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RESUMO 

 

Pacientes oncológicos passam por diversas alterações no hábito alimentar devido às 

modalidades terapêuticas a que são submetidos, isso afeta o estado nutricional e interfere de 

maneira negativa na saúde e qualidade de vida do paciente. O objetivo deste estudo foi 

analisar o Índice de Qualidade da Dieta de pacientes oncológicos submetidos à quimioterapia 

e compará-los a um grupo controle. O estudo foi realizado no Hospital Geral Tarquínio Lopes 

Filho e participaram 100 pacientes de ambos os sexos, sendo a relação caso:controle 1:1. 

Foram realizadas: avaliação nutricional (peso, altura, índice de massa corporal) e avaliação de 

ingestão alimentar com Inquérito Recordatório Alimentar de 24 horas. A avaliação da 

qualidade da dieta foi realizada por meio do Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R). 

De acordo com a pontuação do IQD-R, nenhum dos participantes apresentaram dieta 

“saudável”, 76% apresentaram dieta que “necessita de modificações” e 24% dieta 

“inadequada”. O grupo caso apresentou pontuação mais elevada para o IQD-R (59,65±10,13) 

e componentes como: frutas totais (1,87±2,14) e integrais (2,79±2,44), vegetais totais 

(1,22±1,68), leites e derivados (4,93±3,18), sódio (6,20±3,49) e gordura saturada (9,14±1,95), 

quando comparado com o grupo controle. Quanto ao estado nutricional o grupo controle 

apresentou excesso de peso com maior prevalência nos dois tipos de dietas avaliadas 

(“inadequada” = 60,0%) e “necessitando de modificações”= 65,7%). Já em pacientes casos, o 

estado nutricional eutrófico foi mais evidente em ambos os tipos de dietas (“inadequada”= 

55,6% e “necessitando de modificações”= 56,1%). A qualidade da dieta de pacientes 

oncológicos, avaliada pelo IQD-R, no geral, apresentou-se necessitando de melhoras, o que 

indica que intervenções focadas nas mudanças dietéticas são necessárias para aprimorar o 

consumo alimentar dos mesmos no intuito de melhorar a resposta ao tratamento e a qualidade 

de vida desses pacientes. 

 

Palavra-chave: Câncer; Alimentação; IQD-R 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Cancer patients undergo several changes in eating habits due to therapeutic modalities that are 

submitted, it affects the nutritional status and interferes negatively on health and quality of life 

of the patient. The aim of this study was to analyze the Diet Quality Index for cancer patients 

undergoing chemotherapy and compare them to a control group. The study was conducted at 

General Hospital Tarquin Lopes Filho participated and 100 patients of both sexes, if the ratio: 

1:1 control. Nutritional assessment (weight, height, body mass index) and assessment of 

dietary intake Food Survey with 24-hour Recall: were held. Evaluation of diet quality was 

performed using the Diet Quality Index Revised (IQD-R). According to the IQD-R score, 

none of the participants showed "healthy" diet, 76% had a diet that "needs improvement" and 

24% diet "inadequate." The case group had a higher score for HEI-R (59.65 ± 10.13) and as 

components: total fruit (1.87 ± 2.14) and whole (2.79 ± 2.44), total vegetables (1.22 ± 1.68), 

milk and dairy products (4.93 ± 3.18), sodium (6.20 ± 3.49) and saturated fat (9.14 ± 1.95) 

compared with the control group. Regarding nutritional status control group presented with 

higher overweight prevalence in the two types of diets evaluated ("Inadequate" = 60.0%) and 

"in need of improvement" = 65.7%). In patients cases, eutrophic nutritional status was evident 

in both types of diets ("inadequate" = 55.6% and "requiring modifications" = 56.1%). The 

quality of diet in cancer patients, as assessed by IQD-R, in general, presented himself in need 

of improvement, which indicates that interventions focused on dietary changes are necessary 

to improve the nutritional intake of the same in order to improve the response to treatment and 

the quality of life of these patients. 

 

Keyword: Cancer; Food; IQD-R 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O câncer é uma doença em que as células com alterações genéticas crescem de 

forma anormal, invadindo outros tecidos e perdendo sua função original (FENECH, 2002). 

Pode ser considerada uma doença genética complexa, resultante de alterações simultâneas em 

genes geralmente relacionados à proliferação, diferenciação e morte celular (ROSENFELD, 

2001; TOSCANO et al., 2008). 

Em virtude do aumento da prevalência de câncer entre as doenças crônicas não 

transmissíveis, recentemente, as neoplasias tem ganhado uma maior dimensão, convertendo-

se em um problema de saúde pública para países desenvolvidos e, também, para as nações em 

desenvolvimento (SAWADA et al., 2009).  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, estatisticamente, o câncer é a 

terceira causa de óbitos no mundo, com prevalência de 12%, matando cerca de 6,0 milhões de 

pessoas por ano. No Brasil, se constitui, atualmente, como a segunda causa de morte por 

doenças, ficando atrás apenas das doenças cardiovasculares. Há expectativa de que até 2030 

sejam diagnosticados 21,4 milhões de novos casos de câncer, com mortalidade estimada em 

mais de 13,2 milhões (FERLAY et al, 2008).  

As causas primárias ainda não estão muito bem esclarecidas, mas as neoplasias 

surgem devido às mutações genéticas espontâneas ou induzidas por agentes externos como a 

alimentação, o tabagismo, a obesidade, a atividade física, exposição a tipos específicos de 

vírus, bactérias e parasitas e contato frequente com substâncias carcinogênicas como produtos 

de carvão e amianto (FERRARI; TORRES, 2002). 

Segundo Schwarcz e Berkoff (2006), está comprovado que certos itens da dieta 

alimentar contribuem para o desenvolvimento e propagação de tumores malignos ao passo 

que outros diminuem ou bloqueiam seu crescimento. Se estima que entre as mortes por câncer 

atribuídas a fatores ambientais, a dieta alimentar inadequada contribui com cerca de 35% dos 

casos (GARÓFOLO et. al., 2004), sendo possível identificar, por meio de estudos 

epidemiológicos, a correlação entre a prevalência de câncer e padrões alimentares em diversas 

regiões do mundo (FLEGAL, 1999; MASON et al., 2000).  

Estudos demonstram que alimentos, como verduras frescas e alho, podem estar 

associados com a prevenção da carcinogênese (GAO et al, 2002; KOBAYASHI et al, 2002) e 

a ingestão freqüente de vegetais crus, frutas cítricas e alimentos ricos em fibras reduzem o 

risco de câncer (CORREA, 2005). Em contrapartida, o aumento do risco pode ser detectado 

quando ocorre baixa ingestão de vitamina A e C, alto consumo de carnes e peixes salgados, 
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bem como de nitratos, alcoolismo e tabagismo, associados a fatores ambientais 

(MARCHAND et al, 1999; NISHIMOTO et al, 2000; TAKEZAKI et al, 2001). 

A ingestão insuficiente ou incorreta de alimentos podem levar os pacientes com 

câncer a uma condição frequente nessa doença, a desnutrição. Pacientes internados com 

diagnóstico de câncer têm frequência quase três vezes maior de desnutrição que os demais 

sem a doença, incluindo essa doença como fator de risco para desnutrição (WAITZBERG et 

al, 2001). O comprometimento do estado nutricional destes pacientes está associado a maiores 

índices de morbidade e mortalidade, infecção, maior tempo de hospitalização, menor resposta 

à quimioterapia e radioterapia e maior custo hospitalar (COPPINI, 2006). 

Além do comprometimento do estado nutricional já causado pelo próprio tumor, o 

tipo de tratamento instituído também pode influenciar no estado nutricional do indivíduo. As 

terapêuticas utilizadas no sentido de tentar erradicar, controlar ou minimizar o processo 

neoplásico ainda são a quimioterapia, radioterapia, cirurgia, imunoterapia, transplante de 

medula ou uma combinação destas (BLOCH et al, 2001; FRANKMANN, 2002). Está bem 

estabelecido que, pacientes submetidos à quimioterapia e radioterapia são mais suscetíveis a 

distúrbios nutricionais (RIVADENEIRA, 1998; GONZALEZ, 2004), pois concomitantemente 

a estes tratamentos ocorrem efeitos adversos que interferem na capacidade de ingestão, 

digestão e absorção do doente oncológico (BLOCH et al, 2001; FRANKMANN, 2002; SALA 

et.al, 2004).  

Dentre os efeitos adversos citados, estão as alterações no paladar, comum em 

pacientes oncológicos submetidos a tratamentos antineoplásicos, as quais são angustiantes 

para os mesmos e podem levar a aversões alimentares, a redução na ingestão de alimentos e 

déficits nutricionais. Em última análise, isso pode levar a perda de peso e, em casos graves, 

desnutrição. Todos estes fatores são agravados pelas condições socioeconômicas precárias e 

hábitos alimentares inadequados tendo um efeito negativo sobre a sobrevida desses pacientes 

(EPSTEIN et al, 2002; SHERRY, 2002; RAVASCO, 2005; HALYARD, 2009).  

Devido às mudanças alimentares a que pacientes com câncer estão propensos 

durante o tratamento adjuvante, torna-se importante avaliar a qualidade da dieta destes, pois 

estão relacionadas ao prognóstico do câncer, sobre a progressão e recidiva da doença 

(CECCATTO, 2012). 

No entanto, considerando que os alimentos não são consumidos de forma isolada, 

vista a diversidade da ingestão alimentar, tem havido crescente interesse em estudar padrões 

globais da dieta no câncer, por meio de índices de qualidade (JACOBS; STEFFEN, 2003). A 

vantagem de usar um índice alimentar é devido ao instrumento avaliar, em caráter 
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multidimensional, a dieta de um indivíduo ao invés de aferir um único nutriente ou grupo 

alimentar (CHANDRAN et al, 2010). 

Os índices de qualidade das dietas têm sido desenvolvidos a fim de facilitar a 

avaliação da qualidade desta em populações ou grupos de indivíduos (CEVATO; VIEIRA, 

2003). Estes índices têm definido qualitativamente a dieta em termos de proporcionalidade 

(consumir mais porções de alguns grupos de alimentos e menos de outros), moderação 

(limitação da ingestão de alimentos e bebidas que contribuem para o consumo excessivo de 

gordura, colesterol, açúcares de adição, sódio e álcool) e variedade (exposição a vários 

componentes alimentares), tendendo a direcionar para recomendações de prevenção do 

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (MORIMOTO, et al., 2008).  

O Índice de Qualidade da Dieta (IQD), desenvolvido por Kennedy et al. (1995) e 

revisado por Guenther et. al (2007)., baseado nas recomendações do Dietary Guidelines for 

Americans (Guia Alimentar da População Americana) (USDA, 2005) estima a adequação e 

variedade da dieta, possibilitando a avaliação de possíveis mudanças nos padrões dietéticos. É 

constituído por um sistema de doze componentes que caracterizam diferentes aspectos da 

dieta saudável: Fruta total, fruta inteira; verduras e legumes totais; verduras e legumes verde-

escuros e alaranjados e leguminosas (VeveaL); cereais totais; cereais integrais; leites e 

derivados; carnes, ovos e leguminosas; óleos; gordura saturada; sódio e; calorias totais 

provenientes de gordura sólida, álcool e açúcar de adição. 

No Brasil, pesquisadores da Universidade de São Paulo (USP) com o objetivo de 

adaptarem este índice com as novas recomendações dietéticas preconizadas no Guia 

Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2006), desenvolveram o Índice de 

Qualidade de Dieta Revisado (IQD-R) (PREVIDELLI et. al., 2011). 

Analisando a qualidade da dieta por meio desses índices e observando as 

características socioeconômicas, demográficas e de estilo de vida, é possível avaliar o risco de 

uma dieta deficiente em algum nutriente ou grupo de alimentos, tornando-se possível adotar 

medidas de intervenção para melhorar resposta do tratamento. 

Neste contexto, sabendo-se que o comprometimento do estado nutricional é uma 

condição frequente em pacientes com câncer, decorrentes da redução na ingestão alimentar 

em consequência da localização do tumor ou efeitos colaterais da terapia neoplásica, este 

estudo se propôs realizar uma análise do consumo alimentar de pacientes oncológicos e 

comparar com o de pacientes não-oncológicos, buscando identificar as principais 

inadequações e, dessa forma, propor estratégias e o desenvolvimento de terapêuticas 

nutricionais específicas para esses pacientes. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar IQD-R de pacientes oncológicos submetidos ao tratamento 

quimioterápico em uma unidade de assistência de alta complexidade em oncologia de São 

Luís/MA.  

 

2.2 Específicos 

 

 Caracterizar a população do estudo de acordo com parâmetros sociodemográficos, 

clínicos e nutricionais; 

 Calcular o IQD-R dos pacientes; 

 Avaliar o consumo de grupos alimentares na amostra em estudo; 

 Comparar o IQD-R de pacientes oncológicos e não oncológicos com o estado 

nutricional; 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

Esta pesquisa é parte de um estudo intitulado: Fatores associados ao limiar de 

sensibilidade e reconhecimento do paladar para gostos básicos e umami em pacientes com 

câncer submetidos à quimioterapia. Trata-se de um estudo transversal do tipo caso-controle, 

realizado no período de agosto a outubro de 2012 e fevereiro a março de 2014, no serviço de 

oncologia (UNACON) e no serviço de atendimento ambulatorial do Hospital Geral Tarquínio 

Lopes Filho (HGTLF) na cidade de São Luís/ MA/ Brasil. 

A amostra do estudo foi de conveniência, constituída por 100 pacientes de ambos 

os sexos, dos quais 50 eram pacientes oncológicos submetidos ao tratamento quimioterápico 

no HGTLF (casos) e 50 pacientes eram ambulatoriais atendidos no mesmo hospital, sem o 

diagnóstico de câncer (controles), sendo a relação casos: controles de 1:1. 

Os critérios de inclusão, para compor o grupo de casos, estão relacionados com o 

estudo o qual os resultados desta pesquisa pertencem. Portanto, foram elegíveis, pacientes 

com idade ≥ 20 anos e < 60 anos com diagnóstico de câncer e submetidos ao tratamento 

quimioterápico a partir do segundo ciclo terapêutico independente do regime quimioterápico. 

Não foram incluídos no estudo, os pacientes que não apresentavam condições de se expressar 

e os que apresentaram diagnóstico de câncer de cabeça e pescoço. 

O grupo controle foi definido a partir das características dos pacientes que 

compuseram o grupo caso. Dessa forma, neste grupo foram selecionados indivíduos atendidos 

na mesma instituição sem o diagnóstico de câncer, os quais foram pareados por sexo e por 

idade (± 5 anos) ao grupo de pacientes com diagnóstico de câncer. 

No presente estudo, além do consumo alimentar, foram coletadas informações 

referentes às características antropométricas, socioeconômicas, demográficas, hábitos de vida 

e dados clínicos dos pacientes. 

Todas as informações, citadas acima, foram obtidas através de formulário, 

aplicado por entrevistadores previamente treinados, sendo respondidos diretamente pelos 

entrevistados (APÊNDICE A). As informações sobre os principais dados clínicos foram 

coletadas diretamente nos prontuários dos pacientes. 

O presente trabalho recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do 

HGTLF (protocolo nº 60495), de acordo com a Resolução nº196 de 10 de outubro de 1996 do 
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Conselho Nacional de Saúde que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos (ANEXO 

1). 

Os sujeitos convidados a participar do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) após terem sido informados detalhadamente sobre 

os objetivos e procedimentos do estudo (APÊNDICE B e C). 

 

3.2 Dados socioeconômicos, demográficos, clínicos e antropométricos 

 

Foram coletadas informações relativas ao sexo, idade, cor, situação conjugal, 

escolaridade, renda familiar mensal, cidade de origem, tabagismo e consumo de álcool. 

Quanto aos dados clínicos, foram coletadas informações sobre o tipo de câncer, 

tempo de tratamento, tipo de tratamento e efeitos colaterais relacionados aos mesmos. 

Para avaliação do estado nutricional (antropométrico) foram utilizadas as 

variáveis estatura e peso para o cálculo do índice de massa corporal (IMC). Para tanto, 

utilizou-se balança digital portátil (Plenna®) para aferição do peso e estadiômetro 

(Alturaexata®) para determinação da altura. O diagnóstico do estado nutricional segundo 

IMC foi determinado segundo os parâmetros de classificação da Organização Mundial da 

Saúde (WHO, 2000).  

Para facilitar as comparações entre os grupos estudados caso-controle na análise 

estatística, o IMC foi categorizado em: “desnutrição” (IMC < 18,5 kg/m2), “eutrofia” (IMC 

18,5 – 24,9 kg/m2) e “excesso de peso” (IMC > 25,0 kg/m2). 

 

3.3 Avaliação do IQD-R 

 

Os dados do consumo alimentar foram obtidos a partir de um Inquérito 

Recordatório Alimentar de 24 horas (R24h) (APÊNDICE D). Foram coletadas informações 

sobre os alimentos e bebidas consumidos no dia anterior à entrevista, desde a primeira até a 

última refeição do dia, a forma de preparação dos alimentos, o horário das refeições, o peso 

ou volume e o tamanho das porções consumidas. 

As quantidades ingeridas foram estimadas em medidas caseiras e, em seguida, 

analisadas pelo software de nutrição Virtual Nutri Plus®, versão 2.0, para avaliação do 

consumo de calorias de cada alimento, macronutrientes e micronutrientes e valor calórico 

total da dieta (VET), complementados com a Tabela para Avaliação de Consumo Alimentar 

em Medidas Caseiras (PINHEIRO et. al, 2005). 
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Para avaliar a qualidade da dieta foi utilizado o IQD-R proposto por Previdelli et. 

al. (2011) (ANEXO 2), baseado no Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 

2006). Resumidamente, o IQD-R possui 12 componentes, dos quais 9 (nove) são grupos 

alimentares: frutas totais, frutas integrais, vegetais totais, VeveaL, cereais totais, cereais 

integrais, leite e derivados, carnes, ovos e leguminosas e óleos; dois são nutrientes: gordura 

saturada e sódio e por último, o componente Gord_AA que representa a soma do valor 

energético proveniente da gordura sólida, álcool e açúcar de adição.  

O consumo de todos os componentes foi inicialmente estimado em energia (para 

cada R24h de cada indivíduo), com exceção do sódio que foi estimado em gramas (g). Para a 

obtenção da pontuação de cada um dos componentes do IQD-R, todos os itens do R24h foram 

reagrupados conforme os componentes do mesmo. 

O cálculo do IQD-R a partir do R24h para preparações que envolvem mais de um 

grupo de alimentos, como sanduíches, pizzas, massas recheadas e sucos enriquecidos, foram 

desmembradas e seus ingredientes classificados em cada grupo correspondente do IQD-R. 

A pontuação máxima que o IQD -R pode atingir é de 100 pontos, sendo assim, 

escores altos significam que a ingestão está próxima aos intervalos ou quantidades 

recomendadas e os escores mais baixos indicam menor conformidade com a recomendação. A 

definição dos pontos de corte referentes às pontuações máxima, intermediária e mínima dos 

componentes do IQD-R foi baseada nas recomendações do Guia Alimentar para a População 

Brasileira (BRASIL, 2006), da Organização Mundial de Saúde, do Institute of Medicine 

(2004) e do Healthy Eating Index 2005 (HEI-2005). 

No que se refere ao cálculo das pontuações para os grupos de alimentos, o número 

de porções diárias desses grupos recomendadas para 1000 kcal foi definido de forma que 

mantivesse a correspondência com o preconizado no Guia Alimentar para a População 

Brasileira (BRASIL, 2006). Foram atribuídas pontuação máxima (5 ou 10 pontos de acordo 

com o componente avaliado) para a ingestão maior ou igual às porções recomendadas dos 

grupos de alimentos por 1000 kcal e pontuação zero para ausência do consumo 

(PREVIDELLI et. al., 2011). Detalhes sobre os alimentos computados em cada grupo 

alimentar estão especificados no ANEXO 2. 

Para o cálculo do Gord_AA, foram somadas as calorias proveniente da gordura 

sólida e açúcar de adição e em seguida, realizou-se o cálculo do percentual do VET, sendo 

atribuída a pontuação máxima de 20 pontos para o consumo ≤ 10% do VET e zero para 

consumo ≥ 35% (PREVIDELLI et. al., 2011). O consumo de álcool não foi computado neste 

componente, pela ausência de relatos no R24h. Ressalta-se que o motivo pelo qual o 
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componente Gord_AA tem maior pontuação é devido a alimentos com baixo valor nutricional 

e densamente calóricos, que são computados nesta categoria (BASIOTIS et al, 2006). Para 

este componente, os valores de açúcar de adição foram coletados diretamente dos rótulos de 

produtos descritos pelos pacientes ou produtos similares. 

O componente gordura saturada foi avaliado segundo percentual do VET, 

limitando-se a ingestão de gordura saturada em 7%, sendo este valor referente à pontuação 

máxima (10 pontos). O ponto de corte intermediário, 10%, corresponde a 8 pontos, e o 

consumo acima de 15% é pontuado como zero. 

A pontuação máxima do componente sódio é conferida para o consumo 0,75 

g/1000 kcal (10 pontos). A pontuação intermediária foi baseada no valor máximo estipulado 

pelo Guia Alimentar (2006) 1,0 g/1000 kcal (8 pontos), e a pontuação mínima é definida 

como sendo o dobro do recomendado pelo Guia Alimentar (2006) 2,0 g/1000 kcal (0 pontos). 

As pontuações intermediárias para todos os componentes foram calculados 

proporcionalmente à quantidade consumida, totalizando pontuação total possível entre zero a 

100 pontos (PREVIDELLI et. al., 2011). 

Os componentes do IDQ-R e os critérios definidos para a atribuição da pontuação 

máxima, mínima e intermediária estão resumidos no ANEXO 2. 

Para avaliar a qualidade da dieta, os indivíduos foram classificados segundo seus 

valores finais do índice, como mostra o Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Classificação da dieta segundo os valores finais do Índice de Qualidade da Dieta Revisado 

≤ 51 pontos Dieta Inadequada 

51 – 80 pontos Dieta Necessitando de Modificações 

> 80 pontos Dieta Saudável 

Fonte: Bowman et. al., 1998 

3.4 Análises dos dados 

 

Para análise estatística dos dados, inicialmente foi realizada uma análise descritiva 

das variáveis em estudo. As variáveis quantitativas foram apresentadas por meio de médias e 

desvios-padrões e as variáveis qualitativas por distribuição de frequências simples e 

percentuais. A normalidade das variáveis quantitativas foi analisada pelo teste de Shapiro Wilk.  

Os grupos foram comparados utilizando-se o teste t-Student ou teste de Mann Whitney. Foi 

considerado o nível de significância estatística de 5% (p<0,05) para todos os testes. Os dados 

foram analisados pelo programa Epiinfo versão 7.0. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Caracterização da amostra 

 

A idade do grupo variou de 21 a 58 anos, sendo a média do grupo controle de 

41,1±10,21 anos e do grupo caso de 41,38±10,60 anos. 

A amostra mostrou-se predominantemente feminina com 64%. Em relação à 

cidade de origem, 57% eram do interior do estado do Maranhão. Do total dos participantes, 

85% se auto referiram como não brancos e 80% relataram renda de 1 a 3 salários mínimos, 

54% se apresentaram com ensino médio completo ou incompleto e 62% se encontravam na 

condição “com companheiro” (Tabela 1). 

A ingestão pregressa de álcool foi relatada por 62% dos sujeitos investigados. No 

entanto, a maior prevalência para o consumo atual de álcool foi observada no grupo controles 

com 32%. O tabagismo pregresso foi relatado em valores percentuais mais expressivos pelo 

grupo caso em 34 %, enquanto que o tabagismo atual foi mais prevalente no grupo controle 

com 12%. Com relação ao Índice de Massa Corporal (IMC), observou-se que a metade da 

população estudada encontra-se com excesso de peso, sendo este diagnóstico mais expressivo 

no grupo controle em 64% dos indivíduos (Tabela 1).  
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Tabela 01. Características sociodemográficas, estilo de vida e classificação do IMC de pacientes submetidos à 
quimioterapia e pacientes ambulatoriais sem diagnóstico de câncer atendidos no Hospital Geral Tarquínio Lopes 
Filho, São Luís, MA, 2014. 
 

Variável 
Caso Controle Total 

n % n % n % 
Gênero       
Feminino 32 64.0 32 64.0 64 64.0 
Masculino 18 36.0 18 36.0 36 36.0 

Origem*       

São Luís 17 34.0 25 51.0 42 42.0 
Interior 33 66.0 24 49.0 57 57.0 
Cor       
Branco 6 12.0 9 18.0 15 15.0 
Não Branco 44 88.0 41 82.0 85 85.0 
Situação Conjugal       
Com companheiro 29 58.0 33 66.0 62 62.0 
Sem companheiro 21 42.0 17 34.0 38 38.0 
Escolaridade       
Fundamental comp./incomp. 21 42 20 40 41 41.0 
Médio comp./incomp. 25 50 29 58 54 54.0 
Superior 4 8 1 2 5 5.0 
Renda       
< 1 SM 8 16.0 5 10.0 13 13.0 
1 a 3 SM 39 78.0 41 82.0 80 80.0 
> 3 SM 3 6.0 4 8.0 7 7.0 
Classificação do IMC       
Desnutrição 4 8.0 2 4.0 6 6.0 
Eutrofia 28 56.0 16 32.0 44 44.0 
Excesso de peso 18 36.0 32 64.0 50 50.0 
Tabagismo Atual       
Sim  1 2.0 6 12.0 7 7.0 
Não 49 98.0 44 88.0 93 93.0 
Tabagismo Pregresso       
Sim 17 34.0 14 28.0 31 31.0 
Não 33 66.0 36 72.0 69 69.0 
Alcoolismo Atual       
Sim 1 2.0 16 32.0 17 17.0 
Não 49 98.0 34 68.0 83 83.0 
Alcoolismo Pregresso       
Sim 34 68.0 28 56.0 62 62.0 
Não 16 32.0 22 44.0 38 38.0 
Fonte: Dados da Pesquisa (* n= 99; não informado) 

 

Quanto aos tipos câncer, observou-se que 40% possuía diagnóstico de tumores 

relacionados à mulher (Mama, Útero, Ovário e Coriocarcinoma), 28% cânceres 

hematológicos (Leucemia Mielóide Aguda, Leucemia Mielóide Crônica, Linfoma não-

Hodgkin, Linfoma de Hodgkin, e Neoplasia Linfóide B), 26% tumores do sistema 

gastrointestinal (Gástrico, Intestino, Vesícula Biliar e Fígado) e 6% outros tipos de câncer 

(Semioma de alto grau-Testículo, Sarcoma de Retroperitôneo e Pulmão) (Tabela 2). 
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Com relação ao tempo de tratamento, 60% haviam iniciado o tratamento há 

menos de seis meses, enquanto que apenas 14% já estavam em tratamento a mais de um ano. 

Referente ao tipo de tratamento, 44% dos pacientes já havia passado por algum procedimento 

cirúrgico no tratamento do câncer, estando estes, em uso de tratamento quimioterápico 

adjuvante (Tabela 2). 

Fonte: Dados da Pesquisa; (* Mais de um sinal ou sintoma por paciente) 

Entre os sintomas colaterais mais relatados pelos pacientes em relação ao 

tratamento (Tabela 2), destacaram-se náuseas (70%), desconforto com o cheiro dos alimentos 

(68%), vômitos (62%), fraqueza (62%), xerostomia (56%), hipogeusia (44%), diminuição do 

apetite (42%), constipação intestinal (40%) e diarreia (36%). 

   

 

 

 

Tabela 02. Características clínicas de pacientes com câncer submetidos à quimioterapia atendidos no Hospital 
Geral Tarquínio Lopes Filho, São Luís, 2014. 
 

Variável n % 
Tipo de Câncer   
Sistema Gastrointestinal 13 26 
Hematológicos 14 28 
Relacionados à mulher 20 40 
Outros tipos 3 6 
Tempo de Tratamento   
0 a 6 meses 30 60 
1 a 12 meses 13 26 
> 12 meses 7 14 
Tipo de Tratamento   
Cirurgia 1 2 
Quimioterapia 27 54 
Cirurgia + Quimioterapia 22 44 
Sinais e Sintomas*   
Anorexia (Diminuição do apetite) 21 42 
Aumento do apetite 18 36 
Desconforto com o cheiro dos alimentos 34 68 
Disfagia 12 24 
Hipogeusia (Diminuição do paladar) 22 44 
Odinofagia 5 10 
Constipação 20 40 
Diarreia 18 36 
Mucosite 14 28 
Náuseas 35 70 
Vômitos 31 62 
Xerostomia 28 56 
Dores abdominais 18 36 
Fraqueza 31 62 
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4.2 Análise do IQD-R 
 

A análise da média de pontos de frutas integrais (2,74 ± 2,43), frutas totais (1,55 ± 

2,10), vegetais totais (1,05 ± 1,63), VeveaL (2,58 ± 2,29), cereais integrais (0,42 ± 1,29) , 

leites e derivados (4,21 ± 3,22), sódio (5,92 ± 3,71) e Gord_AA (7,41 ± 6,77), em geral, 

demonstrou que o consumo desses grupos alimentares encontra-se abaixo da recomendação 

de 5 pontos (Frutas, vegetais e cereais); 10 pontos (leites e derivados e sódio) e 20 pontos 

(Gord_AA), na amostra avaliada. 

A avaliação da pontuação do IQD –R entre os grupos, embora sem diferença 

estatística, mostrou valores mais expressivos de média para qualidade da dieta pelo grupo 

caso (59,65 ± 10,13 vs 57,47 ± 10,04) (p= 0,28). Apesar do consumo abaixo das 

recomendações de acordo com as pontuações máximas, o grupo caso também apresentou 

valores mais elevados em relação à pontuação apresentada pelos componentes frutas totais 

(1,87 ± 2,14 vs 1,23 ± 2,02); frutas integrais (2,79 ± 2,44 vs 2,68 ± 2,45); vegetais totais (1,22 

± 1,68 vs 0,88 ± 1,58); leite e derivados (4,93 ± 3,18 vs3,49 ± 3,13) e sódio (6,20 ± 3,49 vs 

45,64 ± 3,49), com p-valor estatisticamente significante apenas para leites e derivados 

(p=0,02). O consumo de gordura saturada também apresentou pontuações maiores para casos 

atingindo valores médios próximos às recomendações (9,14 ± 1,95 vs 8,98 ±1,93) (Tabela 3). 

 

Tabela 03. Médias e desvios-padrões do IQD-R e pontuações de seus componentes, de pacientes oncológicos 
submetidos ao tratamento quimioterápico e pacientes ambulatoriais atendidos no HGTLF, Maranhão, São 
Luís, 2014. 
 

Variável 
Total  

(n= 100) 
Casos 

(n= 50) 
Controles 
 (n= 50) p-valor 

Pontuação do IQD-R (0 – 100) 58,56 ± 10,09 59,65 ± 10,13 57,47 ± 10,04 0,28 
Componentes do IQD-R     
Frutas totais (0 – 5) 1,55 ± 2,10 1,87 ± 2,14 1,23 ± 2,02 0,12 
Frutas integrais (0 – 5) 2,74 ± 2,43 2,79 ± 2,44 2,68 ± 2,45 0,82 
Vegetais totais 1,05 ± 1,63 1,22 ± 1,68 0,88 ± 1,58 0,29 
VeveaL (0 – 5) 2,58 ± 2,29 2,53 ± 2,17 2,64 ± 2,42 0,81 
Cereais totais (0 – 5) 4,59 ± 0,86 4,57 ± 0,80 4,62 ± 0,79 0,79 
Cereais integrais (0 – 5) 0,42 ± 1,29 0,35 ± 1,14 0,50 ± 1,43 0,56 
Leites e derivados (0 – 10) 4,21 ± 3,22 4,93 ± 3,18 3,49 ± 3,13 0,02 
Carnes, Ovos e Leguminosas (0 – 10) 9,05 ± 2,26 8,75 ± 2,64 9,35 ± 179 0,18 
Óleos (0 – 10) 9,92 ± 0,45 9,89 ± 0,56 9,95 ± 0,30 0,49 
Gordura saturada (0 – 10) 9,06 ± 1,93 9,14 ± 1,95 8,98 ±1,93 0,67 
Sódio (0 – 10) 5,92 ± 3,71 6,20 ± 3,49 5,64 ± 3,49 0,45 
Gord_AA (0 – 20) 7,41 ± 6,77 7,36 ± 7,03 7,46 ± 6,56 0,94 

Fonte: Dados da pesquisa 

Ressalta-se que, para ambos os grupos, a pontuação para os seguintes 

componentes: cereais totais (4,57 ± 0,80 vs 4,62 ± 0,79), carnes, ovos e leguminosas (8,75 ± 
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2,64 vs 9,35 ± 179) e óleos (9,89±0,56 vs 9,95±0,30), encontram-se com pontuações próximas 

ao recomendado, refletidas pelo consumo adequado, embora sem significância estatística. 

De acordo com a pontuação do IQD-R, nenhum participante apresentou dieta 

considerada “saudável”, enquanto que 76% apresentaram pontuação compatível com a 

classificação de dieta que “necessita de modificações” e 24% dos indivíduos avaliados 

apresentaram pontuação de dieta classificada como “inadequada”. Para a classificação 

“necessitando de modificações”, o grupo caso se mostrou mais prevalente com 53,9% dos 

indivíduos, já para a classificação “inadequada”, o grupo controle se mostrou mais evidente 

com 62,5% dos indivíduos. 

Ao avaliar as prevalências do estado nutricional nas dietas classificadas como 

“inadequada” e “necessitando de modificações” entre os grupos caso e controle, observou-se 

uma maior prevalência de indivíduos do grupo controle com excesso de peso em ambas as 

classificações 60,0% e 65,7%, respectivamente. Já em pacientes casos, o estado nutricional 

eutrófico foi mais evidente nos dois tipos de dietas avaliadas. O baixo peso não apresentou 

valores expressivos, no entanto, mais observado em pacientes casos (11,1% vs 6,7% em dieta 

“inadequada”; 7,3% vs 2,9% em dieta “necessitando de modificações”) (Figura 1). 
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Figura 1 – Prevalências de dieta “inadequada” e “necessitando de modificações” de acordo com escores do 
IQD-R segundo o Estado Nutricional para grupos caso-controle.  
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5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo visou analisar o IQD-R de pacientes oncológicos submetidos ao 

tratamento quimioterápico atendidos no HGTLF – MA, e comparar com IQD-R de pacientes 

sem o diagnóstico de câncer, diante do pressuposto da alteração do consumo alimentar de 

pacientes oncológicos em razão dos procedimentos terapêuticos que de forma geral, 

promovem o aparecimento de sérios efeitos colaterais, como a fadiga, náuseas e vômitos, 

alterações na função intestinal e, alterações no paladar e em consequência, esses pacientes 

podem apresentar diminuição da ingestão e inadequação do consumo alimentar influenciando 

no prognóstico e na qualidade de vida dos mesmos. 

O predomínio do sexo feminino observado no presente estudo foi também 

encontrado em pesquisas anteriores que envolveram a participação de pacientes oncológicos 

(HORTEGAL et. al., 2009; RODRIGUES & FERREIRA, 2010; TARTARI, BUSNELLO & 

NUNES, 2010; SILVA & HORTALE, 2012).  

A maior proporção de mulheres pode ser resultado do impacto das estratégias 

adotadas pelo Ministério da Saúde (MS) para a detecção e diagnóstico precoce dos tipos de 

câncer mais incidentes na população feminina, como o câncer de mama e colo de útero 

(INCA, 2008; 2011). Além disso, estudos apontam que uma maior participação de mulheres 

pode estar relacionada com os dados de incidência de câncer, em que especialmente em países 

em desenvolvimento, como o Brasil, são encontradas prevalências de até 25% maior no sexo 

feminino (GUERRA et. al., 2005; INCA, 2009; RODRIGUES & FERREIRA, 2010; SOUZA; 

SIMÃO; LIMA, 2012). 

Quanto à escolaridade, considerando os dois grupos, houve maior prevalência de 

indivíduos com ensino médio completo ou incompleto. Este dado não concordou com várias 

pesquisas nacionais e maranhenses que verificaram entre pacientes oncológicos, uma maior 

prevalência de indivíduos com até oito anos de estudo, abrangendo analfabetos e com ensino 

fundamental completo ou incompleto (SAWADA et al.,2008; MACHADO et al., 2009; 

HORTEGAL et al., 2009; PEDREGOSA et al., 2010; SOUZA; SIMÃO; LIMA, 2012). 

A alta escolaridade é considerada uma característica positiva, sobretudo em 

pacientes oncológicos, devido à necessidade dessas pessoas entenderem corretamente uma 

série de orientações relacionadas à saúde e aos tratamentos específicos (SOUZA; SIMÃO; 

LIMA, 2012). Além disso, estudos mostram que baixa escolaridade está relacionada com 

diagnóstico tardio de câncer, portanto, maior mortalidade, e piores padrões de cuidados à 

saúde (ALBANO et al., 2007). 
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A prática do alcoolismo pregresso foi declarada pela maior parte dos pacientes 

casos, enquanto que o consumo atual, independente da frequência e/ou quantidade, foi 

referido, apenas, por um paciente oncológico. Resultado semelhante foi encontrado no estudo 

de Silva & Hortale (2012), onde também houve apenas um único paciente que afirmou ainda 

fazer uso de bebidas alcoólicas apesar deste diagnóstico.  

No presente estudo, uma parcela representativa dos indivíduos com câncer 

declarou-se ex-tabagista e apenas um paciente referiu ainda ser fumante. Silva & Hortale 

(2012), em estudo com 50 pacientes onde houve predomínio de cânceres relacionados à 

mulher e gastrointestinais, identificou 16% de pacientes que ainda fumavam. Já Pedregosa et. 

al. (2010) em seu estudo com 32 pacientes com diagnóstico de câncer de colo de útero, 

observou esta prática em 34,4% das pacientes. Pinto et al. (2011) em pesquisa que avaliou 

110 pacientes com carcinoma epidermóide das vias aerodigestivas altas, observou que deste 

total, antes do diagnóstico, 72% eram tabagistas e 60% etilistas, dos quais, respectivamente, 

35% e 16,6% mantiveram esses hábitos após o início do tratamento.  

De acordo com Danaei e col. (2005), mais de um terço das mortes por câncer no 

mundo podem ser atribuídas a nove fatores de risco potencialmente modificáveis, dentre 

esses, estão o tabagismo e o consumo de álcool, os quais são considerados como principais 

fatores de risco por morte de câncer em países de baixa e média renda, os quais se classifica o 

Brasil. 

Dietas baseadas no consumo de frutas, vegetais e grãos integrais parecem atuar na 

prevenção e controle do câncer, minimizando o impacto do acometimento por esta 

enfermidade, em decorrência de muitos compostos fitoquímicos, nutrientes ou não-nutrientes, 

que são excelentes agentes quimiopreventivos, frequentemente encontrados nestes alimentos 

(THOMSON et al., 2002). No entanto, o que se observou no presente estudo, foi um baixo 

consumo de frutas, vegetais e cereais integrais tanto por pacientes casos como por pacientes 

controles, embora o consumo desses componentes tenha se apresentado discretamente maior 

para o primeiro grupo.  

Zanchin et al (2011), em estudo realizado com 50 mulheres com câncer de mama, 

também observou o baixo consumo de frutas e a pouca variedade na ingestão de verduras por 

essas mulheres. Bem como, em estudo realizado por Fortes et. al (2007), onde 97,1% dos 

pacientes com câncer colorretal tinham uma ingestão inadequada de hortaliças e 91,4% de 

frutas. Dessa maneira, o baixo consumo desses alimentos por pacientes oncológicos, pode 

implicar negativamente a recorrência de diversos tipos de câncer, bem como o aparecimento 

de comorbidades associadas à dieta, entre elas a obesidade, diabetes, hipertensão e doenças 
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cardíacas (CANDELA et. al., 2008). Além disso, esses alimentos têm papel fundamental em 

uma dieta saudável, uma vez que são ricos em vitaminas, minerais, antioxidantes, fibras e 

propriedades funcionais, que auxiliam na prevenção de deficiências em micronutrientes 

(BRASIL, 2006; FIGUEIREDO, 2008). 

O presente estudo pôde ter apresentado baixo consumo de vegetais e frutas por 

pacientes casos devido ao fato de uma parcela representativa da população estudada possuir 

câncer do tipo hematológico.  

As restrições alimentares destinadas aos pacientes neutropênicos são medidas de 

segurança adotadas e dentre estas restrições estão: legumes crus; folhas cruas; couve flor e 

brócolis (mesmo quando cozidos); frutas de cascas finas e/ou difíceis de higienizar (amora, 

morango, uva, cereja, jabuticaba); frutas com casca média a grossa e sem esterilização. Os 

alimentos podem conter microrganismos e conferir risco infeccioso aos pacientes. Portanto, é 

indispensável que se adote uma dieta com baixa contagem de microrganismos para os 

pacientes leucopênicos (KIRSHBAUM, 1998; DEMILE, 2006; SEGEL, 2008).  

O consumo de cereais integrais também se mostrou preocupante pelo baixo 

consumo desse componente alimentar nos grupos casos e controles visto que, são alimentos 

fontes de fibras alimentares e essas, estão entre os principais fatores da alimentação na 

prevenção de doenças crônicas (CAVALCANTI, 1989; ASP et. al, 1992).  

Holz (2011), ao estudar o perfil alimentar de 17 adultos diagnosticados com 

câncer em Rolador-RS, por meio de Questionário de Frequência Alimentar (QFA), também 

constatou que 100% da amostra relatou consumir nunca ou menos de uma vez por mês, 

cereais, arroz e pães integrais. Deus et al. (2009), também observou em mulheres com câncer 

de mama o baixo ou inexistente consumo de produtos integrais, tais como pão, granola e 

arroz, sendo que mais de 75% das mulheres nunca ou raramente consumiam estes alimentos. 

Estes resultados podem indicar um elevado consumo de produtos refinados, ricos em 

carboidratos simples (açúcares) e pobres em fibras. 

Destaca-se neste estudo, o baixo consumo de leite e derivados pelos grupos caso e 

controle, embora para o grupo caso o consumo tenha sido melhor. A pesquisa realizada pela 

Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuária (Embrapa) (2009), mostrou que o brasileiro está 

bebendo menos leite do que seria recomendado.  

A cultura é um dos fatores que determina o consumo de leite no país. A população 

ainda desconhece todos os benefícios do consumo de leite e acredita que somente crianças e 

indivíduos muito jovens devem consumi-lo. Além disso, os hábitos e preferências alimentares 
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também interferem no consumo do alimento. Outro motivo, comumente relacionado ao baixo 

consumo de leite, é o econômico (FURLAN; PEREIRA-FILHO, 2004).  

Lee e cols, (1998), utilizando dados do estudo Continuing Survey of Food Intakes 

by Individuals (CSFII/USDA), o qual incluiu uma amostra de 15.128 indivíduos maiores de 

dois anos de idade, mostraram que o consumo de leite diminui conforme aumenta a idade. O 

maior grupo de não consumidores está na faixa etária de 20-50 anos de idade (25%). Diante 

do exposto, a média de idade dos pacientes avaliados neste estudo foi de 21 a 58 anos, o que 

ajuda a justificar, em parte, o baixo consumo de leite e derivados pela população aqui 

estudada. 

Em pacientes casos, o consumo deste componente foi melhor quando comparado 

ao grupo controle, embora ainda havendo inadequação no consumo de acordo com as 

recomendações. Os estudos se mostram inconsistentes quando se trata do consumo de leites e 

derivados em pacientes com câncer. No entanto, em estudo realizado por Verde (2007), 23% 

da amostra estudada declarou aversão alimentar por esse grupo de alimentos, pois comumente 

associam a ingestão com a sensação de incômodos gastrointestinais associados ao tratamento.  

Durante o tratamento quimioterápico, alterações no trânsito intestinal são comuns; 

tanto diarreia como constipação são queixas frequentes nesses pacientes. A diarreia pode 

ocasionar desconforto abdominal acompanhada de distúrbios hidroeletrolíticos e problemas 

absortivos, podendo causar outros problemas, como desidratação e aumentar o risco de 

infecção (MAHAN, 1998). No grupo de pacientes casos avaliado, uma parcela representativa 

declarou ter diarreia, o que também pode explicar, em parte, o baixo consumo de leites e 

derivados por esse grupo, já que se recomenda restrição temporária desses alimentos, para 

evitar a piora do quadro (ONCOLOGY DIETITIANS OF UNIVERSITY HEALTH 

NETWORK, 1995). 

Para o consumo de óleos e gorduras saturadas, as pontuações médias do consumo 

de casos e controles se mostraram próximas às recomendações. Há evidências de que uma 

alimentação com elevados teores de gordura saturada possa aumentar o risco dos cânceres de 

próstata, pulmão e de endométrio. Já os ácidos graxos poli-insaturados possuem vários efeitos 

positivos contra as células malignas. Existem evidências que quanto menor o conteúdo de 

ácidos graxos intratumoral maior é o grau de malignidade do tumor (HARDMAN, 2002-

2004; SHAHIDI, 2004; BABCOCK, 2005; RODRIGUEZ-CRUZ, 2005). 

 Em animais, o consumo de ácidos graxos ômega-3 diminui a proliferação 

maligna de células cancerosas humanas neles implantadas, aumenta a eficácia da 

quimioterapia, reduz os seus efeitos colaterais e diminui os efeitos mórbidos do câncer 
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(BARBER, 1999; LA GUARDIA, 2005; MOYAD, 2005). Em um estudo caso-controle 

realizado por Maillard et al. (2002), o qual avaliaram a composição dos ácidos graxos no 

tecido adiposo mamário de 241 mulheres com carcinoma mamário não-metastático e de 88 

pacientes com doença mamária benigna, evidenciou um efeito protetor dos ácidos graxos n-3 

sobre o risco de neoplasia mamária. 

Portanto, os resultados deste estudo sugerem que devido o conhecimento, pelos 

profissionais de saúde, a respeito dos benefícios do consumo de ácidos graxos poliinsaturados 

em pacientes com câncer e também na prevenção de doenças em pacientes saudáveis, esses 

recebem, com frequência, orientações para o aumento no consumo desses lipídios e redução 

no consumo de gorduras consideradas prejudiciais, como a gordura saturada (SANTOS et al, 

2013). 

No que se refere à pontuação do componente Gord_AA, em casos e controles, as 

pontuações se apresentaram abaixo do que seria a recomendação (máximo de 20 pontos), o 

que alerta para o consumo excessivo de alimentos densamente calóricos, com baixo valor 

nutricional que são computados neste componente, como as gorduras sólidas e o açúcar de 

adição (CECCATO, 2012). 

Ceccato (2012), ao avaliar o IQD-R de mulheres no pré e pós tratamento de 

câncer de mama, também observou pontuações baixas para este componente. Em estudo 

observacional sobre consumo de gordura e recorrência de câncer, Tramm, et. al. (2011) 

sugeriram que o maior consumo está associado ao maior risco de recorrência, principalmente 

no que se refere a determinados tipos de câncer (cólon, mama, próstata, entre outros). Além 

disso, o elevado consumo de gorduras exerce efeito direto no excesso de peso e 

desenvolvimento da obesidade (SANTOS et al, 2013). 

O consumo elevado de açúcar não tem sido atribuído como fator de promoção 

para o aumento no risco ou progressão do câncer. No entanto, açúcares (incluindo açúcar 

refinado, mel puro, açúcar mascavo, xarope de milho e melaço) e bebidas, que são as 

principais fontes de açúcar (refrigerantes e bebidas aromatizadas), contribuem no aumento das 

calorias da dieta e, portanto, podem promover o ganho de peso. Além disso, a maioria dos 

alimentos ricos em açúcar não oferecem nutrientes e, muitas vezes, substituem escolhas 

alimentares mais nutritivas. Portanto, limitar o consumo destes produtos é recomendado 

(ROCKY, 2012). 

Em doença maligna, estudos têm mostrado correlação no tratamento 

quimioterápico com a perda de paladar levando a alterações para a percepção de sabor, no 

entanto, os resultados se mostram variáveis. Embora estes achados sobre o sabor sejam 
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inconsistentes em relação a um padrão, respostas alteradas ao sabor dos alimentos causam 

rejeição de alimentos nutritivos, contribuindo para o excesso na ingestão de determinados 

alimentos e em consequência, excesso em determinados nutrientes (INUI, 2002; SHILS & 

SHIKE, 2003; BERBERETCHE et al., 2004). Ravasco (2005) explica que entre esses 

pacientes, muitos podem apresentar tanto insensibilidade como também sensibilidade 

aumentada para o gosto doce. Sánchez-Lara et al. (2010) em estudo realizado no México 

comparando pacientes adultos com câncer em quimioterapia e controles, observou para o 

gosto doce uma baixa sensibilidade entre os pacientes oncológicos, onde estes só foram 

capazes de detectar o estímulo respectivo nas concentrações mais elevadas, o que poderia 

justificar o consumo aumentado de açúcar de adição, observado pela baixa pontuação do 

componente Gord_AA. 

Não estão esclarecidas na literatura as alterações que ocorrem para o gosto 

salgado. Os relatos mostram algum aumento em limiares para esse sabor. Diferente do que se 

espera, o presente estudo apontou baixa pontuação do componente sódio em pacientes casos, 

refletido pelo maior consumo desse nutriente, o que pode contribuir para elevar o risco de 

desenvolvimento de outras doenças crônicas, especialmente a osteoporose e a hipertensão 

(BRASIL, 2006). Contrariando os achados desse estudo, Ceccato (2012), observou 

pontuações elevadas para o consumo desse componente.  

Em estudo realizado por Sarno (2009), com objetivo de estimar o consumo de 

sódio pela população brasileira, observou que o consumo de sódio no Brasil excede 

largamente a recomendação máxima para esse nutriente em todas as regiões brasileiras e 

classes de renda, e o fator que mais contribui para tal resultado, se dá pelo elevado consumo 

de produtos industrializados e na adição deste nutriente no preparo dos alimentos. As 

evidências no consumo alimentar, dos pacientes desse estudo, reforçam a hipótese de que 

orientações nutricionais devem ser estimuladas no decorrer do tratamento destacando a 

importância de reduzir a quantidade de sal adicionada aos alimentos e reduzir o consumo de 

alimentos processados (CANDELA et. al., 2008). 

Um aumento da percepção do sabor amargo em pacientes com câncer também 

está associado aos efeitos colaterais da quimioterapia. Essa alteração no paladar é 

correlacionada à aversão a carne vermelha como mostram os estudos de Frankmann (1998), 

Escott-Stumpf (1999), Inui (2002) e Shils & Shike (2003). Em estudo realizado por Rock & 

Demark-Wahnefried (2002), 26,4% dos pacientes com câncer em tratamento quimioterápico 

apresentaram aversão à carne. Também foram encontrados resultados semelhantes em estudo 

de Mattes et. al, (1992).  
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Contrariando a literatura, o que se observou nesse estudo, foram pontuações 

próximas às recomendações no consumo do grupo das carnes, ovos e leguminosas, indicando 

consumo adequado desse grupo alimentar. Porém, deve-se levar em consideração que o grupo 

do IQD-R correspondente ao consumo de carne vermelha, também inclui outros tipos de 

proteínas animais, como frango, peixe, ovos e ainda leguminosas, o que pode ter mascarado o 

real consumo desse alimento por pacientes casos. No entanto, vale ressaltar a importância do 

consumo adequado dos componentes que fazem parte desse grupo, pois as carnes 

habitualmente consumidas são importantes fontes de proteínas de alto valor biológico, 

vitaminas do complexo B e, especialmente as carnes vermelhas, de ferro de ampla 

biodisponibilidade em comparação ao ferro presente em alimentos vegetais (SANTOS et al, 

2013).  

Valores médios mais expressivos tanto para o IQD-R como para os componentes 

que o compõem foram observados pelo grupo caso. Pacientes oncológicos, possivelmente, 

podem estar recebendo mais orientações a respeito de práticas alimentares saudáveis 

enfocando na importância de mudanças no estilo de vida e visando uma melhor recuperação, 

fato que poderia explicar tal resultado, embora, diversos fatores que estão envolvidos no 

hábito alimentar, particularmente aqueles relacionados ao curso da doença (redução do 

apetite, dificuldades mecânicas para mastigar e engolir os alimentos, efeitos colaterais do 

tratamento, tais como alterações do paladar, náuseas, vômitos, diarreias e jejuns prolongados 

para exames pré ou pós-operatórios), possam interferir para um consumo mais adequado 

(BARRERA, 2002; DEUTSCH & KOLHOUSE, 2004; SHANG et al., 2006). 

De acordo com a pontuação do IQD-R, nenhum dos participantes apresentaram 

dieta “saudável”, enquanto que a maior parte deles apresentaram dieta que necessita de 

melhora. O grupo que mais se destacou para a classificação dieta “necessitando de 

modificações” foram o de casos, apesar disso, estes resultados apontam para a necessidade de 

intervenção nutricional, em ambos os grupos, visto que uma alimentação saudável é 

indispensável para a prevenção de doenças, recuperação e manutenção da saúde.  Estudos que 

utilizem o IQD-R como instrumento de avaliação em pacientes oncológicos, são escassos ou 

inexistentes, o que dificulta a comparação dos valores finais de qualidade da dieta nesse 

grupo. 

Pacientes do grupo controle com excesso de peso foram mais prevalentes em 

ambas as classificações da dieta segundo IQD-R (“inadequada” e “necessitando de 

modificações”), fato que demonstra que a exposição ao consumo alimentar inadequado 

interfere no estado nutricional, levando ao excesso de peso. Observou-se ainda que, nos 
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pacientes oncológicos, o estado nutricional eutrófico foi mais evidente para as mesmas 

classificações. Fisberg et al. (2006), ao avaliar a dieta de adultos residentes no estado de São 

Paulo utilizando o IQD, observou que maiores pontuações desse índice esteve associado, 

dentre outros fatores, com a eutrofia. No entanto, neste estudo, o estado nutricional, avaliado 

pelo IMC, não apresentou associação com o IQD-R.  

Apesar dos resultados, sabe-se que o IMC possui valor limitado em pacientes com 

câncer, pois os mesmos podem apresentar aumento de mediadores inflamatórios, como as 

citocinas, o que pode acarretar, além de degradação protéica, expansão de líquido 

extracelular, retenção hídrica e o estado nutricional mascarado (AZEVEDO; BOSCO, 2011). 

Além disso, os protocolos de quimioterapia também podem influenciar a composição corporal 

dos pacientes, considerando que algumas das drogas utilizadas nesse tipo de tratamento, como 

os glicocorticoides e a terapia hormonal, promovem retenção hídrica, diminuição de massa 

magra e aumento de gordura corporal (VERDE, 2007; TARTARI, BUSNELLO & NUNES, 

2010). 

Convém destacar como limitações deste estudo, a existência de poucas 

informações científicas acerca da qualidade da dieta em pacientes oncológicos.  Além disso, 

as fragilidades dos métodos de investigação de consumo também precisam ser consideradas, 

ou seja, o R24h, utilizado como instrumento de avaliação de consumo nesta pesquisa, 

descreve informações referentes ao relato alimentar de apenas um dia e isso aponta para um 

descritivo deficiente da ingestão usual de nutrientes dos indivíduos participantes. Este método 

depende da memória do entrevistado, podendo este subestimar o consumo de alimentos 

percebidos como não saudáveis e por outro lado, superestimar a ingestão de alimentos 

considerados saudáveis.  

Entretanto, apesar dos erros inerentes ao levantamento da ingestão habitual, não é 

possível ignorar o valor do inquérito alimentar. Trata-se de um instrumento que permite o 

conhecimento do consumo atual e da sua variação temporal para diferentes populações 

mundiais (GARÓFOLO, 2004). Mesmo com as limitações apresentadas, os resultados deste 

estudo são importantes para elaboração de estratégias quem visem à melhoria do cuidado 

nutricional ao paciente oncológico, com enfoque nas mudanças de comportamento alimentar 

para a melhoria da qualidade de vida desses pacientes. 

 

 

 



33 

 

6 CONCLUSÃO 

 

 A amostra estudada mostrou-se predominantemente feminina, com mais da metade 

dos indivíduos avaliados provenientes do interior do estado do Maranhão. A prevalência 

segundo cor foi de não brancos, possuindo renda de 1 a 3 salários mínimos, apresentando 

ensino médio completo ou incompleto e vivendo “com companheiro”. 

 Quanto aos tipos câncer, observou-se maior prevalência para tumores relacionados à 

mulher (Mama, Útero, Ovário e Coriocarcinoma) seguido de cânceres do tipo hematológico. 

Prevaleceram os pacientes que estavam em tratamento há menos de seis meses e os sintomas 

colaterais mais referidos foram náuseas, desconforto com o cheiro dos alimentos, vômitos, 

fraqueza, xerostomia, hipogeusia, diminuição do apetite, constipação intestinal e diarreia. 

 O grupo caso apresentou valores médios mais expressivos, embora sem significância 

estatística, tanto para valor total do IQD-R como para os alimentos considerados saudáveis 

em uma dieta: vegetais, frutas e baixo consumo de gorduras saturadas, embora, ainda 

apresentando pontuações consideradas baixas de acordo com a recomendação.  

 O consumo de leites e derivados mostrou-se maior para o grupo caso comparado ao 

grupo controle, com diferença estatística entre ambos. No entanto, as pontuações de consumo 

se apresentaram distantes da recomendação para os dois grupos. 

 O consumo de carnes, ovos e leguminosas, óleos e cereais totais, apresentaram 

pontuações satisfatórias tanto para o grupo caso como para o controle.  

 A prevalência de excesso de peso em pacientes do grupo controle mostrou-se mais 

evidente tanto para a dieta “inadequada” quanto para a dieta “necessitando de modificações”, 

quando comparado com o grupo caso, embora sem significância estatística. 

 A qualidade da dieta de pacientes oncológicos, avaliada pelo IQD-R, no geral, 

apresentou-se necessitando de melhoras, o que indica que intervenções focadas nas mudanças 

dietéticas são necessárias para aprimorar o consumo alimentar dos mesmos no intuito de 

melhorar a resposta ao tratamento e a qualidade de vida desses pacientes. 

 Para pacientes oncológicos, observamos que um trabalho de educação alimentar deve 

ser estimulado e deve priorizar o aumento do consumo de verduras, frutas, leites e derivados e 

a diminuição do consumo de gorduras sólidas, açúcar e sódio. Bem como em pacientes 

controles, medidas de intervenção nutricional também devem ser realizadas a fim de evitar o 

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis ou a complicação de comorbidades 

já existentes e outros problemas relacionados à alimentação. 
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 TÍTULO DO PROJETO: “Fatores associados ao limiar de sensibilidade e reconhecimento do paladar para gostos 

básicos e umami em pacientes com câncer submetidos à quimioterapia” 
 
 
FORMULÁRIO DE LEVANTAMENTO DE DADOS 

Data: _____/_____/_____ 

N° do Questionário:  

1. Dados Demográficos e Socioeconômicos 
 
Nome: ______________________________________________________ Sexo:(1) Feminino; (2) Masculino  
Idade:____ (anos) Cidade de Origem: __________________ 

Telefone: (   ) ___________ (Residencial) (   ) ____________ (Celular 1) _____________ (Celular 2) 

Etnia/Cor: (1) Branca; (2) Preta; (3) Amarela; (4) Parda; (5) Indígena; (6) Não informado 

Grau de instrução: (1) Fundamental incompleto; (2) Fundamental completo; (3) Ensino médio incompleto; (4) 

Ensino médio completo; (5) Superior incompleto; (6) Superior completo 

Situação conjugal: (1) Casado; (2) Solteiro; (3) Divorciado; (4) Viúvo; (5)Outro; (6) Não informado; 

Renda Familiar: (1) Menos de 1 SM (2)1 a 2 SM (3) 2 a 3 SM (3) 3 a 5 SM (4) Mais de 5 a 10 SM  

(5) 10 a 20 SM (6) Mais de 20 SM (7) Sem rendimento 

2. Dados clínicos 
 
Tipo de Câncer: ____________________ Tempo de Diagnóstico: ________________________ 

Tratamento recebido no hospital: 

 (1) Nenhum; (2) Cirurgia; (3) Radioterapia; (4) Quimioterapia; (5) Hormonioterapia; (6) Imunoterapia;  

 (7) Transplante de medula óssea; (8) Outro; (9) Não informado. 

Início do Tratamento: _____ Tempo de Tratamento: _________ Tipo de Quimioterápico: ______________ 

História Clínica Pregressa: 

 (1) HAS; (2) Obesidade; (3) Dislipidemia; (4) 2ª DM I; (5) DM II; (6) DCV; (7) Outros; (8) Não informado 

Efeitos Colaterais ao Tratamento: 

(1) Disfagia (dificuldade para deglutir); (2) Odinofagia (dor ao deglutir); (3) Desconforto com o cheiro da 

comida; (4) Hipogeusia; (5) Anorexia; (6) Diminuição do apetite; 

Queixas gerais: 

(1) Náusea; (2) Vômito; (3) Diarréia; (4) Constipação; (5) Fraqueza; (6) Dores abdominais; (7) Xerostomia 

(boca seca); (8) Mucosite; (9) Distensão abdominal 

Medicamentos que interferem no paladar (1) Sim ; (2) Não       

Se sim, medicamento(s) utilizado:_____________________________________________________________ 

3. Hábitos de vida  

Alcoolismo Atualmente: (1) Sim; (2) Não; (3) Não informado  Pregresso (1) Sim; Tempo: ________ (2) Não; 

(3) Não informado 

Tabagismo Atualmente: (1) Sim; (2) Não; (3) Não informado Pregresso: (1) Sim; Tempo:________ (2) Não; 

(3) Não informado 

4. Questões Alimentares 

 

APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO DA PESQUISA 
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Uso de suplemento alimentar: (1) Sim; (2) Não; (3) Não informado / Tipo:__________________________ 

Preferências e Aversões alimentares: 

Alimentos evitados depois do tratamento: _______________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 

Motivo: __________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Alimentos Preferidos Atualmente: _____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Motivo: __________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Alimentos associados à sensação de mal estar e desconfortos gastrointestinais, tais como enjôos, vômitos, 

náuseas e etc: 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Alimentos associados à sensação de bem estar e ausência de desconfortos gastrointestinais: 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Houve alteração no consumo desses alimentos depois do tratamento: 
(1) Sim, consumo mais (2) Sim, consumo menos (3) Não houve diferença 

 
1. Café preto                                                  (   ) 

2. Chás                                                          (   ) 

3. Chocolate                                                           (   ) 

4. Carnes bovina(cozida/ assada /grelhada)  (   ) 

5. Frango (cozido/ assado/grelhado) (   ) 

6. Peixe (cozido/assado/grelhado)              (   ) 

7. Sorvete e sobremesas geladas                  (   ) 

8. Leite e Derivados (   ) 
 

5. Dados antropométricos 
 

Apresentou perda recente de peso? (1) Sim; (2) Não; Peso Usual:________ %PP: ___________   

Peso Atual: ________ Altura:_________ IMC: ___________  

(1) Magreza grau III (< 16 kg/m²); (2) Magreza grau II (16,1-16,9 kg/m²); (3) Magreza Grau I (17,0-18,4 kg/m²); 

(4) Eutrófico (18,5-24,9 kg/m²); (5) Sobrepeso (25-29,9 kg/m²); (6) Obesidade (≥ 30 kg/ m²);  

CC:________. 

(1) Baixo risco (H < 94 cm; M< 80 cm); (2) Rico Elevado (H ≥ 94cm; M≥80cm);  (3) Risco Muito Elevado (H ≥    

102cm; M≥88cm).  

9. Suco natural de frutas: (   ) 

10.Frutas cítricas(laranja, abacaxi,etc.) (   ) 

11. Frutas como banana e mamão (   ) 

12. Biscoitos salgados ou doces sem recheio  (   ) 

13. Arroz Branco (   ) 

14 Macarrão e Pães (   ) 

15. Alimentos Gordurosos (frituras,salgados,etc) (   ) 

16. Refrigerantes (   ) 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

PACIENTES COM CÂNCER 

 

Título do Projeto: 

 

“Fatores associados ao limiar de sensibilidade e reconhecimento do paladar 
para gostos básicos e umami em pacientes com câncer submetidos à 

quimioterapia” 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Pesquisador Responsável: Profª Ms.  Kátia Danielle Araújo Lourenço Viana 

Instituição a que pertence o pesquisador responsável: Universidade Federal do 

Maranhão – UFMA 

 

Você está sendo convidado (a) a participar como voluntário (a) de uma 

pesquisa que tem como objetivo conhecer melhor as principais causas das 

alterações do paladar que acometem os pacientes com câncer que realizam 

quimioterapia. Sua participação será muito importante para o sucesso deste estudo.  

Você deverá responder a um questionário com perguntas sobre sua 

renda, escolaridade, história de consumo de bebidas alcoólicas e do uso de cigarros, 

bem como será questionado sobre as condições do seu tratamento, será necessário 

também informar, mediante a aplicação de uma série de perguntas, realidades da 

sua ingestão alimentar bem como suas aversões alimentares após o tratamento 

quimioterápico. Também terá as medidas de peso, altura, e circunferência da cintura 

aferidas. No teste de sensibilidade você deverá provar líquidos em diferentes 

concentrações para os seguintes gostos: amargo (café), doce (açúcar) e um sabor 

recentemente descrito na literatura chamado “umami” (glutamato de sódio), devendo 

indicar e descrever quando algum gosto for detectado. Os procedimentos não são 

invasivos, e o conteúdo dos líquidos não trará nenhum risco ou prejuízo para você, 

pois todas elas apresentam componentes alimentares que são consumidos 

normalmente no seu dia-a-dia.  

A PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA É VOLUNTÁRIA após a assinatura 

deste Termo de Consentimento e por ser voluntária você não receberá qualquer 
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incentivo financeiro por participar desta pesquisa e também não terá nenhuma 

responsabilidade sobre os recursos financeiros necessários para o desenvolvimento 

da mesma. 

Você poderá desistir ou se recusar a participar desta pesquisa em 

qualquer momento, assim como poderá se recusar a responder a qualquer 

questionamento que considere constrangedor (uso de álcool, cigarros, etc.), sem 

que haja prejuízo na sua relação com o pesquisador (a) responsável por essa 

pesquisa. 

Este documento será assinado em duas vias, uma ficará com você e outra 

com o pesquisador responsável desta pesquisa. As informações coletadas serão 

mantidas em sigilo, seu nome não será divulgado ou revelado em nenhum momento, 

e todos os dados obtidos serão utilizados exclusivamente para a pesquisa. 

 
Kátia Danielle Araújo Lourenço Viana (pesquisadora responsável): 

Endereço: Prédio do CCBS, Coordenação de Nutrição-Campus Universitário do Bacanga, 

São Luís – MA. Telefone: (98) 33018531 E-mail: katnutri@hotmail.com 

 

São Luís, ____ de ________________ de_______ 

 

Declaro que li e entendi o que me foi explicado e me coloco a disposição 

para participar voluntariamente desta pesquisa.    

 

___________________________       __________________________ 

Sujeito da Pesquisa    Pesquisador (a) responsável 

 

 

 

 

 

 

 

 

ou Responsável ou Nº da Carteira de  
Identidade ou CPF 

 

mailto:katnutri@hotmail.com
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

PACIENTES SEM CÂNCER 

 

Título do Projeto: 

“Fatores associados ao limiar de sensibilidade e reconhecimento do paladar 
para gostos básicos e umami em pacientes com câncer submetidos à 

quimioterapia” 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Pesquisador Responsável: ProfªMcs.  Kátia Danielle Araújo Lourenço Viana 

Instituição a que pertence o pesquisador responsável: Universidade Federal do 

Maranhão – UFMA. 

Você está sendo convidado (a) a participar como voluntário (a) de uma 

pesquisa que tem como objetivo conhecer melhor as principais causas das 

alterações do paladar que acometem os pacientes com câncer que realizam 

quimioterapia e a sua participação será muito importante para o sucesso deste 

estudo, pois você nos ajudará a entender melhor se essas mudanças ocorrem 

apenas em pacientes com esta doença, considerando este tipo de tratamento.  

Você deverá responder a um questionário com perguntas sobre sua 

renda, escolaridade, história de consumo de bebidas alcoólicas e do uso de cigarros, 

bem como será questionado sobre as condições do seu tratamento, será necessário 

também informar, mediante a aplicação de uma série de perguntas, realidades da 

sua ingestão alimentar. Também terá as medidas de peso, altura, e circunferência 

da cintura aferidas. No teste de sensibilidade você deverá provar líquidos em 

diferentes concentrações para os seguintes gostos: amargo (café), doce (açúcar) e 

um sabor recentemente descrito na literatura chamado “umami” (glutamato de 

sódio), devendo indicar e descrever quando algum gosto for detectado. Os 

procedimentos não são invasivos, e o conteúdo dos líquidos não trará nenhum risco 

ou prejuízo para você, pois todas elas apresentam componentes alimentares que 

são consumidos normalmente no seu dia-a-dia. 

A PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA É VOLUNTÁRIA após a assinatura 

deste Termo de Consentimento e por ser voluntária você não receberá qualquer 

incentivo financeiro por participar desta pesquisa e também não terá nenhuma 
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responsabilidade sobre os recursos financeiros necessários para o desenvolvimento 

da mesma. Você poderá desistir ou se recusar a participar desta pesquisa em 

qualquer momento, assim como poderá se recusar a responder a qualquer 

questionamento que considere constrangedor (uso de álcool, cigarros, etc.), sem 

que haja prejuízo na sua relação com a pesquisador(a) responsável por essa 

pesquisa. 

Este documento será assinado em duas vias, uma ficará com você e 

outra com o pesquisador responsável desta pesquisa. As informações coletadas 

serão mantidas em sigilo, seu nome não será divulgado ou revelado em nenhum 

momento, e todos os dados obtidos serão utilizados exclusivamente para a 

pesquisa. 

 

Kátia Danielle Araújo Lourenço Viana (pesquisadora responsável): 

Endereço: Prédio do CCBS, Coordenação de Nutrição-Campus Universitário do Bacanga, 

São Luís – MA.Telefone: (98) 33018531 E-mail: katnutri@hotmail.com 

 

São Luís, ____ de _________________ de____ 

 

Declaro que li e entendi o que me foi explicado e me coloco a disposição 

para participar voluntariamente desta pesquisa.    

___________________________       __________________________ 

Sujeito da Pesquisa    Pesquisador (a) responsável 

 

 

 

 

 

 

 

ou Responsável ou Nº da Carteira de  
Identidade ou CPF 

 

mailto:katnutri@hotmail.com
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APÊNCICE D – RECORDATÓRIO ALIMENTAR DE 24 HORAS 

 

“Fatores associados ao limiar de sensibilidade e reconhecimento do paladar 
para gostos básicos e umami em pacientes com câncer submetidos à 

quimioterapia” 
 

RECORDATÓRIO DE 24 HORAS 

Nome: ____________________________________________ Sexo: _______ 

Registro:___________________Data: ___/___/___ 

Este dia foi para você um dia atípico (diferente) em termos de alimentação? 

(   ) Sim     (    ) Não 

Refeição Hora Local Preparações/alimentos Quantidades OBS. 
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
COM SERES HUMANOS DO HOSPITAL GERAL TARQUINIO LOPES FILHO 

Plataforma Brasil – Ministério da Saúde   

Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão/HU/UFMA 

PROJETO DE PESQUISA 

Título: Fatores associados ao limiar de sensibilidade e reconhecimento do paladar para gostos 

básicos e umami em pacientes com câncer submetidos à quimioterapia 

Área Temática:    

Pesquisador: Kátia Danielle Araújo Lourenço Viana   Versão: 2 

Instituição: Universidade Federal do Maranhão   CAAE: 01864212.2.0000.5086 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

Número do Parecer: 60495    

Data da Relatoria: 27/07/2012    

Apresentação do Projeto:    

 

Trata-se de um estudo caso-controle que envolverá indivíduos com diagnósticos de câncer 

submetidos ao tratamento quimioterápico do Hospital Geral Tarquínio Lopes Filho (casos) e 

pacientes internados/atendidos no mesmo hospital, sem o diagnóstico de câncer ou outras 

afecções que comprometam o paladar (controle). Serão incluídos indivíduos com idade superior a 

20 anos e inferior a 60, sendo 100 indivíduos para o grupo caso e 100 para o grupo controle. 

Serão excluídos os que apresentarem complicações na cavidade oral, os que não apresentarem 

condições de se expressar, e os que apresentarem diagnóstico de câncer de cabeça e pescoço. 

Os sujeitos da pesquisa responderão a um questionário sobre dados socioeconômicos e 

demográficos e serão submetidos à avaliação antropométrica, alimentar e sensorial. Análise dos 

dados e aspectos éticos contemplados no projeto. 
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Objetivo da Pesquisa: 

Geral: Avaliar os fatores associados ao limiar de sensibilidade e reconhecimento do paladar para 

gostos básicos e umami em pacientes com câncer submetidos à quimioterapia em uma unidade 

de assistência de alta complexidade em oncologia de São Luis/MA.  

Específicos: Caracterizar a população em estudo de acordo com parâmetros sócio-demográficos; 

Determinar o perfil antropométrico destes pacientes; Investigar o consumo alimentar no grupo em 

estudo; Conhecer os principais sintomas e efeitos colaterais decorrentes do tratamento 

quimioterápico; Identificar o limiar de sensibilidade e reconhecimento para os gostos doce, amargo 

e umami; Comparar o limiar de sensibilidade e reconhecimento para gostos básicos e o umami 

dos pacientes submetidos ao tratamento quimioterápico com o grupo controle; 

Avaliação dos Riscos e Benefícios:    

Os procedimentos a serem realizados com os participantes não trarão nenhum risco à integridade 

física dos mesmos. Entretanto, os questionamentos acerca do estilo de vida destes pacientes 

podem promover alterações emocionais, considerando que estes precisarão recordar ou relatar 

informações do seu cotidiano ou atividades praticadas anteriormente ao período de coleta dos 

dados ou mesmo antes da manifestação da doença. Os benefícios estão relacionados a melhorias 

das condições clínicas de tratamento. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:    

Pesquisa de relevância científica e social cujos resultados poderão contribuir para o 

desenvolvimento de estratégias eficazes para a melhora da evolução clínica e qualidade de vida do 

paciente oncológico. A estrutura do projeto inclui elementos indispensáveis à sua realização. 

Considerações sobre os Termos de apresentação 

obrigatória: 
   

Foram anexados todos os termos de apresentação obrigatória. 

Recomendações:    

Não há. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

As pendências apresentadas na 1ª versão foram atendidas. 
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Situação do Parecer: 

Aprovado. 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Mediante a importância social e científica que o projeto apresenta, a sua aplicabilidade e 

conformidade com os requisitos éticos, o mesmo atende aos requisitos fundamentais da Resolução 

196/96 e sua complementares do Conselho Nacional de Saúde/MS. Solicita-se ao (à) pesquisador 

(a) responsável o envio a este CEP de relatórios parciais sempre que houver alguma alteração no 

projeto, bem como o relatório final gravado em CDROM. 

 

 

  
24 de Julho de 

2012 
  

Assinado por: 

Dorlene Maria Cardoso de Aquino 
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ANEXO 2 – DISTRIBUIÇÃO DAS PORÇÕES E DOS PONTOS DO IQD-R 

 


