (-0,145 a 0,094) 0,145 <0,001 
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Figura 1. Proteína C-reativa e força de preensão palmar segundo os tercis de capacidade antioxidante 
total da dieta. 
Tercil 1: <2,45 mmol/dia (n=65); Tercil 2: 2,45-5,19 mmol/dia (n=66); Tercil 3: >5,19 mmol/dia 
(n=65).  
Dados expressos em média e intervalo de confiança de 95%. 
*Análise de Variância com correção Brown–Forsythe e Games-Howell post hoc.  
a,b Letras diferentes indicam diferenças significativas.  
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Figura 2. Distribuição dos alimentos de acordo com o grau de processamento (A) e a 
contribuição na Capacidade Antioxidante Total da Dieta (B).  
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ARTIGO ORIGINAL 2 
 

CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS E ASSOCIAÇÃO COM 

INDICADORES NUTRICIONAIS E CLÍNICOS EM PACIENTES COM 

CÂNCER 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar o consumo de alimentos ultraprocessados em pacientes com câncer 

hospitalizados, bem como avaliar sua associação com indicadores nutricionais e clínicos.   

Materiais e Métodos: Estudo de delineamento transversal, realizado com 196 indivíduos 

internados com diagnóstico de câncer. Para avaliação do consumo de alimentos 

ultraprocessados, os alimentos foram categorizados em grupos e subgrupos conforme a 

classificação NOVA, permitindo avaliar o percentual de contribuição calórica diária de 

cada grupo e de alimentos.  

Resultados: Dos pacientes avaliados, 30,1% apresentavam baixo peso segundo o Índice 

de Massa Corporal e 74,0% estavam gravemente desnutridos segundo a Avaliação 

Subjetiva Global Produzida pelo Paciente. A frequência de pacientes com baixa Força de 

Preensão Palmar foi elevada (62,8%). O tempo mediano de internação foi de 14 dias, 

variando de 1 a 112 dias. A frequência de reinternação em até 30 dias após a alta hospitalar 

foi de 14,8% e 15,3% evoluíram para óbito. Os pacientes do tercil de maior consumo de 

alimentos ultraprocessados apresentaram maior tempo de internação quando comparados 

aos tercis inferiores.  

Conclusão: Nossos resultados indicam uma relação entre o consumo de alimentos 

ultraprocessados e um maior tempo de internação para pessoas com câncer em ambiente 

hospitalar. Além disso, destaca-se a importância do acompanhamento clínico e 

nutricional, para melhor prognóstico dessa população. 

Palavras-chave: Câncer, Hospitalização, Ingestão Alimentar, Indústria de Processamento 

de Alimentos, Fator Prognóstico.  
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INTRODUÇÃO 

O câncer é um grande problema mundial, com 18 milhões de novos casos 

diagnosticados em 2018 (BRAY; FERLAY; SOERJOMATARAM, 2018; INCA, 2019). 

Para o Brasil, a estimativa para o triênio 2020-2022 indica cerca de 625 mil novos casos 

da doença, concentrados principalmente na região sudeste (60% da incidência) (INCA, 

2019). Segundo o World Cancer Research Fund/ American Institute for Cancer 

Research, cerca de um terço das neoplasias mais comuns se devem a fatores dietéticos e 

comportamentais, como baixo consumo de frutas e hortaaliças, Índice de Massa Corporal 

elevado, sedentarismo, uso de álcool e tabaco (WCRF - WORLD CANCER RESEARCH 

FUND; AMERICAN INSTITUTE FOR CANCER RESEARCH, 2018). 

Nos últimos anos, pesquisas que avaliam a ingestão alimentar mundial indicam 

que os alimentos ultraprocessados contribuem com 25% a 50% do total energético diário 

consumido (CEDIEL et al., 2017; LUITEN et al., 2015). Estes são definidos como 

formulações industriais, com cinco ou mais ingredientes, cuja função é melhorar os 

atributos sensoriais dos alimentos por meio de aditivos, estabilizantes, conservantes, 

aromatizantes e adoçantes artificiais (MONTEIRO et al., 2016). São considerados 

microbiologicamente seguros, além de serem acessíveis, práticos e palatáveis 

(MONTEIRO et al., 2016; LUITEN et al., 2015; MENEGUELLI et al., 2020).  

Entretanto, o aumento no consumo de alimentos ultraprocessados observado nos 

últimos anos merece atenção, pois são alimentos com elevado teor de gordura total, 

gordura saturada, sal e açúcar, além de apresentarem menor densidade de vitaminas e 

fibras, características relacionadas ao maior risco de várias doenças crônicas, 

principalmente o câncer (BOUVARD et al., 2015; LUITEN et al., 2015; MOUBARAC 

et al., 2016). Estudos recentes têm demonstrado associações negativas entre o consumo 

deste tipo de alimento e prejuízos à saúde, como ocorrência de obesidade, risco 

cardiometabólico, câncer e mortalidade (FIOLET et al., 2018; KIM et al., 2019; 

MONTEIRO et al., 2019; NARDOCCI et al., 2019; POTI, 2018). Entretanto, o impacto 

do consumo de alimentos ultraprocessados ainda é pouco explorado no âmbito hospitalar.  

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o consumo de alimentos 

ultraprocessados em pacientes com câncer hospitalizados, bem como avaliar sua 

associação com indicadores nutricionais e clínicos.   
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METODOLOGIA 

Delineamento do estudo, amostra e aspectos éticos 

Estudo de delineamento transversal, com amostra composta por indivíduos de 

ambos os sexos, com idade maior ou igual a 20 anos, internados com diagnóstico de 

câncer e/ou que receberam Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas (TCTH) em 

dois hospitais da cidade de Belo Horizonte (Minas Gerais, Brasil), no período de fevereiro 

a julho de 2018 e fevereiro a junho de 2019.  

 Os pacientes com informações incompletas ou ausentes de consumo alimentar 

não foram incluídos. As informações sociodemográficas, clínicas e nutricionais foram 

coletadas dos prontuários eletrônicos dos hospitais, a partir de um questionário 

semiestruturado.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) (2.760.901/2018) e pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) 

(2.466.173/2018), e foi conduzido de acordo com as diretrizes da Declaração de 

Helsinque. 

 

Avaliação do consumo alimentar 

O consumo alimentar foi avaliado, preferencialmente, por um registro alimentar, 

preenchido no momento da primeira avaliação nutricional. Para indivíduos analfabetos, 

sem acompanhantes ou com alterações cognitivas que impossibilitaram o preenchimento 

do registro, foi aplicado o recordatório alimentar de 24 horas. Para o registro alimentar, 

os pacientes foram orientados a anotar as informações referentes à quantidade (em 

medidas caseiras) ou percentual em relação ao tamanho total da porção oferecida, sendo 

as refeições oferecidas pelo hospital ou provenientes de fora da instituição. O Método 

Automatizado de Múltiplas Passadas (MAMP) foi aplicado no dia seguinte ao 

preenchimento do registro alimentar ou após a realização do recordatório de 24 horas 

(MOSHFEGH et al., 2008). 

A ingestão de macro e micronutrientes foi estimada mediante planilha no 

Microsoft Excel 2019®, construída com base nas porções ofertadas pelos hospitais e 

alimentos provenientes do ambiente externo, priorizando as informações de composição 

nutricional da Tabela de Composição de Alimentos do Instituo Brasileiro de Geografia e 
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Estatística (IBGE, 2011), seguida pela Tabela Brasileira de Composição de Alimentos 

(MINISTÉRIO DA DA SAÚDE, 2011), Tabela do United State Departament of 

Agriculture (USDA NATIONAL NUTRIENT DATABASE FOR STANDARD 

REFERENCE, 2001), ou ainda informações contidas nos rótulos dos alimentos.  

Para avaliação do consumo de alimentos ultraprocessados, nós categorizamos 

todos os alimentos em grupos e subgrupos conforme a classificação NOVA (MONTEIRO 

et al., 2016), permitindo avaliar o percentual de contribuição calórica de cada grupo e de 

alimentos na ingestão calórica diária. Nesse estudo, os alimentos classificados como 

ultraprocessados foram: refrigerantes e pós para refrescos, salgados de pacote, sorvetes, 

chocolates, balas e guloseimas, pães de forma e doces, biscoitos, bolos, achocolatados, 

produtos congelados prontos para aquecer como pizzas pré-preparadas e hambúrguer, 

carne de frango empanada do tipo nuggets, salsicha e outros produtos de carne 

reconstituída, macarrão e sobremesas instantâneos, entre outros. 

Avaliação antropométrica e clínica  

O peso atual foi obtido por meio de balança digital (Omron®). Foram realizados 

ajustes para indivíduos com ascite, edema ou amputação (JAMES, 1989; OSTERKAMP, 

1995b). Para indivíduos acamados, o peso foi estimado a partir de equações preditivas 

(CHUMLEA et al., 1988). A estatura foi relatada pelo paciente ou acompanhante. O 

Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir das medidas de peso e estatura, 

classificando os adultos (20 a 59 anos) de acordo com os pontos de corte propostos pela 

WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000) e idosos (≥ 60 anos) de acordo com 

a OPAS (OPAS, 2002). As medidas de perímetro do braço (PB) e perímetro da panturrilha 

(PP) foram medidas fita flexível e inelástica, sem compressão do tecido. O PP foi avaliada 

com a fita colocada na posição horizontal na circunferência máxima da panturrilha, 

considerando os pontos de corte validados para a população brasileira (BARBOSA-

SILVA et al., 2016). O PB foi aferida no ponto médio entre o processo acrômio da 

escápula e o olécrano, com o braço posicionado paralelo ao tronco e classificada de 

acordo com os valores de referência propostos por Frisancho (FRISANCHO, 1981). 

A Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP) foi avaliada 

em duas etapas. Na primeira o indivíduo respondeu na forma de entrevista, com a 

participação do familiar ou acompanhante, questões referentes a alteração de peso, 

ingestão alimentar, sintomas relacionados ao câncer e alterações da capacidade funcional. 
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A segunda etapa foi realizada pela nutricionista pesquisadora, que avaliou questões 

relacionadas ao diagnóstico e a condições que afetavam a demanda metabólica. Em 

seguida, foi realizado o exame físico. A partir das respostas, foi determinado o 

diagnóstico nutricional de acordo com a classificação categórica: eutrofia (estágio A), 

desnutrição moderada ou suspeita de desnutrição (estágio B) e desnutrição grave (estágio 

C). A ASG-PPP também possibilitou a avaliação da necessidade de intervenção 

nutricional por meio do sistema de pontuação (GONZALEZ, 2010). 

A força de preensão palmar (FPP) foi medida pelo dinamômetro digital manual 

(Camry®, modelo EH101). Os participantes posicionaram o antebraço apoiado e 

flexionado, formando um ângulo de 90 graus. A medida foi realizada em triplicata com a 

mão dominante, e o valor mais alto foi utilizado (BIELEMANN; GIGANTE; HORTA, 

2016; REAL et al., 2018). Os adultos que apresentaram FPP abaixo de 20,8 Kg para 

mulheres e 36,7 Kg para homens foram classificados com baixa FPP (BIELEMANN; 

GIGANTE; HORTA, 2016; REAL et al., 2018). Para os idosos, foram considerados os 

pontos de corte propostos pelo consenso do European Working Group on Sarcopenia in 

Older People (EWGSOP), de 16 kg para mulheres e 27 kg para homens (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019). 

Análise Estatística 

Variáveis qualitativas foram apresentadas em medidas de frequência absoluta e 

relativa (%). As variáveis quantitativas foram expressas em mediana e intervalo 

interquartil (IIQ), sendo avaliadas quanto à normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. O 

consumo de alimentos ultraprocessados (em % da ingestão calórica diária) foi 

categorizado em tercis para comparação entre grupos dos indicadores nutricionais e 

clínicos de interesse mediante teste de Qui-quadrado de Pearson (variáveis qualitativas) 

ou teste de Kruskal-Wallis e post hoc de Dunn (variáveis quantitativas). 

Para análise dos dados foram utilizados SPSS® versão 25.0 e STATA® versão 

14.0, considerando um nível de significância estatística de p < 0,05.  
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RESULTADOS 

Participaram do estudo 196 indivíduos, sendo 50% do sexo feminino, com idade 

mediana de 60 anos (IIQ: 22-92 anos). Os cânceres hematológicos foram o tipo mais 

frequente (52,6%), a quimioterapia foi o tratamento mais realizado (52,9%) e a maioria 

(74%) não apresentava metástase (Tabela 1). 

A contribuição calórica média dos alimentos ultraprocessados foi de 24,9% (IC 

95%: 21,7-28,2). Os alimentos mais consumidos deste grupo foram a margarina e o pão 

de forma (Figura 1). 

Em relação ao estado nutricional, 30,1% apresentavam baixo peso segundo o IMC 

e 74,0% estavam gravemente desnutridos segundo a ASG-PPP (73,5% apresentavam 

necessidade de intervenção nutricional crítica segundo este indicador). A frequência de 

pacientes com baixa FPP foi elevada (62,8%). Não foram identificadas associações 

significativas entre os indicadores nutricionais e os tercis de consumo de alimentos 

ultraprocessados (Tabela 2). 

O tempo mediano de internação foi de 14 dias, variando de 1 a 112 dias. A 

frequência de reinternação em até 30 dias após a alta hospitalar foi de 14,8% e 15,3% dos 

participantes desse estudo evoluíram para óbito. Os pacientes do tercil de maior consumo 

de alimentos ultraprocessados apresentaram maior tempo de internação quando 

comparados aos tercis inferiores. Ao se categorizar a permanência hospitalar em relação 

à mediana da amostra, aqueles no tercil de maior consumo também apresentaram maior 

permanência hospitalar (Tabela 3).  
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DISCUSSÃO  

Nosso estudo é o primeiro a investigar a associação do consumo de alimentos 

ultraprocessados com indicadores do estado nutricional, antropométricos, e desfechos 

clínicos em pacientes oncológicos hospitalizados.  

A contribuição calórica média dos alimentos ultraprocessados em nosso estudo 

foi de 24,9%, valor semelhante encontrado na Espanha (24,4%) (BLANCO-ROJO 

RUTH, LÓPEZ-GARCIA, ESTHER, ORDOVÁS JOSE M, 2019). Consumo mais 

elevado foi relatado na França (29,9-35,9%) (JULIA et al., 2017; SCHNABEL et al., 

2018), Canadá (45,1–51,9%) (JUUL et al., 2018) e Reino Unido (53–54,3%) (RAUBER 

et al., 2020). Nos últimos anos, o consumo de alimentos ultraprocessados aumentou 

consideravelmente em todos os países, por serem rápidos, convenientes e mais palatáveis. 

Isso pode ter contribuído para o aumento das taxas de obesidade e câncer em geral 

(MENDONÇA et al., 2016; MOZAFFARIAN, 2016). Recentemente, dois estudos 

franceses avaliaram o consumo de alimentos ultraprocessados e o risco de câncer. Esses 

estudos encontraram associação positiva entre o maior consumo de alimentos 

ultraprocessados e o risco geral de câncer e câncer de mama (FIOLET et al., 2018).  

Os resultados indicaram que os indivíduos com câncer hospitalizados que 

consumiram mais alimentos ultraprocessados apresentaram maior tempo de internação, 

importante indicador de um pior prognóstico (OLIVEIRA et al., 2010). A hospitalização 

prolongada é um dos indicadores que refletem o custo total do cuidado durante a 

internação, além de estar associado a outras complicações (LIM et al., 2006). Ademais, o 

tempo de internação também está associado à desnutrição em pacientes com câncer, 

podendo comprometer o estado nutricional (PRESSOIR et al., 2010), impactar na redução 

da resposta ao tratamento e levar a maiores taxas de complicações e morbimortalidade 

(CORUJA, 2017) Tais alimentos impactam de forma negativa por serem alimentos pobres 

em micronutrientes e com elevado teor de gorduras saturadas, gorduras trans e sódio 

(MONTEIRO, 2009).  

Em relação ao estado nutricional, 74,0% dos indivíduos estavam gravemente 

desnutridos segundo a ASG-PPP e 73,5% apresentavam necessidade de intervenção 

nutricional crítica. Os resultados refletem o risco também observado por outros estudos 

com indivíduos com câncer que utilizaram o mesmo instrumento para o diagnóstico 

nutricional, nos quais a prevalência de desnutrição grave/moderada variou de 36,1% 
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(SANTOS et al., 2017) a 68,7% (MILANI et al., 2018). Tal cenário demonstra a 

importância da aplicação da ASG-PPP para auxiliar no estabelecimento de intervenção 

nutricional precoce, afim de reduzir a mortalidade, tempo de internação e custos de 

hospitalização (OTTERY, FAITH D, 2017). 

A frequência de pacientes com baixa FPP foi elevada (62,8%). O câncer, assim 

como os tratamentos utilizados, está associado a deficiências significativas na função 

muscular e perda de massa muscular (FERIOLI et al., 2018). Essa depleção está 

relacionada ao desenvolvimento de sarcopenia, e as causas mais comuns são desnutrição 

ou má alimentação, sedentarismo e alterações metabólicas que aumentam a degradação 

muscular (BLAUWHOFF-BUSKERMOLEN et al., 2017). Um estudo recente 

demonstrou que o consumo de frutas e hortaliças estava associado a maior força muscular, 

sugerindo que o alto consumo de antioxidantes poderia ter relação com a prevenção da 

sarcopenia (DAMIANO et al., 2019; PERNA et al., 2020). Nesse sentido, o elevado 

consumo de alimentos ultraprocesssados poderia estar relacionado com a perda de força 

e massa muscular, visto que são alimentos pobres em nutrientes antioxidantes e possuem 

elevado teor de gorduras, açúcar, sal, nitrito e nitrato, contribuindo para aumento de 

estrogênio circulante, e também para o ganho de peso, além de conter elementos 

considerados carcinogênicos que podem piorar o tratamento e os desfechos clínicos 

(CATSBURG et al., 2015; MOUROUTI et al., 2014).  

Nosso estudo tem alguns pontos fortes. Primeiro, investigamos a aplicação prática 

da classificação NOVA no âmbito hospitalar, campo pouco explorado na literatura nessa 

temática. Segundo, foram utilizados bancos de dados de composição de alimentos 

atualizados e ampliados, o que proporcionou uma melhor estimativa da ingestão 

alimentar. Como limitações, destacamos que o delineamento transversal não permite 

interferências causais. Além disso, não consideramos possíveis fatores de confusão que 

podem ter afetado as associações observadas. 

 

CONCLUSÃO 

Nossos resultados indicam uma relação entre o consumo de alimentos 

ultraprocessados e um maior tempo de internação para pessoas com câncer em ambiente 

hospitalar. Ademais, reforçam a importância do acompanhamento clínico e nutricional, 

para melhor prognóstico dessa população. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da amostra.  

Variáveis n % 
Sexo   
       Masculino 98 50,0 
       Feminino 98 49,0 
Faixa etária   
       Adulto 92 46,9 
       Idoso (≥ 60 anos) 104 53,1 
Estado Civil   
       Solteiro 51 26,0 
       Casado 97 49,5 
       Viúvo 26 13,3 
       Divorciado 22 11,2 
Anos de Estudo   
       0 4 2,0 
       1 a 8 97 49,5 
       9 ou mais  95 48,5 
Tabagismo   
      Sim 18 9,2 
      Não 117 59,7 
      Ex-tabagista 61 31,1 
Etilismo   
      Sim 18 9,2 
      Não 94 48,0 
      Bebe socialmente 31 15,8 
      Ex-etilista 53 27,0 
Diagnóstico   
   Câncer hematológico 103 52,6 
   Câncer de mama, útero ou ovário 29 14,8 
   Câncer no trato gastrointestinal 26 13,2 
   Outros tipos de câncer¹ 38 19,4 
Tratamento   

Quimioterapia 116 59,2 
Radioterapia 7 3,6 
Transplante de células tronco hematopoiéticas 10 5,1 
Cirurgia 26 13,3 
Cuidados paliativos 14 7,1 
Transplante de órgãos 4 2,0 
Hormonioterapia 1 0,5 
Indefinido 7 3,6 
Tratamento combinado² 11 5,6 

Metástase   
   Sim 51 26,0 
   Não 145 74,0 

    Variáveis qualitativas apresentadas em valor absoluto e frequência (%).  
¹ Pulmão (n=9); rim (n=6); ossos (n=6); cabeça e pescoço (n=5); próstata (n=5); tireoide 
(n=3); orelha (n=3); bexiga (n=1). 
² Quimioterapia + radioterapia (n=5); quimioterapia + cirurgia (n=5); radioterapia + 
cirurgia (n=1).  
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Figura 1. Principais alimentos ultraprocessados consumidos  
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Tabela 2. Indicadores nutricionais segundo consumo de alimentos ultraprocessados.  

Variáveis 
Amostra Total 

 

Tercis de consumo de alimentos ultraprocessados  
(% em relação ao VET) Valor de p 

1º tercil (n=67) 2º tercil (n=64) 3º tercil (n=65) 

IMC (kg/m²) 24,08 (21,80-27,73) 23,91 (21-26,77) 24,9 (21,3-28,96) 23,45 (20,99-26,5) 0,170¹ 
IMC (classificação)      
   Baixo Peso 59 (30,1) 26 (44,1%) 14 (23,7%) 19 (32,2%) 

0,200² 
   Eutrofia 79 (40,3) 25 (31,6%) 24 (30,4%) 30 (38%) 
   Sobrepeso 32 (16,3) 10 (31,3%) 13 (40,6%) 9 (28,1%) 
   Obesidade 26 (13,3) 6 (23,1%) 13 (50%) 7 (26,9%) 
ASG-PPP (pontuação)      
    0 a 1 pontos 3 (1,5) 0 (0%) 0 (0%) 3 (100%) 

0,160² 
    2 a 3 pontos 11 (5,6) 4 (36,4%) 6 (54,5%) 1 (9,1%) 
    4 a 8 pontos 38 (19,4) 10 (26,3%) 14 (36,8%) 14 (36,8%) 
    ≥ 9 pontos 144 (73,5) 53 (36,8%) 43 (29,9%) 48 (33,3%) 
ASG-PPP (classificação)      
   Eutrofia  2 (1,5) 0 (0%) 2 (66,6%) 1 (33,4%) 

0,493²    Desnutrição ou suspeita  48 (24,5) 14 (29,2%) 20 (41,7%) 14 (29,2%) 
   Desnutrição grave  145 (74,0) 52 (35,9%) 43 (29,7%) 50 (34,5%) 
Perda de peso durante a   
hospitalização (kg) 

4,40 (1,40-7,70) 3,45 (1,00-6,05) 6,49 (3,5-9,25) 2,85 (0,97-6,92) 0,318¹ 

Perda de peso durante a 
hospitalização (%) 

5,8 (2,09-10,34) 4,48 (1,62-9,09) 8,78 (4,72-12,71) 3,86 (1,61-8,8) 0,369¹ 

Perda de peso > 5% em 1 
mês 

 
    

   Sim 69 (35,2) 21 (30,4%) 25 (36,2%) 23 (33,4%) 
0,652² 

   Não 127 (64,8) 46 (36,2%) 39 (30,7%) 42 (33,1%) 
Perímetro da panturrilha 
(cm) 

34,0 (31,1-37,20) 32,6 (30,3-36,5) 33,8 (31,5-37,9) 33,9 (31,5-36) 0,304¹ 
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Perímetro da panturrilha 
(classificação) 

 
    

   Reduzido 91 (46,4) 33 (36,3%) 27 (29,7%) 31 (34,1%) 
0,698² 

  Adequado 105 (53,6) 34 (32,4%) 37 (35,2%) 34 (32,4%) 
Redução do perímetro da 
panturrilha durante a 
hospitalização (cm) 

1,00 (0-2,30) 1,15 (0,20-1,77) 1,20 (0-3) 1 (0-2) 0,685¹ 

Perímetro do braço (cm) 29,0 (25,5-31,5) 28,3 (25-30,9) 30,25 (25,9-33) 28,5 (26-31,1) 0,161¹ 

FPP (kg) 21,4 (15,0-30,1) 21,4 (14,65-26,75) 17,8 (14,8-31,05) 
23,75 (15,32-

32,27) 
0,920¹ 

FPP (classificação)      
   Baixa3 123 (62,8) 42 (34,1%) 41 (33,3%) 40 (32,5%) 

0,957² 
   Adequada 73 (37,2) 25 (34,2%) 23 (31,5%) 25 (34,2%) 

VVariáveis quantitativas apresentadas em mediana e intervalo interquartil; variáveis qualitativas apresentadas em valor absoluto e frequência (%). 
 aASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente; FPP: Força de Preensão Palmar; IMC: Índice de Massa Corporal; VET: Valor 

Energético Total. 
1Teste de Kruskal-Wallis, complementado post hoc de Dunn. 
2Teste do Qui-quadrado de Pesarson. 
3 Baixa Força de Preensão Palmar – Adultos: Homens (<36,7kg) e Mulheres (<20,8kg) / Idosos: Homens (<27kg) e Mulheres (<16kg). 
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Tabela 3. Associação entre indicadores clínicos e o consumo de alimentos ultraprocessados.  

Variáveis quantitativas apresentadas em mediana e intervalo interquartil; variáveis qualitativas 
apresentadas em frequência absoluta e relativa (%).  
CTI: Centro de Terapia Intensiva; VET: Valor Energético Total. 
*Tempo de internação categorizado em relação à mediana da amostra (≤ 14 dias; > 14 dias). 
1 Teste de Kruskal-Wallis, complementado pelo post hoc de Dunn. 
2 Teste do Qui-quadrado de Pearson. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 
Amostra 

Total 
 

Tercis de Consumo de Alimentos Ultraprocessados 
(% em relação ao VET) 

Tercil 1 
(n=67) 

Tercil 2 
(n=64) 

Tercil 3 
(n=65) 

Valor de 
 p 

Tempo de internação (dias) 14 (17,7-23,3) 11 (6-21)a 9,5(6-37,5)a,b 21(9,5-34,5)b 0,0081 
Maior tempo de internação*      

Sim  93 (47,4) 25 (26,9%) 26 (28,0%) 42 (45,2%) 0,0032 
Não  103 (52,0) 42 (40,8%) 38 (36,9%) 23 (22,3%) 

Reinternação em até 30 dias 
após a alta 

    
 

Sim 29 (14,8) 5 (17,2%) 13 (44,8%) 11 (37,9%) 
0,0982 

Não 167 (85,2) 62 (37,1%) 51 (30,5%) 54 (32,4%) 
Transferência para o CTI 
durante a internação 

    
 

Sim 12 (6,1) 3 (25%) 3 (25%) 6 (50%) 
0,4172 

Não 184 (93,9) 64 (34,8%) 58 (31,5%) 62 (33,7%) 
Óbito      

Sim 30 (15,3) 16 (41,1%) 7 (20,6%) 11 (32,4%) 
0,1472 

Não 166 (84,7) 51 (31,5%) 57 (35,2%) 54 (33,3%) 
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6. CONCLUSÃO 
 

De acordo com os resultados encontrados, concluímos que os indivíduos incluídos 

no tercil de maior CATd apresentaram valores de PCR menores e maior força de preensão 

palmar. Além disso, os indivíduos no maior tercil de CATd apresentaram menores 

intercorrências (menor ocorrência de óbito, constipação, dor ao engolir e mastigar e 

desidratação) quando comparados aos indivíduos do tercil de menor CATd. 

No que diz respeito ao consumo de alimentos ultraprocessados, 30,1% dos 

indivíduos avaliados apresentaram baixo peso e 74,0% estavam gravemente desnutridos 

segundo a ASG-PPP. A frequência de indivíduos com baixa força de preensão palmar 

também foi elevada (62,8%). Avaliando os indicadores clínicos e consumo, aqueles 

indivíduos do tercil de maior consumo de alimentos ultraprocessados apresentaram maior 

tempo de internação, indicador de pior prognóstico.  

Em suma, os resultados observados neste estudo sugerem que uma alimentação 

rica em antioxidantes está relacionada com um melhor prognóstico e com fatores que 

impactam no tempo de internação e na mortalidade, como sintomas de impacto 

nutricional e estado inflamatório. Por outro lado, o elevado consumo de alimentos 

ultraprocessados indica um maior tempo de internação para pessoas com câncer em 

ambiente hospitalar. Portanto, são necessários cuidados em relação à quantidade e 

qualidade dos alimentos consumidos, visto que uma alimentação saudável e equilibrada 

pode diminuir os efeitos colaterais e ainda atuar como fator protetor na recuperação do 

estado nutricional, na redução complicações e tempo de internação, além de melhorar a 

reposta ao tratamento. 

Destaca-se a importância científica e clínica de pesquisas em âmbito hospitalar, 

sendo necessários mais estudos a fim de estabelecer estratégias nutricionais adequadas, 

tendo em vista um melhor prognóstico, prevenção/reversão de sinais e sintomas inerentes 

à doença e ao tratamento, além de contribuir para o estabelecimento de um estado 

nutricional adequado.  
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7. APÊNDICES 
Apêndice 1: Ficha para Coleta de Dados no Prontuário  
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8. ANEXOS 
 

Anexo 1. Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente. 
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Anexo 2. Parecer Consubstanciado dos Comitês de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos. 
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