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RESUMO

Introducdo: O Brasil esta vivenciando um intenso processo de envelhecimento
populacional, e as doengas cronico-degenerativas, incluindo o cancer estdo predominando
na populagdo. Com exce¢do do cancer de pele ndo melanoma, no Brasil o cancer de mama
¢ o primeiro entre as mulheres, apresentando maior incidéncia na faixa etaria entre 40 e 69
anos de idade. Durante o tratamento quimioterapico podem ocorrer alteragdes no
comportamento alimentar e no perfil nutricional das pacientes. A identificacio da
concep¢do de envelhecimento das mulheres idosas nos permite conhecer suas idéias,
expectativas e ansiedades relacionadas ao processo de envelhecimento. Objetivo: Avaliar
a evolucdo da alimentacdo em mulheres idosas, com diagnéstico de cancer de mama em
tratamento quimioterapico, bem como descrever alteragdes antropométricas, caracteristicas
sociodemograficas, dados referentes ao tratamento do cancer de mama, ¢ analisar a
concepgdo de envelhecimento. Material e Métodos: A metodologia utilizada foi de
natureza qualitativa/quantitativa observacional, descritiva e exploratoria. A populacao
estudada foi composta por 14 idosas que realizaram tratamento quimioterapico no Centro
de Oncologia Clinica e Instituto de Oncologia Erechim, com idade igual ou superior a 60
anos e que nao realizaram acompanhamento nutricional com nutricionista. Os dados foram
coletados através de entrevista estruturada e do registro alimentar. A andlise qualitativa foi
realizada através de andlise de conteudo segundo Bardin (2004), e na quantitativa as
variaveis categoricas foram tratadas com base na estatistica descritiva, sob a forma tabular,
e analise de variancia. Resultados e Conclusdo: Os resultados mostram que as pacientes
apresentaram efeitos colaterais, aversdes alimentares e alteracdes nas quantidades ingeridas
de energia e macronutrientes no inicio e final do tratamento. Nao houve diferenca
significativa entre estas ingestdes alimentares. Constatou-se aumento de peso durante o
tratamento, mas nao foi encontrada diferenca significativa ao comparar os dados referentes
ao peso no inicio e final do tratamento, assim como ao comparar o indice de massa
corporal no inicio e final do tratamento. Ainda sobre o comportamento alimentar foram
identificadas as categorias orientacdo, conhecimento, adesdo, motivagdo e envelhecimento;
na concepcao do envelhecimento biologica, psicologica, social, produtiva e espiritual.
Através destes resultados, conclui-se que as alteragdes quantitativas no comportamento
alimentar ndo foram significativas, uma das limita¢des para estas andlises pode ter sido o
tamanho da amostra. Entretanto, através da analise qualitativa observou-se que as pacientes
consideram importante a orientagao € o acompanhamento nutricional e aceitam o processo
natural do envelhecimento.

Palavras Chave: cancer de mama, comportamento alimentar, envelhecimento, nutrigdo,
quimioterapia



ABSTRACT

Introduction : Brazil is facing an intense process of aging among its population, and
chronic-degenerative diseases, including cancer, are predominant in this population.
Except the skin cancer non-melanoma, breast cancer is the first kind of cancer among
women in Brazil, with more incidence in women, age 40-69. During chemotherapy
treatment, we can observe alteration in alimentary habit and nutritional profile of patients.
The identification of the conception of aging in old women make it possible to know their
ideas, expectations and anxieties related to the process of aging. Objective: Evaluate the
evolution of alimentation in old women, with diagnose of breast cancer and under
chemotherapy treatment, and describe anthropometric alteration, socio-demographic
characteristics, data related to the breast cancer treatment and analyze the conception of
aging. Material and Methods: We used a qualitative/quantitative, observational,
descriptive and exploratory methodology. The studied population was composed by 14 old
women, who were under chemotherapy treatment in Center of Oncology Clinical and
Institute of Oncology Erechim, age 60 or more, and who did not have the nutritional
support of a nutritionist. Data were collected in structured interview and alimentary
registration. Qualitative analysis was done by the analysis of contents of Bardin (2004)
and, in the quantitative analysis; the categorical variables were treated according to
descriptive statistics, with tubular form and analysis of variance. Results and Conclusion:
Results show that patients present side effects, alimentary aversion and alteration in the
quantity of energy and macronutrients ingested in the beginning and at the end of
treatment. There was no meaningful difference between these alimentary ingestions. We
verified increasing of weight during treatment, but there was no meaningful difference
when we compared the data referring to the weight in the beginning and the end of
treatment, and when we compared body mass indices in the beginning and at the end of
treatment as well. About alimentary habits, we identified the categories: orientation,
knowledge, adhesion, motivation and aging; in the conception of biological, psychological,
social, productive and spiritual aging. With these results, we conclude that quantitative
alterations in alimentary habit were not meaningful, and one of the limitations for this
analysis could be the size of sample. However, using qualitative analysis we observed that
patients consider orientation and nutritional support important and accept the natural
process of aging.

Key-words: breast cancer, alimentary habit, aging, nutrition, chemotherapy
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INTRODUCAO

Em 2020, o nimero de idosos no Brasil chegara a 25 milhdes, dos quais 15 milhdes
serdo de mulheres, numa populacdo estimada em 219,1 milhdes. Representardo 11,4 % da
populagio e, segundo o IGBE, ¢é irreversivel o envelhecimento da populagio brasileira.'

Observe-se que a expectativa de vida dos brasileiros, em 2000, era 70,4 anos de
idade, devendo atingir 81,3 anos, em 2050.° No Rio Grande do Sul, a expectativa de vida
passou de 68, 8 anos em 1980 para 73,4 anos, no periodo de 2001 a 2003.”

O cancer de mama ¢ uma doenga cronica, sendo esperado para o ano de 2006, no
Brasil, 48.930 novos casos, com um risco de 52 incidéncias a cada 100 mil mulheres. 8
Dentre os tipos de cancer, este ¢ considerado o mais freqiiente entre as mulheres
brasileiras, com exce¢io do de pele ndo-melanoma.”

O cancer de mama ¢é considerado raro antes dos 35 anos de idade, e no Brasil
apresenta maior incidéncia nas mulheres, na faixa etria entre 40 e 69 anos de idade.* ®

O presente estudo foi proposto com a finalidade de avaliar a evolugao da
alimentagdo em mulheres idosas, com diagndstico de cancer de mama em tratamento
quimioterapico, e a concep¢ao que as mesmas tém de envelhecimento.

Pretende-se verificar a presenga do aumento da ingestdo alimentar ¢ do peso nas
entrevistadas, assim como a concepgao de envelhecimento relatada pelas mesmas.

Esta dissertacdo encontra-se estruturada da seguinte forma:

a) apods os elementos pré-textuais e a introducdo ¢ apresentado o capitulo 1, que

contém a justificativa e os objetivos do estudo;

b) no segundo capitulo sdo apresentados os conceitos e alteragdes fisioldgicas,
aspectos epidemioldgicos e abordagens tedricas sobre o fendmeno
envelhecimento versus cancer de mama, trata também sobre riscos e tratamento
associado a este tipo de cancer, abordando-se também comportamento
alimentar e terapia nutricional;

¢) no terceiro capitulo ¢ descrito o método utilizado, caracterizando-se o estudo,

participantes do estudo e a técnica de coleta e analise de dados;



d)
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no quarto capitulo apresentam-se os resultados do estudo, tendo-se como
referéncia os objetivos estabelecidos, no primeiro capitulo;

no quinto capitulo € realizada a discussao tedrica dos resultados;

no ultimo capitulo sdo apresentadas as conclusdes do estudo, seguido das

referéncias bibliograficas e anexos.



1 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

1.1 JUSTIFICATIVA

O conceito de envelhecimento pode variar conforme o campo de pesquisa e do
objeto de interesse, podendo ser definido como um conjunto das altera¢des experimentadas
por um organismo vivo, do nascimento & morte. >°

A Gerontologia ¢ caracterizada como um dos ramos da ciéncia que estuda o
processo de envelhecimento e os multiplos problemas que envolvem as pessoas idosas. ***

O desenvolvimento tecnoldgico, os avancos da medicina e a melhoria nas
condi¢des gerais de vida da populagdo sdo fatores que contribuem para a elevagdo da
expectativa de vida dos individuos, e aumento do envelhecimento populacional. ®

O Brasil estd vivenciando um intenso processo de envelhecimento populacional,
conforme proje¢des para o ano de 2020 os idosos chegardo a 25 milhdes de pessoas, sendo
15 milhdes de mulheres, numa populagdo de 219,1 milhdes, representando 11,4 % da
populagio brasileira. ®

A expectativa de vida dos brasileiros em 2000, era 70,4 anos de idade, devendo
atingir 81,3 anos em 2050. ° No Rio Grande do Sul a expectativa de vida passou de 68,8
anos em 1980 para 73,40 anos no periodo de 2001 a 2003. ’

A esperanca de vida ao nascer para as mulheres aumentou em média 8 anos,
resultando no nimero de mulheres idosas superior ao numero de homens nas faixas de
idades mais avancadas no Rio Grande do Sul. ’

Dentre os varios tipos de cancer, encontramos o cancer de mama, considerado o
segundo tipo de cAncer mais freqiiente no mundo e o primeiro entre as mulheres. * ° No
Brasil, sdo esperados para 2006, 48.930 casos novos de cancer de mama, com um risco
estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres. Apresenta maior incidéncia na faixa etéria
entre 40 e 69 anos de idade, sendo considerado raro antes do 35 anos. *°

O Cancer ¢ uma doenca cronica que vem sendo considerado um importante
problema de satide publica em paises desenvolvidos e em desenvolvimento; responsavel
por mais de 7 milhdes de Obitos a cada ano, o que representa aproximadamente 12,5 % de

5,10, 11
todas as causas de morte no mundo. >
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Na regido Sul, sem considerar os tumores de pele, nio melanoma, o cancer de
mama ¢ o mais freqiliente, com um risco estimado de 69 casos novos para cada 100 mil
mulheres. * '

Alguns fatores nutricionais podem estar relacionados com o surgimento e a
evolucdo desta doenga e, durante o seu tratamento (quimioterapia, radioterapia,
hormonioterapia ou cirurgia) podem ocorrer alteragdes no perfil nutricional, como a
desnutrigdo e o ganho de peso. >

O comportamento alimentar tem suas bases fixadas na infincia, transmitidas pela
familia e sustentadas por tradi¢des'’, podendo apresentar alteragdes ao longo da vida em
conseqiiéncia de mudangas do meio, como doengas, relacionadas com a escolaridade ou
mudangas psicoldgicas dos individuos. '°

Tendo como parametro estas referéncias, a presente pesquisa foi realizada no
Centro de Oncologia Clinica e no Instituto de Oncologia Erechim, com o objetivo de
avaliar o comportamento alimentar e a concep¢ao do envelhecimento em mulheres idosas,
com diagndstico de cancer de mama, em tratamento quimioterapico.

Estudos desta natureza sdo importantes para que seja realizado um planejamento de
intervengdo pro-ativa referente a nutri¢do dos pacientes que apresentam esta doenga e este
tipo de tratamento, a fim de orienta-los a seguir uma alimentag¢ao saudavel como forma de
minimizar a ocorréncia de alteragdes nutricionais, tentar prevenir o ganho ponderal ou a
desnutricao, mesmo diante de alteragdes no comportamento alimentar. O acompanhamento
nutricional dos pacientes oncoldgicos durante o tratamento contribui para a obtengdo de
melhores niveis de qualidade de vida e maior eficacia terapéutica. '’

Através da concepgdo do envelhecimento ¢ possivel identificar as idéias dos

individuos em relagdo ao processo de envelhecimento, suas expectativas, ansiedades, em

relagdo e este processo inerente aos seres vivos.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a evolucdo da alimentagdo em mulheres idosas, com diagnostico de cancer

de mama em tratamento quimioterapico.
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1.2.2 Objetivos Especificos

- Descrever e analisar as alteracdes no comportamento alimentar apresentadas pelas
pacientes em tratamento quimioterapico;

- Descrever dados antropométricos ( peso e IMC) apresentados pelas pacientes;

- Descrever os dados referentes ao tratamento do cancer de mama (metastase sistémica,
estadio clinico, tipo de tratamento, esquema terapéutico);

- Analisar a concepcao de envelhecimento das idosas.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO

Abordaremos nesta parte do referencial tedrico alguns aspectos sobre o
envelhecimento: conceitos, epidemiologia, teorias, envelhecimento e doenca, alteragdes

fisiologicas deste processo e o envelhecimento ativo.

2.1.1 Conceitos

O organismo humano passa por algumas fases desde a sua concepgdo até a morte,
sendo elas: desenvolvimento, puberdade, maturidade ou de estabilizacio e
envelhecimento.”

O envelhecimento € caracterizado pelo declinio das fungdes de diversos oOrgaos,
sendo dificil definir um ponto de transi¢ao. No final da terceira década de idade surgem as
primeiras alteragdes funcionais e /ou estruturais atribuidas ao envelhecimento, que podem
variar de um individuo para outro.”

O envelhecimento ¢ um processo dindmico e progressivo, que comeca na
concep¢do € termina na morte, no qual podem ocorrer alteracdes, morfoldgicas,
fisiologicas, bioquimicas e psicologicas, que determinam perda progressiva da capacidade
de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, podendo ocasionar maior incidéncia de
processos patologicos.> * '®

Conforme Paschoal’’, existem alguns conceitos diferentes de envelhecer:
biologicamente, o envelhecimento comeca tdo precocemente quanto a puberdade, sendo
um processo continuo durante toda a vida; socialmente, as caracteristicas das pessoas
idosas variam conforme a cultura, com o passar das geracdes, com as condigdes de vida e
trabalho, onde as desigualdades destas condigdes levam as desigualdades no processo de

envelhecer; intelectualmente, este processo tem inicio quando os individuos comecam a

apresentar perdas de memoria, falhas de atencdo, orientagdo e concentracao,
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comparativamente com as suas capacidades intelectuais anteriores; economicamente,
quando este deixa o mercado de trabalho, ndo sendo mais considerada uma pessoa
economicamente ativa; funcionalmente, quando ¢ necessaria a ajuda de outras pessoas para
realizar suas necessidades basicas e/ou tarefas habituais que anteriormente eram realizadas
sem ajuda de outros; aos 65 anos, de acordo com grande parte das literaturas geriatricas e
gerontologicas, embora a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o Estatuto do Idoso do
Brasil considerem os 60 anos, a transigéo para o segmento de idoso.*’

A Gerontologia ¢ caracterizada como um dos ramos da ciéncia que estuda o

processo de envelhecimento e os seus multiplos problemas.* Os gerontologistas estudam

o envelhecimento em seus processos cronologico, biologico, psicologico e social.?

2.1.2. Epidemiologia

O Brasil apresenta um rapido envelhecimento populacional. Segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)®, em 2002, 9,3 % da populagio brasileira era
representada por pessoas com mais de 60 anos de idade, sendo que 56 % destes eram
mulheres. Conforme proje¢des, para o ano de 2020 os idosos chegardo a 25 milhdes de
pessoas, dentre 15 milhdes de mulheres, numa populacdo de 219,1 milhdes, representando
11,4 % da populagdo brasileira. '

A expectativa de vida dos brasileiros em 2000, era 70,4 anos de idade, devendo
atingir 81,3 anos em 2050. ° No Rio Grande do Sul, a expectativa de vida passou de 68, 8
anos em 1980 para 73,4 anos no periodo de 2001 a 2003. ’

A esperanga de vida, ao nascer, para mulheres do Estado do Rio Grande do Sul,
aumentou em média 8 anos, resultando no nimero de mulheres idosas superior ao niimero
de homens nas faixas de idades mais avangadas.’

A queda combinada das taxas de fecundidade e mortalidade justificam mudancas
nas estruturas etaria do Brasil, onde ocorre uma diminui¢do da popula¢do mais jovem e o
aumento proporcional dos idosos. Em 2000, 30 % da populagdo brasileira tinha de zero a
14 anos de idade e 5 % da populacdo era representada por pessoas com mais de 65 anos.
Segundo projecdes para 2050, esses dois grupos etarios se igualardo, onde cada um
representara 8% da populagio brasileira. °

Este crescimento demografico gera um impacto social e economico relacionado a

saude do idoso, tornando cada vez mais importante o desenvolvimento de politicas de
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saude voltadas para a satde desta populagdo, onde predominam as doengas cronico-

degenerativas. * 2%

2.1.3 Teorias do Envelhecimento

O envelhecimento bioldgico ¢ um fendmeno universal e comum a maioria dos seres
vivos animais; em alguns casos, como nos seres humanos idosos podemos observar que ¢
acompanhado por algumas caracteristicas como a reducdo da massa corpérea magra, o
cabelo grisalho, a pele enrugada, entretanto os mecanismos envolvidos neste processo nao
estdo bem esclarecidos. '

A falta de marcadores bioldgicos eficazes e confiaveis capazes de determinar o
inicio exato desta fase; e a propria natureza do envelhecimento, cujas perdas funcionais
caracteristicas desta fase tendem a ser lineares em fungdo do tempo, sdo alguns dos
motivos que tornam dificil explicar o processo de envelhecimento biolégico.

Alguns fatores intrinsecos que ocorrem com o avangar da idade e extrinsecos como
alimentagdo, meio ambiente, composi¢do corpdrea, causas psicossociais, doencas, entre
outros, podem influenciar o processo de envelhecimento normal, sendo diferente para cada
individuo. *'®

Os gerontologistas que estudam este processo de envelhecimento desenvolveram
varias teorias para tentar explica-lo. > '® As principais teorias como uma conseqiiéncia dos
eventos ao acaso ¢ a teoria da Ligacao Cruzada, Desgaste, Radical Livre, Ritmo de Vida e
Mutagdes Somaticas; e as teorias baseadas nos eventos pré-determinados ou programados
sdo a teoria Genética e a do Marca-passo. >

A teoria da Ligagdo Cruzada afirma que a conversiao quimica de formas soluveis de
colageno em colageno insoluvel por meio de ligagdes cruzadas causa diminui¢do na
elasticidade e permeabilidade celular *, dificultando a passagem de nutrientes e metabolitos
entre esses e as células, podendo ocasionar prejuizo da fungdo celular.

A teoria do Desgaste afirma que os danos provocados as células, tecidos e 6rgaos
eventualmente os destroem, podendo ocasionar o envelhecimento.

A teoria do Radical Livre afirma que a producdo incontrolada de radicais livres
poderia danificar as células e conseqlientemente dar inicio ao processo de

. 1 ~ . . . .
envelhecimento.™ ' Sugere-se que a acdo dos radicais livres ocorra durante toda a vida,

causando perda progressiva da capacidade funcional celular. '*
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A teoria do Ritmo da Vida descreve que todas as pessoas possuem uma quantidade
finita de uma substancia vital, que quando esgotada podera ocasionar envelhecimento e
morte.

A teoria das Mutacdes Somadticas afirma que podem ocorrer alteragdes nas
estruturas dos nossos genes, que nao podem ser corrigidas ou eliminadas, podendo levar ao
mau funcionamento ¢ morte das células.’” Pesquisas sugerem que o acumulo dessas
alteracdes durante a vida pode gerar heterogeneidade celular, e colaborar na explicacdo de
doengas como o cancer e aterosclerose.®

A teoria Genética afirma que os genes herdados podem influenciar no
envelhecimento, podendo ser afetados por condigcdes externas como radicais livres,
toxinas, luz ultravioleta e radiacdo. >

A teoria do Marca-passo tem como base as alteragdes que ocorrem nos sistemas
organicos, principalmente o imune e o neuroenddcrino, que apresentam perda ou
diminui¢do de suas fung¢des no decorrer dos anos, podendo regular a velocidade do
envelhecimento. > '®

Segundo Papaléo'®, nenhum mecanismo exposto nas teorias do envelhecimento
deve ser descartado ou analisado isoladamente, pois o processo do envelhecimento ¢ um

processo complexo.

2.1.4 Envelhecimento e Doenca

As alteracdes estruturais e funcionais que ocorrem com os idosos, sdo proprias do
processo de envelhecimento normal, e podem levar & maior incidéncia de processos
patolégicos e, conseqiientemente, a morte. * '*

Os efeitos da doenga, no processo de envelhecimento, podem produzir graus e
interagdes variaveis, desde nulo até muito acentuado, levando, inclusive a morte conforme
o grau da patologia. *

Atualmente, as doengas cronico-degenerativas que incluem diabete, cancer,
doencas cardiovasculares e respiratorias estao predominando, na populagdo, em lugar das
doengas infecciosas e parasitarias. >’ Dentre os principais fatores de risco para estas
doencas encontram-se a hipertensdo, o alto nivel de colesterol, a obesidade, a pouca

atividade fisica, consumo insuficiente frutas e verduras, o consumo de alcool e de cigarro.

Estas doencas podem ser evitadas ou amenizadas através de mudancas no estilo de vida. 4
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O Cancer de mama ¢ uma doenca que acomete as mulheres, apresentando maior
incidéncia na faixa etaria entre 40 e 69 anos de idade®, periodo em que se encontram no
processo de envelhecimento, podendo influencia-lo. * Segundo pesquisas, esta patologia
pode ser prevenida através do controle do excesso de peso e obesidade, do aumento da
atividade fisica e da alimentacdo rica em frutas e verduras, contribuindo portanto, para um

envelhecimento bem-sucedido.™ %*

2.1.5 Alteracdes Fisiolégicas no Envelhecimento

A senescéncia € caracterizada como o periodo da vida que tem inicio apds os 30
anos de idade, quando ocorrem alteragdes organicas, morfologicas e funcionais, como
conseqiiéncia do processo de envelhecimento. > ** A partir desta idade, a cada ano, pode
acontecer a perda de 1 % das fungdes organicas. *

No momento em que o corpo alcanca a maturidade fisiologica, a taxa de alteragdo
catabolica ou degenerativa pode se tornar maior que a regeneracdo catabolica; e a perda
resultante de células pode levar a varios graus de diminui¢do de eficiéncia e funcao
prejudicada.

A idade fisiologica de uma pessoa pode refletir o seu estado de saude, mas pode ou
ndo refletir a idade cronoldgica, pois a idade fisiologica depende do estilo de vida,
regularidade do sono, alimentacdo saudavel, atividade fisica suficiente, habito de fumar,
consumo de alcool e peso corporal.

Virias alteragdes estdo associadas ao envelhecimento. Serdo apresentadas algumas

que possuem implicagdes nutricionais.

2.1.5.1 Composicéo Corporal

O envelhecimento ¢ marcado por uma perda na massa corporal magra aproximada
de 2 a 3 % por década, que pode ser acompanhada por um aumento na gordura corporal,
diminui¢do proporcional na taxa metabdlica e diminuicdo na quantidade de agua no
organismo. 2° " 2% %

As alteragdes que ocorrem na massa corporal magra, gordura corporal e taxa

metabolica podem reduzir as necessidades de energia, diminuir a capacidade de realizar as
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atividades didrias sem auxilio de outras pessoas e aumentar o risco de doengas cronicas
associadas a obesidade. O estilo de vida sedentdrio também pode estar relacionado com a
mudanga nas necessidades energéticas. >

A sarcopenia, definida como perda involuntaria de musculo esquelético, associado
ao envelhecimento, ndo esta clara, mas ¢ geralmente atribuida & menor atividade fisica e a
redu¢do na ingestdo de proteinas, e contribui para diminui¢des na for¢a muscular,
alteracdes no modo de andar e equilibrio, perda da fun¢do fisica e risco aumentado de

A s 26,30
doengas cronicas.

2.1.5.2 Perdas Sensoriais

Os idosos apresentam sensacdes reduzidas de paladar e odor que podem resultar de
varios fatores como o numero de papilas diminuido na lingua e de terminagdes nervosas
olfatorias, uso de protese, medicagdes, intervengdes médicas ou cirirgicas € exposi¢ao
ambiental. A redu¢do no paladar e olfato ¢ individualizada, podendo variar de um idoso
para outro, ¢ contribuem na reducdo do apetite, prazer e conforto relacionado ao
alimento.”!

Os adultos mais velhos possuem outros fatores que podem levar a diminuigdo da
ingestdo de alimentos devido a diminuicdo do apetite, reconhecimento alimentar e
capacidade de se alimentar, que sdo a perda auditiva, a visdo prejudicada ¢ a perda do

estado funcional. >

2.1.5.3 Estado de Saude Oral

A incidéncia de doenca oral e a perda de dentes aumentam com o
envelhecimento.”” A perda de dentes diminui a capacidade mastigatoria e limita a selegio
de alimentos, o que pode levar a menor consumo de alimentos dificeis de mastigar, como
carnes, frutas e hortalicas frescas, sendo necessario alteragdes da textura ou da consisténcia
destes para ndo prejudicar o consumo adequado de nutrientes. > A xerostomia, boca seca,
pode causar dificuldades de mastigacdo e degluticdo, resultando em exclusdo de alguns

alimentos das refeicdes do idoso.’
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2.1.5.4 Funcgéo Gastrintestinal

Durante o processo de envelhecimento podem ocorrer varias mudangas no sistema
gastrintestinal que afetam a ingestdo, digestdo, absor¢io e metabolismo dos nutrientes. **

A disfagia, um enfraquecimento do reflexo do vomito, que causa dificuldades de
degluticdo, pode afetar, na ingestdo dos alimentos, sendo necessario modificacdes na
textura ou consisténcia dos alimentos, método de alimentagdo ou ambos. A atrofia géstrica,
as alteragdes na acidez gastrica, esvaziamento gastrico demorado, as alteragdes nos ritmos
de motilidade intestinal, diminuicao da atividade da lactase e uso de medicagdes podem
afetar a ingestdo e disponibilidade de nutrientes, podendo prejudicar o estado nutricional
do idoso, aumentando o risco de desenvolver doengas cronicas como a osteoporose.

A perda de acido cloridrico do estdomago, também pode estar presente nas pessoas
que estdo envelhecendo, e a gastrite atrofica resultante de quantidades insuficientes de
acido estomacal, pode levar a deficiéncia de vitamina B12. **

A constipacdo ¢ um problema digestivo do idoso, que pode ser causada por um
tempo de transito retossigmoidal prolongado, ingestdo insuficiente de liquidos, ingestao
insuficiente de fibras alimentares, limitagdo da mobilidade ou atividade, fatores
psicologicos e medicagdes. ** Uma dieta rica em fibras e liquidos, e o aumento da atividade

fisica podem colaborar na redugio da constipagéo. >

2.1.5.5 Fungéo Cardiovascular

Durante o processo de envelhecimento, os vasos sanguineos se tornam menos

elasticos e a resisténcia periférica total aumenta, podendo levar a hipertensdo. A resisténcia
. 3 , . .
vascular aumentada pode resultar em doenga cardiovascular’, que ¢ a principal causa de
, . 23

morte apds os 65 anos de idade.

A hipertensdo, o consumo de cigarro, a alimentagdo rica em gordura saturada e
colesterol, a inatividade fisica, a obesidade, a menopausa, a historia familiar e a idade
35

avancada sdo alguns dos fatores de risco para doencas cardiovasculares.

2.1.5.6 Funcéo Renal



27

Durante o processo de envelhecimento, os rins apresentam diversas alteragdes
morfolégicas, *° a fungdo renal e a taxa de filtragio glomerular podem diminuir até 60 %
entre os 30 e 80 anos de idade, pois ocorre a diminuicdo no nimero de néfrons (unidade
funcional de formagdo de urina no rim), resultando em fluxo sanguineo reduzido. Algumas
modificacdes dietéticas podem ser necessarias, pois pode ocorrer dificuldade para
metabolizar os excessos de produtos de excrecdo de proteina e eletrdlitos. >

As pessoas idosas t€ém menos sede e ingerem menos dgua que as pessoas mais
jovens, portanto qualquer intercorréncia que possa levar a desidratacdo deve ser tratada
rapidamente para evitar problemas como a insuficiéncia renal aguda. **

A dose dos medicamentos que sdo eliminados pelos rins deve ser ajustada, em

~ . . 25
funcao destas alteracdes inerentes ao processo de envelhecimento.

2.1.5.7 Fungéo Neurologica

Durante o processo de envelhecimento a fung¢do neuroldgica pode apresentar
alteragdes, visto as mudangas na funcgdo cerecbral, diminuicdo na sintese de neuro
transmissores e conducdo nervosa menos eficiente. >

A depressdo, no idoso, pode estar associada a saude prejudicada, perda de
independéncia, incapacidade de realizar tarefas do cotidiano, luto por morte de parentes e
amigos, isolamento social, dentre outros; que podem afetar o apetite, a ingestdo dietética, a

digestdo, o peso, a fadiga e a sensacdo geral de bem-estar. >

2.1.5.8 Sistema Imune

E observado durante o envelhecimento um aumento da incidéncia e gravidade de
infecgdes hospitalares, assim como de cancer, que podem ser conseqiiéncias da diminui¢ao
da fun¢ao imunoldgica, devido a diminui¢do do numero de células de defesa como de sua

disfuncdo. * #

2.1.6 Envelhecimento Ativo
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A partir dos 45 anos de idade, as doengas nao transmissiveis sao responsaveis pela
maioria das mortes e enfermidades, sendo algumas destas doengas cronicas diabete, cancer,
doengas cardiovasculares, hipertenséo e acidente vascular cerebral. *°

Evidéncias cientificas mostram que a atividade fisica regular tem efeitos positivos
sobre o bem-estar psicologico e fisico, a melhora funcional e a qualidade de vida; e os
adultos mais velhos geralmente sdo sedentarios, o que contribui para a perda de
independéncia e aumento de gastos na 4rea da saude relacionados com doengas cronicas.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), envelhecimento ativo ¢ o
processo de otimizacdo das oportunidades para a satde, a participagdo e a seguranga, com
0 objetivo de melhorar a qualidade de vida na medida em que as pessoas envelhecem. *’

O envelhecimento ativo possui como objetivo aumentar a expectativa de uma vida
saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que estdo envelhecendo, e pode ser
aplicado a individuos ou a grupos populacionais; permite que as pessoas percebam o seu
potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo de suas vidas, participem da
sociedade de acordo com suas necessidades, desejos e capacidade. *°

As pessoas portadoras de doengas podem sentir-se sauddveis e ativos em seu meio
e ter uma boa qualidade de vida®, que ¢ definida pela OMS como “a percepcio do
individuo de sua posi¢cdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
38

vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”

influenciando no envelhecimento bem-sucedido.
2.2 CANCER DE MAMA

Seguindo o referencial tedrico, descrevemos os conceitos de cancer de mama,
epidemiologia, seus fatores de risco, diagnostico e tratamento.
2.2.1 Conceitos

O cancer pode ser definido como “um conjunto de doencgas caracterizadas pelo
progressivo acumulo de mutagdes no genoma de uma célula. Estas mutagdes levam a

alteracdo na expressdo ou fungdo de genes-chave para a manutencdo da homeostasia

celular. Essas alteragdes genéticas podem converter uma célula normal em uma célula
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transformada, que se caracteriza por nao mais responder aos sinais de controle de

proliferacdo, morte e diferenciacdo que governam a comunidade celular” *°

, Ou seja, cancer
¢ o nome dado a um conjunto de mais de 100 doencas que tém em comum o crescimento
desordenado de células que invadem os tecidos 6rgdos, podendo espalhar-se para outras
regides do corpo. ***!

A classificacdo dos tumores ¢ baseada nos seus tecidos de origem, nas suas
propriedades de crescimento e na sua invasdo dos tecidos. A metastase ¢ o crescimento de

. . . o~ : 42, 43, 44
tecido maligno que se espalha para os tecidos ou orgdos distantes, "~ ™

ela pode
. . o~ : o Lo~ 45
localizar-se em diferentes 6rgdos, ou mesmo em diferentes regides do mesmo 6rgao.
O cancer pode surgir em qualquer parte do corpo como nas mamas, no colo do
utero, na prostata, no estbmago, no célon, nos pulmodes ou na boca. 24
O Cancer de mama tem inicio nos tecidos mamarios, o qual ¢ composto da glandula
mamaria que produz o leite, chamada de 16bulos e os ductos que conectam os l6bulos ao

mamilo. O restante da mama é composto por tecido de gordura, conectivo e linfatico. **

2.2.2 Epidemiologia

O cancer ¢ uma doenca cronica que vem sendo considerada um importante
problema de saude publica em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. > '' Segundo a
OMS " sdo realizados no mundo mais de 11 milhdes de diagndsticos em cancer por ano, e
estima-se para o ano de 2020, que havera 16 milhdes de novos casos.

Esta doenca ¢ responsdvel por 7 milhdes de dbitos a cada ano, o que representa
aproximadamente 12,5% dos 6bitos no mundo."

r

O cancer de mama ¢ considerado o segundo tipo de cancer mais freqiiente no
mundo e o primeiro entre as mulheres. '*®

No Brasil, de acordo com estimativas as estimativas realizadas pelo Ministério da
Satde — Instituto Nacional de cancer (INCA), para o ano de 2006 ocorrerao 472.050 casos
novos de cancer; sendo que os tipos mais incidentes, a exce¢do de pele ndo melanoma,
serdo os de prostata e pulmio no sexo masculino e mama e colo no sexo feminino. *°

Para o ano de 2006, sdo esperados no Brasil 48.930 casos novos de cancer de
mama, com um risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres. ®

A distribuicdo dos casos de cancer segundo localizagdo primaria, ¢ considerada

heterogénea entre os estados e capitais do Brasil. Na Regido Sul, desconsiderando os
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tumores de pele ndo melanoma, este tipo de cancer ¢ o mais freqliente, sendo esperado
9.540 casos novos para o ano de 2006, com um risco estimado de 69 casos novos para cada
100 mil mulheres. "2

No Rio Grande do Sul, para o ano de 2006, sdo esperados 4.960 casos novos de
cancer de mama, com uma taxa estimada de 88,81 casos para cada 100.000 mulheres. Em
Porto Alegre, capital deste estado, sao esperados 1.140 casos novos de cancer de mama,
com uma taxa estimada de 146,83 casos novos para o ano de 2006. 2

O cancer de mama ¢é considerado raro antes dos 35 anos de idade, ¢ no Brasil
apresenta maior incidéncia nas mulheres, na faixa etria entre 40 ¢ 69 anos de idade. **®

Os progressos tecnologicos observados na Medicina nas ultimas décadas
proporcionaram a realizagdo de um maior numero de diagndsticos de pacientes com
cancer, podendo explicar parte do aumento da prevaléncia desta doenca. '

O cancer de mama ¢é considerado um cancer de relativamente bom progndstico, se
diagnosticado e tratado oportunamente; entretanto as taxas de mortalidade continuam

elevadas no Brasil, provavelmente porque a doenca ainda seja diagnosticada em estadios

o . . , 1 ;. . 8.4
avangados. Na populagio mundial, a sobrevida média apos cinco anos ¢ de 61%.>

2.2.3 Fatores de Risco

Como principais fatores de risco associados ao cancer de mama encontram-se: sexo
feminino, a historia familiar de cancer de mama, idade avancada, menarca (primeira
menstruacdo) antes dos 12 anos de idade, menopausa tardia (instalada apds os 50 anos de
idade), nuliparidade (ndo ter tido filhos), idade avangada na primeira gestagdo (apos os 30
anos),alta densidade mamadria, terapia de reposi¢do hormonal, exposi¢do a irradiagdes,
hipertensao, diabete, obesidade, sedentarismo e tabagismo.48’ 43,49

A histéria familiar ¢ um fator de risco importante principalmente se um ou mais
parentes de primeiro grau (mae ou irmad) tiveram a doenca antes dos 52 anos de idade. Este
fator de risco ¢é responsavel por 10% do total de casos de cinceres de mama. **

A idade ¢ um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento do cancer, ou
seja, o cancer ¢ uma doenga relacionada com a idade, que ocorre com mais freqiiéncia em

pessoas idosas, portanto com o aumento da expectativa de vida média das pessoas, a

incidéncia de cancer tende a aumentar. >’
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A ingestdo de alcool, mesmo em quantidade moderada, também ¢ considerada um
fator de risco para este tipo de cancer. **°
Estudos sugerem que a obesidade estd associada com o aumento de risco para

31:32 ¢ esta correlagdo ndo é verdadeira em

cancer de mama em mulheres pés-menopausa
mulheres pré-menopausa. >° Estudo de coorte realizado demonstra que o excesso de peso
pode estar associado com o aumento da taxa de mortalidade causado por varios tipos de
cancer, dentre eles o de mama. > Um aspecto importante entre peso e risco de cancer de
mama ¢ que em mulheres com mais peso, a deteccdo de nddulos pode ser mais dificil nos
exames clinico e de imagem, podendo resultar em diagnostico mais tardio. >

A dieta ocidental alterou com o passar do tempo, tornando-se mais rica em gordura
e menos saudavel. Estudos de caso controle sugerem que uma dieta rica em gordura
promova o desenvolvimento de cancer de mama na menopausa, entretanto estudos de
coorte ndo demonstram esta relagdo. >> Através da suposicio de que a gordura seja um
fator de risco para o cancer de mama, torna-se necessario a orientacao nutricional para a
reducdo desta nas recomendagdes nutricionais; entretanto ¢ importante que mais estudos
esclarecam este fator. % >*2%%7

O Documento de Consenso para Controle do Cancer de Mama ** orienta que alguns
fatores de risco como obesidade e o tabagismo sejam alvos de acdes para a promogao da

satde, tendo em vista a promocao de doengas cronicas como o cancer.

2.2.4 Diagnostico

Os sintomas do cancer de mama palpavel sdo o nédulo ou tumor na mama, que
pode estar acompanhado ou ndo de dor mamaria. Podem surgir alteragdes na pele que
recobre a mama, como abaulamentos ou retragdes ou um aspecto semelhante a casca de
uma laranja. Também podem surgir nédulos palpaveis na axila. **

Dentre as formas para detec¢do do cancer de mama encontra-se o exame clinico da
mama, o auto-exame das mamas e a mamografia.*> *>*

Para a detec¢ao precoce do cancer de mama ¢ recomendado: rastreamento anual,
por meio de exame clinico da mama, em todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade;

rastreamento por mamografia em mulheres com idade entre 50 a 69 anos (intervalo

maximo de dois anos entre os exames); exame clinico da mama e mamografia anual, a
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partir dos 35 anos de idade (mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco
elevado de desenvolver cancer de mama). >

A mamografia ¢ considerada um procedimento de elevada acuracia para o
rastreamento de lesdes malignas ndo palpaveis em mulheres assintomaticas e sem qualquer

anormalidade ao exame das mamas. >’

2.2.5 Tratamento

O tratamento do cancer de mama pode envolver modalidades terapéuticas

60 59
Estes

diferentes como quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia e cirurgia.
métodos podem ser combinados visando a obten¢do de indices maiores de cura, como
perdas anatdmicas menores e maior preservagdo da estética e da funcdo dos orgdos

comprometidos, e menor toxicidade. °"+ %

2.2.5.1 Quimioterapia

A quimioterapia ¢ o método que utiliza compostos quimicos, chamados
quimioterapicos, no tratamento de tumores localizados, sendo uma terapia sistémica que

42. 62 . ~ . . ,
» 02 Quando aplicada ao céncer, a quimioterapia ¢ chama de

afeta o corpo todo.
quimioterapia antineoplésica. ©

Os agentes utilizados no tratamento do cancer afetam tanto as células normais
como as neopldsicas, entretanto causam maiores danos as células malignas do que as
células normais.**

A quimioterapia pode ser utilizada em combinagdo com a cirurgia e a radioterapia.
62 Estas terapéuticas procuram reduzir o numero de células neoplésicas tornando-as
susceptiveis de serem eliminadas ou controladas pelo sistema imune do individuo. **

A quimioterapia adjuvante ¢ realizada apds a cirurgia curativa, tendo como objetivo
esterilizar células residuais locais ou circulantes, diminuindo a incidéncia de metastases a

62, 63

distancia. Este tipo de quimioterapia reduz efetivamente o risco de recorréncia e morte

: A 64, 60, 63
devido ao cancer de mama operado.”” ™
A quimioterapia neo-adjuvante ¢ o tratamento primario, realizado antes da cirurgia

com o objetivo de diminuir o tumor, a fim de proceder com uma cirurgia menos radical,
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podendo eventualmente preservar o Orgdo acometido, no caso a mama.’” * A
complementacdo do tratamento com este tipo de quimioterapia pode incluir a
radioterapia.®

A quimioterapia paliativa ¢ utilizada com a finalidade de melhorar a qualidade da
sobrevida do paciente, ndo tem finalidade curativa.

O tratamento quimioterapico produz varios efeitos colaterais e sua gravidade ira
variar conforme o agente especifico utilizado, dosagem, duracdo de tratamento e drogas
associadas, resposta individual e estado de satde atual. *> ¢

Os sintomas de impacto nutricional referente a esta terapéutica geralmente
englobam mielossupressao (supressao na produgdo de células da medula 6ssea), fadiga,
nausea e vomito, perda de apetite, mucosite, alteragdes no paladar e olfato, xerostomia
(boca seca), disfagia e alteragdes na fungdo intestinal. Estes podem afetar a ingestdo
dietética e o estado nutricional do individuo de forma negativa. **

A mielossupressao ¢ a forma mais perigosa de toxicidade que existe para os
pacientes em quimioterapia antineoplésica, porque ¢ esperado que a maioria dos agentes
quimioterdpicos atue sobre a medula 6ssea, deprimindo a formagdo das células sanguineas
(leucocitos, hemaceas e plaquetas) e conseqiientemente resultando em diminuigdo
transitoria dos leucocitos (leucopenia) das hemadceas (anemia) e das plaquetas
(trombocitopenia). Geralmente o pico de mielossupressdo ocorre entre o décimo e o
décimo quarto dias apds a administracdo da quimioterapia, por isto os ciclos de
quimioterapia ocorrem geralmente a cada 21 ou 28 dias a fim de assegurar que o proéximo
ciclo quimioterapico ocorrera apenas depois que a medula tiver se recuperado do ciclo
anterior.®’

A fadiga é expressa pelos pacientes através de diversos termos como ‘“‘cansado,
débil, extenuado, esgotado, farto, pesado ou lento”, ja os profissionais da saude utilizam
termos como astenia, prostracdo, intolerancia ao exercicio, falta de energia e debilidade.
Esta pode afetar a sensacdo de bem-estar, a produtividade diaria, as atividades da vida
cotidiana as relagdes com os parentes e amigos e o cumprimento do tratamento. > Estudos
avaliados mostram que a fadiga ¢ comum em pacientes com cancer de mama e aumenta
significativamente durante a quimioterapia e radioterapia, entretanto a forma como isto
ocorre ainda ndo esta clara, sendo necessario mais estudo. 66,67
As nauseas e vOmitos estdo geralmente relacionados a administracdo da

quimioterapia, sendo um dos efeitos colaterais mais comuns; entretanto estes efeitos

colaterais podem ter origem multifatorial. Influéncias psicologicas, interagindo com os
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efeitos diretos da quimioterapia em receptores do sistema nervoso central (SNC) e no trato
gastrintestinal seriam responsaveis pela inducio de nauseas e vomitos. %

Podem ocorrer tipos distintos de émese induzida pela quimioterapia, incluindo a
émese aguda, a retardada e a antecipada. A émese aguda tem seu inicio dentro de 24 horas
da administragdo do quimioterapico que provoca vOmitos; a émese retardada ¢ uma
sindrome de nauseas e/ou vOmitos que tem inicio aproximadamente 24 horas depois da
administracdo da quimioterapia; e a émese antecipada ¢ o comportamento compreendido
que se desenvolve com o tempo, mais freqlientemente em pacientes que sofreram de émese

aguda ou retardada.®’

Atualmente alguns bloqueadores serotoninérgicos, como por
exemplo, o odansetron (Zofran) e ganisetron (Kytril) que atuam sobre receptores do
sistema gastrintestinal ¢ do SNC colaboram na reducdo da incidéncia destes efeitos
colaterais.®” ©

A alteragdo do paladar que ocorre com este tratamento ¢ dependente do tipo de
medicacdo utilizada e das caracteristicas pessoais do paciente. Os sintomas relatados
geralmente sdo: gosto metdlico persistente ao paladar e alteracdes na percepcdo da
salinidade dos alimentos. A maioria dos pacientes apresenta uma tendéncia a aceitar
melhor alimentos doces ¢ aceitar pouco proteinas de origem animal, principalmente carnes
(vermelhas ou brancas). Esta situagdo pode levar a um desequilibrio nutricional, com uma
ingestdo aumentada de carboidratos e diminui¢ao na ingestdo protéica, podendo levar a um
consumo calérico acima das necessidades diarias, e o ganho de massa gorda.

As anormalidades do paladar e olfato levam a anorexia e olifagia (consumir poucos
alimentos).” As mucosites na boca e no eséfago podem dificultar a alimentagdo, podendo
também ocasionar reducdo na ingestdo dos alimentos; e quando localizadas no intestino
estas lesdes podem ocasionar quadros diarréicos.”

Os sintomas de toxicidade gastrintestinal ndo sdo normalmente de longa duragio;
contudo, alguns tratamentos de quimioterapia com varios agentes tém efeitos
gastrintestinais, como constipagio e diarréia intensas e prolongadas. **

Algumas alteragdes nutricionais podem ser observadas no individuo com cancer,
dentre elas a desnutri¢do, que tem origem multifatorial, podendo acometer 30 a 50% dos
casos, sendo conhecida como caquexia. Esta pode ser decorrente de fatores produzidos
pelo tumor ou hospedeiro, dor e/ou obstrugao do trato gastrointestinal, ou pela agressao da

terapéutica anticancerosa, sendo ciriurgia, quimioterapia ou radioterapia. >
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As alteragdes nutricionais durante o tratamento quimioterapico tornam-se
necessarias para o tratamento eficaz dos efeitos colaterais, que estdo relacionados com a
redugfo na ingestdo alimentar, podendo contribuir para a desnutrigio. *

Os corticosterdides podem ser utilizados como parte integrante do esquema
antineoplasico ou como medicacdo adjuvante a quimioterapia, com o objetivo de reduzir
efeitos colaterais do tratamento como nauseas, vOomitos, mialgias e reagdes alérgicas. A
utilizacdo de glicocorticoides causa alteracdes metabdlicas que podem levar a retencao
hidrica, diminuicdo da massa muscular e aumento da gordura corpérea. No tratamento de
algumas neoplasias como carcinoma de mama, principalmente em mulheres na pos-
menopausa, emprega-se a supressao na atividade estrogénica , alterando o metabolismo e
podendo levar ao ganho de peso e modificagdes da composi¢io corporea.

Portanto o ganho ponderal pode estar presente no tratamento quimioterdpico de
pacientes. Em um estudo observacional de coorte retrospectivo, foi relatado que mulheres
com cancer de mama recebendo tratamento quimioterapico adjuvante e neo-adjuvante
ganham peso, enquanto mulheres com cancer de mama metastatico possivelmente perdem
peso durante a quimioterapia paliativa. ® A causa do ganho de peso ponderal em pacientes
com cancer de mama ¢ provavelmente multifatorial, em um estudo realizado foi constatado
que as mulheres que aumentaram o peso realizaram menos atividade fisica e nao
apresentaram alteragdo significativa na ingestdo alimentar ou do metabolismo basal. 7

O ganho ponderal ¢ um achado comum em pacientes que realizam tratamento de
cancer de mama, Lankester, 2002, realizaram um estudo para investigar a incidéncia e o
aumento de peso durante o tratamento quimioterapico, onde das 100 pacientes
acompanhadas, 64% das pacientes aumentaram mais de 2 kg, 31% mantiveram o peso
estavel ( com uma variacdo de mais ou menos 2kg) e 5 pacientes reduziram mais de 2 kg .
Aproximadamente 1/3 das pacientes, ou seja, 33 pacientes aumentaram mais de 5 kg ¢ 6
pacientes aumentaram mais de 10 kg do peso anterior ao tratamento. A maioria das

. L, . . , . 71
pacientes, 85% receberam esterdides e antieméticos.

2.2.5.2 Radioterapia

A Radioterapia ¢ o uso clinico de radia¢do ionizante com o objetivo de induzir
. J 2 . .
danos letais a células cancerosas. "> 7> Pode ser aplicada externamente ao corpo a partir de

um acelerador linear ou uma unidade de cobalto ou internamente colocando-se fonte
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radioativa (implante) diretamente dentro do corpo ou proximo ao tumor para liberar uma
dose altamente localizada. ** Ao contrario da quimioterapia que é um tratamento sistémico,
a radioterapia afeta penas o tumor e a area circundante. **

A resposta dos tecidos as radiagcdes depende de fatores como a sensibilidade do
tumor a radiacdo, sua localizacdo e oxigenagdo, qualidade e quantidade da radiacdo e o
tempo total em que ela é administrada. "

Para que o efeito biologico atinja nimero de células neoplésicas e a tolerdncia dos
tecidos normais seja respeitada, a dose a ser administrada ¢ geralmente fracionada em
doses diarias iguais, quando se usa a terapia externa.

Os efeitos colaterais da radioterapia, geralmente sao limitados ao local especifico
que esta sendo irradiado. ** Os efeitos colaterais agudos deste tratamento geralmente
come¢am ao redor da segunda ou terceira semana de tratamento, € normalmente se
resolvem em duas a quatro semanas apods a radioterapia ter sido completada. Estes efeitos
podem ocorrer varias semanas, meses ou até anos apds o tratamento. **

Os sintomas de impacto nutricional que os pacientes geralmente apresentam,
independente da area que esta sendo irradiada, sdo fadiga e perda de apetite. No caso do
cancer de mama sdo disfagia, azia, além dos citados. 2

Os agentes quimioterapicos podem ser utilizados como forma de tratamento
combinado junto com a radioterapia, para produzir um efeito intensificador da radiagao;
entretanto os pacientes que utilizam esta modalidade de tratamento apresentam efeitos

. . o . 42 72
colaterais mais toxicos e mais cedo. ** 7

Um estudo realizado mostrou que mais de 80%
dos pacientes tratados com radioterapia combinado com quimioterapia, tiveram mucosite
de alto grau, e a avalia¢do nutricional mostrou que 20% dos pacientes perderam mais de
10% da massa corporal. ™

A orientagdo nutricional precoce realizada por um profissional nutricionista €
importante para a manutengdo da ingestdo oral, suplementacdo oral adequada,
monitorizagdo do estado nutricional do paciente, a fim de tolerar melhor o tratamento

planejado. " Entretanto os pacientes com cancer de mama possuem baixo risco nutricional

em fungio do local do tumor a ser irradiado. "
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2.2.5.3 Hormonioterapia

A hormonioterapia ¢ a manipulacdo do sistema enddcrino que esta sendo utilizada
para o tratamento de algumas neoplasias malignas hormoniossensiveis, como ¢ o caso do
cancer de mama. ¢

Esta forma de tratamento, quando utilizada isoladamente, raramente possui objetivo
curativo. No Cancer de mama, ¢ comum a sua associa¢dao, concomitante ou nao, com a
quimioterapia; podendo ser associada a radioterapia, ou cirurgia em outros tipos de
cancer.®* 7
Os medicamentos utilizados na hormonioterapia tém como agdo ou a supressao ou
o aumento dos niveis de horménios circulantes. ° A terapia hormonal pode ocasionar

ganho de peso, modificando o esquema corporal e muitas vezes, deteriora a auto-imagem,

agravando a repercussio da doencga neoplasica e de seu tratamento na vida do paciente.

2.2.5.4 Cirurgia

O cancer, em sua fase inicial, pode ser controlado e/ou curado, através do
tratamento cirargico, quando este for indicado para o caso. ”’

O tratamento cirtrgico ¢ considerado curativo quando indicado nos casos iniciais
da maioria dos tumores solidos. Este ¢é radical, compreende a remog¢ao do tumor primario,
com margem de seguranca, quando indicada, a retirada dos linfonodos das cadeias de
drenagem linfatica do 6rgdo sede do tumor primario. ’

O tratamento cirurgico paliativo tem a finalidade de reduzir a populacdo de células
tumorais ou de controlar sintomas que pdem em risco a vida do paciente ou comprometem
a qualidade da sua sobrevivéncia. '’

A cirurgia pode ser utilizada como tinico meio de tratamento ou se combinada com
a quimioterapia ou radioterapia pré ou pos-operatoria adjuvante. **

Encontramos alguns sintomas com impacto nutricional como fadiga, dor, perda de

apetite e alteragdes na alimentagdo normal. 42
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2.3 COMPORTAMENTO ALIMENTAR

. . .78
O comportamento alimentar pode ser conceituado por Garcia "~ como:

Procedimentos relacionados as praticas alimentares de grupos humanos
(o que se come, quanto, como, quando, onde e com quem se come; a
selecdo dos alimentos e os aspectos e os aspectos referentes ao preparo
da comida) associados a atributos socios culturais, ou seja, aos aspectos
subjetivos individuais e coletivos relacionados ao comer ¢ a comida
(alimentos e preparagdes apropriadas para situagdes diversas, escolhas
alimentares, combinagdo de alimentos, comida desejada e apreciada,
valores atribuidos a alimentos e preparagdes ¢ aquilo que pensamos ou
que gostamos de ter comido).

Segundo Contento et al ”* a determinagio de hébitos familiares esta relacionada a
varios aspectos que podem interferir na tomada de decisdo para a escolha dos mesmos,
como fatores econdmicos, familiares e a aquisi¢do de informagdes e conhecimentos.

Para Tibbs et al ° o comportamento alimentar tem suas bases fixadas na infincia,
transmitidas pela familia e sustentadas por tradi¢des. Davango et al '® completa que ao
longo da vida, o comportamento alimentar pode vir a modificar-se em conseqiiéncia de
mudangas do meio, relacionadas com a escolaridade ou mudangas psicoldgicas dos
individuos.

Cervato et al * afirma que o médico ¢ a fonte de informacdo sobre nutricio mais
citada em relagdo as mudancas de comportamento alimentar em pesquisas com idosos.

Este mesmo autor realizou um estudo com o objetivo de avaliar uma intervengao
educativa desenvolvida para alunos de Universidades Abertas para a Terceira Idade, tendo
como resultado o aumento dos conhecimentos sobre nutricado e diminui¢ao do consumo de
lipidios, de proteinas e de colesterol, sendo que as modificagdes citadas referiram-se ao
tipo de alimento consumido, ingestdo de 4gua ¢ a maneira de preparar os alimentos. Estas
modificagdes ocorreram por motivos de saude, e as fontes de informagdes mais citadas fora

a Universidade Aberta para a Terceira Idade e o médico pessoal. *

! onde entrevistou 60 mulheres

Um estudo qualitativo realizado por Brombach ®
com idade entre 64 e 94 anos, sobre os habitos de comer e de beber, a saude foi o fator

mais citado como determinante das alteragdes do comportamento alimentar.
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2.4 TERAPIA NUTRICIONAL

A saude e o bem-estar fisico dependem de uma alimentagdo saudavel,
qualitativamente e quantitativamente, para satisfazer as necessidades nutricionais dos

individuos.®

2.4.1 Necessidades Nutricionais

As necessidades nutricionais podem ser definidas como ‘“as quantidades de
nutrientes e de energia disponiveis nos alimentos que um individuo sadio deve ingerir para
satisfazer suas necessidades fisiologicas normais e prevenir sintomas de deficiéncia”. ** As
necessidades nutricionais representam valores fisiologicos individuais expressados em
médias para grupos semelhantes da populagdo.

Uma boa alimentacdo desde o nascimento ¢ importante para aumentar as chances

de longevidade e melhor qualidade de vida na velhice.

2.4.1.1 Energia

A energia pode ser definida como “a capacidade de realizar trabalho ou produzir
mudancas na matéria”. Os individuos alimentam-se de vegetais e carnes de outros animais
para obter substincias essenciais e adquirir energia para a manuten¢do dos processos
fisioloégicos. O corpo utiliza a energia fornecida pelos macronutrientes (carboidratos,
proteinas e gorduras), que estd presa nas ligacdes quimicas dos alimentos, sendo liberada
quando o alimento é metabolizado. ***°

O metabolismo ¢ uma atividade celular que abrange reacdes anabdlicas (que
consomem energia) e catabolicas (que liberam energia). **

O etanol também ¢ uma fonte de energia, mas para alguns autores nao ¢ visto como

nutriente, pois ndo ¢ capaz de promover a manutencdo, o crescimento ou o reparo das

: . 84
células corporais.
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Segundo o Conselho de Especialistas em Necessidades de energia e Proteina da
Food and Agriculture Organization / Organizagdo Mundial da Satde / United Nations
University (FAO/OMS/UNU) a necessidade de energia pode ser definida como:

A necessidade de energia de um individuo ¢ o nivel de ingestdo de
energia a partir do alimento que ird equilibrar o gasto de energia quando
o individuo possui um tamanho, composi¢do corporal e nivel de
atividade consistentes com boa satide em longo prazo; o que ird levar em
consideracdo a manutencdo da atividade fisica economicamente
necessdaria e socialmente desejavel [...] 86

Cada grupo da populagdo possui necessidades energéticas diferenciadas, que
dependem de fatores como: natureza do seu trabalho, atividades sdcio-comunitarias,
voluntarias e de lazer, massa corporal, estado fisiol6gico, ambiente fisico entre outros. 87

O gasto energético compreende a energia gasta em repouso ( cerca de 60-70% do
gasto energético total em individuos sedentarios), a energia gasta com atividade fisica (
cerca de 15-25% do total de energia) e a energia gasta durante a digestdo ( cerca de 5-10%
da energia total). ®*

O peso corporal ¢ um indicador da adequacgdo ou inadequacdo da energia, sendo o
resultado entre ingestdo de energia e o gasto energético, caracterizando o Balango
energético, que pode ser negativo (originando perda ponderal), positivo (originando ganho

84, 85
> % Para acomodar as

ponderal) ou neutro (implicando manutencdo de peso ponderal).
necessidades de energia, o corpo possui uma capacidade de alterar a mistura de
combustivel de carboidratos, proteinas ¢ gorduras. ¥

As recomendagdes de energia propostas pela Recommended Dietary Allowances
(RDA) foram desenvolvidas para atender as necessidades de energia da populagdo
americana sauddvel com atividade leva a moderada. Estas foram baseadas na Taxa
Metabolica Basal (TMB) calculada a partir das equagdes propostas pela FAO/OMS e entao
multiplicada pelo fator atividade especifica ao género e 4 faixa etaria. **

Entretanto como a populacdo americana possui prevaléncia elevada de obesidade,
pode ocorrer uma superestimagdo das necessidades de energia da populagdo brasileira
saudavel, sendo recomendado cautela na utilizacdo destes parametros. **

Com o processo de envelhecimento, as necessidades energéticas geralmente
diminuem, devido as alteragdes na composicao corporal, a diminui¢do na taxa metabolica

o .. . 2 J . ~ o F 1 7
basal e a redugdo na atividade fisica. > > Pode ser utilizada uma ingestdo caldrica média é

2.000 kcal/dia para homens idosos saudaveis e 1.600 kcal/dia para mulheres idosas
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saudaveis. Quando as ingestdes sao menores que 1.500 kcal/dia podem surgir problemas de
saude, sendo geralmente necessaria suplementacdo para aqueles com ingestdo caldrica
muito restrita. >

Para o calculo de gasto energético diario, além da taxa de metabolismo basal e do
fator atividade, deve-se multiplicar o valor referente aos fatores injuria/estresse, conforme
a patologia, e térmico (no caso de estados febris). **

Dentre as formulas existentes mais utilizadas para os pacientes com cancer temos a
de Harris-Benedict, que estima o gasto energético basal (GEB), onde os determinantes do

89. 99 onde o fator de

gasto energético na equacao sdo altura, o peso, o sexo ¢ a idade,
estresse recomendado para pacientes com cancer, e também aqueles em tratamento
quimioterapico ou radioterapico é 1,25.”' Esta equagio superestima em cerca de 6% a Taxa
de metabolismo basal (TMB)*. O calculo da TMB de individuos com indice de massa
corporal acima de 40 kg/m2 deve ser efetuado utilizando o peso desejavel ou ideal, para
obter uma maior aproximagdo da relacdo entre a TMB e a massa corporal magra do
individuo. **

Formula Harris-Benedict:

Para mulheres: GEB (kcal/24 h) = 665,1 + (9,56 x P) + (1,85 x A) — (4,68 x I), onde
P = peso (kg), A=altura (cm) e I=idade (anos).

Valor Calérico Total (GET) = GEB x FA x FE x FT, onde FA= Fator atividade;
FE= Fator estresse; FT = fator térmico.

O fator atividade relaciona-se com a capacidade de locomogao do individuo, sendo:
confinado a cama (fator=1,2), deambulando pouco (fator=1,25) e deambulando (fator =
1,3).%°

O fator térmico relaciona-se a temperatura corporal elevada e temos para 38°
Celcius, fator = 1,1; 39°Celcius, fator = 1,2; 40°Celcius, fator = 1,3 e para 41°Celcius fator
=1,4.

Outra forma de estimar o Gasto energético ¢ utilizar um determinado valor calodrico
preestabelecido e multiplicar pelo peso corporal do individuo. Conforme dados na tabela a

seguir: *
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Tabela 1 — Equagdo de gasto energético total baseado no peso

Kcal/peso/dia Tipo de paciente Objetivo
20-25 Acamado ou sedentario Manuteng¢ao
30-35 Hipermetabdlico, anabolismo | Ganho de peso, suprimento de maior
demanda

Fonte: Justino (2004).

No paciente com cancer ocorre um desequilibrio entre a energia consumida e a
energia gasta, ou seja, a energia consumida por este paciente ndo supre as suas
necessidades em repouso. Ocorre um desequilibrio energético e metabolico, onde se
observa um aumento do catabolismo (degradagdo) e diminuicdo do anabolismo (sintese).
Esta situacao onde ha uma perda de energia maior do que ganho, além da baixa ingestao
alimentar que estes pacientes podem apresentar, pode levar a perda d e peso. **

Em varios estudos com pacientes com cancer, foi observado que existe uma ampla
variagdo no grau de metabolismo energético nas diferentes formas dos tumores, nao sendo
adequada a generalizagdo da afirmacdo de que os pacientes com cancer sao
hipermetabolicos. Em virtude da heterogeneidade destes pacientes, podem-se encontrar
enfermos com metabolismo normal, hipo ou hipermetabélicos, onde um mesmo paciente
pode apresentar qualquer uma destas situagdes, na dependéncia do avango ou da regressao
da doenca, e do impacto das diferentes formas de tratamento. A comunidade cientifica

continua realizando estudos sobre este assunto.

2.4.1.2 Carboidratos

A maior parte de uma dieta balanceada ¢ composta de carboidratos, que sdo
moléculas contendo 4atomos de carbono, hidrogénio e oxigénio. As principais fontes de
carboidratos sdo encontradas na dieta sdo amido, sacarose, lactose e fibras ndo digeriveis.92

Estes compostos sdo quebrados, durante o processo de digestdo, em glicose,
galactose e frutose, que sdo chamados agucares simples; e absorvidos pelas células do
epitélio intestinal. A glicose ¢ considerada a principal fonte de energia do organismo,
sendo oxidada no interior das células para a produgdo de energia. O excedente é convertido
em glicogénio ou triglicéride e armazenado. A glicolise ¢ a principal via de utilizagdo da

glicose, e tem por objetivo a formagdo de ATP (adenosina trifosfato).
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Os carboidratos sdo encontrados em alimentos como arroz, milho, farinhas, paes,
verduras, legumes, frutas entre outros. *> *
A funcdo dos carboidratos da dieta ¢ gerar energia facilmente utilizavel pelas

células, estes representam a maior fonte energética na alimentagio ocidental. *°

Uma oferta adequada de carboidratos na alimentagdo ¢ importante para que o
organismo nao utilize a proteina como combustivel energético e poupam este nutriente
para o uso em atividades anaboélicas como sintese celular e reconstrugio dos tecidos. °° Em
algumas patologias como o cancer, que possui necessidades energéticas aumentadas, ¢
necessaria quantidade adequada deste nutriente, para evitar a mobilizagdo das reservas
protéicas e lipidicas do organismo, e conseqiientemente favorecendo a manutengao do peso
corporal. *’

As recomendagdes atuais orientam que aproximadamente 45 a 65% das calorias
totais diarias venham dos carboidratos, devendo provir principalmente de carboidratos

complexos, como leguminosas, hortalicas, grios integrais e frutas. >

2.4.1.3 Proteinas

As proteinas sdo polimeros constituidos por varios aminoécidos, *° e exercem
varias fungdes no organismo como composi¢cdo de estruturas ou tecidos até as atividades
funcionais. A principal funcdo das proteinas ¢ estrutural, ou seja, fornecer substratos
necessarios para o crescimento, reparo € manutencdo dos tecidos corpoéreos (musculo,
0ssos, tenddes, vasos sanguineos, pele, 6rgaos internos). 99,100

Segundo a FAO/OMS/UNU, uma alimentacdo balanceada deve fornecer quantidade
de proteinas acima das necessidades médias para uma pessoa, permitindo uma margem de
seguranca. A qualidade e a quantidade de proteinas ingeridas sdo fatores importantes.
Dentre os fatores que determinam a qualidade temos o perfil dos aminoacidos, a
digestibilidade, a relagdo proteina-energia. *’

A maioria dos alimentos contém proteinas, pois elas estdo presentes em todas as
células animais e vegetais. Dentre as fontes alimentares de origem animal mais ricas em
proteinas encontramos: carnes, leite e derivados (com excecdo da manteiga) e ovos.E de

. . 98
origem vegetal: leguminosas, castanhas e nozes.
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As necessidades protéicas diarias foram estabelecidas para o homem a partir de e
experiéncias com adultos jovens, sendo o ideal uma ingestdao de 0,8 g/kg de peso corporal
ideal. **

Durante o processo de envelhecimento ocorre perda da massa tecidual esquelética,
as reservas de proteinas no musculo esquelético podem ser inadequadas para atender as
necessidades para sintese de proteinas, tornando a ingestao protéica através da dieta mais
importante.’” As recomendacdes dietéticas segundo NCR/RDA-89 (Food and Nutrition
Board, National Research Council,1989), sugerem uma ingestdo apropriada de 0,8g de
proteina de alto valor bioldgico por quilograma de peso ao dia, para idoso saudaveis.
T Alguns estudos consideram que os idosos necessitam de um aporte maior de proteina do
que os individuos jovens. *” Uma ingestdo de proteina de 1 a 1,25g / kg ¢ considerada
geralmente segura para adultos mais velhos.'”

As necessidades de proteinas aumentam com relagdo as doengas agudas e cronicas.
Os estimulos fisicos e psicoldgicos estressantes podem induzir um balango nitrogenado
negativo. Alguns fatores como infec¢do, funcdo gastrintestinal alterada e as alteragdes
metabolicas causadas por doencas cronicas podem reduzir a eficiéncia da utilizagdo de
nitrogénio dietético e aumentar a excregdo de nitrogénio. >

A proteina adicional ¢ necessdria em pacientes com cancer para reparar €
reconstruir os tecidos afetados pela terapia de cancer e manter um sistema imunoldgico

, 4
saudavel.

As recomendagdes nutricionais de proteinas para pacientes com cancer sio: '
- Manutencao de peso: 0,8 a 1,0 g/kg/ dia.
- Ganho de peso: 1,0 a 1,2 g/kg/ dia.

- Hipermetabdlicos, estresse ou ma absor¢do: 1,5 a 2,5 g/kg/dia.

2.4.1.4 Lipidios

Os lipidios sdo compostos insoluveis em agua e soluveis em solventes organicos.
Dentre eles os de interesse nutricional sdo triglicérides, os esterois e fosfolipidios. Os
lipidios desempenham varias fung¢des no organismo como contribuicdo com o aporte
energético da dieta, servem como componentes tecidual e participam em diversas fungdes

organicas.”



45

Os lipidios s3o encontrados nos alimentos de origem animal e vegetal, sendo as
gorduras e os 6leos; principalmente na forma de tri glicerideos, formados a partir de da
unido quimica de uma molécula de quimica de uma molécula de glicerol e trés moléculas
de 4cidos graxos.'*"'%

Algumas fontes alimentares de sdo: carnes, aves, peixes, leite e derivados, ovos,
6leo vegetais (milho, soja, canola, girassol, oliva). ** '*!

As diretrizes atuais para adultos recomendam que seja proveniente de lipidios de 25
a 35 % da ingestao didria de calorias. A qualidade na escolha das gorduras ¢ importante,
devendo ser reduzida a ingestdo da gordura saturada proveniente de carnes, leite e
derivados, entre outros. ° Altas taxas de gordura saturada estio relacionadas com
aterosclerose e alguns tipos de canceres. '

Durante o envelhecimento ocorrem alteragdes corporais, aumentando a
possibilidade de obesidade, principalmente em mulheres. A obesidade é considerada um
fator de risco para varias doencas, como diabetes, hipertensdo, cancer, doencgas
cardiovasculares, devendo ser controlado a quantidade dos lipidios na dieta, pois possuem
uma alta densidade caldrica, podendo ser um dos fatores colaboradores para o

. . 101
desenvolvimento da obesidade. > '°

2.4.2 Planejamento Dietético

A alimentagdo pode ser entendida como o processo pelo qual os seres vivos
adquirem do mundo exterior os alimentos que compdes a dieta, sendo a dieta definida
como o conjunto de alimentos que sdo consumidos diariamente pelos individuos que
fornecem as substancias nutritivas denominadas nutrientes. °*

A alimentagdo saudavel deve ser variada, contendo alimentos dos diferentes
grupos, pois ndo existe nenhum alimento completo (com exce¢do do leite materno para
criangas até seis meses de idade), ou seja, em nenhum alimento encontramos todos os
nutrientes em quantidade suficiente para satisfazer as necessidades do organismo. °* '*

Os alimentos da dieta devem ser quantitativamente e qualitativamente adequados e
escolhidos conforme a forma de vida e os habitos dos individuos ou da populacdo, a fim de

satisfazer as necessidades nutricionais, emocionais e sociais € a promover a qualidade de

. , 4, 1
vida saudavel. ** 1%
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As pessoas de todas as idades necessitam uma alimentacao saudavel, equilibrada,
que forneca ao organismo carboidratos, proteinas, lipidios, vitaminas e minerais, com o

- ~ - 1. 3,94
objetivo de colaborar para a promog¢ao da saude. ™

2.4.2.1 Nutricdo no Tratamento Oncoldgico

O paciente oncologico pode apresentar ingestdo dietética inadequada e maior
consumo energético, podendo ocasionar alteracdo no estado nutricional, refletida por
alteracdes dos indicadores antropométricos bioquimicos e clinicos. '

Uma histdria dietética detalhada ¢ importante para determinar a adequagdo da
ingestdo alimentar. Sugere-se a observacdo de sintomas como presenca de disfagia,
nauseas, vomitos, diarréia obstipacgdo, alteragdo do padrao dietético, intolerancia alimentar,
entre outros problemas que possam interferir na quantidade e qualidade da alimentagdo. '’

A terapia nutricional nos pacientes com cancer possui como objetivo prevenir ou
corrigir a desnutri¢do, favorecer a tolerancia ao tratamento, reduzir efeitos colaterais e
complicacdes relacionadas a nutri¢do, preservar a forga e a energia, manter a capacidade de
reagir a infecgdo, auxiliar na recuperagao e cicatrizagao ¢ manter ou melhorar a qualidade
de vida. '*®

A terapia nutricional deve ser elaborada depois da avaliagdo e o diagnostico
nutricional do doente oncologico, podendo ser oral, enteral e parenteral, ou com a
combinacao destas. A orientacdo nutricional deve ser individualizada e de acordo com as
necessidades nutricionais do paciente, variando conforme o tipo de cancer, da terapia
antineoplasica prescrita, do estado nutricional, da idade e do sexo do paciente. '*

Algumas sugestdes podem ser propostas para minimizar os efeitos colaterais mais
comuns do tratamento quimioterdpico e radioterapico nos pacientes com cancer, € estao

. . 42,108,109, 110
descritas abaixo: "
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Quadro 1 - Efeitos colaterais no tratamento quimioterapico e conduta dietética

Efeitos Colaterais

Conduta dietética

Nauseas € VOomitos

Aumentar o fracionamento das refei¢des.

Evitar a ingestdo de liquidos durante as refei¢des.

Evitar alimentos com odor muito forte, gordurosos e picantes.
Evitar alimentos derivados do leite, sopas, cremosas,
alimentos fritos, sanduiches, sobremesas doces.

Preferir alimentos secos e frios (pedagos de gelo).

Preferir alimentos leves de baixo teor de gordura.

Alteracao do paladar

Substituir os alimentos pouco tolerados por outros de maior
densidade calodrica e mais agradaveis aos pacientes.

Preferir alimentos picantes, bem temperados.

Melhorar a apresentagdo dos pratos (harmonia entre as cores,
sabor e textura).

Evitar alimentos muito quente ou muito gelado.

Evitar carne vermelha, chocolate, cha, café.

Dar preferéncia a talheres de plastico para evitar o gosto
metalico.

Xerostomia (secura da
boca)

Ingerir liquidos em pequenas quantidades e em maior nimero
de vezes.

Avaliar a necessidade de saliva artificial.

Estimular o consumo de balas de limdo ou horteld e gomas
sem agucar.

Dar preferéncia para alimentos em consisténcia de puré e
liquidos.

Introduzir molhos, caldos e sopas na dieta.

Evitar gelatina, cereais quentes grossos, produtos de
panificacdo, alimentos oleosos.

Mucosite, estomatite

Evitar os alimentos irritantes (acidos, condimentos picantes,
secos, duros, etc).

Evitar os alimentos em temperaturas muito altas ou baixas.
Preferir alimentos macios, em pequenos pedacos e de facil
degluticao.

Indicar terapia nutricional em casos graves.

Dificuldade de
degluticdo e mastigacdo

Adaptar a textura dos alimentos.

Saciedade precoce

Preferir refeigdes pequenas e freqiientes (a cada 2 horas).
Evitar o excesso de liquidos durante as refeigoes.

Evitar alimentos crus (ricos em fibras), preparagdes
gordurosas ou ricas em molhos.

Diarréia - Evitar alimentos gordurosos, cafeina, alcool, condimentos,
leite (temporariamente).
- Aumentar o consumo de liquidos (para evitar desidratagao) e
fibras soltiveis (aveia, mag¢d, morango, cenoura).
Obstipagao - Aumentar a ingestao de liquidos (preferir sucos laxativos).

Aumentar o consumo de alimentos ricos em fibras
principalmente insoliveis (graos integrais, vegetais).

Evitar consumo de maisena, creme de arroz e fuba.

Evitar alimentos e bebidas flatulentos.
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Mielossupressao
(neutropenia)

Preferir os alimentos bem cozidos, evitando os crus.

Evitar peixes e carnes cruas, queijos que contenham bolor,
frutas ou vegetais crus, mel ndo pasteurizado, massas
comerciais recheadas com creme que necessitem refrigeracao.

Fonte: Eldridge (2005); Waitzberg et al. (2006); Dias (2004); Torres (2003).

A presenca do profissional nutricionista em equipes multiprofissionais, que

trabalham com pacientes oncologicos ¢ importante para colaborar na redugdo dos efeitos

colaterais apresentados por estes pacientes devido ao tratamento quimioterapico ou

. , s / . : 1
radioterapico, colaborando também com a qualidade de vida dos mesmos. '*



3 METODO

O estudo realizado foi do tipo qualitativo/quantitativo observacional, descritivo e
exploratorio.

O mundo social ¢ construido por pessoas em suas vidas cotidianas, mas ndo sob
condi¢des que elas mesmas estabeleceram, estas construgcdes constituem a realidade
essencial das pessoas, seu modo vivencial. O esquema interpretativo ¢ introduzido pelo
entrevistador da pesquisa social para compreender as narrativas dos individuos
entrevistados em termos mais conceptuais e abstratos.' >

A entrevista qualitativa fornece dados para o desenvolvimento ¢ a compreensao das
relagdes entre os atores sociais e sua situacdo, tendo como objetivo uma compreensao
detalhada das crengas, atitudes, valores e motivagdes, em relacdo aos comportamentos das
pessoas em contextos sociais especificos. ''*

A entrevista estruturada ¢ um método conveniente e estabelecido de pesquisa

1

. 11 . . o ~ . ’
social, onde ¢ feita uma série de questdes predeterminadas dentro de um periodo

relativamente limitado, sendo a entrevista qualitativa uma metodologia de coleta de dados
amplamente empregada. 2

A finalidade deste tipo de pesquisa, portanto ndo ¢ contar opinides ou pessoas, mas
sim explorar o espectro de opinides, as diferentes representagdes sobre o assunto em
questdo, apresentando uma amostra do espectro dos pontos de vista. 2

Na pesquisa qualitativa, a sele¢do dos individuos a serem entrevistados ¢ feita de
acordo com critérios externos: estratos sociais, fun¢des e categorias. ' O nimero de
entrevistados é pequeno, ¢ o pesquisador deve usar sua imaginagdo social cientifica para
mostrar a selecdo dos respondentes. ''> A amostra ¢ determinada pela garantia cientifica da
saturagdo dos dados, ou seja, as entrevistas representam dados suficientes quando os dados
coletados atingem um grau de repeti¢do, ndo acrescentando mais nada de novo ao
pesquisador, dentro do universo do estudo. '?

As experiéncias podem parecer unicas para os individuos, entretanto, as
representacdes destas experiéncias ndo surgem das mentes individuais, sendo em alguma

medida o resultado dos processos sociais. As representacdes de um tema de interesse
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comum ou de pessoas em um meio social especifico sdo em parte compartilhadas, onde as
primeiras entrevistas sao cheias de surpresas, mas temas comuns comegam a aparecer, nao
aparecendo novas surpresas ou percepcgoes, ocorrendo a saturacdo do sentido, sendo um

. ’ . 112
sinal de que ¢ tempo de parar a pesquisa.

3.1 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Este estudo foi realizado com a participagdo de 14 pacientes (amostra), que
representam a totalidade, entre as 41 pacientes atendidas no periodo de janeiro a outubro
de 2006 que apresentaram os critérios de inclusdo, e realizaram o tratamento no Centro de
Oncologia Clinica e Instituto de Oncologia Erechim.

O Centro de Oncologia Clinica realiza atendimento as pacientes privadas, e esta
localizado na Avenida XV de Novembro, 78 sala 612, em Erechim. O Instituto de
Oncologia Erechim realiza atendimento as pacientes pertencentes ao Sistema Unico de
Saude (SUS), e esta localizado junto ao Hospital Santa Terezinha de Erechim, e possui
como regido de abrangéncia a 11* Coordenadoria Regional de Saude, que engloba 31
municipios da Regido norte do estado do Rio Grande do Sul.

Foram considerados fatores de inclusdo do estudo; sexo feminino, idade igual ou
superior a 60 anos, diagndstico de cancer de mama e tratamento quimioterapico; como
fatores de exclusdo do estudo: idade igual ou inferior a 59 anos e realizagdo de
acompanhamento nutricional com nutricionista durante o tratamento quimioterapico.

Os participantes e/ou acompanhantes receberam explicacdo sobre os objetivos desta
pesquisa e, ao concordarem, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo). Na impossibilidade de ndo conseguir escrever, o termo foi assinado pelo o
familiar acompanhante.

O presente estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul e Programa de Pés-graduagao
em Gerontologia Biomédica, assim como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

pelo oficio nimero 1155/05-CEP.
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3.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro a outubro de 2006, no Centro
de Oncologia Clinica e Instituto de Oncologia Erechim, através de duas entrevistas
realizadas pessoal e verbalmente pela propria pesquisadora, que se encontra anexa. O
tempo de duragdo de cada entrevista foi aproximadamente 30 minutos.

Na primeira entrevista, no dia do primeiro ciclo do tratamento quimioterapico,
foram coletados alguns dados de identificagdo do paciente, sdcio-econdmicos, culturais,
comportamento alimentar, através de registro alimentar e antropométricos (peso e
estatura).

Na segunda entrevista, apoés o término do tratamento quimioterdpico foram
coletados os dados antropométricos (peso e estatura), referentes ao comportamento
alimentar, através de registro alimentar ¢ questdes em anexo e a concepgdo de
envelhecimento, também através das questdes em anexo.

Os dados referentes ao tratamento do cancer de mama (metéstase sist€émica, estadio
clinico, tipo de tratamento e esquema terapéutico) foram retirados dos prontuarios com
auxilio da equipe de enfermagem dos servigos.

As coletas dos dados referentes a avaliacdo nutricional e antropométrica foram
realizadas através das técnicas e procedimentos a seguir:

— Registro Alimentar:

E um instrumento utilizado para avaliagio da ingestdo atual dos individuos,
permitindo a identificagdo da quantidade de calorias e macronutrientes ingeridos. Neste
método, o individuo ou a pessoa responsavel anota, em formularios especialmente
desenhados, todos os alimentos, preparacdes e bebidas ingeridos em casa ou fora do lar,
durante o periodo estabelecido, podendo variar de 3 a 7 dias.'"*

A alimentagdo foi anotada em medidas caseiras durante 5 dias, sendo utilizado
para calculo, 3 dias ndo consecutivos. Foi solicitado para que o paciente preenchesse 2
registros alimentares, sendo um no inicio e outro no final do tratamento. As pacientes
receberam copia de um album fotografico''” como auxilio para identificar as medidas
caseiras e preencher o registro alimentar. O formulario encontra-se anexo.

As medidas caseiras coletadas foram transformadas em gramas com o auxilio do
software NutWin versdo 1.5, programa de apoio a nutrigdo, tendo como autor UNIFESP,

departamento de informatica em saude da Universidade Federal de Sao Paulo.
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Para o célculo do GEB (gasto energético basal) que deveria ser consumido pelas
pacientes do estudo no inicio e final do tratamento, foi utilizado a formula de Harris
Benedict, que leva em consideragdo peso atual, idade e altura. Apds, o valor encontrado no
GEB foi multiplicado pelo fator estresse, 1,25 para pacientes em tratamento
quimioterapico e pelo fator atividade 1,3, utilizado para pacientes que deambulam.’® !

Para o célculo da quantidade adequada de proteinas que deveria ser ingerida no
inicio e final de tratamento, foram utilizadas as recomendag¢des nutricionais para pacientes
com céncer a seguir: '

- Manutencido de peso: 0,8 a 1,0 g/kg/ dia.

- Ganho de peso: 1,0 a 1,2 g/kg/ dia.

- Hipermetabdlicos, Estresse ou mé absor¢do: 1,5 a 2,5 g/kg/dia.

Como valores padrdo para a verificacdo da ingestdo adequada de carboidratos no
inicio e final do tratamento, foram utilizados os valores de 45 a 65% das calorias por dia; e
para a ingestdo de lipideos 25 a 35 % da ingestdo diaria de calorias. >

O peso ideal foi corrigido para o calculo das necessidades energéticas e de
macronutrientes quando a adequagdo do peso foi inferior a 95% ou superior a 115%,
através da seguinte equagao:

Peso ajustado = (peso ideal-peso atual) x 0,25 + peso atual

- Peso atual:

Para obtencdo deste dado, a paciente posicionou-se em pé, no centro da base da
balanga descal¢a e com roupas leves. A balanga utilizada foi mecéanica da marca Welmy,
com capacidade maxima de 150 kg."'®

- Estatura:

A paciente ficou em pé, descalca, com os calcanhares juntos, costas retas e os
bragos estendidos ao lado do corpo, olhando para frente, com as costas e parte posterior
dos joelhos encostadas ao antropometro. Esta medida foi realizada com uma régua
antropométrica, fixa a balanga mecanica da marca Welmy.'°

- Indice de massa corporal (IMC):

E um indicador do estado nutricional, calculado através da formula a seguir: peso
atual (kg)/estatura (m)>. A classificacao nutricional dos valores encontrados foi conforme

dados da Organizagio Mundial da Satide (OMS), 1995 e 1997, descritos a seguir: '*°



Tabela 2 — Classificagdo do estado nutricional de adultos segundo o IMC

IMC

Classificacéo

<16,0
16,0-16,9
17,0-18,4
18,5-24,9
25,0-29,9
30,0-34.,9
35,-39,9
>40,0

Magreza Grau III
Magreza Grau 11
Magreza Grau |
Eutrofia

Pré-obeso
Obesidade Grau |
Obesidade Grau II
Obesidade Grau III

Fonte: Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS), 1995 e 1997.

3.3 ANALISE DOS DADOS

O estudo assumiu uma configuragdo qualitativa/ quantitativa, observacional,
descritiva e exploratoria.

Os dados qualitativos, referentes ao comportamento alimentar e concepcdo de
envelhecimento, foram coletados por entrevistas estruturadas, realizadas no segundo

encontro com as pacientes e analisadas no conteido segundo Bardin, (2004)

compreendendo as seguintes etapas:

1. Pré-andlise: leitura global das respostas das entrevistadas para ter uma visao do

todo.

2. Exploracédo do material: identificagdo das unidades de significado e posterior

categorizagao.

3. Interpretacdo das categorias a luz do referencial teoérico.

O comportamento alimentar foi analisado de ponto de vista de quantidade de

energia e macronutrientes consumidos na dieta no inicio e final do tratamento, e através de

questdes estruturadas.

Para a analise dos registros alimentares, e avaliagdo antropométrica, foi utilizado o

software NutWin versdo 1.5, programa de apoio a nutrigdo, tendo como autor UNIFESP,

departamento de informatica em saude da Universidade Federal de Sao Paulo.
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Para a analise estatistica foi utilizado o programa SPSS versdo 11 autorizada pela
PUCRS. As variaveis categoricas foram tratadas com base na estatistica descritiva, sob a
forma tabular, sendo apresentadas as freqiiéncias relativas e os percentuais das
entrevistadas das amostras distribuidos segundo as categorias indicadas.

Uma vez categorizados os dados, as médias das varidveis quantitativas foram
comparadas através da andlise de variancia. O mesmo foi feito com as variaveis
quantitativas das entrevistadas agrupadas segundo o fator antes e depois do tratamento
quimioterdpico. Em todos os casos foi considerada a existéncia de diferenga significativa

toda a vez que se observar P<0,05.



4 RESULTADOS

4.1 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi composta por 14 mulheres selecionadas a partir das 41
com diagndstico com cancer de mama, que realizaram tratamento quimioterapico no
periodo de Janeiro a Outubro de 2006, no Centro de Oncologia Clinica e no Instituto de
Oncologia Erechim, sendo sexo, idade, diagnéstico e tratamento as variaveis determinantes

para a selegao da mesma.

4.1.1 Descricao do perfil sociodemografico da populacao

Os dados sociodemograficos das 14 pacientes da pesquisa demonstraram que na
data da entrevista, as mesmas apresentaram idade entre 60 e 72 anos, sendo a média de
63,93 anos. Quanto ao estado civil, 9 (64,3%) sdo casadas, 2 (14,3%) sdo viuvas, 2
(14,3%) sao solteiras e 1 (7,1%) € separada. Quanto a escolaridade, mais da metade 8
(57,1%) relataram ndo ter concluido o Ensino Fundamental, 3 (21,4%) concluiram o
Ensino Superior, 1 (7,1%) concluiu o Ensino Fundamental, 1 (7,1%) concluiu o Ensino
Médio e 1 (7,1%) ¢é analfabeta. Em relagdo a ocupagdo, 14 pacientes, (100%) relataram ser
aposentadas, sendo que 11 (78,6%) recebem de 1 a 2 salarios minimos por més, 2 (14,3%)
recebem 3 a 4 saldrios minimos e 1 (7,1%) recebe mais de 4 salarios minimos. Quanto ao
plano de saade, 11 (78,6%) pertencem ao SUS (Sistema Unico de Satde) e 3 (21,4%)

possuem plano de saude privado.



Tabela 3 — Dados sociodemograficos das participantes do estudo

Dados Sociodemograficos Numeroae E)amentes (%6)
(n=14)

Estado civil
Casada 9 (64,3)
Viava 2(14,3)
Solteira 2(14,3)
Separada 1(7,1)
Escolaridade
Analfabeta 1(7,1)
Ensino Fundamental Incompleto 8(57,1)
Ensino Fundamental Completo 1(7,1)
Ensino Médio Completo 1(7,1)
Ensino Superior Completo 3(21,4)
Ocupacéao
Aposentadas 14(100)
Renda em saldrios minimos/ més
1-2 11(78,6)
3-4 2(14,3)
Mais de 4 1(7,1)
Plano de Saude
SUS 11(78,6)
Privado 3(21,4)
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4.1.2 Descrigao dos dados referentes ao tratamento do cancer de mama da populagéo

Os dados referentes ao diagnoéstico de cancer de mama, retirados dos prontuarios,
demonstraram que 6 (42,9%) das pacientes apresentam estadio clinico III para cancer de
mama na data do diagnostico, 4 (28,6%) estadio II, 2 (14,3%) estadio I e 2 (14, 3%) estadio
IV. Quanto a presenga de metastase, 12 (85,7%) ndo apresentaram na data do diagndstico e
2 (14,3%) apresentaram. Quanto ao tratamento quimioterapico, 8 (57,1%) realizaram
quimioterapia adjuvante, 4 (28,6%) neoadjuvante ¢ 2 (14,3%) paliativo, sendo que 14, ou

seja, 100% das pacientes utilizaram como medicamento no tratamento antieméticos.
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Tabela 4 — Dados do tratamento do cancer de mama das participantes do estudo

Dados do Tratamento do cancer de mama NTET (:I((;Eilz;entes &)
Estadio Clinico
I 2(14,3)
11 4 (28,6)
III 6 (42,9)
I\% 2 (14,1)
Metéstase Sistémica
Presenga de metastase sistémica 2(14,1)
Auséncia de metastase sistémica 12 (85,7)
Tipo de tratamento quimioterapico
Adjuvante 8 (57,1)
Neoadjuvante 4 (28,6)
Paliativo 2(14,3)
Esquema terapéutico utilizado no tratamento
guimioterapico
Antiemético/ Corticoide/ quimioterdpico 14 (100)

4.1.3 Descricao do perfil antropométrico da populagdo

Em relacdo aos dados antropométricos, as pacientes apresentaram peso inicial
médio de 69, 6+ 3,35 kg e peso final médio de 74,1+ 3,37 kg (tabela 5).Quanto ao IMC , 7
(50%) das pacientes eram Eutroficas no inicio do tratamento, 2 (14,3%) apresentaram pré-
obesas, 4 (28,57%) apresentaram Obesidade Grau I e 1 (7,14%) apresentou Obesidade
Grau II; no final do tratamento 4 (28,6%) permaneceram Eutréficas, 2 (14,28%) das
pacientes que eram Eutréficas passaram para pré-obesas, totalizando esta classe com 4
(28,57%) , e 3 (21,42%) permaneceram classificadas como Obesidade Grau I e 1(7,14%)
paciente deste grupo passou para a classificagdo obesidade Grau II (tabela 6).

Nao foi encontrada diferenca significativa ao comparar os dados referentes ao peso
no inicio e final do tratamento, assim como ao comparar o IMC apresentado pelas
pacientes no inicio e final do tratamento. Também ndo foi encontrada diferenca
significativa ao analisar os valores médios referente ao peso no inicio e final do tratamento

com as categorias tipo de tratamento, efeitos colaterais e aversdes alimentares.
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Tabela 5 — Caracteristicas antropométricas apresentadas pelas pacientes do estudo

Caracteristicas Inicio do tratamento Final do tratamento
antropométricas (n=14) (n=14)

Peso ( kg) 69,6 + 3,35 73,07 + 3,37

IMC ( kg/ m2) 26,98 + 1,42 27,67 + 1,55

Os dados sd@o média + DP; * P representa o nivel de significancia para P<0,05

Tabela 6 — Classificagdo do Indice de Massa Corporal (IMC) das pacientes do estudo

Classificacéo do IMC IMC mICIE)n(ii Atr;atamento IMC flnaénd:olzr)atamento
Eutrofia (%) 7 (50) 5(35,71)
Pré-obesa (%) 2 (14,28) 4(28,57)
Obesidade Grau 1(%) 4 (28,57) 3(21,42)
Obesidade Grau 2(%) 1(7,14) 2 (14,28)

4.1.4 Descrigdo do Comportamento alimentar da populagdo

Durante as entrevistas, as 14 pacientes relataram quanto ao ntimero de refeicoes,
que 11 (78,6%) realizavam 4 ou mais refeicdes por dia no inicio do tratamento, e 3
(21,4%) até 3 refeicdes diarias. No final do tratamento, 11 (78,6%) relataram que
continuaram a realizar 4 ou refei¢des por dia, sendo que 1 (7,1%) das pacientes que havia
relatado que realizava até 3 refei¢des juntou-se a este grupo, totalizando 12 (85,7%) as
pacientes que realizavam 4 ou mais refei¢oes didrias, e reduzindo para 2 (14,3%) as que

realizavam até 3 refeigdes. Estes dados podem ser verificados na tabela a seguir:

Tabela 7 — Numero de refei¢des realizadas por dia pelas pacientes do estudo

Nmero de Refeicdes / Dia Inicio d((;]irlit)amento Final d(c;]t:rﬁflmento
Até 3 refei¢des por dia (%) 3(21,4) 2(14,3)
4 ou mais refei¢des por dia (%) | 11 (78,6) 12 (85,7)
Total(%) 14 (100) 14 (100)

Em relag@o a ingestdo dos grupos alimentares, no inicio e final do tratamento 14
(100%) das pacientes relataram ingerir alimentos do grupo dos grdos, hortalicas, frutas,

leite e derivados, carnes, gorduras e extras.
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As médias dos valores de energia e macronutrientes estdo descritas na tabela a

seguir:

Tabela 8 — Valores de energia e macronutrientes ingeridos pelas pacientes do estudo

Valores de energia e
macronutrientes

Ingest&o no inicio
tratamento

Ingestdo no final do
tratamento

Energia (kcal)
Carboidrato
Valor absoluto (g)
Percentual de VET (%)
Proteina
Valor absoluto (g)
Percentual de VET (%)

Valor de proteina/g/kg
peso/dia
Lipidios
Valor absoluto (g)
Percentual de VET (%)

1.814,07 £ 132,19

240,27 £ 22,66
52,98 £ 1,06
73,69 = 14,00

16,25 £ 1,77
1,13+0,13

62,02 £2,27
30,77 +1,13

1.758, 69 + 156,18

238,03 £ 28,17
54,14 £ 1,47
71,44 £ 21,18

16,26 + 3,08
1,14 g+0,11

57,85 +6,70
29,6 £0,78

Os dados sdo média + DP

Foram calculados através da formula de Harris Benedict a média das calorias totais
que deveria ser ingerida no inicio e no final do tratamento, sendo estas respectivamente
1.670,98 calorias por dia e 1.711 calorias por dia. No inicio do tratamento, considerando o
desvio padrdo, as pacientes ingeriram poucas calorias (10,9 calorias) a mais do que
deveriam ter ingerido segundo o calculado como adequado; e no final do tratamento a
quantidade média ingerida ficou dentro do adequado.

Nao houve diferenca significativa entre a ingestdo de energia, carboidratos,
proteinas e lipidios no inicio e final do tratamento. Também ndo ocorreu diferenca
significativa ao analisar os valores médios de ingestdo de energia e macronutrientes
relacionados com a variavel tipo de tratamento quimioterdpico, efeitos colaterais ou
aversdes alimentares.

Quanto a presenca de efeitos colaterais, as 14 pacientes relataram que apresentaram
mais de um efeito, sendo que 11 (78,6%) o cheiro dos alimentos enjoa, 11 (78,6%) boca
seca, 10 (71,4%) gosto estranho, 10 (71,4%) néauseas, 9 (64,3%) lesdao na boca, 5 (35,7%)
vomitos, 5 (35,7%) constipagcdo ¢ 5 (35,7%) diarréia. No quadro a seguir podemos

evidenciar estes dados:



Tabela 9 — Efeitos colaterais apresentados pelas pacientes do estudo

Efeitos colaterais NG 6lE _Pacientes (%)
(n=14)
O cheiro dos alimentos enjoa 11 (78,6)
Boca seca 11 (78,6)
Gosto estranho 10 (71,4)
Nauseas 10 (71,4)
Lesao na boca 9 (64,3)
Vomitos 5(35,7)
Constipagao 5(35,7)
Diarréia 5 (35,7)

Os dados referentes ao comportamento alimentar das 14 pacientes durante o
tratamento quimioterapico, demonstram que todas as pacientes entrevistadas apresentaram
algum tipo de aversdo alimentar, sendo que 6 (42,9%) apresentaram aversao a frituras , 5
(35,7%) as carnes , 2 (14,3%) aos doces, 2 (14,3) a iogurte, 2 (14,3%) a feijao, 1( 7,1%) a
frutas acidas, 1 (7,1%) ao leite , 1 (7,1%) a molho, 1( 7,1%) a vegetais cozidos (brocolis,

couve-flor, beterraba). Estes dados podem ser verificados no quadro a seguir:

Tabela 10 — Aversao alimentar apresentada pelas pacientes do estudo

X 1 Numero de Pacientes ( %0)
Averséo alimentar _
(n=14)
Frituras 6 (42,9)
Carnes 5(35,7)
Doces 2 (14,3)
logurtes 2(14,3)
Feijao 1(7,14)
Frutas 4cidas 1(7,14)
Leite 1(7,14)
Molho 1(7,14)
Vegetais cozidos 1(7,14)

Durante o tratamento 7 (50%) das pacientes relataram que continuaram se
alimentando normalmente, mesmo nos dias seguintes ao ciclo de medicagdes
quimioterdpicas, sendo que o restante 7 (50%) relataram de 1 a 8 dias para regularizarem
as refeicdes em termos de qualidade e quantidade. Em relagdo a quantidade de alimentos, 9
(64,3%) relataram que aumentaram a quantidade ingerida em relagdo ao normal, 3 (21,4%)

diminuiram e 2 (14,3%) ndo alteraram .



61

Tabela 11 — Quantidade ingerida pelas pacientes do estudo durante o tratamento em

relagdo ao normal antes do tratamento

Quantidade ingerida Numero de pacientes(%o)
(n=14)
Aumentou 9(64,3)
Diminuiu 3(21,4)
Nao ocorreu alteragao 2 (14,3)
Total 14 (100)

4.1.4.1 Importancia do acompanhamento nutricional durante o tratamento

Referente a questdo sobre as razdes que leva as entrevistadas a considerarem
importante um acompanhamento nutricional durante o tratamento quimioterdpico, foi

elaborado o quadro a seguir:

Quadro 2 - Importancia do acompanhamento nutricional durante o tratamento

quimioterapico

Entrevistadal |Eu acho que sim, foi bom para mim. Eu segui alguns dados que foi
orientado pela enfermagem, eu ndo sabia nada. Eu acho que
guantidade, doses ¢ importante. (categorias: orientagdo, conhecimento)

Entrevistada2 | Acho que sim. A nutricionista tinha que dizer o que tinha que comer,
que chique! Sempre me mandaram comer 6 vezes por dia durante o
tratamento , eu comia 5 vezes.Eu ndo podia ficar sem a comida sendo
me dava mau estar, dai comia e pronto!Sera que adianta saber comer
umas coisas que nao engordam, que nem o doce. Eu pensei, vou
engordar. Se a gente fica fraca é pior, mas fechar a boca agora é
dificil, porque se vejo a comida tenho que comer, acho que a janta ¢
um problema, que engorda. (categorias: orientagdo, adesdo)

Entrevistada 3 |Sim, porque muita gente fica em duvida se pode comer isto ou néo.
Tendo uma nutricionista ja tira as dlvidas. (categoria orientagdo,
conhecimento).

Entrevistada4 |Eu acho que ajudaria. Se tu ndo sabe nada acaba comendo alguma
coisa que ndo pode, mais instruida melhor é para o tratamento.
(categorias: orientagdo e conhecimento)

Entrevistada 5 E bem importante, porque ela (a nutricionista) vai conseguir fazer 0
gue esta faltando durante a alimentacdo e o que comer. Vai ajudar a
evitar anemia, porque de repente a pessoa come, mas nd0 sabe 0 que
precisa comer. A alimentacdo fica mais equilibrada. (categorias:
orientagdo, conhecimento)
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Entrevistada 6

E claro, como ndo? Ainda mais para uma gordinha como eu. Eu nasci
com 5,2 kg e eu cheguei a 133 kg. Eu tinha diminuido bem, mas
agora eu acho que eu aumentei. Meu marido diz para mim: Como ¢
que tu come tdo pouco e engorda? (categoria adesdo)

Entrevistada 7

Sim. Eu ja tinha exagerado mais na gordura. Para muita gente que tem
problema deve ser bom. Eu parei de comer as coisas gordas, seria bom.
Ajudaria a ndo engordar muito, mas diz que é melhor engordar uns
quilos do que se tivesse emagrecido durante as quimio. (categoria:
conhecimento).

Entrevistada 8

Acho que sim. Porque as vezes a gente pensa sera que € por isto ( este
alimento ) que me sinto ruim? As vezes eu perguntava para as
enfermeiras o que eu poderia comer, porque que a nutricionista nao
orientava, mas ela me disse que ndo tem nutricionista ainda no servigo.
Umas dicas, umas coisas diferentes, umas coisas que alimenta e ndo
engorda. (categoria: conhecimento)

Entrevistada 9

E importante da orientacdo. Comecei a comer mais fruta por conta
agora. Ta tudo muito diferente, tenho que gastar mais energia, estou
bem mais parada. (categorias: orientacao)

Entrevistada 10

Sei 1a. Nunca tinha feito quimio. Ndo mudou nada. Se fosse uma
pessoa mais nova, que quisesse mudar na comida... Eu estou
tentando fazer a minha filha mudar. Ela tem 17 anos, ¢ meio gordinha,
fica ansiosa quando venho fazer quimio e come. (categoria:
envelhecimento)

Entrevistada 11

Eu ja tenho a experiéncia de outra quimio. A gente Ié muito, entdo
sabe mais ou menos o tem que comer. A gente 1é aquela revista saude.
(categoria: conhecimento)

Entrevistada 12

A médica é quem falou em relagdo a alimentagdo. Nao comer gordura,
comer bastante fruta, ndo comer fritura, comer bastante alimentos
cozidos. Eu como repolho refogado, batata cozida, para mim isto chega.
Sim, seria bom alguém da éarea da alimentagdo. (categoria:
orientagao)

Entrevistada 13

Eu acho que sim. As orientagdes da enfermagem sobre alimentagdo
ajudaram sobre 0 que poderia comer. (categoria: orientacdo).

Entrevistada 14

Eu acho que sim, eu acho que ¢ a melhor coisa. Para uma pessoa falar
as coisas boas para ela comer, porque da animo para gente, da
forca, vocé come isto porque ¢ melhor para gente (que faz quimio)
(categorias: orientacdo € motivacao).

A partir da identificacdo das unidades de significado destacadas em negrito, foi

possivel identificar as seguintes categorias: orientacao, conhecimento, adesdo, motivagao e

envelhecimento.
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4.1.5 Concepgéo do envelhecimento

Referente as questdes 23 (Para vocé, o que € envelhecimento?) e 24 (Até que ponto

vocé considera que o processo de envelhecimento influenciou em sua alimentacao?), foi

elaborado o quadro 8, onde s@o descritas a concepcao de envelhecimento apresentada pelas

pacientes e as categorias identificadas nas unidades de significado destacadas no texto.

Quadro 3 — Concepgao de envelhecimento

Entrevistada 1

E o passar da vida, ano apds ano, sabendo que a vida passa, mas
continuando a idéia de que a vida pode ser bonita em qualquer época,
e quem faz o envelhecimento somos nds mesmos. Agora estou
vivendo mais do que antes, estou mais inteligente, mais segura, tudo
para mim é mais facil do que uma vez. O envelhecimento, para mim,
ndo influenciou nada na alimentagdo. Quanto mais a gente vai
envelhecendo... ¢ importante cuidar a quantidade e variedade, porque
quando a gente ¢ pequena ndo cuida a variedade e isso faz mal depois.
Concepgédo de envelhecimento: Envelhecimento ¢ o passar da vida,
tendo a consciéncia de que isto estd acontecendo sob a responsabilidade
de cada um, ndo influenciando na alimentag¢do e nao excluindo a beleza
da wvida; ¢ sentir-se inteligente, seguro. (categorias: bioldgica,
psicologica e social)

Entrevistada 2

Olha no espelho e ver este pé de galinha, eu acho que nédo vou ficar
velha, vou ficar sempre nova, porque velho é muito feio... ainda mais
gorda... pior é que a gente ja ta. Tem 0s filhos que j& € uma coisa boa.
Mas antes comia menos, eu era mais magra, aumentei 0 peso com a
idade.

Concepcgédo de envelhecimento: O envelhecimento esta relacionado
com a aparéncia visual, como surgimento de rugas, com aspecto de feio,
com o aumento de peso, com a dificuldade de aceitar estas
modificacdes. A presenca dos filhos ¢ um fator importante neste
processo. (categorias: bioldgica, psicoldgica e social)

Entrevistada 3

Eu acho que é a pessoa que se faz que ficou velha, ndo pode se deixar
dominar pelas preocupac0es, tem que ser feliz. A gente vai ver estes
encontros de idosos, Noninha com 80 anos.... dangam, conversam a
tarde toda. Quando mais novo a gente comia mais, ia embaixo de um
pé de fruta... Hoje chupa uma laranja ou uma bergamota e j& t&
satisfeito. A gente come menos, s0 que a gente engorda mais.
Concepcédo de envelhecimento: O envelhecimento ¢ o aumento das
preocupacoes, ¢ a pessoa sentir-se velha, e estd relacionado com a
menor ingestdo alimentar e o aumento de peso; o relacionamento com
outros da mesma idade pode deixar mais feliz. (categorias: psicologica,
biologica)
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Entrevistada 4

Eu acho que a pessoa envelhece na cabeca, se comeca a pensar: estou
ficando velha. A vida sempre é boa, a gente tem que pensar em
viver sempre, nunca desanimar e pensar em morrer, por mais que
viva ¢ melhor. Eu acho que mais instruida melhor é. Se tu ndo sabe
nada acaba comendo alguma coisa que ndo pode, ¢’ melhor para o
tratamento.

Concepcéao de envelhecimento: O envelhecimento é o pensar que esta
ficando velha, pois a vida sempre ¢ boa, independente da idade, sendo
importante o pensamento na vida e ndo na morte, sendo a instrucao
considerada importante. (categorias: psicologica e biologica)

Entrevistada 5

Envelhecimento ¢ mudar atitudes, também mudar gostos, opinides,
ultrapassar algumas barreiras, mais fisicamente. E um pouco de
barreiras com outras pessoas em relacdo a vocé, de repente a minha
sobrinha que mora comigo, entra na internet com os amigo, ela diz que
mora com a tia e eles (amigos) respondem, “ acho que ela ndo vai
gostar que a gente va ai, as pessoas mais velhas séo chatas, brabas”,
tem preconceito em relagdo a idade. Com o envelhecimento mudou
a qualidade da alimentacéo até pelo poder aquisitivo. Hoje para meu
filho, controlo o que ele tem que comer, porque a gente aprendeu. A
quantidade continua a mesma.

Concepcédo de envelhecimento: O envelhecimento é a mudanga de
atitudes, dos gostos, das opinides, da qualidade da alimentacdo, pela
melhora do poder aquisitivo, ¢ ultrapassar as barreiras fisicas, o
preconceito em relagdo a idade, sendo o velho considerado chato e
brabo. (categorias: psicologica, biologica e social)

Entrevistada 6

Eu ndo considero envelhecimento cabelo branco, ruga...para mim
envelhecimento ¢ quando deixa de querer viver. Eu lutei muito, tive
uns dias de desanimo, mas eu passei. Quero ficar bem velhinha,
perder todos os dentes, ficar feliz. Quando descobri que tinha céancer,
s0 0 nome ja ¢ ruim, ja assusta, eu procurei continuar brincando. Quero
morrer rindo. Eu ndo quero ser triste. Como dizem, ninguém tem o
monopélio da tristeza ou da alegria, entio se divide. E uma graca
envelhecer, é uma dadiva vocé poder ficar velho. Ha 20 anos que vivo
assim, fago dieta para diabético. Eu digo que eu era doente por
chocolate, mas eu comi numa festa um brigadeiro, vomitei tudo, mas eu
acho é que eu que coloquei na cabeg¢a, ¢ ndo que ¢ coisa do
envelhecimento.

Concepcédo de envelhecimento: O envelhecimento ¢ o aparecimento
dos cabelos brancos, das rugas, perder os dentes, ¢ 0 ndo querer mais
viver ou ficar feliz com este processo, ¢ uma dadiva. (categorias:
bioldgica, psicoldgica e espiritual)

Entrevistada 7

E se a pessoa para se desanima. Vim para o grupo da terceira idade
aqui em Erechim, nos baile, reunido, 1 vez por més, direito a comer e
beber, 0 grupo ja esta com 25 (pessoas). Eu queria ter salde. Eu nunca
tinha ido num médico, nunca tinha entrado no hospital, ganhei os filhos
em casa. Me sinto bem com esta idade, feliz. A gente parou mais,
quando mais nova, subia o morro, ia carpi, agora diminuiu o teu
trabalho, a gente corre mais atras do neto, mas ¢é diferente. A gente
mais nova ¢ mais “potrinha” para comer, eu jogava bola antes. A gente
vai muito na casa das vizinhas, toma mate, sai bastante de casa, come
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mais do que quando era mais nova.

Concepcéo de envelhecimento: O envelhecimento ¢ parar, reduzir o
esforco fisico, desanimar, ter pouca saude, sentir-se bem e feliz,
relacionar-se com os outros, aumentar a ingestdo de alimentos.
(categorias: biologico, produtividade, psicoldgico e social).

Entrevistada 8

E ficar mais parada, cabelo branco. Acho que idade n3o atrapalha,
porque a gente ja aprendeu a viver com ela, ndo me acho velha.
Minha mae ta com 80, ndo parece que ela ta com 80, é bem disposta,
trabalha. Tem que ter outros cuidados por causa do colesterol, e do
diabete que veio com a idade, desde os 45 anos. Eu ndo como tanto
por causa do meu problema, tive um tipo de paralisia infantil, desde
os 18 anos ndo mexo o brago esquerdo, e agora pouco o direito, por
causa do problema da mama.

Concepcéo de envelhecimento: O envelhecimento é reduzir a atividade
fisica, ¢ ficar com o cabelo branco, ¢ aprender a conviver com a idade,
ficar mais disposta e continuar trabalhando, ¢ ter cuidados em relagdo a
saude e alimentacdo. (categoria: bioldgica, psicoldgica)

Entrevistada 9

O envelhecimento ¢ um estado de espirito da alma da pessoa, se a
pessoa ndo ta bem transmite, conseqiientemente aparenta melhor,
transmite tranqiilidade, até a face melhora. Se tu visse o meu pai com
87 anos parece garoto. Ativo, faz sempre a caminhada dele. A
alimentacdo dele ¢ muita fruta, come super bem. Da orientacdo acho
que ¢ importante. Comecei a comer mais fruta por conta agora. T4 tudo
muito diferente, tenho que gastar mais energia to bem mais parada.
Concepcdo de envelhecimento: O envelhecimento ¢ um estado de
espirito da pessoa, que € transmitido quando a pessoa nao se sente bem.
Estd relacionado com a atividade fisica, gasto de energia, com a
alimentacdo e orientacdo. (categorias: espiritual biologica).

Entrevistada 10

Antes podia trabalhar mais, hoje fico mais parada, em casa.
Quando era mais nova, comia mais. Agora eu me cuido. Mesmo se
como muito ndo durmo. Como menos, ¢ mais cedo, ndo como muito.
Concepgéo de envelhecimento: O envelhecimento esta relacionado a
reducdo na forca para o trabalho, ¢ a redugdo na ingestdo de alimentos
sendo importante o controle na alimentago. (categoria: biologica)

Entrevistada 11

As células vao morrendo, a gente vai perdendo vontade de muitas
coisas, a gente vai ficando meio parada. Temos que saber levar. Mas
da para levar. As vezes a gente desanima. Eu dizia antes que a gente
val se aposentar e ia pegar uma mala e ia viajar, mas veio o cancer de
mama, metastase. Acho que ndo mudou nada na alimentagdo. Claro
gue antes gastava mais e ingeria mais, diminui a gordura, frituras,
doces, calorias.

Concepcéao de envelhecimento: O envelhecimento ¢ morte de células,
reducdo da vontade de realizar atividades; ¢ ficar mais parada; ¢ a
reducao do gasto energético e alteracdo na qualidade da alimentagao,
sendo importante conviver com este processo e evitar o desanimo.
(categorias: biologica, psicoldgica e social)

Entrevistada 12

Nao ¢ mais que nem aquela vez que podia trabalhar, agora estou
ficando fraca. Sinto dor nas pernas. Antigamente comia como louco.
Quando chegou nos 60 mudou, porque a gente N40 come mais tanto
quanto antes. A gente trabalhava na colonia, na roga das 8 até meio
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dia, dai comia mais. Mudou, porque fritura ndo vai mais, ele (o marido)
tem problema de colesterol e entdo ndo fago nem para ele e nem para
mim. Diminui doce depois que descobri que tinha diabete.

Concepc¢éo de envelhecimento: O envelhecimento ¢ redugdo da forca
fisica, aparecimento da dor, reducdo na ingestdo de alimentos.
(categoria: bioldgica)

Entrevistada 13 |O que eu vou te responder, pobre velho, fica todo esquecido, para
mim eu acho que a gente fica com pouca forca para ir para frente,
dificil para fazer o servico. E ficar com rugas, cabelo branco, a
gente vai na frente do espelho e se assusta. Eu acho que ninguém nao
vai ficar velho, depois de uma idade. Eu me considero feliz, néo
adianta ficar triste, que é pior para a gente. Fico feliz quando diz que
ndo tem nada depois da cirurgia (que melhorou). Eu envelheci mais
ligeiro, se ndo fosse o sofrimento que passei, cheia de filhos, pobre , na
roga, sofri, agora que poderia aproveitar. Sou uma velha sem estudo. (
mora com os filhos, o marido faleceu, ficou envergonhada, questionou
se havia ajudado no trabalho) Quando era mais nova, comia até pedra,
mas também trabalhava na roca, entdo tinha que comer mais. Era
comida mais saudével, produzida na lavoura. Agora como menos. Vocé
v€ a minha idade, daqui a poucos dias vou ter 73. Meus filhos estavam
preocupados, achavam que eu ndo ia agiientar (o tratamento do cancer).

Concepcéo de envelhecimento: O envelhecimento ¢ ficar esquecido, a
reducdo da forca fisica e na quantidade de alimentos ingeridos;
aparecimento de rugas cabelos brancos, alterando a aparéncia fisica; é
conviver com este processo e ser feliz. (categorias: bioldgica,
psicologica e social)

Entrevistada 14 |Perde a forga fisica, ja fica mais desanimado. Acho que 0s cabelos
brancos ndo atrapalham. Nao adianta pintar o cabelo e ficar com o
rosto enrugado. A velhice é uma coisa certa, tem que aceitar.

Eu acho que como a mesma coisa do que quando mais jovem, mas eu
tinha mais forca, tem dias que fico meio desanimada, meio abatida.
Pela idade eu ndo diminui (quantidade).

Concepcéo de envelhecimento: O envelhecimento ¢ redugdo da forga
fisica; é ficar com os cabelos brancos, rosto enrugado; ¢ aumento do
desanimo, um fato que deve ser aceito; ndo esta relacionado com a
alimentacdo. (categorias: biologica, psicologica)

A partir destes resultados ¢ possivel afirmar que emergiram as categorias
psicoldgica, social e espiritual referentes aos sentimentos, insercao € convivio social e a

categoria bioldgica e produtividade em relacdo a concepgao de envelhecimento.



5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 DISCUSSAO DOS RESULTADOS SOCIODEMOGRAFICOS

As entrevistadas apresentaram média de idade de 63,93 anos, estando na faixa
etaria de maior incidéncia do cancer de mama, segundo o INCA.

Quanto ao fator escolaridade, mais da metade 8(57,1%) das entrevistadas relataram
ndo ter concluido o Ensino Fundamental. Segundo o IBGE, em 2002, a média de anos de
estudo das mulheres foi 6,4 anos, sendo que na area urbana a média era 8,2 anos e na area
rural 3,9 anos de estudo. ! Um estudo realizado, no municipio de Botucatu Sao Paulo,
observou que mulheres idosas e mulheres com baixo grau de escolaridade apresentaram
menores oportunidades de diagnostico precoce de cancer de mama. ''*

As 14 pacientes entrevistadas sdo aposentadas, e a maioria 11(78,6%), relataram
receber de 1 a 2 salarios minimos por més, ¢ 11(78,6%) relataram ndo possuir plano de
saude privado, sendo o tratamento realizado pelo Sistema Unico de Saade (SUS).

Em 2002, segundo dados do IGBE, o Brasil possuia 77,7% com pessoas com idade
igual ou superior a 60 anos aposentados ou pensionistas, € 43% dos idosos tinham

rendimento familiar per capita inferior a um saldrio minimo, ndo tendo condigdes

. , : 1
financeiras para custear um plano de saude privado.

52 DISCUSSAO DOS RESULTADOS REFERENTE AO TRATAMENTO
QUIMIOTERAPICO

Quanto ao estadio clinico do diagndstico do cancer de mama, 6 (42,9%) apresentam
estadio III, 4 (28,6%) estadio II, 2 (14,3%) estadio I e 2 (14,3%) estadio IV. O cancer de
mama ¢ considerado um cancer de relativamente bom progndstico, se diagnosticado e
tratado oportunamente; entretanto as taxas de mortalidade continuam elevadas no Brasil,

. L . 1 8
provavelmente porque a doencga ainda seja diagnosticada em estaddios avangados.
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Em relacdo aos dados referentes ao tipo de tratamento quimioterapico a maioria das
pacientes 8(57,1%) realizou tratamento adjuvante, e 14 (100%) utilizaram esquema
terap€utico com antiemético, quimioterapico e corticoide.

Atualmente alguns bloqueadores serotoninérgicos, como por exemplo, o odansetron
(Zofran) e ganisetron (Kytril) que atuam sobre receptores do sistema gastrintestinal ¢ do
SNC colaboram na reducao da incidéncia das naduseas como efeito colateral do tratamento
quimioterapico.*® ©

Os corticosterdides podem ser utilizados como parte integrante do esquema
antineoplasico ou como medicacdo adjuvante a quimioterapia, com o objetivo de reduzir
efeitos colaterais do tratamento como nduseas, vomitos. A utilizagdo de glicocorticéides
causa alteragdes metabodlicas que podem levar a reteng@o hidrica, diminui¢do da massa
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muscular e aumento da gordura corporea.

5.3 DISCUSSAO DOS RESULTADOS ANTROPOMETRICOS

Apesar das pacientes terem apresentando um aumento de peso durante o tratamento
quimioterapico, ndo foi encontrada diferenca significativa ao comparar os dados referentes
ao peso no inicio e no final do tratamento, assim como ao comparar o IMC apresentado
pelas pacientes no inicio e final do tratamento.

O ganho ponderal pode estar presente no tratamento quimioterapico de pacientes.
Em um estudo observacional de coorte retrospectivo, foi relatado que mulheres com cancer
de mama recebendo tratamento quimioterdpico adjuvante e neo-adjuvante ganham peso,
enquanto mulheres com cancer de mama metastatico possivelmente perdem peso durante a
quimioterapia paliativa. '

Lankester (2002), realizaram um estudo para investigar a incidéncia € o aumento de
peso durante o tratamento quimioterapico, onde das 100 pacientes acompanhadas, 64% das
pacientes aumentaram mais de 2 kg, 31% mantiveram o peso estavel (com uma variacdo de
mais ou menos 2kg) e 5 pacientes reduziram mais de 2 kg. Aproximadamente 1/3 das
pacientes, ou seja, 33 pacientes aumentaram mais de 5 kg e 6 pacientes aumentaram mais
de 10 kg do peso anterior ao tratamento. A maioria das pacientes, 85% receberam
esterdides e antieméticos.'*

A causa do ganho de peso ponderal em pacientes com cancer de mama ¢

provavelmente multifatorial, em um estudo realizado foi constatado que as mulheres que
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aumentaram o peso realizaram menos atividade fisica e ndo apresentaram alteracao

significativa na ingestdo alimentar ou do metabolismo basal. '*!

5.4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS REFERENTE AO COMPORTAMENTO
ALIMENTAR

Durante este estudo, ndo foi realizado intervencdo nutricional, entretanto todas as
pacientes apresentaram alteragdo em seu comportamento alimentar, quando comparado
com a sua ingestdo de alimentos em suas respostas referidas nas entrevistas. Variaram em
termos de quantidade, numero de refeigdes e apresentaram aversdes alimentares durante o
mesmo.

Sugere-se que varios fatores podem ter interferido na alteragdo deste
comportamento como o tratamento quimioterdpico e seus efeitos colaterais, o
conhecimento adquirido sobre a alimentagdo através da orientacdo nutricional realizada
pelos médicos e equipe de enfermagem, o conhecimento através das trocas de informagdes
entre as proprias pacientes, familiares e amigos, e a falta de um profissional da area de
nutri¢ao para orientar as necessidades especificas para o cancer de mama e seu tratamento.

Segundo Contento et al " a determinagdo de habitos familiares esta relacionada a
varios aspectos que podem interferir na tomada de decisdo para a escolha dos mesmos,
como fatores economicos, familiares e a aquisi¢do de informagdes e conhecimentos.

Para Tibbs et al ° 0 comportamento alimentar tem suas bases fixadas na infancia,
transmitidas pela familia e sustentadas por tradigdes. Davango et al'®completa que ao longo
da vida, o comportamento alimentar pode vir a modificar-se em conseqiiéncia de mudancas
do meio, relacionadas com a escolaridade ou mudangas psicoldgicas dos individuos.

Cervato et al*® afirma que o médico ¢ a fonte de informagdo sobre nutricdo mais
citada em relagdo as mudancas de comportamento alimentar em pesquisas com idosos.

Este mesmo autor realizou um estudo com o objetivo de avaliar uma intervengao
educativa desenvolvida para alunos de Universidades Abertas para a Terceira Idade, tendo
como resultado o aumento dos conhecimentos sobre nutricao e diminui¢ao do consumo de
lipidios, de proteinas e de colesterol, sendo que as modificagdes citadas referiram-se ao
tipo de alimento consumido, ingestdo de 4gua e a maneira de preparar os alimentos. Estas
modifica¢des ocorreram por motivos de saude, e as fontes de informagdes mais citadas fora

a Universidade Aberta para a Terceira Idade e o médico pessoal. *°
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Um estudo qualitativo realizado por Brombach ' onde entrevistou 60 mulheres
com idade entre 64 ¢ 94 anos, sobre os habitos de comer e de beber, a saude foi o fator
mais citado como determinante das altera¢des do comportamento alimentar.

Em relagdo ao nimero de refei¢des, foi observado nos resultados que a maioria das
pacientes realizavam 4 ou mais refei¢des por dia no inicio e final do tratamento, indo ao
encontro das orientacdes nutricionais fornecidas pela Sociedade Brasileira de Alimentacao
e Nutrigdo (SBAN)'** | que recomenda ingerir diversos tipos de alimentos em, pelo menos,
trés refei¢des diarias (café da manha, almoco e jantar).

Em relacdo aos alimentos ingeridos, as pacientes relataram que ingerem alimentos
de todos os grupos alimentares (graos, hortalicas, frutas, leite e derivados, carnes e
substitutos, 6leos e extras), entrando em acordo com a orientagcdo nutricional da Piramide
da Satide'”, onde um dos conceitos para manter uma alimentagdo equilibrada é ingerir
uma dieta variada, com alimentos de todos os grupos alimentares.

Fisberg et al. * concordam com este conceito e complementam que uma dieta
equilibrada e saudavel pode ser obtida através de uma alimentacdo variada e em
quantidades adequadas, a fim de proporcionar os nutrientes necessarios para atender as
necessidades do organismo.

As pacientes relataram ingerir alimentos dos grupos dos Oleos e extras, como
frituras e doces, que segundo o guia da Pirdmide da Satde, devem ser ingeridos com
moderacdo. '*

Durante o envelhecimento ocorrem alteragdes corporais, aumentando a
possibilidade de obesidade, principalmente em mulheres, sendo recomendado o controle da
quantidade de lipidios proveniente de frituras e alimentos gordurosos na dieta, pois podem
ser um dos fatores colaboradores para o desenvolvimento da obesidade. * '**

Referente a ingestdo de energia, as pacientes ingeriram uma média de 1.814,07 +
132,19 calorias no inicio do tratamento e 1.758,69 + 156,18 calorias no final do
tratamento, sendo o adequado para ingestao no inicio do tratamento 1.670,98 calorias, que
estd um pouco abaixo da quantidade ingerida considerando o desvio padrdo e 1.711
calorias no final, estando de acordo com os valores calculados como adequado.

Referente a quantidade de carboidratos ingeridos, as pacientes ingeriram no inicio
do tratamento um valor médio de 42,98% + 1,06 ¢ no final 54,1% + 1,47%, estando de

acordo com o recomendado de 45% a 65% das calorias totais ingeridas por dia.
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O valor médio de proteinas ingeridas no inicio do tratamento foi 1,13+ 0,13 g/ kg
peso e no final 1,14 + 0, 11, estando dentro dos valores padroes que deveriam ser ingeridos
para a manutengao de peso de 0,8 a 1,0 g/kg/dia.

Referente a quantidade de lipidios ingeridos no inicio e no final do tratamento
foram encontrados os seguintes valores, 30,77% + 1,13 e 29,6 = 0,78 respectivamente,
estando dentro do recomendado como adequado, de 25% a 45 % das calorias totais
ingeridas por dia.

As 14 (100%) pacientes relataram efeitos colaterais durante o tratamento
quimioterapico como nauseas, vomitos, constipacdo, diarréia, lesdes na boca, boca seca,
referiram que as coisas apresentam gosto estranho e que o cheiro da comida enjoa.

O tratamento quimioterapico produz varios efeitos colaterais e sua gravidade ird
variar conforme o agente especifico utilizado, dosagem, duracdo de tratamento e drogas
associadas, resposta individual e estado de satde atual. **

Segundo Eldridge®, alguns dos sintomas de impacto nutricional referente a esta
terap€utica, que podem afetar a ingestdo alimentar e o estado nutricional de forma negativa
sdo0: ndusea e vomito, perda de apetite, mucosite, alteragdes no paladar e olfato, xerostomia
(boca seca), disfagia e alteragdes na funcdo intestinal.

Referente a presenca dos efeitos colaterais, 10 (71,4%) referiram apresentar nduseas
durante o tratamento quimioterapico, 11 (78,6%) enjéo com o cheiro dos alimentos e 5
(35,7%) vomitos. As nduseas e vOmitos estdo geralmente relacionados a administragdo da
quimioterapia, sendo um dos efeitos colaterais mais comuns; entretanto estes efeitos
colaterais podem ter origem multifatorial. Influéncias psicolédgicas, interagindo com os
efeitos diretos da quimioterapia em receptores do sistema nervoso central (SNC) e no trato
gastrintestinal seriam responsaveis pela indugio de nauseas e vomitos. °* ¢

Entre as pacientes entrevistadas, 5 (35,7%) relataram apresentar constipagdo e 5
(35,7%) relataram apresentar diarréia como efeito colateral, concordando com a afirmagao
de Eldribge na presenca deste efeito.”” A autora complementa que os sintomas de
toxicidade gastrintestinal ndo sdo normalmente de longa duragdo; contudo, alguns
tratamentos de quimioterapia com varios agentes tém efeitos gastrintestinais, como diarréia
e constipacao.

Com relacdo a alteragdo do paladar, 10 (71,4%) relataram a presenca de “gosto

68 ~
estranho”. Malzyner e Caponero ~ referem que a alteracdo do paladar que ocorre com este

tratamento ¢ dependente do tipo de medicacdo utilizada e das caracteristicas pessoais do
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paciente. Geralmente, os sintomas relatados sdo o gosto metélico persistente ao paladar e
as alteragdes na percepc¢ao da salinidade dos alimentos.

As mucosites na boca e no esdfago podem dificultar a alimentacdo, podendo
também ocasionar reducdo na ingestdo dos alimentos; e quando localizadas no intestino
estas lesdes podem ocasionar quadros diarréicos. ® Dentre as entrevistadas, 9(64,3%)
apresentaram este efeito colateral.

Apesar das pacientes apresentarem alteragdes no paladar e olfato, e mucosites a
metade das pacientes relatou que continuou se alimentando normalmente nos dias
seguintes a aplicagdo da medicacdo, sendo que a outra metade relatou que demoravam até
8 dias para voltar a ingerir os alimentos sem restri¢cdes, sugerindo que 7 (50%) apresentou
reducdo na ingestdo alimentar devido estes efeitos. E referente a quantidade de alimentos
ingerida durante o tratamento quimioterapico em relagdo ao normal antes do tratamento,
somente 3 (21,4%) relataram que reduziram as quantidades de alimentos ingeridos durante
o tratamento, 2 (14,3%) relataram que ndo alteraram as quantidades e 9 (64,3%) afirmaram
que aumentaram a quantidade. Este aumento na quantidade de ingestdo alimentar pode ser
um dos fatores que levou as pacientes ao aumento de peso. Entretanto através da andlise
doa dados coletados com o registro alimentar, foi observado que o valor energético total
médio ingerido diariamente no inicio e final do tratamento apresentou-se um pouco a baixo
do adequado no inicio, mas estando adequado aos valores de referencia no final.

O registro alimentar tem sido o método de preferéncia de muitos pesquisadores,
pois possui como caracteristica importante o fato de registrar o tamanho da por¢ao do
alimento no mesmo momento do consumo, eliminado ou reduzindo o viés da memoria,
entretanto possui como desvantagem, que a quantidade dos alimentos ingeridos pode ser
alterada, pois o individuo sabe que esta sendo avaliado. '*

As 14 pacientes relataram algum tipo de aversdo alimentar, como podemos
observar na tabela 10, sendo os mais citados as frituras, seguido pelas carnes. De acordo
com Malzyner e Caponero®™ a maioria dos pacientes apresenta uma tendéncia a aceitar
melhor os alimentos doces e aceitar pouco as proteinas de origem animal, principalmente
carnes (vermelhas ou brancas). Esta situagdo pode levar a um desequilibrio nutricional,
com uma ingestao aumentada de carboidratos e diminui¢ao na ingestdo protéica, podendo

levar a um consumo calorico acima das necessidades diarias, e o ganho de massa gorda.
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5.4.1 Discussédo dos resultados referente a Importancia do Acompanhamento

Nutricional durante o tratamento

A partir da andlise do quadro 2, referente ao comportamento alimentar, foi possivel
identificar as seguintes categorias orientacdo, conhecimento, adesdo, motivagdo e
envelhecimento.

Estas categorias serdo discutidas a seguir, com excecdo da categoria

envelhecimento, que sera tratada junto com a concepgao de envelhecimento.

- Categoria Orientacédo Nutricional:

As pacientes recebem orientagdo sobre alimentacdo e efeitos colaterais dos
profissionais da area de enfermagem dos servigos de COC e IOE, ndo havendo disponivel
um profissional da area de nutri¢do para realizar estas orientagcdes. Quando questionadas
sobre a importancia do acompanhamento nutricional durante o tratamento quimioterapico,
observa-se que elas recebem, mas que ainda apresentam duvidas sobre qual a melhor
alimentacdo para esta etapa do tratamento, alimentos que devem ser evitados,
fracionamento da dieta, ou seja, como realizar uma alimentacdo saudavel, variada em
quantidade e qualidade adequada que possa colaborar com uma boa evolugdo durante o
tratamento quimioterapico. Dentre as 14 pacientes entrevistadas, somente 2 nao
consideram importante o orientagdo nutricional.

A importancia de receber uma orientagdo nutricional pode ser visualizada nas
unidades de significado identificados no quadro 2, e citadas a seguir, que caracterizam a
categoria orientagdo nutricional:

“[...] foi bom [...] foi orientado [...]” (Entrevistada 1)

“[...] dizer o que tinha que comer [...]” (Entrevistada 2)

“[...] gente fica em duvida se pode comer [...]” (Entrevistada 3)

“[...] acaba comendo alguma coisa que ndo pode [...]” (Entrevistada 4)

“[...] o que esta faltando [...] evitar anemia [...] alimentacdo [...] mais equilibrada.”
(Entrevistada 5)

“[...] da orientagdo [...] Comecei a comer mais fruta [...] tenho que gastar mais
energia” (Entrevistada 9)

“[...] Nao comer gordura, comer bastante fruta, ndo comer fritura, comer bastante
alimentos cozidos [...] seria bom alguém da area da alimentagdo.” (Entrevistada 12)

“[...] As orientagdes [...] sobre o que poderia comer.” (Entrevistada 13)
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“[...] falar as coisas boas para ela comer [...]” (Entrevistada 14)

Estas informagdes vo ao encontro de Martins'**, que afirma que a orienta¢io ou
Educacdo Nutricional ¢ o processo pelo qual os pacientes sdo efetivamente auxiliados a
selecionar e implementar comportamentos desejaveis de nutricdo e estilo de vida,
resultando na mudanca de comportamento e ndo somente a melhora do conhecimento
sobre nutricao. Esta mudanca desejada de um comportamento deve ser especifica, portanto
a orientacdo deve ser adaptada as necessidades e situagdo de cada individuo.

Para Rodrigues et al.'?

a orientagdo dietética pode ser conceituado como uma
abordagem da educa¢do nutricional, efetuada por meio do didlogo entre o cliente portador
de uma historia de vida (que procura ajuda para solucionar problemas relacionas sobre a
alimenta¢do), e o nutricionista, preparado para analisar o problema alimentar no contexto
biopsicossociocultural dos pacientes, que podera auxiliar estes a explicitar os conflitos que
permeiam o problema, com a finalidade de buscar solugdes que permitam integrar as
experiéncias de criagao de estratégias para o enfrentamento dos problemas alimentares na
vida cotidiana, buscando um estado de equilibrio e harmonia compativel com a satde.

A educagdo nutricional ndo ¢ apenas lidar com nutrientes, mas sim com todo o
universo de interacdes ¢ significados que compde o fendmeno do comportamento
alimentar. '*°

Uma pesquisa realizada com médicos e enfermeiros, concluiu que estes
profissionais reconhecem o nutricionista como o integrante de uma equipe de saude

. e . . o . . ~ .. 12
interdisciplinar mais habilitado para realizar a orientagio nutricional. '*°

1240 profissional nutricionista ¢ apenas um facilitador das

Segundo Martins
mudangas de comportamento, e a interven¢do nutricional realizada por ele, tem como
objetivo a prevencdo de doengas, protecdo e a promog¢do de uma vida mais saudavel,
colaborando com a qualidade de vida do individuo.

Algumas sugestdes podem ser citadas para a orientacdo nutricional, segundo
Martins '** :

- Dar definigdes simples e sempre esclarecer os termos técnicos utilizados;

- ser especifico com o paciente sobre a razao de estar orientando-o;

- envolver o paciente no planejamento das mudancas dos comportamentos

nutricionais;

- dividir as informagdes nutricionais em passos manejaveis e arranjados em

seqiiéncia, para que o cliente seja capaz de alcangar cada um;

- negociar o0 processo;
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- revisar freqiientemente os planos de tratamento;
- ndo acreditar que s6 porque o paciente reconhece certos comportamentos
inadequados e prejudiciais ele os mudara.

Martins '**

ainda complementa que para a orientacdo de um idoso devem ser
consideradas as mudancgas sensoriais presentes no processo de envelhecimento, sendo o
declinio da visdo e da audigdo as principais nesta faixa etaria. Muitos estudos mostram que
os idosos podem continuar a aprender ¢ mudar os comportamentos, devendo ser utilizado
estratégias especificas a fim de ajudar o idoso a adaptar a memoria associada ao declinio
da idade.

Para Dias '”’, a orientagio nutricional nos pacientes com cincer de mama deve ser
individualizada e de acordo com as suas necessidades nutricionais, variando conforme a
terapia antineopldsica prescrita, o estado nutricional e a idade do individuo.

Segundo Waitzberg '%®, a orientaco nutricional faz parte da terapia nutricional nos
pacientes com cancer € possui como objetivo prevenir ou corrigir a desnutri¢do, favorecer
a tolerancia ao tratamento, reduzir efeitos colaterais e complicagdes relacionadas a
nutri¢do, preservar a forga e a energia, manter a capacidade de reagir a infec¢do, auxiliar na
recuperagao e cicatrizacdo e manter ou melhorar a qualidade de vida.

A idéia da importancia da presenca do profissional nutricionista em equipes

multiprofissionais que trabalham com pacientes oncologicos realizando a orientagdo
10

J4

nutricional, também ¢é reforcada por Dias ', pois segundo o autor estes profissionais
podem colaborar na reducao dos efeitos colaterais apresentados por estes pacientes devido
ao tratamento quimioterapico ou radioterépico, colaborando também com a qualidade de
vida dos mesmos.

No capitulo 2, referencial tedrico, encontra-se as orientagdes nutricionais sugeridos
para evitar ou reduzir os efeitos colaterais apresentados no tratamento quimioterapico.

De acordo com Harris °, as pessoas de todas as idades, independente da patologia
apresentada, necessitam ingerir varios nutrientes para se manterem saudaveis, podendo
obté-los com uma dieta balanceada, consumindo regularmente alimentos de todos os
grupos alimentares, sendo eles o grupo dos graos, frutas, hortalicas, leite e derivados,
carnes.

Segundo Waitzberg °’, algumas patologias como o cancer, que possui necessidades

energéticas aumentadas, ¢ necessario quantidade adequada de carboidratos para evitar a

mobilizacao das reservas protéicas e lipidicas do organismo, € conseqlientemente favorecer
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a manutengao do peso corporal. Portanto ¢ importante a orientagdo nutricional da ingestao
de fontes alimentares ricas neste nutriente como carboidratos complexos, como
leguminosas, hortaligas, grios integrais e frutas. >

Para Harris ° as necessidades de proteinas aumentam com relagdo as doencas
agudas e cronicas. E necessaria a ingestdo de fontes alimentares de origem animal ricas em
proteina como carnes, leite e derivados e ovos; e de origem vegetal como leguminosas,
castanhas e nozes, afim de garantir um adequado aporte protéico da dieta para o paciente.
98

Referente 4 quantidade de lipidios a ser orientada para ingesto alimentar, Harris e
Frank '"', sugerem o controle na quantidade dos mesmos na dieta, pois possuem alta
densidade calorica, podendo ser um dos fatores colaboradores para o desenvolvimento da
obesidade, sendo esta considerada um fator de risco para varias doencas, como diabetes,

hipertensdo, cancer, doencas cardiovasculares.

- Categoria Conhecimento:

Através da andlise das unidades de significado, observa-se que as pacientes sentem
a falta do conhecimento sobre a alimentacdo adequada e balanceada que poderia ser
seguida durante o tratamento quimioterapico, com o objetivo de colaborar com o sucesso
do tratamento e com a manutencdo da qualidade de vida das pacientes, garantindo a elas
uma seguranca em relacdo a dieta.

A presenga da categoria conhecimento pode ser comprovada através das seguintes
unidades significativas retiradas do quadro 2:

“[...] eu ndo sabia nada [...] quantidade [...]” (Entrevistada 1)

“[...] tira as davidas [...]” (Entrevistada 3)

“[...] se tu ndo sabe [...]” (Entrevistada 4)

“[...] ndo sabe o que precisa comer |[...]” (Entrevistada 5)

“[...] deve ser bom [...] Ajudaria a ndo engordar muito [...] diz que ¢ melhor
engordar uns quilos do que se tivesse emagrecido durante as quimio.” (Entrevistada 7)

“[...] Umas dicas, umas coisas diferentes, umas coisas que alimenta e ndo engorda.”
(Entrevistada 8)

“[...] A gente 1€ muito, entdo sabe mais ou menos o tem que comer [...]”
(Entrevistada 11)

Segundo Morin,'?’ o conhecimento deve ser capaz de apreender os objetos em seu

contexto, sua complexidade, seu conjunto, pois para que as informacdes e os dados
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adquiram sentidos, precisamos situa-las em seu contexto, recompor o todo para conhecer
as partes, e realizar a unido entre a unidade e a multiplicidade. Para o autor, existe um
tecido interdependente, interativo e inter-retroativo entre o objeto de conhecimento e seu
contexto, as partes e o todo, o todo e as partes, as partes entre si.

128 <

De acordo com Morin, o ser humano ¢ um s6 tempo fisico, biolodgico, psiquico,

cultural, social, historico” sendo que “a condi¢ao humana deveria ser o objeto essencial de

125
1

todo o ensino”. Rodrigues et al "~ concorda com esta afirmacdo e completa que a condicao

humana deveria ser objeto de toda a pratica profissional, inclusive no campo da nutrigao.

3

O conhecimento nutricional pode ser definido como “um constructo cientifico

criado por educadores nutricionais para representar o processo cognitivo individual
relacionado & informacéo sobre alimentagdo e nutri¢do”. '%

Conforme Martins '**, o conhecimento de nutrigdo é formado através da orientago
nutricional, que pode colaborar na mudanga de comportamento dos individuos. Esta autora
também refere que muitos estudos demonstram que a inteligéncia nao declina com o
envelhecimento e os idosos podem ser capazes de aprender e a mudar seus
comportamentos. As mudangas que possuem maiores impactos no processo de ensino e
aprendizagem s3o os declinios da visdo e da audicao.

Algumas estratégias sio citadas por Martins '** focalizando as habilidades dos
idosos para colaborar com o processo de ensino e aprendizagem:

- Acuidade auditiva diminuida: é importante manter as informagdes claras e
simples, falar devagar, com maior separagdo entre as palavras e repetir os pontos mais
importantes. Falar em tom mais baixo, usar técnicas nao verbais. Utilizar audiovisuais para
enriquecer a comunicac¢do. Evitar ruidos de fundo. Apoiar os pontos mais importantes com
materiais impressos de facil compreensao.

- Acuidade visual diminuida: certificar-se de que a luz ambiental esta
suficientemente clara. Encorajar o uso de 6culos. No caso de utilizar matérias visuais,
utilizar cores contrastantes ¢ bem definidas (sem sombras), com letras grandes, entretanto,
¢ recomendado reduzir a utilizagdo desta técnica.

Para Assis & Nahasa "*° o conhecimento sobre o que comer é o primeiro passo na
influéncia do comportamento alimentar saudavel.

Segundo Cervato et al * decisdo adequada relativa a nutrigdo, pode estar associada
a sua fonte de informagdo, que podera influenciar o conhecimento. Dentre estas fontes

podem-se encontrar revistas, jornais, livros de receitas, televisdo, e consultas médicas.
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Entretanto, ndo esta claro se o aumento do conhecimento nutricional resultaria em
melhores praticas alimentares. Diversos fatores podem contribuir para esta fraca
associacdo entre o conhecimento e praticas alimentares, como as influencias sofridas pelos
habitos alimentares, a preocupacdo em seguir uma alimentacdo saudavel e algumas falhas
metodoldgicas que permeiam os estudos realizados com o objetivo de buscar associacio

entre conhecimento nutricional e habitos alimentares. !

- Categoria Adeséo:

Através da analise das unidades se significado retirado do texto sobre importancia
do acompanhamento nutricional durante o tratamento quimioterapico, que justificam a
categoria adesdo, observa-se a falta de ades@o as orientagdes nutricionais recebidas pela
equipe de enfermagem e médica. Estas falas, retiradas do quadro 2, s3o citadas a seguir:

“[...] mandaram comer 6 vezes [...] comia 5 vezes [...] comia e pronto [...] vou
engordar. [...] fraco € pior [...] fechar a boca agora ¢ dificil [...] vejo a comida tenho que
comer [...]” (Entrevistada 2)

“[...] Eu tinha diminuido bem, mas agora eu acho que eu aumentei [...]”
(Entrevistada 6)

De acordo com Martins'*, um paciente aderente aceita que a causa para o
tratamento recomendado € real e que existem beneficios a saude quando as prescri¢des sao
seguidas, ou riscos quando estas ndo sdo seguidas; sendo mais provavel que ele siga as
prescri¢des se sentir que a aderéncia ao tratamento ¢ de seu proprio interesse. Este autor
acrescenta também que um momento dificil ¢ o diagndstico de uma doenga, quando a
depressdo, a negacdo, a raiva ou a barganha pode sobrepor-se aos esfor¢os da forma com
que vai ser lidado com o problema, sendo importante reconhecer a presenca da doenga e
querer mudar este fato, pois sem o desejo interno dos individuos, o trabalho de educagao
nutricional ¢ inutil, levando a ndo adesdo ao tratamento.

Alguns fatores relacionados a aderéncia as orientagdes nutricionais sdo citados por
Martins '**:

- Quanto maior for a quantidade de informagdes recebidas ao mesmo tempo,

menor a aderéncia;

- Quanto mais simples e claros forem os objetivos e o conteiido do orientagdo

nutricional, melhores as chances de aderéncia as recomendacgoes.

- Os niveis extremos de ansiedade do paciente quanto a mudanca alimentar

diminuem a aderéncia as recomendacoes;
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- Quanto mais positiva a expectativa do paciente e da familia pela mudanga do

comportamento, melhor o nivel de aderéncia;

- O apoio familiar ¢ importante para a aderéncia ao tratamento.

Segundo Martins '**, a ndo-aderéncia ao tratamento nutricional pode ser um grande
problema, entretanto ¢ necessario que o paciente esteja ciente de que o comprometimento
em seguir o tratamento ¢ seu interesse maior. O profissional deve saber lidar com o
comportamento do paciente ndo aderente e pode influenciar nesta aderéncia, entretanto

deve evitar assumir a responsabilidade do tratamento prescrito.

- Categoria Motivagao:

Uma das entrevistadas respondeu que a o acompanhamento nutricional ¢ importante
durante o tratamento quimioterapico, pois colabora com a auto-estima e com a
perseveranca em concluir o mesmo.

A categoria motivagdo esta presente na fala desta pacientes, sendo representada
pela unidade de significado a seguir, retirada do quadro 2:

“[...] porque da animo para gente, da forc¢a [...]” (Entrevistada 14)

Segundo o dicionario Aurélio, motivar pode ser definido como “conjunto de
fatores, os quais agem entre si, ¢ determinam a conduta de individuo, despertar interesse ou

. . 132
entusiasmo, estimular”.

124 realizar o aconselhamento nutricional e entregar aos

De acordo com Martins
pacientes listas de alimentos e dietas calculadas em detalhes ndo garante a aderéncia ou a
motivacao dos pacientes para a mudanca de seus comportamentos.

A motivagdo ¢ um processo complexo, onde muitas varidveis intrinsecas e
extrinsecas podem interferir este em determinado momento. As influéncias motivacionais
de hoje podem ser diferentes das de amanha, e as metas em curto prazo, podem preceder as
metas em longo prazo. *° Ao traduzirmos para este estudo, no tratamento quimioterapico
para o cancer de mama, os efeitos colaterais podem necessitar de metas em curto prazo

para serem controlados, j& o controle de peso, ird necessitar um planejamento em longo

prazo.
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5.5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS REFERENTE A CONCEPCAO DE
ENVELHECIMENTO

A partir da andlise das concepgdes de envelhecimento das idosas participantes do
estudo, emergiram as categorias biologica, psicoldgica, social, produtiva e espiritual. Estas
categorias sao discutidas de forma globalizada, pois o envelhecimento ¢ um fendmeno
multidimensional, cujas dimensdes sdo interdependentes.

O organismo humano passa por algumas fases desde a sua concepcao até a morte,
sendo elas: desenvolvimento, puberdade, maturidade ou de estabilizacdo ¢
envelhecimento.”

O envelhecimento ¢ um processo dindmico e progressivo, que come¢a na
concep¢do e termina na morte, no qual podem ocorrer alteracdes, morfoldgicas,
fisiologicas, bioquimicas e psicologicas, que determinam perda progressiva da capacidade
de adaptacao do individuo ao meio ambiente, podendo ocasionar maior incidéncia de
processos patologicos, sendo dificil definir um ponto de transigdo. > * '®

No final da terceira década surgem as primeiras alteragdes funcionais e/ou
estruturais ao envelhecimento, que podem variar de um individuo para outro. *

Nos seres humanos idosos podemos observar que o envelhecimento ¢ acompanhado
por algumas caracteristicas como a reducdo da massa corporea magra, o cabelo grisalho, a
pele enrugada, entretanto os mecanismos envolvidos neste processo nao estdo bem
esclarecidos. '*

Algumas das caracteristicas presentes no processo do envelhecimento estdo
presentes na concepgdo de envelhecimento das entrevistadas, como na entrevistada 2: “O
envelhecimento esta associado com a aparéncia visual, como o surgimento de rugas [...]” e
na entrevistada 6: “O envelhecimento é o aparecimento dos cabelos brancos, das rugas
[...]".

As alteracdes estruturais e funcionais que ocorrem com os idosos, sdo proprias do
processo de envelhecimento normal, e podem levar a maior incidéncia de processos
patolégicos e conseqilentemente a morte. * '*

Segundo os gerontologistas, que estudam o processo de envelhecer, existem
conceitos diferentes de envelhecimento. Biologicamente o envelhecimento comeca tdo
precocemente quanto a puberdade, sendo um processo continuo durante toda a vida.

Socialmente, as caracteristicas das pessoas idosas variam conforme a cultura, com o passar

das geracdes, com as condicdes de vida e trabalho, onde as desigualdades destas condigdes
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levam as desigualdades no processo de envelhecer. Intelectualmente, este processo tem
inicio quando os individuos comegam a apresentar perdas de memoria, falhas de atencao,
orientacdo e concentracdo, comparativamente com as suas capacidades intelectuais
anteriores; economicamente, quando este deixa o mercado de trabalho, ndo sendo mais
considerada uma pessoa economicamente ativa; funcionalmente, quando é necessaria a
ajuda de outras pessoas para realizar suas necessidades basicas e/ou tarefas habituais que
anteriormente eram realizadas sozinhas. '’

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Estatuto do Idoso do Brasil,
a idade de 60 anos ¢ considerada a transi¢do para o segmento de idoso, determinando o
envelhecimento cronologico. '

A idade fisiologica de uma pessoa pode refletir ou ndo a sua idade cronolégica,
pois a primeira pode ser influenciada pelo estilo de vida, regularidade do sono, alimentacao
saudavel, atividade fisica suficiente, habito de fumar, consumo de alcool e peso corporal. 3

Varias alteragoes estao associadas ao envelhecimento, dentre elas a reducdo da taxa
metabolica, podendo levar a uma redugdo nas necessidades de energia. O estilo de vida
sedentario também pode estar relacionado com a mudanga nas necessidades energéticas. °
Podemos sugerir que os idosos devem ingerir valor energético adequado para a sua idade,
para evitar o excesso de peso ou desnutricdo. Na concep¢do de envelhecimento da
entrevistada 2, podemos observar esta idéia “[...] estd relacionado com a menor ingestdo
alimentar e o aumento de peso [...]”

Evidéncias cientificas mostram que a atividade fisica regular tem efeitos positivos
sobre o bem-estar psicologico e fisico, a melhora funcional e a qualidade de vida; e os
adultos mais velhos geralmente sdo sedentarios. ° O sedentarismo pode ser observado na
concepcao de envelhecimento de algumas entrevistadas, como € o caso da entrevistada 7:
“O envelhecimento ¢é parar, reduzir o esforco fisico [...]” e entrevistada 8: “O
envelhecimento € reduzir a atividade fisica [...]”.

As pessoas fazem parte de um determinado estrato etdrio, como o dos velhos, e
possuem comportamentos, desempenham os papéis e ocupam os lugares que lhes
correspondem na estrutura social. Em nossa sociedade a idade ¢ considerada um conceito
social e ndo um conceito biologico ou psicologico; a velhice ¢ uma das fases construidas
socialmente, por meio de normas reguladoras que determinam as exigéncias e as
oportunidades de cada segmento etirio na ordem social. Como exemplo destas normas,
133

temos que os idosos devem aposentar-se.

Segundo Néri
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Os estagios de desenvolvimento sdo de origem sociogenética, ou seja, a
sociedade constréi cursos de vida na medida em que prescreve
expectativas ¢ normas de comportamento apropriado para as diferentes
faixas 1g:gélrias, diante dos eventos marcadores de natureza biologica e
social.

Como marcadores bioldgicos das diversas fases da vida temos a menarca, o
climatério e como marcadores sociais o ingresso no servi¢o militar e a aposentadoria.'*
As pessoas ndo avancam sozinhas em suas trajetérias de desenvolvimento, elas

133 Esta afirmagio pode

compartilham experiéncias socioculturais com os seus semelhantes.
ser observada através da concepg¢do de envelhecimento da entrevistada 2: “[...] A presenca
dos filhos sd@o um fator importante neste processo” e da entrevistada 7: “[...] relacionar-se
com os outros [...]”.

Em psicologia a idade cronoldgica ¢ vista como variavel relevante, pois indica os
eventos do desenvolvimento, geralmente registrados no tempo, sendo vista como elemento
organizador na pesquisa. Nao ¢ utilizado nenhum critério de estdgios para fins de
delimitagdo ou periodizacdo; a extensdo ou abrangéncia da vida ¢ vista em toda a sua
durag@o ou em algum periodo particular. Nesta area, o envelhecimento ¢ considerado um
processo natural de mudangas de uma espécie e de cada individuo, que se traduz na maior
vulnerabilidade de acumulagdo de perdas evolutivas e de aproximagio a morte. '

A categoria psicologica pode ser observada na concep¢do de envelhecimento das
entrevistadas, dentre elas a concep¢do da entrevistada 2: “O envelhecimento esta
relacionado com a aparéncia visual [...] com a dificuldade de aceitar estas modificagdes
[...]” e entrevistada 8: “o envelhecimento ¢ [...] aprender a conviver com a idade [...]”.

A teoria politico-econdmica do envelhecimento possui alguns enfoques, dentre eles
as restricdes econOmicas e politicas que moldam a experiéncia do envelhecimento,
resultam em perda do poder, autonomia e influéncia; e que fatores estruturais,
freqiientemente institucionalizados ou refor¢ados pela economia e pelas politicas publicas,
constrangem oportunidades, escolhas e experiéncias nos Gltimos estagios de vida.'*
Apesar desta afirmagdo, na concepg¢do de envelhecimento da entrevistada 5, observa-se que
esta refere melhora no poder aquisitivo cm o passar da idade.

Com base nas proposi¢des da teoria politico-econdmica, em artigo escrito por
Walker (1999), apresenta uma andlise da relagdo das politicas publicas com a construgdo

social do envelhecimento. Este autor conclui que a aposentadoria dos idosos ¢ um
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resultado natural e desejavel das mudangas industriais e tecnologicas e das mudancas do
trabalho que as acompanham. '*

Ser mulher idosa acarreta riscos no dominio da satde fisica e mental e da
integracdo a sociedade, que aumentam com o passar da idade, em parte por fatores
bioldgicos, em parte por estilo de vida, histérico de saide e doenga, pobreza, baixa
escolaridade e isolamento social. '*°

O espiritual ¢ o sentido que completa a vida da pessoa, o espirito ¢ um elemento
essencial que faz o homem transcender além do desejo, € o sopro, a vida, a forga, a energia,
o motor que faz trabalhar a inteligéncia e principalmente o coragdo ¢ a alma. "’ Duas
entrevistadas referiram a categoria espiritual em sua concepgao de envelhecimento, sendo
elas a entrevistada 6, no trecho “[...] ¢ uma dadiva” e a entrevistada 9 no trecho “O

envelhecimento ¢ um estado de espirito [...]”



6 CONCLUSAO

No presente estudo sobre o comportamento alimentar e concepcao de
envelhecimento em mulheres com diagnostico de cancer de mama em tratamento
quimioterapico foi observado alteragdes na alimentacdo das entrevistadas e o contexto
sobre envelhecimento.

Observaram-se mudangas na ingestdo energética, macronutrientes € niamero de
refei¢des ingeridas. Nao ocorreu diferenga significativa ao comparar os valores ingeridos
no inicio e no final do tratamento. Entretanto a maioria das entrevistadas relatou ter
aumentado a ingestao alimentar se comparado com a quantidade anterior ao tratamento.

Todas as pacientes apresentaram efeitos colaterais e aversdes alimentares,
entretanto ndo foi observada diferenca significativa ao avaliar a ingestdo de energia e
macronutrientes com a variavel efeito colateral ou aversdo alimentar. A metade relatou que
continuou a se alimentar normalmente apds o ciclo quimioterapico e a outra metade levou
no maximo 8 dias. Sugere-se que estes fatores ndo interferiram na quantidade de alimentos
ingeridos, sendo amenizados pela utilizacdo do esquema terapéutico composto por
antiemético e corticoide.

As pacientes apresentaram aumento de peso no final do tratamento, e 2 pacientes
que eram eutréficas no inicio, foram classificadas como pré-obesas no final do tratamento,
e uma que pertencia a classificagdo obesidade Grau I, passou para obesidade Grau II. Nao
foi encontrada diferenca significativa referente as alteracdes de peso e IMC no inicio e
final do tratamento. Também ndo ocorreu diferenca significativa ao analisar a variavel
peso com tipo de tratamento, efeitos colaterais e aversoes alimentares. Este aumento de
peso, mesmo que ndo significativo pode ser decorrente do uso de corticoides e aumento da
ingestdo alimentar relatada pelas pacientes em relag@o a antes do tratamento.

Através da andlise qualitativa, foi observado que as pacientes possuem pouco
conhecimento sobre qual alimentagdo que deveria ser seguida durante o tratamento, em
termos de quantidade e qualidade, e algumas que possuem nao aderem a este. A orientagao

e acompanhamento nutricional por um profissional nutricionista foram identificados como
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fatores importantes, sendo motivadores e participativos na eficacia da terapéutica realizada
por estas.

Referente a concep¢do de envelhecimento, as entrevistadas referiram que o
envelhecimento ndo ¢ feito somente de momentos de perda, desanimo, de caracteristicas
presentes na aparéncia visual, mas também de momentos felizes compartilhados com
pessoas da mesma faixa etdria e mais jovens, ¢ a mudanca de atitudes, opinides, habitos
alimentares; para muitas ¢ reduzir a atividade fisica, abrindo espago para o sedentarismo, ¢
um estado de espirito e ndo somente o envelhecimento cronologico, aceitando este
processo e tendo consciéncia que faz parte da evolugao dos seres humanos.

Dentro da situacao proposta no estudo e levando em consideragdo as caracteristicas
das pacientes, idosas, diagndstico de cancer de mama, em tratamento quimioterapico,
sugere-se que as entrevistadas possuem uma concep¢do dentro da normalidade como
pessoas que ndo apresentam esta doenga.

Sugere-se que uma das limitagdes para a analise dos dados quantitativos pode ter
sido o tamanho da amostra, o que ndo ocorreu com os qualitativos.

Conclui-se, portanto que o trabalho em equipe multidisciplinar ¢ importante nas
doengas cronico-degenerativas apresentada pelos idosos, tendo em vista a prevengao,

manutengdo e promocao da saude.
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Anexo A — Termo de Consentimento Livre Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da pesquisa:
Cancer de mama: comportamento alimentar e concepgdo de envelhecimento em

mulheres idosas em tratamento quimioterapico

Pesquisadora: Nut. Vivian P. Skzypek Zanardo

Participante:

O Programa de Pos-Graduagdo em Gerontologia Biomédica do Instituto de
Geriatria e Gerontologia da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul ( IGG-
PUCRS), estd desenvolvendo um projeto de pesquisa, sob o titulo , Cancer de mama:
comportamento alimentar e concepcao de envelheciemnto em mulheres idosas e tratamento
quimioterapico.

O objetivo do estudo ¢ conhecer melhor seu comportamento alimentar durante o
tratamento quimioterdpico, sua concepcao de envelhecimento e identificar possiveis
alteragdes em algumas medidas antropométrica (peso, altura). Para isto precisamos ter
algumas informagdes a seu respeito, seus habitos alimentares, dados antropométricos , de
seu prontuario, ocupacao e nivel sdcio-econdmico.

Este estudo podera trazer como beneficio, a oportunidade de identificar problemas
de satde relacionados com a alimentacdo, e com isto propor alternativas para melhorar a
qualidade da alimentagdo e saude durante o tratamento, evitando as conseqiiéncias de uma
alimentacao desequilibrada.

Para isto, sera realizada uma entrevista, sobre os assuntos comentados acima, que
irdo ocupar aproximadamente 30 minutos de seu tempo, no inicio e no final do tratamento.

Desejo informa-lhe que esse estudo ndo ird trazer nenhum risco ou dano a sua
pessoa ou a sua saude. Além disso, garante-se sigilo completo para sua identidade.

As informagdes coletadas poderdo ser usadas para aperfeicoamento deste estudo
que implique conhecimento das caracteristicas de uma populacdo com a mesma patologia.

Ressaltamos também que a concordancia em participar deste estudo nao implica

necessariamente em qualquer modificacdo no tratamento que ja estd sendo feito para voceé.
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Da mesma forma a ndo concordancia em participar deste estudo ndo ird alterar de nenhuma
maneira o tratamento j estabelecido.

Fu,

(paciente/acompanhante),
fui informado dos objetivos da pesquisa, de maneira clara quanto aos riscos e beneficios e
de que minha identidade serd mantida em sigilo, e que terei liberdade de negar ou retirar o
meu consentimento sem nenhum prejuizo para mim.
Para qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante ou se penso que
fui prejudicado, posso entrar em contato com a pesquisadora, nutricionista Vivian
Polachini Skzypek Zanardo, pelos telefones (54) 3522-6331 ou (54) 3522-6330.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

/ /
ass. do Paciente nome por extenso data
/ /
ass. do Pesquisador nome por extenso data
Este formuldrio foi lido para
(paciente)
Em / / (data)
Pelo
entrevistador)
/ /

ass. do Testemunha nome por extenso data



Anexo B — Guia de Entrevista
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAC}AO EM GERONTOLOGIA BIOMEDICA

PROTOCOLO PESQUISA

Cancer de mama: comportamento alimentar e concepgdo de envelhecimento em

mulheres idosas em tratamento quimioterapico

IDENTIFICACAO
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Data de cadastro: / / NF° registro:

1. Nome:

2. Data de nascimento: / / 3. Idade:

4. Endereco:

5. Cidade: UF: CEP:
6. Telefone: ( ) - 7. Estado civil:

DADOS SOCIO-ECONOMICOS E CULTURAIS:
9. Tem convénio de saude (plano de satde)? ( ) sim ( )nao

10. Profissdo:

11. Quanto a senhora ganha por més?

11.1 ( )nada 11.4 ( )del a2 salarios minimos
11.2 () até % sal. minimo 11.5 () de 3 a4 sal. minimos
11.3( ) % até 1 sal. minimo 11.6 () mais de 4 salarios minimos

12. Escolaridade:
12.1 () fundamental incompleto 12.2( ) fundamental completo
12.3 () médio incompleto 12.4( ) médio completo

12.5 () superior incompleto 12.6( ) superior completo
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HISTORIA PACIENTE - PRONTUARIO:
12. Metastase sistémica: 12.1 () sim 122 ( )nao

Local:

13.Estagio clinico:

13.1( )I 13.2( )lI 13.3( )II 134( )IV

14. Quimioterapia:

14.1 ( ) adjuvante 14.2 () neo-adjuvante 14.3 () paliativo
15. Esquema terapéutico:

15.1 ( ) anti-emético 15.2 () corticdide 15.3( ) quimioterapico

COMPORTAMENTO ALIMENTAR E CONCEPCAO DE ENVELHECIMENTO:

16. Quantas refeigdes realiza por dia: (Antes Tratamento)

16.1 ( )até3 16.2 ( ) mais de 4

17. Quantas refei¢des realiza por dia: (Depois Tratamento)

17.1( )ate3 172 ( ) maisde4

18. Quais efeitos colaterais vocé apresentou durante o tratamento quimioterapico?

18.1 () nauseas 18.2 () vOmitos 18.3 () constipagdo 18.4 ( ) diarréia
18.5 ( ) lesdes na boca 18.6 ( )bocaseca 18.7 ( ) as coisas tem gosto estranho

18.8 () o cheiro da comida enjoa

19. Como era a sua alimentagdo antes do tratamento quimioterapico?

20. O que mudou em sua alimentagdo durante o tratamento quimioterapico?

21. Atualmente, como ¢ a sua alimentacao apds o tratamento quimioterapico?

22. Vocé considera importante o acompanhamento nutricional durante o tratamento
quimioterapico?

23. Até que ponto vocé considera que o processo de envelhecimento influenciou em sua
alimentacao?

24. Para vocg, o que ¢ envelhecimento?

MONITORIZACAO ANTROPOMETRICA

Data Peso Altura IMC Diagnostico
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Anexo C - Registro Alimentar — Consumo Alimentar

NOME:

Por favor, mantenha este registro diario com vocé durante todo o tempo e utilize-o
para registrar todos os alimentos e bebidas que vocé consumir durante todo o dia e a noite.

Pedimos que vocé forneca o méximo possivel de informagdes, pois isso
possibilitard maior precisao na avaliagao de sua alimentagao.

Sempre que possivel utilize pesos, medidas e marcas que constam nas embalagens
dos alimentos ou bebidas para indicar a quantidade de alimento/bebida que vocé consumiu.
No caso de alimentos ou bebidas preparados em casa, use medidas como colher de sopa,
colher de cha, concha, xicara, copo, prato, etc.

Por favor, ndo altere seu consumo usual de alimentos ou bebidas a fim de que o
registro represente a sua dieta habitual.

Caso vocé tenha alguma duvida ou necessite de ajuda para o preenchimento do
registro diario, por favor, ligue para nos: 54-522-6331 ou 54-522-6330. Estamos a sua

inteira disposicao.

EXEMPLO
DIA DASEMANA: segunda-feira Data: 20/10/2005
Hora Lugar Descricédo do alimento ou da bebida consumida
7:15 casa Y tigela de sucrilhos com Y2 xicara de cha de leite desnatado.

1 pao cacetinho com 1 fatia de queijo mussarela.
1 xicara de leite integral com 2 colheres de cha cheias de

acucar ¢ 1 colher de cha de nescafé.

10:30 casa 1 macga grande

12 :00 restaurante 1 % colher de servir cheia de arroz
1 concha média de feijao ( 20% caldo , 50% grao)
1 bife grande

1 prato de sobremesa de salada de alface
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1 tomate

2 colheres de sopa de cenoura crua ralada

1 copo de requeijao de suco de laranja puro com 1 colher de
cha de actcar

1 copo de requeijao de salada de frutas

16:00 Servico 1 pastel médio de frango

1 xicara de café com 3 colheres de cha de acgtucar
19:00 casa porcao grande de lasanha ao molho branco

2 colheres de sopa cheia de brocolis na manteiga

1 fatia de pao de centeio

1 copo de requeijao de refrigerante normal

22:00 casa 1 copo de requeijao de leite integral

REGISTRO ALIMENTAR:

DIA DA SEMANA: DATA:

Hora Lugar Descricdo do alimento ou da bebida consumida
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Anexo D

Oficio do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
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PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO :

@ PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL ﬁi
| e
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS e Rt e

Oficio n® 1155/05-CEP Porto Alegre, 05 de dezembro de 2005.

Senhor(a) Pesquisador(a)

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou &
aprovou seu protocolo de pesquisa intitulado: “Impacto do tratamento de cancer de
mama em mulheres acima dos 50 anos de idade da regido do alto uruguai: perfil
nutricional”.

Sua investigacao esta autorizada a partir da presente

data.

Atenciosamente,

—
Prof. Dr. Caio Coelho Marques
COORDENADOR EM EXERCICIO

[Imo(a) Sr(a)
Vivian Polachini Skzypek Zanardo
N/Universidade





