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RESUMO

Introducéo: O cancer de endométrio (CE) € um dos dez tipos de cancer mais prevalentes
no Brasil. A obesidade é um provavel fator de risco associado ao CE. S&o escassos estudos
que apresentem o consumo alimentar de mulheres diagnosticas com CE considerando a
Classificagio NOVA dos alimentos. Objetivos: Avaliar a propor¢do do consumo
alimentar proveniente de alimentos ultraprocessados entre mulheres com CE e suas
possiveis associacdes com parametros sociodemograficos, antropomeétricos e
bioguimicos. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, conduzido em Hospital de
Cancer de referéncia, na cidade do Rio de Janeiro. A amostra foi obtida por censo, entre
dezembro de 2016 e Marco de 2019. Foram incluidas mulheres com idade igual ou
superior a vinte anos de idade, diagnosticadas com CE e proposta de tratamento cirurgico
na unidade. Foi utilizado Questionario de frequéncia alimentar validado para a populacao
brasileira. Utilizou-se modelo linear generalizado para as analises. Resultados: Foram
incluidas 250 mulheres. A média de idade foi de 59,1 + 7,06 anos. A maioria das mulheres
sdo brancas, sem historico de tabagismo. Possuem até cinco anos de estudo, renda média
mensal inferior a um salario minimo e presenca de alguma comorbidade. A mediana da
ingestao energética diaria foi de 2157 kcal/dia, onde 70% do consumo é proveniente de
alimentos in natura ou minimamente processados e 15% de alimentos ultraprocessados
(AUP). Observou-se associacdo positiva entre consumo de AUP e maior escolaridade e
uma associacao inversa entre estado civil e o consumo de AUP. Nao foram encontradas
associacgdes significativas entre os parametros bioguimicos.

Palavras chave: Cancer de endométrio; consumo alimentar; Classificacgdo NOVA;
Questionario de frequéncia de consumo alimentar.



ULTRA-PROCESSED FOOD INTAKE BY WOMEN WITH ENDOMETRIAL
CANCER
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ABSTRACT

Introduction: Endometrial cancer (CE) is one of the ten most prevalent types of cancer
in Brazil. Obesity is a probable risk factor associated with CE. There are few studies that
present the dietary intake of women diagnosed with CE considering the NOVA
Classification of foods. Objectives: To evaluate the proportion of food intake from ultra-
processed foods among women with CE and their possible associations with
sociodemographic, anthropometric and biochemical parameters. Methods: This was a
cross-sectional study conducted at a reference Cancer Hospital in the city of Rio de
Janeiro. The sample was obtained by census, between December 2016 and March 2019.
Women aged 20 years or over diagnosed with CE and surgical treatment at the unit were
included. Food frequency questionnaire validated for the Brazilian population was used.
A generalized linear model was used for the analyses. Results: 250 women were included.
The mean age was 59.01 £ 7.06 years. Most women are white with no history of smoking.
They have up to five years of study, average monthly income less than a minimum wage
and presence of some comorbidity. The median daily energy intake was 2157 kcal/day,
where 70% of the consumption comes from fresh and minimally processed foods and
15% from ultra-processed foods (AUP). There was a positive association between AUP
consumption and higher schooling and an inverse association between marital status and
AUP consumption. No significant associations were found between the biochemical
parameters.

Keywords: Endometrial cancer; food consumption; NOVA Classification; Food intake
frequency questionnaire.
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1. INTRODUCAO

O Cancer de endométrio (CE) é o sétimo tipo de cancer mais incidente entre as
mulheres no Brasil excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma. Estimam-se 6.600
casos novos para o biénio 2018-2019 no pais. O grupo de sobreviventes é crescente dado
que a mortalidade por este tipo de cancer é baixa. A mortalidade global é de 2% enquanto
no Brasil, 1,2% segundo dados de 2015 (WCRF, 2013; INCA, 2017; INCA, 2018).

O CE ou cancer de corpo de utero, como também pode ser chamado, tem dois
tipos histologicos principais: o tipo I, adenocarcinoma endometridide, que corresponde a
80% dos casos e ocorrem principalmente na pré e perimenopausa, € o tipo I, que
compreende adenocarcinoma de células claras e serosas, € menos frequente, porém
responsavel pela maior letalidade (BOOKMAN, 1983; FELIX et al., 2010).

Sabe-se que, por meio de estratégias de prevencéo, deteccdo precoce e tratamento,
a carga global de cancer pode ser reduzida entre 30 e 50%. Estima-se que 52% dos casos
de CE podem ser evitados por meio da alimentacdo, atividade fisica e peso corporal
adequados (WCRF, 2007; BRASIL, 2009; WHO, 2017; WCRF, 2018).

A obesidade é importante fator de risco para o CE e para outros 12 diferentes tipos
de cancer (LAUBY-SECRETAN et al, 2016). Neste contexto, destaca-se a influéncia dos
fatores dietéticos no surgimento e manutencdo do excesso de peso, bem como no
aparecimento de outras Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNTSs), como a
hipertenséo e o diabetes (MENDONCA et al., 2017; RAUBER et al, 2018).

A avaliacdo do consumo alimentar de individuos e popula¢fes segundo o grau de
processamento dos alimentos vem ganhando destaque no meio académico, e cada vez
mais o0s estudos tém associado o consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) com as
crescentes taxas de obesidade e comorbidades associadas (CANELLA et al., 2014;
LOUZADA et al., 2015; MONTEIRO et al., 2017; MENDONCA et al., 2016; FIOLET
et al., 2018).

A categoria de alimentos ultraprocessados é definida por formulacdes industriais
com pouco ou nenhum alimento in natura, nutricionalmente desequilibrados e que
interferem em habitos culturalmente saudaveis e sustentaveis (MONTEIRO et al., 2010;
BRASIL, 2014). No entanto, ainda sdo incipientes estudos sobre o consumo desses
alimentos entre pessoas com cancer e, principalmente, entre mulheres com cancer de
endométrio (ZHANG et al., 2016; FIOLET et al., 2018).



A partir do que foi exposto, conhecer o perfil alimentar de mulheres com CE,
considerando os efeitos na saide humana do consumo de produtos segundo a extensédo e
0 proposito do processamento industrial, € fundamental para determinar seus possiveis

desfechos neste grupo e desenvolver estratégias para o controle da doenca.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Epidemiologia do cancer

As DCNTs apresentam prevaléncias de morbidade e mortalidade importantes
mundialmente. Em 2012, DCNTSs representaram a principal causa de morte, sendo as
doencas cardiovasculares (17,5 milhdes de oObitos ou 46%) e o cancer (8,2 milhdes de
Obitos ou 21%) responsaveis pelas maiores taxas (WHO, 2013).

A denominacdo cancer € um termo geneérico que contempla mais de 100 doencgas
que podem se desenvolver em qualquer parte do corpo e tem como caracteristica principal
areplicacdo acelerada de células tumorais, com fenotipo maligno e potencial para avancar
para outros tecidos e o6rgdos (HANAHAN; WEINBERG, 2000; HANAHAN;
WEINBERG, 2011). No Brasil, para o biénio de 2018-2019 estima-se que ocorram 600
mil casos novos a cada ano, excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma (INCA, 2018).

O CE corresponde ao sexto tipo de cancer mais incidente no mundo, segundo 0s
dados do International Agency for Research on Cancer (IARC, 2012; BRAY et al., 2018;
IARC, 2018), com 382.069 mil casos novos estimados entre mulheres. No Brasil, em
2012, este cancer ocupava a oitava posicao entre os dez tipos mais incidentes na
populacdo conforme os dados do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva (INCA). Para o biénio de 2018-2019 foi observado o avango de uma posicao nas
estimativas, sendo esperados 6.600 casos novos por ano, agora representando o sétimo
tipo mais incidente na nossa populacdo, excluindo-se os casos de cancer de pele ndo-
melanoma (INCA, 2012; INCA, 2017).

Apesar da elevada incidéncia, a mortalidade por este tipo de cancer é de 2% do
total de canceres em mulheres. No Brasil, essa taxa € de 1,42%, 0 que representa 1.454
de 6Obitos segundos dados de 2015 (WCRF, 2013; INCA, 2014; INCA, 2017).

O céncer ¢ uma doenca de causa multifatorial, e aproximadamente 35% das causas

sdo atribuidas & exposicédo a fatores de risco modificaveis. O tabagismo ainda representa
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o0 principal fator de risco no mundo, seguido pela baixa ingestdo de hortalicas e frutas
(DANAEI et al.,2005; WCRF, 2007; BRAY et al, 2018; ISLAMI et al., 2018).

Particularmente em relacdo ao Brasil, a exposicdo a fatores de risco modificaveis
corresponde até 34% das taxas de incidéncia e a 42% da taxa de mortalidade, conforme a
estatistica mundial. A analise realizada recentemente, considerou a exposigao aos fatores
de risco modificaveis e uma estimativa de casos novos até 2020. O tabagismo também
representou o principal fator de risco, porém o segundo maior fator de risco em nossa
populacdo foi atribuido a agentes infecciosos e, segundo 0s autores, esse resultado pode
ser explicado pela elevada incidéncia de infeccéo prevenivel por HPV (Human Papiloma
Virus). J& a baixa ingestdo de hortalicas, frutas e sedentarismo correspondem a trés entre
cinco os principais fatores. Esses dados sugerem que os principais fatores determinantes
de saude séo passiveis de politicas publicas voltadas para o controle e prevencéo de cancer
(SILVA et al., 2016).

2.2 Cancer de Endométrio

O CE é um tumor epitelial maligno e, por isso, a denominacao de carcinoma
endometrial € mais apropriada. Pode ser classificado em dois tipos, de acordo com sua
histologia e caracteristicas moleculares. O carcinoma endometrial do tipo | - ou
adenocarcinoma endometrioide - corresponde a 80-90% dos casos, exibe diferenciacédo
glandular, é estrogénio dependente, mais incidente em mulheres no periodo de pré-
menopausa ou perimenopausa (BOKHMAN, 1983; FELIX et al., 2010; WCRF, 2013).

Este tipo histoldgico se desenvolve a partir de hiperplasia tecidual, evoluindo para
uma hiperplasia atipica, até o aparecimento da lesdo intraepitelial precursora. Apresenta
0 sangramento vaginal como sintoma nos seus estagios iniciais. Possui menor taxa de
invasdo miometrial, células tumorais bem diferenciadas e desenvolvimento lento. Esses
fatores possibilitam seu diagndstico precoce, sendo uma doenca altamente tratavel e de
bom prognostico (SOROWSKY, 2012; LESLIE et al., 2012; COLOMBO, et al., 2013).

O carcinoma endometrial do tipo Il ou ndo-endometrioide é menos frequente,
corresponde entre 10-20% dos casos. Sdo carcinomas com subtipos histoldgicos de
celulas serosas e claras, ndo relacionados a exposi¢ao ao estrogénio ou a obesidade, porém
apresentam comportamento agressivo, células tumorais mal diferenciadas, atrofia

tecidual, e esta associado a multiparidade. A mortalidade por este tipo de carcinoma
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corresponde a até 44% dos 6bitos por CE (LESLIE et al., 2012; HUSSEINZADEH &
HUSSEINZADEH, 2014).

2.2.1 Rastreamento e Diagndstico

N&o existem beneficios comprovados para rastreamento do cancer de endométrio.
O diagndstico é realizado por biopsia nas mulheres sintomaticas. O aparecimento de
sangramento vaginal na pds-menopausa, metrorragia (sangramento irregular fora do
periodo menstrual) ou menorragia (quantidade excessiva de fluxo por periodos regulares
sem que se altere o periodo menstrual) em mulheres com mais de 40 anos ou em mulheres
jovens sdo razdes para investigacdo clinica mais aprofundada (CAIRO; URBAM,;
SIMOES, 2011).

A observacdo de espessamento da parede intrauterina, presenca de polipos ou
outra anormalidade na parede do Utero, identificados na ocasido da realizacdo de
ultrassonografia (USG) pélvica de rotina, sdo achados que indicam a realizacéo de bidpsia

na auséncia de sangramentos (LESLIE et al., 2012).

2.2.2 Tratamento e estadiamento do cancer de endométrio

O tratamento € realizado por histerectomia total abdominal (HTA) e
salpingooforectomia bilateral (SOB) acompanhado ou ndo de linfadenectomia pélvica e
ou/para-aortica. Entre as mulheres com estadiamento cirurgico |, aproximadamente 75%
sdo curadas sem outros tratamentos. A terapia adjuvante ndo é recomendada para 0s casos
de estadiamento inicial de baixo risco de recorréncia da doenca (SOROWSKY, 2012;
LESLIE et al., 2012).

Na identificacdo de estadiamento Il é recomendavel a linfadenectomia associada
a adjuvancia. Nos estadiamentos Il e IV a cirurgia para reducdo do tumor pode ser
realizada em individuos com doenca ressecavel e com perfomance status favoravel. Por
outro lado, nos casos de doenga irressecavel ou contraindicacdes clinicas, recomenda-se
a radioterapia (COLOMBO et al., 2013).

A quimioterapia é reservada para 0s casos de doenca avancada com metastase a
distancia. Nesses casos, 0s compostos de platinas e doxorrubina sdo os indicados. Apesar
de ndo existir consenso sobre um protocolo para estes casos, pode ser associado a

radioterapia e reducéo cirurgica do tumor (COLOMBO et al., 2013).
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O estadiamento definitivo do CE é realizado apds laparoscopia, segundo 0s

critérios da Fédération Internationale de Gynécologie et d"Obstétrique (FIGO) publicado
e atualizado em 2009 (Quadro 1).

Quadro 1: Estadiamento da FIGO (2009) para carcinoma de endométrio

Estadio | Tumor confinado ao corpo do Utero

1A Invasdo < 1/2 porcdao interna do miométrio

IB Invasdo > 1/2 porcao interna do miométrio

Estadio Il | Invasdo do estroma cervical

Estadio Il | Extensdo local e/ou regional do tumor

A Invasdo da serosa e/ou anexos

1B Envolvimento dos paramétrios e/ou vagina

nc Metéastase em ganglios linfaticos pélvicos e/ou para-adrticos

C1 Metéastase em ganglios linfaticos pélvicos

12 I\/Ietéstase em _génglios linfaticos para-aorticos com ou sem ganglios
pélvicos positivos

1 Tumor invade bexiga e/ou mucosa intestinal ou apresenta metastase a

Estadio IV | . . .
distancia

IVA Tumor invade bexiga e/ou mucosa intestinal

VB Tumor apresenta metastase a distancia (intra-abdominal e/ou ganglios
linfaticos inguinais)

Adaptado de: COSTA, C; CUNHA, T. M, 2016

2.3. Fatores de risco e protecdo no cancer de endométrio

Existem fatores de risco ndo modificaveis e modificaveis envolvidos na
carcinogénese do cancer de corpo de Utero. A idade é um fator de risco ndo modificavel,
sendo a maioria dos casos diagnosticados apds os 50 anos de idade. Outros fatores
incluem condicGes associadas a exposicdo prolongada ao estrogénio como a anovulagéo
crbnica, menarca precoce e/ou menopausa tardia e nuliparidade (COLOMBO et al.,
2013).

Mulheres nuliparas apresentavam 76% maior razdo de chance para desenvolver
CE comparadas a parturientes, ajustado para infertilidade (OR:1,76, IC 95%: 1,59-1,94).
Na comparacao entre nuliparas por infertilidade e nuliparas sem infertilidade, as primeiras
apresentam 22% maior razdo de chance (OR:1,22, IC 95%: 1,13-1,33). Neste estudo
nenhuma das causas de infertilidade investigadas foram associadas ao CE. Os autores

sugerem que o0 risco pode estar associado com alteragbes hormonais associadas a
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infertilidade ndo somente relacionadas a exposicdo prolongada ao estrogénio, mas
também ao excesso de hormonios androgenos (YANG et al., 2015).

Contraceptivos orais de progesterona isolados ou quando associado ao estrogénio
exibem efeitos protetores. Por outro lado, o tamoxifeno, usado como terapia hormonal
contra o cancer de mama, aumenta o risco para CE. A droga é um modulador seletivo dos
receptores do estrogénio (SERMSs) e age como agonista seletivo de estrogénio no
endométrio e antagonista na mama (WCRF, 2013; BARRA et al., 2013).

Existem fatores de risco e de protecdo modificaveis associados ao CE. O excesso
de gordura corporal é um fator de risco convincente para cancer de endométrio e a préatica
de atividade fisica demonstra ser um provavel fator de protecdo (COLOMBO et al., 2011,
IARC, 2013; WCREF, 2018).

Um estudo recente publicado na The Lancet avaliou a fragdo atribuivel (PAF -
Population Attributable Fraction) ao IMC > 25 Kg/m? para o risco de cancer em 175
paises utilizando dados da base de dados de 2012 do GLOBOCAN. Entre os resultados,
31% dos casos de CE foram associados ao excesso de peso como fator independente. O
estudo considerou os 12 tipos de canceres relacionados ao excesso de peso e obesidade e
dez anos de exposicéo aos fatores de risco diabetes e excesso de peso entre 1980-2002.

2 ¢ diabetes, o0 risco alcanca 38,4%

Considerando a exposigao ao IMC > 25 Kg/m
(PEARSON-STUTTARD et al., 2018).

Em relacdo aos fatores protetores, 0 consumo de frutas e hortali¢as no risco para
este tipo de céncer foi avaliado por meio de um estudo observacional do tipo caso-
controle, considerando 307 controles e 209 casos de mulheres com cancer de endométrio,
ambos entre 40-74 anos de idade, provenientes da coorte EPIC (European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition). Foi utilizado um Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA) validado para a populacdo em questdo, italiana. O grupo de casos
apresentava ingestéo de frutas de 262,8 g/dia comparado a 289,3g/dia do grupo controle
(p=0,03), assim como ingestdo de hortalicas de 85,2g/dia comparado a 112,2g/dia
(p<0,0001), respectivamente. Foi demostrado que o maior consumo de hortalicas reduziu
em 66% a chance da doenca (OR: 0,34, 95% IC: 0,17-0,68) (RICCERI et al., 2017).

O efeito da atividade fisica de lazer de intensidade moderada a vigorosa, assim
como IMC adequado e/ou auséncia de tabagismo na reducéo da incidéncia de cancer pode
ser reforgada com o estudo que avaliou 12 coortes prospectivas dos Estados Unidos e
Europa. Durante uma média de 11 anos, 1,44 milhGes de participantes foram

acompanhados. Foram identificados 186.932 casos de cancer, entre estes, 5346 casos de
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CE. A anélise concluiu que a atividade fisica de lazer foi associada a reducéo do risco de
desenvolvimento de CE (HR: 0,79, 1C 95%: 0,68-0,92) e outros 12 tipos de canceres entre
0s 26 tipos avaliados. Contudo, em relacdo ao cancer de endométrio, ao realizar o ajuste
em relacdo ao IMC > 25 Kg/m? houve a perda de significancia do resultado. Os autores
explicam que esta mudanca pode ter sido causada pelos resultados de um dos estudos de
coorte utilizados para a analise considerado “outlier” o que também pode ter direcionado
a heterogeneidade (p<0,01) entre as coortes em relagédo ao CE (MOORE et al., 2016).

Estima-se que pelo menos 20% dos canceres sdo causados pelo excesso de peso
(PERGOLA & SILVESTRIS, 2013). Estudos observacionais de larga escala, como o
Million Women Study, ja identificavam que até metade da incidéncia dos 17 tipos de
tumores avaliados em mulheres na pds-menopausa pode ser atribuida ao excesso de peso
ou obesidade. No caso do corpo de Utero, o risco foi independente do estado menopausal
(REEVES et al, 2007). A obesidade é fator de risco reconhecido para treze tipos de
neoplasias malignas, entre eles o adenocarcinoma de esdfago, cancer de estdmago
(porcdo cardia), colon e reto, figado, vesicula biliar, pancreas, mama na pds-menopausa,
corpo de Utero, ovario, rins, tireoide, mieloma multiplo e 0 meningioma (tumor benigno)
(LAUBY-SECRETAN et al, 2016).

Em relacdo ao cancer de endométrio, a atualizacédo recente indica que até 64% dos
casos novos sdo atribuiveis ao excesso de peso, identificado pelo IMC, segundo uma
analise epidemioldgica entre 2002 até 2012 conduzida com dados da IARC (ARNOLD
et al, 2016).

Existem mecanismos que podem explicar a associacdo entre obesidade e cancer
de endométrio. O primeiro esta associado a presenca de inflamacéo crénica de baixo grau
gue acontece na obesidade. Os adipdcitos, células do tecido adiposo, produzem citocinas
pro-inflamatorias, como o fator de necrose tumoral (TNF-alfa), a Interleucina-6 (IL-6) e
proteina C-reativa, que encontram-se aumentadas em pessoas obesas comparado com
pessoas ndo obesas (HANAHAN; WEINBERG, 2011; WCRF, 2013; WCRF, 2018).

Outro mecanismo estd relacionado a producdo de hormoénios esteroides em
pessoas obesas. O tecido adiposo é o local principal da bioconversdo de horménio
androgenos em estrogénio, catalisada pela atividade da aromatase e, na pos-menopausa,
representa o principal local de sintese do estrogénio (HURSTING & BERGER, 2010).

A exposicéo a altas concentracfes de insulina e leptina, em virtude da resisténcia

periférica e central a atuacdo desses hormdnios, aumenta o risco de cancer em funcdo do
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potencial mitogénico dos mesmos (HANAHAN; WEINBERG, 2011; HURSTING &
BERGER, 2010; WCRF,2013).

Por outro lado, a perda de peso intencional é indicada como um fator protetor
segundo a literatura, sendo que o possivel mecanismo de carcinogénese é a regulacéo do
balanco entre proliferagéo celular e apoptose (LAUBY-SECRETAN et al, 2016).

A modificacdo hormonal que ocorre com a obesidade pode ser, pelo menos
parcialmente, modulada por meio do balango energético, visto que variagdes de 1-2% na
ingestdo energética diaria podem representar diferenca de até 20 Kg em longo prazo
(ROMIEU et al., 2017).

As principais instituicbes de pesquisa em cancer recomendam modos de vida
saudaveis, por meio da pratica regular de atividade fisica com intensidade moderada a
vigorosa e o controle do peso corporal por meio do IMC adequado. Em relacdo a
alimentacéo, recomenda-se o consumo de pelo menos cinco porg¢des (400g) de hortalicas
e frutas diariamente e cerca de 30g/dia de fibras proveniente de fontes alimentares
(WCRF,2007; WCRF, 2018).

Contudo, o consumo alimentar frente ao grau de processamento considera outros
aspectos da alimentacdo que podem contribuir para o controle do peso corporal, pois
abrange, além da ingestdo de nutrientes de interesse, 0s modos de vida que influenciam
na escolha dos alimentos. Estudos demostram que o conhecimento sobre o preparo de
alimentos e o habito de cozinhar foi capaz de reduzir o consumo de AUP em cerca de 50
Kcal/dia. (LAM & ADAM, 2017; TAILLIE et al., 2017). As mudancas no perfil alimentar
ao longo do tempo tém sido cada vez mais associadas a mudancas do perfil
epidemiologico e nutricional em diferentes populaces.

A partir do exposto, observa-se que pouco se conhece sobre o perfil do consumo
alimentar de acordo com seu grau de processamento em pacientes recém diagnosticados
com cancer e qual € a sua possivel influéncia no peso corporal. Esses dados podem
contribuir na elaboracdo de estudos de intervencdo focados em possiveis mudangas no
comportamento alimentar apds o diagnostico, dado que ap6s o diagnostico e durante o

tratamento os individuos tendem a ser mais receptivos a orientacdes (RABIN, 2009).

2.4. Transicao alimentar e nutricional e a nova classifica¢éo dos alimentos (NOVA)

Estima-se que 18,9% da populacéao brasileira estd obesa e mais da metade (53,8%)

apresenta excesso de peso (BRASIL, 2016). A obesidade é uma doenga cronica de causa
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multifatorial, sendo a alimentagdo desequilibrada e o sedentarismo seus principais
determinantes (WHO, 1999; IARC, 2017). Uma alimentacdo desequilibrada pode ser
identificada, entre outros fatores, pelo consumo de grandes por¢des de alimentos e
elevada densidade energética (225 - 275 Kcal/100g) (ROMIEU et al., 2017).

O perfil de consumo alimentar brasileiro estd mudando. Dados da Pesquisa de
Orgamentos Familiares (POF) 2002/2003 ja demonstravam que a aquisicdo domiciliar de
alimentos basicos como raizes, tubérculos, verduras, legumes, feijdo e leguminosas
apresentam declinio, enquanto o consumo de biscoitos, refrigerantes, embutidos e
produtos prontos para consumo € crescente. Tal tendéncia na substituicdo de alimentos
basicos por produtos com maior processamento industrial também foi observada na POF
2008/2009. Em paralelo, a evolucdo histérica do Indice de Massa Corporal (IMC) na
populacdo apresentava reducdo das taxas de déficit de peso e crescente aumento na
prevaléncia do excesso de peso e obesidade, sugerindo uma forte relagdo entre
modificagfes do perfil alimentar e seus efeitos no perfil nutricional. Denomina-se
transicdo alimentar e nutricional o aumento da prevaléncia mundial de obesidade sobre a
desnutri¢do (IBGE, 2003; LEVY-COSTA et al., 2005; IBGE, 2010a; POPKIN; ADAIR;
NG, 2012; MARTINS et al., 2013).

Adicionalmente a este contexto, os guias alimentares tradicionais para
populacdes, tanto no Brasil como no mundo, eram focados no aporte de nutrientes.
Contudo, uma observacéo diferencial da relacdo entre alimentacao e salde € a extenséo e
0 propdsito do processamento industrial dos alimentos, geralmente pouco discutida e
considerada, o que posiciona o contetdo nutricional dos alimentos como parte de um
conjunto de aspectos do padréo alimentar e seus efeitos na satide humana. Os relatorios
da Organizacdo Mundial da Saude foram os pioneiros na discussdo sobre a transicao
alimentar e nutricional, considerando os sistemas de producdo dos alimentos e serviram
como base para o desenvolvimento de estudos epidemiolégicos que fortaleceram as
evidéncias sobre esse tema (WHO, 1995; WHO, 2003; WCRF, 2009; MONTEIRO et al.,
2010).

A necessidade de informacdo sobre alimentacdo e nutricdo, considerando 0s
sistemas alimentares a qual os individuos sdo expostos, foi organizada em uma nova
classificagéo dos alimentos reconhecida por organizagdes mundiais como a WHO, FAO
e no Brasil pelo Ministério da Saide (MONTEIRO et al., 2013).

A classificacdo NOVA dos alimentos - um nome e ndo um acrénimo - proposta

por Monteiro e seus colaboradores (2009), posteriormente adotada pelo Guia Alimentar
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para Populacdo Brasileira (BRASIL, 2014), considera a extensdo e o proposito do
processamento industrial dos alimentos. A partir dessa classificacdo, tém sido publicados
cada vez mais trabalhos que demonstram o0s impactos de seu consumo na transicao
nutricional e no aumento da obesidade (MONTEIRO, 2009; CANELLA et al., 2014,
LOUZADA et al., 2015; MONTEIRO et al., 2017).

A classificacdo NOVA agrupa os alimentos em quatro categorias. O grupo dos
alimentos frescos ou minimamente processados compreende os alimentos de origem
animal e vegetal que passam por beneficiamento simples como remocao de partes ndo
comestiveis, torrefacéo, pasteurizacdo, descasque, limpeza e embalagem. Segundo o Guia
Alimentar, a base da alimentacdo deve ser de alimentos deste grupo. O segundo grupo
corresponde aos ingredientes culinarios processados, que incluem os acucares, sal, 6leos
e gorduras, os quais devem ser consumidos com moderacdo, conforme a recomendacao
do Ministério da Saude. O terceiro grupo denomina-se alimentos processados onde 0s
alimentos de origem animal e vegetal sdo beneficiados industrialmente com ingredientes
processados. Em quantidades moderadas e como parte de preparacdes culinarias fazem
parte de uma alimentacdo completa e equilibrada (MONTEIRO et al., 2019; BRASIL,
2014; MONTEIRO et al., 2016; LOUZADA et al., 2019).

Os alimentos ultraprocessados, representam uma quarta categoria e, segundo a
NOVA, sdo formulagdes industriais elaboradas com fragdes residuais ou nenhum
alimento in natura, tornando-se nutricionalmente desequilibrados. S&o prontos para
consumo, produzidos com ingredientes de baixo custo, provenientes de monoculturas de
commodities e aditivos quimicos, que permitem o transporte por longas distancias,
associados a longos prazos de validade favorecendo seu alcance global (MONTEIRO et
al., 2019). A tecnologia agregada na fabricacdo desses produtos os torna modificadores
de habitos alimentares culturalmente sustentaveis e mais saudaveis, substituindo a
comensalidade e as praticas alimentares a mesa por snacks, lanches e refeicdes que
dispensam qualquer tipo de pré-preparo ou planejamento (MONTEIRO et al., 2013;
BRASIL, 2014; OPAS, 2018).

A venda de alimentos e bebidas ultraprocessados € extensa mundialmente. Uma
analise de 2000-2013 demonstra gque esse crescimento mundial foi de 43,7%. Na América
latina, esse crescimento foi ainda maior, correspondendo a 48% para 0 mesmo periodo.
A venda de bebidas gaseificadas, por exemplo, duplicou na América Latina. Em 2000,
totalizava 38 bilhGes de ddlares, ja em 2013 chegou a 81 bilhdes de délares (MONTEIRO
et al., 2013; OPAS, 2018).
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Com esses dados, observa-se a necessidade de implementacdo de politicas
publicas para conter o avango na distribuicdo desses produtos. Estratégias que sao focadas
no controle da publicidade, taxacdo de produtos e fortalecimento da agricultura familiar.
Paises como o México ja apresentam desfechos positivos com algumas destas
intervencdes (BATIS et al, 2016). No Brasil, a publicagdo e divulgacdo do Guia
Alimentar para Populagcdo Brasileira favoreceu inciativas para realizagdo de estudos
clinicos e observacionais para o controle da obesidade contemplando a classificacdo
NOVA (CLARO et al., 2016; MONTEIRO et al., 2017; OPAS, 2018).

2.5. Consumo de alimentos ultraprocessados e efeitos na satude humana

Publicacdo recente considerando dezenove paises europeus com dados entre 1991
e 2008 identificou um aumento de 0,25% na prevaléncia de obesidade para cada aumento
percentual da disponibilidade de AUP (em % de energia didria). Entre os paises
estudados, em média 26,4% do consumo diario é proveniente de AUP, sendo o Reino
Unido o pais com maior consumo diério (50,7%) e também aquele com maior prevaléncia
de obesidade (24,5%) (MONTEIRO et al., 2017). Dados como este reforcam a ideia de
que o consumo de AUP estd associado ao excesso de peso e doengas cronicas nao
transmissiveis como a obesidade, sindrome metabolica, hipertensdo, dislipidemias e
cancer (LOUZADA et al., 2015; NASREDINE et al., 2017; MENDONCA et al., 2016;
MENDONCA et al., 2017; FIOLET et al., 2018).

Na nossa populacdo, segundo dados da POF de 2008/2009, o consumo de AUP
pode chegar a 30% do consumo energético diario, sendo associado a maior prevaléncia
de excesso de peso e obesidade entre adolescentes e adultos no Brasil (CANELLA et al.,
2014; LOUZADA et al., 2015). Além desta evidéncia, um estudo prospectivo que
acompanhou jovens espanhdis por cerca de 8,9 anos também encontrou associacdo entre
0 consumo de AUP e o risco de excesso de peso ou obesidade (HR: 1,26; IC 95%: 1,10 -
1,45) (MENDONCA et al., 2016).

Existem evidéncias de que as caracteristicas do AUP tenham relagdo com o risco
para Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). Jovens estudantes universitarios espanhois
foram acompanhados em uma coorte entre 1999-2015, com uma média de nove anos de
acompanhamentos dos participantes, sem HAS no momento inicial do estudo. O consumo
alimentar foi avaliado por meio de questionario de frequéncia alimentar validado para a
populagéo, contendo 136 itens (MENDONCA et al., 2017).
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Foram identificados 1702 casos de HAS durante o seguimento. O risco foi
avaliado segundo o consumo de porgdes por dia, considerando a porcao (g) do alimento
multiplicado pela frequéncia de ingestdo. O grupo que consumia pelo menos 5 porcoes
por dia de AUP apresentou 21% mais risco de desenvolver o desfecho na analise ajustada
para confundidores potenciais (HR: 1,21; IC 95%: 1,06-1,37) (MENDONCA et al.,
2017).

Reduzir o consumo de AUP pode representar um impacto direto na reducdo da
mortalidade por doengas. Um aumento no consumo de 25% de alimentos frescos ou
minimamente processados associados a uma reducdo de pelo menos 25% do consumo
habitual de AUP e 25% de ingredientes culinarios processados é capaz de reduzir a chance
de 6bitos por DCV, DAC e infarto em até 4,8%, 5,5% e 6,0%, respectivamente, até 2030
em homens e mulheres no Brasil (MOREIRA et al., 2017).

Uma coorte realizada no Brasil acompanhou 345 criangas divididas em dois
grupos: pré-escolares (3-4 anos de idade) e escolares (7-8 anos de idade), a fim de avaliar
0s riscos cardiovasculares associado a alimentacdo por meio de recordatorios de 24hs,
tendo identificado que o consumo de AUP chegou a 42,6% no primeiro grupo e foi maior
no segundo, com 49,2% de AUP da ingestdo energética diaria de dessas criangas,
principalmente provenientes de pées, snacks e biscoitos. Além disso, o consumo desses
produtos foram preditores significativamente associados a dislipidemias, apresentando
colesterol e LDL-colesterol aumentado desde a faixa pré-escolar até escolares (RAUBER
et al., 2015).

Essas evidéncias sugerem que a classificacio NOVA utilizada pelo Guia
Alimentar contempla os grupos de alimentos associados a desfechos negativos na saude
humana. Em contrapartida, aponta para um consumo e habitos culturalmente sustentaveis
que vao além de uma abordagem limitada a restricdo de nutrientes alvo, como agucares e
gorduras trans e/ou saturadas. Um padrdo alimentar baseado em alimentos frescos,
minimamente processados e processados (que em quantidades moderadas fazem parte de
uma alimentacdo equilibrada) reduziu em 82% o risco de sindrome metabdlica (OR: 0,18
IC 95% 0,04-0,77), 75% hiperglicemia (OR: 0,25 IC 95% 0,07-0,98) e 83% o risco de
HDL-colesterol baixo (OR: 0,17 1C 95% 0,05-0,60) em uma amostra de libaneses adultos
(NASREDINE et al., 2017).

Estudos que demonstram os efeitos do consumo de AUP na carcinogénese sdo
escassos. Uma coorte de base populacional demonstrou que um aumento na participacao

de até 10% de consumo diario AUP estd associado a um aumento de até 12% de
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desenvolver cancer (HR: 1,12 1C 95% 1,06-1,18). Estes resultados podem ser explicados
pela presenca de aditivos quimicos nestes produtos, alguns potencialmente
carcinogénicos para humanos, como o dioxido de titanio, uma substancia com efeito de
"branqueamento™ ou "clareamento” de produtos, como também os materiais das
embalagens, entre eles o bisfenol A (FIOLET et al., 2018).

Além disso, AUP sdo produtos nutricionalmente desbalanceados com
caracteristicas que estdo associados com o risco de canceres. Possuem baixas quantidades
de fibras, nutriente relacionado a reducédo do risco de cancer de célon e reto, um tipo de
neoplasia maligna fortemente associada aos modos de vida e que é o segundo e terceiro
mais incidente em mulheres e em homens respectivamente no Brasil (LOUZADA et al.,
2015; INCA, 2017; WCRF, 2018). Ha presenca de outros componentes como nitritos na
fabricacdo de carnes processadas, por exemplo: salsichas, linguicas, salame, presuntos,
mortadelas, bacon determinados como carcindégeno para humanos com grau de evidéncia
| pela IARC desde 2015 (LOUZADA et al., 2015; IARC, 2015). Alimentos preservados
com sal como por exemplo, carnes processadas e sopas desidratadas, sdo associados ao
risco para cancer gastrico (WCRF, 2018).

Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados tem sido cada vez mais
recomendado para prevencdo de DCNT, como céancer e obesidade (WCRF, 2009;
FIOLET et al., 2018). Entretanto, dados sobre a participacdo dessa categoria de alimentos

no perfil dietético de mulheres diagnosticadas com CE séo escassos.

3. JUSTIFICATIVA

O cancer de endométrio apresenta incidéncia crescente na populacdo brasileira
(INCA, 2017). Apesar de ser associado a uma alta taxa de sobrevida global, a obesidade
e 0 sedentarismo representam fatores de risco para diversas doencas crénicas nao-
tramsmissiveis, e podem estar relacionados ao surgimento de um novo tumor. A
alimentacdo desempenha papel chave na protecdo da ocorréncia de doencas, e, por isso,
recomenda-se o0 consumo de hortalicas e frutas diariamente, bem como evitar o consumo
de carnes processadas e embutidos (WCRF,2007; IARC,2015; WCRF, 2018).

O presente estudo se propbs a avaliar o consumo alimentar de pacientes recém
diagnosticadas com cancer de endométrio segundo a classificagdo NOVA dos alimentos,
com base no processamento de alimentos, uma vez que ainda ndo se conhece qual a

participacdo de alimentos ultraprocessados na dieta destas mulheres e qual a sua

21



contribuicdo para o ganho de peso, modificagcbes do estado nutricional antropométrico,
bem como qual sua relagdo com o perfil bioquimico, podendo ao final estruturar possiveis

estratégias de intervencdo e prevencdo para esta populagéo.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivos geral

Associar 0 consumo alimentar de acordo com a extensdo e propoésito de
processamento dos alimentos em mulheres com cancer de endométrio e sua associa¢éo
com o estado nutricional antropométrico, dados laboratoriais e caracteristicas

sociodemograficas.

4.2 Objetivos especificos

- Avaliar o percentual do consumo energeético diario habitual proveniente de proteinas,
lipideos e carboidratos.

- Descrever a participacdo percentual de cada categoria de processamento de alimentos
no valor energético diario consumido

- Analisar possiveis associagdes do consumo de alimentos ultraprocessados com o estado

nutricional antropomeétrico, parametros laboratoriais e caracteristicas sociodemograficas

5. METODOS

5.1. Apresentacdo da coorte principal

O presente estudo € parte integrante de um projeto maior intitulado “Efeito de um
programa de aconselhamento para promocdo de alimentacdo saudavel e pratica de
atividade fisica no estado nutricional, capacidade funcional, qualidade de vida e
prognostico de mulheres sobreviventes ao cancer de endométrio”.

A viabilidade desse projeto é favorecida e apoiada pelo interesse institucional do
Servigo de Nutricdo e Dietética do Instituto Nacional de Céancer 1l (SND - HC II) em
desenvolver no ambiente hospitalar experiéncias que possam contribuir para a qualidade

de vida e o atendimento do usuério da rede de atencdo & salide no SUS assim como
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desenvolver iniciativas que sirvam de modelo para a atencao basica atender a esse grupo

crescente de sobreviventes de cancer.

5.2. Desenho e amostra do estudo

Trata-se de um estudo transversal, no qual a amostra foi obtida por censo, onde
foram incluidas todas pacientes com diagndstico de cancer de endométrio, com idade
igual ou superior a 20 anos, matriculadas no Hospital do Céancer Il — Instituto Nacional
de Cancer José Alencar Gomes da Silva (HCII/INCA), entre Dezembro de 2016 e Mar¢o
de 2019, que formalizaram sua participacdo no estudo por meio de assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

As voluntarias potencialmente elegiveis foram identificadas e selecionadas
semanalmente, com base na lista de pacientes agendadas para a Mesa Redonda do Servico
de Ginecologia, na qual ocorrem as deliberacdes de tratamento cirirgico. S&o agendadas
40 pacientes por semana para atendimento na Mesa Redonda, sendo variavel o nimero
de pacientes com cancer de endomeétrio entre os demais tumores ginecoldgicos atendidos.

Foram excluidas mulheres que apresentassem déficit cognitivo que impedisse a
compreensdo dos questionarios e aquelas com consumo energético total diario muito
baixo (< 500 kcal/dia) ou acima de 5000 kcal/dia pelo relato de consumo pouco
convencional em quantidade e frequéncia dos itens alimentares.

A elegibilidade das participantes cujos dados foram coletados foi pesquisada nos
prontuarios, dado que deliberacdo relacionadas a este cancer (como o sitio primario, tipo
de cancer e estadiamento) sdo exclusivamente cirdrgicas e foram obtidas apds o

tratamento por meio da consulta ao laudo histopatoldgico.

5.3. Coleta de dados

No dia anterior & consulta de Mesa Redonda, as mulheres foram convidadas e
orientadas, por telefone, a comparecerem na unidade, em horario anterior ao atendimento
com a junta médica, apresentando roupas apropriadas para as medidas antropométricas e
em jejum de 12 horas para a coleta de sangue para os exames laboratoriais.

Foi apresentado do TCLE, realizada a entrevista sociodemogréfica, a aplicagdo do
Questionario de Frequéncia alimentar (QFA), a avaliagdo antropométrica e a coleta de

sangue.
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Os dados foram registrados em ficha de coleta propria. Em seguida, inseridos em

banco de dados eletrdnico proprio da Instituicdo (OpenClinica) vinculados a Area

Representativa de Pesquisa Clinica (ARPC).

Anualmente, sdo realizados treinamentos e testes de atualizacdo dos pesquisadores

participantes da coleta de todos os dados da coorte principal da qual este projeto faz parte

a fim de reduzir a variacdo de resultados entre os membros. A presenca nos treinamentos

é registrada em ata e arquivada juntamente com todos os documentos referentes aos

aspectos éticos da pesquisa. A ficha de coleta de dados encontra-se anexada (ANEXO 3).

5.4. Avaliacdo sociodemogréfica

As categorias definidas para cada variavel sociodemografica encontram-se no

Quadro 2.
Quadro 2. Variaveis categoricas sociodemograficas
Variaveis Categorias
Idade Adultos: Até 64 anos
(em anos) Idosos: > 65 anos

Escolaridade
(em anos de estudo)

Sem escolaridade: 0

Alfabetizacdo: 1 -5

Ensino fundamental completo: 6 - 9
Ensino médio completo: 10 - 12
Ensino superior completo: > 13

Renda média mensal
(em Reais)

Classe A: > 15 salarios minimo
Classe B: 5 a 15 salarios minimo
Classe C: 3 a 5 salarios minimo
Classe D: 1 a 3 salarios minimo
Classe E: < 1 salario minimo

Raca/cor de pele
(autorrelato)

Branca
Parda
Negra
Indigena

Estado civil

Solteira
Casada
Divorciada
Vilva

Historia de tabagismo

Sim:; Fuma ou ja fumou;
Nao: Nunca fumou

Comorbidades
(autorrelato)

Hipertensdo arterial sistémica
Diabetes mellitus
Dislipidemias.

Legenda: Classes socioecondmicas em salarios minimo. IBGE,2016
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5.5. Avaliagédo do Estado Nutricional

5.5.1. Avaliacdo antropomeétrica

Esta avaliacdo foi composta pela afericédo do peso corporal (em quilogramas) por
meio de balanga digital com capacidade maxima de 150Kg com a voluntéaria descalca,
posicdo ereta, com pés paralelos, no centro da balanca, de costas para o mostrador, com
as méos posicionadas ao longo do corpo e palmas voltadas para dire¢do do corpo (WHO,
1995).

A estatura (em metros), verificada ao final de uma inspiracdo profunda, com
voluntaria em pé, com os peés paralelos e posicdo da cabeca em formacéo de angulo reto
em relacdo ao pescoco e olhar voltado para um ponto fixo (Plano Frankfirt) (WHO,
1995).

O calculo do IMC foi realizado por meio da divisdo do peso corporal em
quilogramas pela estatura em metros elevada ao quadrado e foi classificado segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (World Health Organization) (WHO, 1997).

Quadro 3. Classificagdo do Indice de Massa
Corporal conforme WHO (1998)

IMC Classificacao
< 18,5 kg/m? Magreza
18,5 - 24,9 kg/m? Peso adequado
25,0 - 29,9 kg/m? Excesso de peso
30,0 - 34,9 kg/m? Obesidade grau |
35,0 - 39,9 kg/m? Obesidade grau I
> 40,0 kg/m? Obesidade grau Il

O perimetro da cintura (em centimetros) mensurado utilizando-se fita métrica
inelastica e inextensivel de 1,50 metro, no menor didmetro sagital, ao final de uma
respiracao profunda com a voluntaria de pé com bracos ao lado corpo (WHO, 1998). Na
impossibilidade de identificacdo da menor curvatura, foi avaliado o perimetro abdominal,
considerando a maior curvatura anterior na regidao abdominal (NHANES, 2007).

Foram utilizados os pontos de corte da WHO (1998) para classificagdo de risco
elevado e muito elevado para complicacBes metabdlicas associadas a obesidade (>80 cm
e > 88 cm, respectivamente). Apesar de estes pontos de corte se referirem a classificacéo
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de risco para valores de circunferéncia abdominal, os mesmos sdéo amplamente utilizados
na literatura para classificacdo de valores de circunferéncia de cintura.

O perimetro de quadril foi mensurado na maior curvatura posterior na regiao
pélvica, com voluntaria de pé com bracos estendidos e palmas das méos voltadas para o
corpo (WHO, 1995). A razdo cintura-quadril (RCQ) foi determinada por meio da diviséo
do perimetro de cintura (em centimetros) pelo perimetro de quadril (em centimetros). O
valor de RCQ > 0,85 foi considerado para classificacdo de risco para complicacdes
metabdlicas associadas a obesidade (WHO, 1998).

5.5.2. Avaliagdo bioquimica

Para os parametros laboratoriais, foram considerados os valores de referéncia nos
guidelines e diretrizes mais recentes, apresentados no Quadro 4. As amostras foram
analisas no laboratorio de Patologia Clinica do INCA. Foi realizado método enzimatico

colorimétrico para determinagdo dos parametros.

Quadro 4. Classificacdo dos exames laboratoriais

Parametros Classificacao Referéncia utilizada

Normoglicemia: 70 - 99 mg/dL
Glicemia de jejum Pré-Diabetes: 100 - 125 mg/dL SBD (2017-2018)
Diabetes: > 126 mg/dL
Desejavel: < 150 mg/dL

Triglicerideos ' S
Hipertrigliceridemia > 150 mg/dL

Desejavel: < 190 mg/dL
Colesterol total
Hipercolesterolemia > 190 mg/dL
SBC (2017)

Desejavel: < 160 mg/dL
LDL-Colesterol

Hipercolesterolemia > 160 mg/dL
HDL-Colesterol Desejavel: > 50 mg/dL

(mulheres) Baixo: < 50 mg/dL

5.5.3. Avaliacéo dietética

A avaliacdo dietética foi realizada por meio da aplicagdo de Questionario de

Frequéncia Alimentar (QFA) semi-quantitativo, por tratar-se de um instrumento validado
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na populagdo da regido metropolitana do Rio de Janeiro e por existirem trabalhos que
utilizam esse método na avaliacdo do consumo alimentar (LOPES, T. S; PEREIRA, R.A;
SICHIERI, R, 2012; ALVES-SANTOS et al., 2016; MENDONCA et al., 2016).

O QFA (ANEXO 4) avalia o consumo alimentar do entrevistado nos ultimos seis
meses e contempla 81 itens alimentares ou alimentos de um grupo. Para a maioria dos
alimentos existem opcdes de quantidade expressa em medidas caseiras, e para todos 0s
alimentos existem oito opcdes fixas de frequéncia de consumo (LOPES, T. S; PEREIRA,
R.A; SICHIERI, R, 2012).

As formulas aplicadas neste estudo encontram-se no ANEXO 5. Conforme na
formula 1, as frequéncias de consumo foram transformadas em frequéncia de consumo
diéria (g/dia) para efeito de analise, da seguinte forma: mais de 3 vezes ao dia (= 4), duas
a trés vezes por dia (= 2,5), uma vez por dia (=1), cinco a seis vezes por semana (= 0,78),
duas a quatro vezes por semana (= 0,43), uma vez por semana (= 0,14), uma a trés vezes
por més (= 0,06) e nunca ou quase nunca (= 0).

As medidas caseiras do QFA foram convertidas para medidas caseiras adaptadas
e suas respectivas quantidades (em gramas ou mililitros) conforme descritas na Tabela de
Medidas Referidas para os Alimentos Consumidos no Brasil da Pesquisa de Or¢camentos
Familiares de 2008-2009 (IBGE, 2011) e encontram-se organizadas no ANEXO 6.

A porcdo diaria consumida (g/dia) por participante foi obtida por meio da
multiplicacdo entre quantidade consumida relatada (em gramas ou mililitros) e a
frequéncia de consumo diario (férmula 2).

Para as variaveis nao relatadas pelas voluntarias, consideradas como missing,
adotou-se a codificacdo de 99 para quantidade e frequéncia e para realizacdo dos calculos
consideradas iguais a 0.

Foi utilizado a Tabela de Composicdo Nutricional dos Alimentos Consumidos no
Brasil (IBGE, 2011) da Pesquisa de Orcamentos Familiares de 2008-2009 para a
determinacdo do valor energético dos alimentos e sua composicdo centesimal para
proteinas, lipideos e carboidratos. O calculo do valor energético por por¢édo (kcal/por¢édo)
foi realizado por regra de trés simples, considerando o valor energético em cem gramas
do alimento e a ingestdo diaria (g/dia) e da mesma forma para determinacédo da quantidade
dos macronutrientes por por¢do, conforme as formulas a seguir:

Formula 3: Célculo do valor energético por por¢do
Kcal/porgédo = (g/dia) x (Kcal/100g) / 100
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Formula 4: Célculo da quantidade de macronutrientes por por¢do

Proteinas (g)/porcéo = (g/dia) x (gramas de Proteina/100g) / 100

Lipideos (g)/porg¢do = (g/dia) x (gramas de Lipideos/100g) / 100

Carboidratos (g)/porg¢éo = (g/dia) x (gramas de Carboidratos/100g) / 100

Todas as varidveis de medidas caseiras, quantidades, composicdo energética e

centesimal para avaliacdo dietética e seus célculos foram inseridas e desenvolvidos no

programa Microsoft office excel.

Os alimentos do QFA foram agrupados conforme os critérios da Classificacdo

NOVA dos alimentos que considera a extensao e propdsito de processamento industrial

e para analise foram divididos em trés grupos, descritos no Quadro 5: alimentos nédo

processados, minimamente processados e preparacfes culinarios (Grupo 1), alimentos

processados (Grupo 2) e alimentos ultraprocessados (Grupo 3) com base em estudos
anteriores (BRASIL, 2014; LOUZADA et al., 2015).

Quadro 5. Agrupamento dos alimentos do QFA conforme a Classificagdo NOVA

Grupos

Alimentos

Alimentos In
Natura ou
minimamente
processados ou
preparacoes
culinarias

Arroz; Macarrdo; Farinha de mandioca; Angu ou polenta; 5
Batata cozida ou puré; Mandioca ou aipim; Lasanha, nhoque,
ravioli (75%)*; Feijdo; Lentilha, ervilha ou gréo-de-bico; Bolo
(90%)*; Manteiga (41%)*; Leite; Alface; Repolho; Couve;
Couve-flor ou brdcolis; Tomate; Pepino; Chuchu; Abobrinha;
Abobora; Cenoura; Beterraba; Quiabo; Vagem; Piment&o;
Alho; Cebola; Laranja ou tangerina; Banana; Mamao; Maca;
Melancia ou meldo; Abacaxi; Manga; Uva; Ovo cozido; Ovo
frito; Peixe fresco; Carne de porco; Frango; Carne de boi;
visceras (figado); Churrasco (63%)*; Pipoca (60%)*; Salgados
tipo risoli, coxinha, pastel, quibe; Amendoim (50%)*; Acucar;
Café; Cha ou mate; Suco de fruta ou polpa

Alimentos
processados

Pao francés (68%)*; Queijo; Sardinha ou atum em lata; Bacon
ou toucinho; Carnes ou peixes conservados em sal (carnes
seca); Alimentos enlatados: ervilha, azeitona, palmito, etc;
Doce a base de leite; Doce a base de fruta; Vinho; Cerveja,;
Qutras bebidas alcoolicas

Alimentos
Ultraprocessados

Pao de forma (32%)*; Lasanha, nhoque, ravidli (25%)*; Bolo
(10%)*; Biscoito recheado; Biscoito doce; Biscoito salgado;
Margarina (59%)*; Requeijdo; logurte (100%)*; Hambdrguer;
Salsicha; Linguica; Frios (presunto); Churrasco (37%)*; Pizza;
Batata frita, palha ou chips (batata frita); Chips; Pipoca (40%)*;
Amendoim (50%)*; Maionese; Sorvete; Balas; Achocolatado;
Bombom; Refrigerante a base cola; Refrigerante de guarana.

Legenda: * Alimentos

gue foram categorizados proporcionalmente em grupos distintos

conforme a sua participacdo caldrica nos grupos 1 e 3 com exceg¢do para o pao francés que foi
categorizado entre os grupos 2 e 3
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Alguns alimentos do QFA podem fazer parte de grupos diferentes segundo a
NOVA. Estes alimentos foram proporcionalmente separados nos Grupos 1, 2 e 3 de
acordo com a sua maior contribuicdo calorica percentual em cada grupo o qual faz parte.
O percentual de contribuicdo caldrica encontra-se no descrito no quadro 5. Esta
informag&o foi obtida utilizando-se os dados registrados entre trés recordatérios de 24hs
de 3 dias ndo consecutivos de 75 mulheres com cancer de endométrio que fazem parte de
um estudo em paralelo a este dentro da coorte principal apresentada (CEZARIO &
COSTA, 2018). Os recordatorios de 24hs foram inseridos no programa ERICA que
considera medidas caseiras e respectivas quantidades conforme a Tabela de Medidas
Referidas para os Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE, 2011) e a Tabela de
Composicao Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE, 2011) da Pesquisa
de Orcamentos Familiares de 2008-2009 (IBGE, 2011).

Os alimentos do QFA sem quantidade descrita sdo: manteiga, margarina,
requeijao, pimentdo, alho, cebola, sardinha em lata, figado, presunto, bacon, carne seca,
churrasco, pipoca, amendoim, ervilha enlatada, balas. A determinacdo de sua quantidade
e medida caseira, foi por meio do recordatorios de 24hs da amostra, utilizando como
critério a medida caseira mais frequentemente relatada. Para a por¢cdo de churrasco
relatada foram: 3,5 pedacos de carne vermelha (10g por unidade), 3 rodelas de linguica
(109 por rodela) e 1 unidade de drumete de frango (15g por unidade) encontrando-se 80g
como porcdo de churrasco. No ANEXO 6 encontra-se as medidas caseiras e gramatura
destes alimentos obtida por meio da informacéo do R24hs.

Para a composicdo centesimal dos alimentos: Bolo, amendoim e lasanha
ultraprocessados foi realizada a consulta a informacdo nutricional diretamente no rétulo
de uma marca de bolo e amendoim, pois a receita descrita na Tabela de Composi¢édo
Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE, 2011) da Pesquisa de
Orcamentos Familiares de 2008-2009 € referente ao bolo como preparacdo culinaria e
amendoim como grdo in natura sendo necessaria as duas informac6es para realizacdo dos
calculos de composicao caldrica proporcional entre os grupos. Considerou-se a média de
trés marcas diferentes de lasanha a bolonhesa ultraprocessada em pesquisa diretamente
ao rotulo dos produtos em supermercado local, uma vez que, no periodo de pesquisa entre
31 de Margo e 07 de Abril, as informagOes disponibilizadas em sites encontravam-se
ausentes ou incompletas. Lasanha & bolonhesa é a opcdo de receita descrita pela POF

2008/2009. Em anexo (ANEXO 6) encontra-se os rétulos das marcas consideradas. Para
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0 alimento pipoca considerou-se a Tabela Brasileira de Composi¢do dos alimentos
(TACO, 2011) para o valor energético e centesimal de pipoca caseira pois a pipoca
ultraprocessada é a opcao descrita em receita da Tabela de Composi¢do Nutricional dos
Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE, 2011).

Para os alimentos piment&o, alho, cebola e bacon cuja quantificagdo em medidas
caseiras ndo foi possivel ser estimada entre as participantes do estudo realizado por
CEZARIO e COSTA (2018) por tratarem-se de temperos, optou-se por utilizar sua
quantidade em cem gramas de uma receita padronizada cuja preparacdo constasse entre
aquelas consumidas pelas voluntéarias nos R24hs. As preparacdes entre 0s recordatorios
relatadas foram o salpicdo (para presenca de cebola e pimentéo) e sopa de ervilha com
bacon (para bacon) e a receita padronizada foi obtida da Tabela para avaliacdo do
consumo alimentar em medidas caseiras (PINHEIRO, 2008). A partir da receita
padronizada foi extraido dos recordatérios qual a medida caseira que essas preparacdes
foram habitualmente consumidas pelas voluntarias para determinar a quantidade de
tempero consumida na porc¢édo da preparacao.

Para o tempero alho, determinou-se entre 0os pesquisadores utilizar a mesma
quantidade de cebola dado a escassez de preparacGes representativas do seu consumo
entre a amostra com pelo menos cinco gramas do ingrediente para cem gramas de
preparacao.

O valor energético total diario de cada grupo foi obtido por meio da soma dos
alimentos pertencentes a cada um dos grupos. O valor energético total diario (Kcal/dia)
representou a soma dos totais de cada grupo. Foram excluidas das analises a presenca de
valor energético total diario < 500kcal/dia (n = 1) ou >5000 kcal/dia (n = 6).

Para o valor energético por porcdo proveniente de proteinas, lipideos e
carboidratos, utilizou-se 0s equivalentes energéticos por grama 4, 9 e 4kcal/g,
respectivamente (TACO, 2006), os quais foram multiplicados pela quantidade de cada
macronutriente por por¢do. Em seguida, determinamos a ingestdo diaria (kcal/dia) de
cada macronutriente somando seus totais para cada Grupo de processamento.

Em relacdo a contribuicdo energética percentual por grupos, obtivemos por meio
de regra de trés simples, conforme a férmula:

Formula 8. Contribuicdo energética percentual por grupo de processamento

% energia Grupo 1 = (kcal/dia grupo 1) / energia total diaria (Kcal/dia) x 100
% energia Grupo 2 = (kcal/dia grupo 2) / energia total diaria (Kcal/dia) x 100
% energia Grupo 3 = (kcal/dia grupo 3) / energia total diaria (Kcal/dia) x 100
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Para a determinacdo da contribuicdo caldrica percentual de cada macronutriente
conforme seu grupo de processamento, consideramos descritas no exemplo a seguir:
Férmula 11. Contribuicdo percentual de cada macronutriente por grupo
% de Proteinas do Grupo 1 = (kcal/dia de Proteina) / (Kcal/dia do grupo 1) x 100%

5.6. Analise estatistica

Os dados foram codificados e analisados de forma anénima, de maneira que néo
houvesse possibilidade da identificacdo dos pacientes. Foram calculadas medidas de
tendéncia central e dispersdo para variaveis continuas e medidas de proporcdo para
variaveis categoricas.

A normalidade das variaveis foi testada por meio da comparacdo de media e
mediana da distribuicdo da variavel, confeccéo de histogramas e da realizagéo do teste de
shapiro-wilk. Considerando a ndo aderéncia a curva normal, optou-se por apresentar a
mediana e o intervalo interquartil como medidas sumarias para as variaveis continuas e a
realizacdo de testes ndo paramétricos

Foram realizadas regressdes simples e mdltiplas, utilizando modelos lineares
generalizados e adotando distribuicdo gaussiana, para testar a relagdo entre a variavel
dependente (percentual do valor energético total proveniente de AUP) e as variaveis
independentes (ldade, escolaridade, renda média mensal, cor de pele, estado civil,
historico de tabagismo, presenca de comorbidades, presenca de hipertensao, diabetes
mellitus, pré-obesidade, obesidade, circunferéncia de cintura, razdo cintura-quadril,
glicemia em jejum, colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicerideos e
idade > 65 anos).

As variaveis que apresentaram p-valor menor que 0,1 nas regressdes simples
foram incluidas como variaveis de ajuste nas regressdes maltiplas.

O diagndstico dos residuos dos modelos foi conduzido analisando os graficos de
dispersao dos residuos e os graficos de quantis (Q-Q plot). Foi estabelecido p-valor < 0,05
para considerar os resultados estatisticamente significativos.

As analises descritivas foram realizadas no programa Statistical Package for
Social Science (SPSS) versdo 22.0. As analises dos modelos de regressdo foram

conduzidas utilizando o software R, versao 3.4.1.

5.7. Aspectos éticos
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Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do INCA sob o
nimero 1.563.774 em 29 de maio de 2016 (ANEXO 1). As voluntarias foram esclarecidas
sobre 0s objetivos da pesquisa, seus riscos, beneficios, direitos e procedimentos a serem
realizados e somente aquelas que aceitaram assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO 2) foram consideradas participantes da pesquisa segundo
a Resolucéo n.196 do Conselho Nacional de Saude publicada em Diério Oficial da Uni&o
em 10 de Outubro de 1996 e Resolucdo n. 466 do Conselho Nacional de Saude publicada
em Diario Oficial da Unido em 12 de Dezembro de 2012 (BRASIL, 1996; BRASIL,
2012).

6. RESULTADOS

6.1. Caracteristicas sociodemograficas da populagao

Foram avaliadas 271 mulheres potencialmente elegiveis. Apds a confirmacao da
elegibilidade, 257 mulheres permaneceram no estudo. Destas, foram excluidas as
participantes cujos laudos histopatoldgicos, demonstraram auséncia de doenca maligna
(n =5), outro sitio priméario (n = 6), sitio primario desconhecido (n = 2). Também foram
excluidas mulheres que foram operadas fora do INCA (n = 1) e aquelas cujo valor
energético total diario relatado fosse < 500kcal/dia (n =1) ou > 5000 kcal/dia (n = 6),

sendo a amostra final composta por 250 mulheres com CE (figura 1).

Mulheres potencialmente
elegiveis para o estudo: n=271

‘ Sem doen¢a maligna: n=5
Outro sitio primdrio: n==6
Sitio primario desconhecido: n= 2
Exclusdes: n =21 Cirurgia fora do INCA:n=1
> 5000 Keal/dia: n=16
‘ < 500kcal/dia: n=1

Mulheres incluidas no estudo
n=250

Figura 1. Fluxograma de elegibilidade do estudo

As caracteristicas sociodemogréaficas encontram-se descritas na Tabela 1. A

média de idade foi de 59,01 + 7,06 anos. A maioria das participantes possui uma
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escolaridade equivalente a cinco anos de estudos (alfabetizacdo) e renda mensal
classificada como E, que corresponde a menos de um salario minimo por més. Eram
predominantemente brancas, casadas, sem histdrico de tabagismo, porém com alguma

comorbidade, sendo a hipertensdo o principal agravo de saude relatado.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de 250 mulheres com cancer de endométrio.
Rio de Janeiro (2016 - 2019)

Variaveis categoricas n (%)
Escolaridade

Nenhuma 3(1,2)
Alfabetizacédo 92 (36,9)
Ensino fundamental Completo 44 (17,6)
Ensino Médio Completo 86 (34,5)
Ensino superior Completo 24 (9,6)
Total 249 (100)
Renda

Classe B 6 (2,4)
Classe C 27 (11,11)
Classe D 100 (41,1)
Classe E 110 (45,2)
Total 243 (100)
Cor de pele

Branca 126 (50,6)
Morena 74 (29,7)
Parda 33 (13,2
Negra 15 (6,0)
Indigena 1(0,4)
Sem informacéo 249 (100)
Estado Civil

Solteira 65 (26,4)
Casada 103 (41,8)
Divorciada 40 (16,2)
Vilva 38 (15,4)
Total 246 (100)
Historia de tabagismo

Né&o 152 (39,2)
Sim (fuma ou ja fumou) 98 (60,8)
Presenca de comorbidades

Né&o 62 (24,8)
Sim 188 (75,2)
Comorbidades

HAS 165 (66,0)
DM 73 (29,2)
Dislipidemia 40 (16,0)

Legenda: Classe A: > 15 salarios; Classe B: 5 a 15 salérios; Classe C: 3 a5 salarios; Classe D: 1 a 3 salarios;
Classe E: <1 salario (IBGE, 2016); HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus
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Os achados relacionados a avaliacdo do estado nutricional antropométrico e

avaliacdo bioquimica dessas mulheres encontram-se descritos na Tabela 2.

Tabela 2. Estado nutricional antropométrico e parametros bioquimicos de 250 mulheres

com cancer de endométrio. Rio de Janeiro (2016 - 2019)

Variaveis categoricas n (%)
Estado nutricional antropométrico

indice de Massa Corporal

< 18,49 Kg/m? 1(0,4)
18,50 - 24,99 Kg/m? 35 (14,1)
25,00 - 29,9 Kg/m? 56 (22,5)
30,00 - 34,99 Kg/m? 66 (26,6)
35,00 - 39,9 Kg/m? 44 (17,7)
> 40 Kg/m? 46 (18,5)
Total 248 (100)
Perimetro da cintura

<80 cm 33 (13,3)
80-87,9cm 38 (15,3)
> 88 cm 176 (71,2)
Total 247 (100)
Relacéo cintura-quadril

<0,85 105 (42,5)
> 0,85 142 (57,4)
Total 247 (100)
Parametros bioquimicos

Glicemia em jejum (mg/dL)

<100 98 (40,0)
> 100 147 (60,0)
Total 245 (100)
Triglicerideos (mg/dL)

<150 154 (63,63)
> 150 88 (36,36)
Total 242 (100)
Colesterol total (mg/dL)

<190 78 (31,4)
> 190 167 (67,3)
Total 248 (100)
LDL-Colesterol (mg/dL)

<160 187 (76,9)
> 160 56 (23,0)
Total 243 (100)
HDL-Colesterol (mg/dL)

> 50 122 (49,7)
<50 123 (50,2)
Total 245 (100)

Legenda: HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein
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A maioria das mulheres, 62,9% (n= 156), apresentava algum grau de obesidade,
segundo o IMC, e perimetro de cintura representativo de risco elevado ou muito elevado
de complicacBes associadas a obesidade. Além disso, a maioria apresentava relagdo
cintura-quadril acima do ponto de corte para risco de doencas cardiovasculares.

Em relacdo a avaliacdo bioquimica, os parametros de perfil lipidico, triglicerideos
e LDL-colesterol, encontravam-se dentro dos limites desejaveis na maioria das pacientes.
Ja a inadequacdo do HDL-colesterol e o colesterol total foi mais frequente. Destaca-se
ainda a elevada prevaléncia de glicemia de jejum alterada (60%).

O perfil alimentar das participantes do estudo encontra-se descrito na Tabela 3.
A mediana da ingestdo energética total diaria foi de 2157,49 kcal/dia. Ja a distribuicéo de
macronutrientes, demonstra que os carboidratos contribuem com a maior proporc¢do da

energia em todos 0s grupos.

Tabela 3. Mediana e intervalo interquartil da ingestdo calorica e percentual total conforme a
extensdo e o propdsito do processamento alimentar de 250 mulheres com cancer de endométrio.
Rio de Janeiro (2016 - 2019)

Alimentos in natura,
minimamente

processados e Alimentos Alimentos
Parametros Resultados ingredient processados ultraprocessados
gredientes (Kcal/dia) (Kcal/dia)
culinarios
(Kcal/dia)
ene:ggﬁit:‘t’otal 2157,48 1496,78 250,02 331,78
(Kcal/dia) (1608,43 - 2909,83)  (1065,87 - 2065,43) (138,39 - 420,88) (201,49 - 521,87)
Percentual 70,29 11,81 15,49
energético (%) (63,83 - 79,55) (7,39 - 16,85) (10,62 - 21,45)
Carboidratos 1246,46 913,89 111,88 163,56
(kcal/dia) (888,26 - 1658,46) (623,29 -1261,60) (65,10 - 208,43) (94,87 - 283,58)
. 61,06 43,20 49,30
Carboidratos (%) (41,64 — 84,29) (25,14 —80,47) (28,59 — 85,47)
Lipideos 565,71 345,68 61,93 129,05
(kcal/dia) (406,73 - 762,36) (262,69 - 466,06) (32,08 -108,40) (77,12 - 201,08)
Lipideos (%) 23,10 23,91 38,90
(17,55 — 31,14) (12,39 -41,85) (23,25 -61,61)
Proteinas 353,33 270,19 40,55 27,93
(kcal/dia) (264,77 - 485,19) (209,79 - 371,38) (22,86 - 71,66) (17,42 - 46,55)
Proteinas (%) 18,05 15,66 8,42
(14,02 — 24,81) (8,83 — 27,67) (5,25 — 14,03)

Legenda: Mediana e intervalo interquartil entre parénteses (percentil 25 e percentil 75); Os percentuais
encontram-se aproximados, pois o valor energético foi obtido pela multiplicacdo dos equivalentes 4, 9 e 4
Kcal/g para carboidratos, lipideos e proteinas respectivamente

Com relacdo a analise conforme o grau e propdsito de processamento industrial,

foi predominante o consumo de alimentos agrupados como in natura, minimamente
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processados e ingredientes culinérios processados, correspondendo a cerca de 70,29% da
ingestdo energética total didria consumida relatada. A segunda maior categoria de
consumo alimentar diario é proveniente dos alimentos ultraprocessados (15,49%) cuja
distribuicdo dos macronutrientes possui maior participacdo de lipideos e a menor
participacao de proteinas quando comparado aos demais.

Os resultados da Tabela 4 e 5 representam os modelos lineares generalizados para
testar a associacao entre as variaveis independentes e a contribuicdo percentual do valor
energético total proveniente de AUP. Os resultados da regressdo linear simples
encontram-se no ANEXO 7. Somente as variaveis sociodemograficas que apresentaram
valor de p < 0,1 foram consideradas como variaveis de ajuste: estado civil e escolaridade.

Mulheres casadas e vilvas apresentaram reducdo na contribuicdo energética
percentual de AUP (B = - 2,64 e B = - 3,24, respectivamente) quando comparadas as

solteiras (p-valor = 0,03 e p-valor = 0,05, respectivamente) (tabela 4).

Tabela 4. Coeficientes (B) ajustados para associac¢do entre 0 indice de massa corporal e a
contribuicdo energética relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes
com cancer de endométrio (n=250)

Variaveis Contribuigdo energética percentual de alimentos ultraprocessados
Independentes B EP p-valor
IMC (Kg/m?)

<25 Kg/m? Ref Ref Ref
>25 Kg/m? 4,8147 1,5618 0,00
Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -2,6484 1,2756 0,03
Divorciada -0,9336 1,6036 0,56
Viuva -3,2477 1,6939 0,05
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacao 3,6784 4,4554 0,40
Ensino Fundamental 4,2918 4,5515 0,34
Ensino Médio 60,6629 4,4530 0,13
Ensino superior 8,1640 4,6550 0,08

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia
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Pacientes com ensino superior apresentaram aumento em 9,39% da contribuicdo

energética percentual de alimentos ultraprocessados quando comparadas as mulheres sem

escolaridade (p-valor = 0,04) (tabela 5).

Mulheres com excesso de peso (IMC>25 Kg/m?) e obesas (IMC>30 Kg/m?)

tiveram contribuicdo energética percentual de AUP significativamente maior quando

comparadas as eutréficas e aquelas com IMC<30 Kg/m?, respectivamente.

Tabela 5. Coeficientes (B) ajustados para associagdo entre o indice de massa corporal ¢ a
contribuicdo energética relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes

com cancer de endométrio (n=250)

Contribuicdo energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis
Independentes
B EP p-valor

IMC (Kg/m?)
<30 Kg/m? Ref Ref Ref
> 30 Kg/m? 2,5361 1,0258 0,01

Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -2,0592 1,2463 0,09
Divorciada -0,1619 1,5658 0,91
Viuva -1,5447 1,5983 0,33

Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizagdo 4,8310 4,5059 0,28
Ensino Fundamental 5,2724 4,5871 0,25
Ensino Médio 7,3372 4,5088 0,10
Ensino superior 9,3982 4,7096 0,04

EP: Erro padrao; Ref: Categoria de referéncia

Os modelos que avaliaram o efeito dos parametros laboratoriais colesterol total,

HDL-colesterol, LDL-colesterol e triglicerideos sobre o consumo de alimentos

ultraprocessados ndo apresentaram resultados significativos para estas variaveis e serdo

apresentados no Anexo 7.

7. DISCUSSAO
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Este estudo teve como objetivo apresentar o perfil de consumo alimentar de
mulheres com céancer de endométrio, conforme classificagdo NOVA e possiveis
associacOes entre o percentual calorico proveniente de alimentos ultraprocessados das
voluntérias com seus dados sociodemograficos, antropométricos e bioquimicos.

O presente estudo demonstrou que a ingestdo alimentar habitual de mulheres
recém diagnosticadas com CE é predominantemente composto por alimentos in natura,
minimamente processados e ingredientes culinarios (70,29%). O consumo de alimentos
ultraprocessados, corresponde a 15,49% do valor caldrico total diario e esta categoria
apresenta maior contribuicdo de alimentos fontes em carboidratos e a menor em proteinas
(8,42%).

De forma geral, o grupo de alimentos in natura, minimamente processados e
ingredientes culinarios apresentou mediana da distribuicdo percentual dos
macronutrientes dentro das recomendacdes para controle da obesidade para proteinas (15
- 20% do VET), e lipideos (20 - 30% do VET). Emrelagéo aos carboidratos, a distribuigéo
ficou no limite superior (61,06%) das recomendacdes recentes para controle da obesidade
(55-60% do VET) (ABESO, 2016). As distribuicGes percentuais observadas também
estdo dentro das recomendacdes da WHO para individuos saudaveis que recomenda uma
distribuicdo de 55-75% do VET em carboidratos, 15-30% de lipideos e 10-15% de
proteinas (WHO, 2003).

Em 2015, um estudo transversal, utilizando dados da POF 2008-2009, encontrou
um consumo alimentar composto por alimentos in natura ou minimamente processados
de 69,5%, semelhante ao presente estudo, e de 21,9% proveniente de alimentos
ultraprocessados, superior ao presente estudo (LOUZADA et al, 2015). Contudo, existem
diferencas metodologicas entre os estudos que dificultam esta comparagdo. Louzada e
colaboradores (2015) realizaram a analise dos dados de 32.898 individuos utilizado
informacGes do recordatorios de 24hs. O presente estudo foi realizado com amostra de
250 participantes, utilizado o QFA que considera a ingestdo alimentar nos Gltimos seis
meses.

A distribuicdo proporcional dos macronutrientes em alimentos ultraprocessados €
desbalanceada, conforme foi encontrada na amostra de mulheres com CE, onde foi
observado proporgdo deficiente em proteinas e excessiva em fontes de lipideos.

Nossos achados se aproximam de evidéncias de que a distribuicdo de
macronutrientes em alimentos ultraprocessados determina a qualidade nutricional da

dieta em individuos brasileiros. Em um estudo transversal com 32.898 participantes da
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POF 2008/2009, foi observada associacdo positiva significativa entre o consumo de
alimentos ultraprocessados e um padréo alimentar com maior consumo de agucares livres
na dieta, gorduras saturadas e trans e menor ingestdo de fontes proteicas e fibras, que
representou o padrdo ndo saudavel (LOUZADA et al, 2017).

Neste estudo foi encontrado uma participacdo de 49,30% de carboidratos
proveniente de AUP na amostra. Apesar de nao ter sido realizada analise da qualidade
dos macronutrientes deste estudo, sabe-se que AUP possuem altas concentragdes de
acucares livres os quais tem tido uma inser¢do crescente principalmente através de
bebidas acucaradas como refrigerantes e xaropes. Além disso, o consumo de bebidas
acucaradas com o risco para cancer de endométrio ja foi demonstrado em um estudo de
caso controle (POF, 2008-2009; OPAS, 2018; VANDEVIJVERE et al, 2019; KING et
al, 2015).

Sobre o contetdo lipidico, encontramos um consumo energético diario acima das
recomendacdes para modos de vida saudaveis proveniente de AUP na amostra, 0 que
representa uma exposicao excessiva por seu contetdo energético assim como seu efeito
no ganho de peso no longo prazo (ROMIEU et al, 2018). Além do seu contetdo
energético, a qualidade nutricional dos lipideos contida em AUP ao qual tais mulheres
foram expostas é discutivel.

Sabe-se que AUP sdo alimentos fontes de gorduras, em maior propor¢do as
saturadas, como gordura vegetal hidrogenada, presente principalmente na fabricacdo de
AUP contemplados no QFA utilizado como massas prontas (lasanha), pipoca, bolos,
batata congelada, batata palha e essencialmente biscoitos cujo aumento na participacao
dietética segundo a POF 2002-2003 foi de 400% e representa maior fonte de gordura
saturada conforme os dados populacionais mais recentes e na fabricacdo de margarina,
cuja frequéncia de consumo encontrada na amostra foi de 59% quando comparada a
frequéncia relatada de consumo para manteiga. Tais evidéncias sugerem a necessidade de
avaliar o risco a sua exposicao a tais alimentos por seu contetdo nutricional considerando
a extensdo e o proposito do processamento industrial dos alimentos (POF 2002-2203;
POF 2008-2009; OPAS, 2018).

Em relacdo ao contedo qualitativo e quantitativo de nutrientes em particular, uma
associacdo positiva entre o consumo de lipideos totais dietéticos e gordura saturada e
cancer de endométrio ja foi encontrada em uma metanalise de estudos observacionais
publicada em 2016. Foram incluidos 7 estudos de coorte e 14 caso-controle. Entre 0s

estudos de caso-controle a comparagdo da menor categoria de consumo 3g/1000kcal com
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a maior, apresentou um risco de encontrado 17% de risco associado ao consumo de 10g
de gordura saturada para cada 1000kcal da dieta, sendo importante considerar, além das
questBes metodoldgicas, que tal quantidade fica acima das recomendacdes que
estabelecem um limite para esse nutriente (ZHAO et al, 2016).

N&o existem limites seguros para recomendar a ingestdo de alimentos
ultraprocessados. O Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira orienta evitar a seu
consumo como parte das recomendacbes para uma alimentacdo equilibrada.
Adicionalmente, publicacbes representativas da populacdo brasileira apresentam
mudancas do perfil epidemioldgico e nutricional que apontam para crescente prevaléncia
de obesidade e suas comorbidades associadas, em nossa populagdo, no qual as DCNTs
correspondem a maior causa de mortalidade entre adultos (POF 2002/2003; POF
2008/2009; FRANCA et al, 2017; RAUBER et al, 2018). Estudos ja demonstram
associagdo entre obesidade, hipertensao, dislipidemias e inclusive cancer ao consumo de
alimentos ultraprocessados (MONTEIRO et al, 2010b; LOUZADA et al, 2015;
MENDONCA et al, 2016, MENDONCA et al, 2017; FIOLET et al, 2018).

De fato, o perfil de saude das mulheres avaliadas no presente estudo se
caracterizou por alta prevaléncia de excesso de peso, dislipidemia e hiperglicemia. Frente
a este perfil, € importante reforcar orientaces alimentares, incentivem o consumo de
hortalicas e frutas e que alertem para um consumo moderado de agucar de adicdo e ou
bebidas naturais e fortalecer o consumo de frutas inteiras ou em pedagos com suas cascas
comestiveis, graos integrais, raizes e tubérculos regionais em substituicdo parcial de pées
e massas refinados, ainda que ndo sejam ultraprocessados.

Em relacdo ao perfil socioecondmico, as mulheres apresentaram renda média
mensal inferior a um salario minimo, o que pode explicar a maior proporcao encontrada
do consumo de alimentos in natura ou minimamente processados. Existe evidéncia de que
uma alimentacdo com base em alimentos in natura, minimamente processados e
ingredientes culinarios apresenta menor preco por caloria quando comparada aos demais
grupos, 0 que representa uma vantagem econémica para promocao de uma alimentacédo
saudavel e incentivo a praticas culinarias (CLARO et al., 2016).

Ja o consumo de AUP € maior entre pessoas com maior potencial socioeconémico
(SIMOES et al., 2018). Em uma amostra de 14.378 individuos participantes da coorte
ELSA-BRASIL, foi observado que o consumo de ultraprocessados foi maior entre
individuos com maiores condi¢des socioecondmicas e demogréaficas, entre elas a renda e

escolaridade. De fato, no presente estudo, encontrou-se um aumento significativo 9,39 (p
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= 0,04) pontos percentuais na ingestdo caldrica diaria proveniente de alimentos
ultraprocessados entre mulheres com treze anos de estudo ou mais quando comparado
aquelas sem escolaridade. Esse resultado pode ser explicado em funcdo de que pessoas
com maior escolaridade podem possuir maior potencial socioeconémico e, dessa maneira,
maior acesso a esses alimentos ultraprocessados, principalmente na regido urbana. Apesar
de maior escolaridade, esse grupo ndo necessariamente possui informacéo alimentar que
interfira na escolha entre os grupos de alimentos em si. De fato, os dados da POF 2008-
2009 apontam também para uma maior tendéncia de consumo de alimentos
caracteristicamente ultraprocessados nos maiores extratos de renda da populacdo
brasileira avaliada.

Um estudo transversal que avaliou padrGes alimentares e suas associagOes
sociodemograficas entre mulheres adultas no Rio Grande do Sul encontrou resultados
semelhantes. Foi observado que mulheres jovens com maior escolaridade apresentavam
maior probabilidade de ter um padrdo alimentar de risco (predominante em alimentos
ultraprocessados) enquanto que, a adesdo a um padrédo alimentar saudavel (predominante
em frutas, hortalicas e alimentos integrais) apresentou um aumento linear em relacéo a
idade e escolaridade (TERNUS et al., 2019).

Um estudo de coorte em Pelotas, no Brasil, acompanhou entre 2004-2005, 4.202
adultos jovens com o objetivo de avaliar o consumo de ultraprocessados e seu impacto na
dieta. O consumo de alimentos ultraprocessados encontrado foi de 51,2% das calorias
totais ingeridas pela amostra, principalmente entre participantes do sexo feminino e com
maior escolaridade (BIELEMANN et al., 2015).

Existem poucos estudos que avaliem a influéncia do estado civil na ingestao
energética percentual proveniente de alimentos ultraprocessados. No presente estudo
encontrou-se uma associacdo negativa significativa entre mulheres casadas comparada as
solteiras e a contribui¢do percentual de alimentos ultraprocessados em sua alimentagéo
(B = - 2,64; p-valor = 0,03) e entre mulheres vilvas comparadas as solteiras (f = - 3,24;
p-valor = 0,05). Apesar das diferencas entre os tipos de estudo, a coorte de Pelotas
também encontrou relacdo inversa em relacdo ao estado civil casado comparado ao
solteiro (B = - 0,3; p-valor = 0,001) (BIELEMANN et al., 2015).

As fronteiras que podem modular o consumo de alimentos ultraprocessados
demandam ac¢des de politicas publicas que podem envolver a rotulagem de produtos e a
regulacdo da abertura de mercados por meio da taxacdo e disponibilidade de produtos.

No Brasil, existe evidéncia de que o percentual de energia consumida em domicilio é
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principalmente por meio da aquisi¢do via supermercado (59,1%) comparado a outros
tipos de mercado (mercados menores, feiras, agougues, pequenos produtores, por
exemplo) e este comportamento foi associado a 60,4% da participacdo de alimentos
ultraprocessados adquiridos para o domicilio, utilizando-se os dados da POF (2008/2009)
(MACHADO et al, 2017).

Uma limitacdo do estudo estd relacionada a escassez de questionarios para
identificacdo do habito alimentar em relacdo ao grau e extensdo de processamento
industrial dos alimentos. Contudo, o QFA utilizado, trata-se de uma ferramenta validada
para populacdo da regido metropolitana do Rio de Janeiro e ndo houve necessidade de
exclusdo de participantes por qualquer dificuldade de compreensdo do questionario
durante a entrevista.

Entre os pontos fortes deste trabalho, este foi um estudo pioneiro a descrever o
perfil alimentar de macronutrientes em mulheres recém diagnosticadas com CE em uma
amostra brasileira usuaria de um servigo de referéncia do SUS, segundo a classificacdo
NOVA, que agrupa os alimentos segundo a extensao de seu processamento. Uma vez que
a coleta das informacdes foi feita na primeira consulta com o ginecologista e a
confirmacdo do estadiamento e tipo histologico do tumor é feita apos a cirurgia, podem
ter sido prevenidas possiveis mudancas do habito alimentar em fungédo do diagndstico
oncoldgico. Além disso, a possibilidade da utilizacdo de Recordatdrios de 24hs de 75
mulheres participantes da coorte principal a qual este estudo faz parte, proporcionou uma
melhor aproximacdo do consumo alimentar habitual para alimentos que ndo tinham
quantidade descrita do QFA. A aplicacdo do questionario por meio de entrevista realizada
pelo mesmo grupo de pesquisadores também pode ter contribuido para obtencdo dos
dados com menor possibilidade de viés de interpretacdo das voluntarias.

Este estudo encontrou um grupo de mulheres expostas ao excesso de peso, que se
trata de um fator de risco convincente para cancer de endométrio assim como a sua
exposicdo a alimentos categorizados como ultraprocessados, cuja composicao nutricional
é desbalanceada e de baixa qualidade os quais reconhecidamente favorecem o ganho de
peso entre outros desfechos desfavoraveis a saude.

Apesar da maior contribuicdo dietética diaria ser proveniente de alimentos in
natura e minimamente processados, a identificacdo do perfil observado na amostra

sinaliza a necessidade de medidas de intervencgéo e controle da obesidade.

8. CONCLUSOES
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e O presente estudo demonstrou, por meio de uma analise transversal, que entre 250
mulheres matriculadas em um hospital de atencio terciaria do Sistema Unico de
Saude com diagnostico de cancer de endométrio possuem uma ingestao energética
diaria mediana de 2157,48 kcal/dia.

e E predominante a participagdo de alimentos frescos, minimamente processados e
ingredientes culinarios (70,29%) e o consumo de alimentos ultraprocessados
corresponde a 15,49% da ingestdo energética diaria.

e A distribuicdo dos macronutrientes entre os alimentos in natura, minimamente
processados e ingredientes culinarios encontra-se equilibrada. Contudo, entre 0s
alimentos ultraprocessados essa distribuicdo € desbalanceada de acordo com as
recomendacdes controle do peso e modos de vida saudaveis.

e Foi encontrada uma prevaléncia elevada de sobrepeso (22,4%) e obesidade
(62,5%) na amostra.

e Observou-se que mulheres casadas tiveram menor contribuicdo energética
percentual de alimentos ultraprocessados, uma associacdo negativa quando
comparada as mulheres solteiras.

e Por outro lado, observou-se que maior escolaridade se associa positivamente com
0 aumento na contribuicdo percentual de alimentos ultraprocessados de maneira
significativa quando comparado a mulheres com menos do que cinco anos
completos de estudo.

e Na&o foram encontradas associacOes significativas entre parametros laboratoriais
e 0 consumo de alimentos ultraprocessados.

e Mulheres com excesso de peso (IMC>25 Kg/m?) e obesas (IMC>30 Kg/m?)
apresentaram contribuicdo energética percentual de AUP significativamente
maior quando comparadas as eutroficas e aquelas com IMC<30 Kg/m?,

respectivamente.
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ANEXO 1
Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

Vocé estd em: Publico > Buscar Pesquisas Aprovadas > Detalnar Projeto de Pesquisa

DETALHAR PROJETO DE PESQUISA

-~ DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo Piblico: Efeito de um programa de aconselhamento para promogéo de alimentagao saudavel e
pratica de atividade fisica no estado nutricional, capacidade funcional, qualidade de vida e prognoéstico de

mulheres sobreviventes ao cancer de endométrio.
Pesquisador Responsavel: Gabriela Vilaca Chaves
Contato Pablico: Gabriela Villaga Chaves

Condigdes de saide ou problemas estudados: Alimentagdo inadequada
Inatividade fisica

Sedentarismo
Mulheres sobreviventes de cancer de endométrio tipo endometridide
Obesidade
Descritores CID - Gerais: Obesidade A B
Neoplasia maligna co corpo do utero "{:‘:ﬂ"n‘"ﬁk\

Descritores CID - Especificos: Obesidade
Neoplasia maligna do carpo do utero
Descritores CID - da Intervencéo: Obesidade
Neoplasia maligna do corpo do utero

Data de Aprovagio Etica do CEP/CONEP: 10/07/2018 JAToRa 47
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ANEXO -2
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

MINMISTERIO DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Efeito de um programa de aconselhamento para promogao de alimentagao
saudavel & pratica de atividade fisica no estado nutricional, capacidade
funcional, qualidade de vida e progndstico de mulheres sobreviventes ao
céncer de endométrio

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa porgue foi atendida
ou esta sendo atendida nesia insfituicdo e feve diagnéstico ou suspeita de um fipo
de cancer chamado tumores gmecologicos. Para que vocé possa decidir se quer
participar ou ndo, precisa conhecer os beneficios, os riscos & as consequéncias pela
sua participacao.

Este documento & chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
& lem esse nome porque vocé so deve aceitar participar desta pesquisa depois de
ter lido e entendido este documento. Leia as informacdes com atencio e converse
com o pesquisador responsdvel e com a eguipe da pesquisa sobre quaisgquer
dividas gque vocé tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que vocé nao entenda,
converse com a pessoa responsavel por obter este consentimento, para maiores
esclarecimentos. Converse com os seus familiares, amigos & com a equipe medica
antes de fomar uma decisdo. Se vocé tiver dividas depois de ler estas informacdes,
enfre em contato com o pesguisador responsavel.

Apds receber todas as informacbes, e todas as dividas forem esclarecidas,
vocé podera fomecer seu consentimento por escrito, caso queira parficipar.

PROPOSITO DA PESQUISA

Determinar, em mulheres com cancer de endométrio, o efeito de um
programa de aconselhamento para promocio de alimeniacdo saudavel e pratica de
atividade fisica no estado nufricional, capacidade funcional, gualidade de vida,
recidiva do cdncer & sobrevida em 5 anos.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Caso concorde em participar, vocé sera sorteada para participar de um dos
dols grupos de tratamento: o grupo controle, que receberd a orientacdo habitual que
& atualmente realizada no INCA apds alta hospitalar pos-operatoria; & o grupo
intervencdo, que paricipara de um programa de aconselhamento para promocao de
alimentagio saudavel e pratica de atividade fisica |

A primeira consulta sera realizada no dia anterior a sua cirurgia Serao
registrados dados socioecondmicos, dados relacionados ao seu diagnostico e
condicda clinica, tais como doencas pré-existentes, fratamentos realizados e
gravidade da doenca antes e 6, 12, 24, 36, 48 e 60 meses apés o seu fratamento.
Todos estes dados serdo manfidos em sigilo € em nenhum momento serdo
fornecidos.

Primeiramente, sera realizada a coleta de sangue para avaliacio bioguimica.
Vocé devera estar em jejum por & horas. Depois, aproveitando o tempo de jejum,

e e

: i i
Rubfica do parficipanie ou | i Rubrica do invesfigador |
representante lenal - i responsvel i
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sera realizada a avaliacdo da composgicdo conporal por bicimpedancia elétrica (BIA).
Serao colocados quatro adesivos (eletrodos) no seu corpo, nas maos e pés direitos.
Eszes adesivos s3o conectados ao aparelho afravés de fios que, ao ser
programado, passara uma corrente elétrica de baixissima intensid ade em seu corpo.
0 exame € indaolor, dura cerca de 1 minuto. Serdo aferidos ainda o peso corporal,
estatura, circunferéncia de cintura e de quadril.

Apds essa avaliacdo, vocé sera orientada a realizar alguns testes rapidos e
fammiliares como sentar e levantar da cadeira, aperiar, levantar & andar alguns
passos e caminhar por 6 minutos. O tempo estimado para realizacao dos testes sera
de 30 minutos. Estes testes ndao 3o invasivos e servem para mensuramos sua forca
muscular, agilidade e equilibrio. Ao final, vocé sera instruida a responder algumas
perguntas sobre seu estado de saldde, cansaco, estado geral, alimentacdo habitual &
nivel de afividade fisica. O tempo estimado para essa etapa € de 15 minutos.

Caso seja selecionada para o programa de intervencdo dietética e de
atividade fisica, cuja duracdo sera de 04 meses, vocé devera comparecer em 4
sessies, realizadas mensalmente neste periodo. Messes enconfros serdo
abordados temas relacionados a imporiancia da alimentacdo sawdavel associada a
pratica de atividade fisica para a prevencdo do surgimento de um novo cincer ou
ressurgimento da doenca.

Para evitar deslocamentos adicionais, a realizacdo dos testes fisico-
funcionais e dos questionarios serdo realizadas no mesmo dia do agendamento de
consulta de retorno com a Ginecologia, que s3o realizadas anualmente, conforme
rotina estabelecida pela Instituicdo. Apenas as participantes do grupo intervencao
dewerdo comparecer nas datas estipuladas para a realizacdo dos encontros do
programa. Destacames gue o guia de bea pratica de pesquisa clinica sera seguido
rigorosamente.

METODOS ALTERMATIVOS
& intervencdo neste estudo se justifica pois ndo ha métodos em oufras
espécies que substituam os testes clinicos e funcionais em humamos.

BENEFICIOS

Vocé ndo sera remunerade por sua participacdo e esta pesquisa ndo podera
oferecer beneficios diretoz a wvocé. Se vocé concordar com o uso de suas
infermacies efou do material do modo descrito acima, & necessario esclarecer que
vocé ndo tera quaisquer beneficios ou direitos financeiros sobre eventuais
resultados decomrentes desta pesquisa. O beneficio da sua participacdo, do ponto de
vista individual, podera ser a adocdo de um estilo de vida saudavel a partir das
infermacies adquiridas. Além disso, sua participacdo podera possibilitar que, no
futwro, com os resultados alcancados com esta pesquisa, que o tratamento para
esze tipo de cancer beneficie outras pacientes, a partir da criacdo de uma rotina
para incentivo a pratica da alimentacdo saudavel e de atividade fisica.

A obesidade, habitos de vida pouco saudaveis e inatividade fisica tém sido
descritos como determinantes de pior qualidade de vida em mulheres sobreviventes

Rubrica do participants ou Rubrica do Investigador
repragantante lega & B=0neae
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ao cdncer de endomeéfrio. Apesar dos dados relacionando o papel isolado da
obesidade como fator de pior prognostico neste grupo de pacientes serem
conflitantes, nenhum estudo até a presente data destinou-se a avaliar o impacto da
cbesidade associada ao estilo de vida na sobrevida glebal e livre de doenca de
pacientes sobreviventes aoc cancer de endomeétrio. Além disso, o impacto de
programas de aconselhamento para praticas de alimentacdo saudavel e atividade
fisica — ja apontados como imporantes para reducdo da sobrevida livre de doenca
em outros tipos de sobreviventes do cancer, como 0s de mama — ainda ndo foram
avaliados para sobreviventes do cdncer de endométrio.

RISCOS

& avaliacdo de BI& ndo oferece riscos & sadde, & indolor e sera realizado por
profissionais treinados. & bateria de testes fisicos e funcionais ndo oferece riscos a
salde, & indolor, individualizado e os sinais vitais como frequéncia cardiaca, pressdo
arterial e saturacdo de oxigénio serdo monitorados constantements pelos
profissionais treinados engajados na aplicacdo dos testes. Para o risco associado a
coleta de amostras de sangue, a equipe de coleta do laboratorio toma as medidas
de seguranca cabiveis para minimizar as complicactes decomentes desta afividade.
A formacdo de hematoma & a complicacdo mais comum da puncio venosa e pode
vir ou ndo acompanhado de dor ou desconforto local. Case o hematoma seja
identificado, serdo tomadas providéncias para atenuacdo da dor, como uso de
compressas frias e compressao local por 2 minutos.

CUSTOS

Se vocé concordar com o use dos exames e das informactes coletadas do
seu prontuario como descrito acima, vocé ndo tera gquaisguer custos ou despesas
(gastos) pela swa paricipacdo nessa pesguisa. Vocé n3o pagara por gualgquer
procedimento, medicacdo em estudo ou teste exigido como parte desta pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE

Se vocé optar por padicipar desta pesguisa, as informacdes sobre a sua
salde e seus dados pessoais serdo mantidas de maneira confidencial e sigilosa.
Sews dados somente serdo utilizados depois de anonimizados (ou seja, sem sua
identificacdo). Apenas os pesquisadores autorizados terdo acesso aos dados
individuais, resultados de exames & festes bem como as informacdes do seu registro
meédico. Mesmo que estes dados sejam utilizados para propositos de divulgacdo
efow publicacdo cientifica, sua identidade permanecera em segredo.

TRATAMENTO MEDICO EM CASO DE DANOS

Todo e qualguer danc decorrente do desenvolvimento desta pesquisa, € que
necessite de atendimento médico, ficara a cargo da instituicdo. Seu fratamento e
acompanhamento médico independem de sua participacdo nesta pesquisa.

BASES DA PARTICIPAGAD

Rubrica do participante ou Rubrica do Investigador
reprazantante lega & B=Nga Ve
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ANEXO -2
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A sua participacdo & voluntaria e a recusa em autorizar a sua participacdo
nao acarretara gquaisquer penalidades ou perda de beneficios aos guais vocé tem
direito, ouw mudanca no seu tratamento e acompanhamento médico nesta insfituicdo.
Vocé podera retirar seu consentimento a qualguer momento sem qualquer prejuizo.
Em caso de vocé decidir interromper sua parficipacdo na pesquisa, a equipe de
pesquisadores deve ser comunicada & os exames relativos a pesquisa sera
imediatamente interrompida.

ACES30 AD RESULTADOS DE EXAMES

Vocé pode ter acesso a qualguer resultado relacionado a esta pesquisa.
Estes resultados serdo enviados ao seu médico & ele os discutira com vocé. Se vocé
tiver interesse, vocé podera receber uma copia dos mesmos.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido Ihe explicou claramente o conteddo destas informacdes e se colocou a
disposicao para responder as suas perguntas sempre que fiver novas dividas. Vocé
tera garantia de acesso, em qualguer etapa da pesquisa, sobre qualquer
esclarecimento de eventuais dividas e inclusive para fomar conhecimento dos
resultados desta pesquisa. Meste caso, por favor, ligue para o nutricionista Alex
Oliveira da Camara no felefone (21)98413-0250 ou para a nutricionista Gabriela
Villaga Chaves no telefone (21) 3207-2904 de 8:00 as 16:00h. Esta pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Efica em Pesquisa (CEP) do INCA, que esta formado por
profissionais de diferentes areas, que revisam os projetos de pesquisa que envolvem
zeres humanos, para garantir os direitog, a seguranca e o bem-estar de todos as
pessoas que se voluntariam a participar destes. Se tiver pergunias sobre seus
direitos como participante de pesquisa, vocé pode entrar em contato com o GEP do
IMCA na Rua do Resende M°128, Sala 203, de segunda a sexta de 9:00 a 17:00 hs,
nos telefones (21)3207-4550 ow (21)3207-4556, ou também pelo  e-mail:
cepi@inca.gov.br.

Este termo esta sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficara
com vocé e outra sera arquivada com os pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO

Li as informacdes acima e entendi o propdsito da solicitacde de permissdo
para o uso das informacdes contidas no meu registro médico e de parte de meu
tumor efou meu sangue oblidos duranie o atendimento nesse hospital. Tive a
cporfunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas

Ficaram claros para mim guais s3o procedimentos a serem realizados, riscos
e a garantia de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também gue a minha participacdo & isenta de despesas e que
tenho garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas dividas a gualguer
tempo.

Rubrica do participants ou Rubrica do Investigador
repragantants lega TEBPONEAYE

P ddas
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ANEXO -2
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Entendo gque meu nome ndo sera publicade e toda tentativa sera feita para

assegurar 0 meu anonimato.

Concordo veluntariamente em paricipar desta pesquisa e poderei retirar o
meu consentimento a gualguer momente, antes ou durante o mesmo, sem
penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adguirido.

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimenio para paricipar
nesta pesquisa.

! !
Home & Assinatura do paricipante Data
! !
Mome e Assinatura do Responsavel LegalTestemunha Data
Imparcial
(gquando pertinente)

Eu, abaixo assinado, expliguei completamente os detalhes relevantes desta
pesquisa ao pacienie indicado acima efou pessoa autorizada para consenfir pelo
mesmo. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consenfimento Livre
& Esclarecido deste paciente para a participacdo desta pesquisa.

Data

I
1
[ —

Mome e Assinaiura do Responsavel pela cbtencao do Termo |
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ANEXO 3.
Ficha de coleta de dados

" Efeito de um programa de aconselhamento para promocéo de alimentacéo saudavel e pratica de atividade
fisica no estado nutricional, qualidade de vida e progndstico de mulheres sobreviventes ao cancer de

endométrio”
1 - Identificacéo
Registro: Grupo Controle () Grupo Intervencéo ( )
Idade: Data de nascimento:
Profissdo/Ocupacéo: Escolaridade:

Estado civil: (1) solteira (2) casada (3) divorciada (4) viiva

Raca: (1) branca (2) parda (3) negra (4) indigena

Renda média familiar : Classe A ( ) Classe B ( ) Classe C ( ) Classe D ( ) Classe E ()

Tabagismo: () Sim ()Nao Macos/dia: Idade de inicio:

2 — Dados Clinicos

Tipo histologico: Estadiamento: Metastase: (0) Nao
(1)Sim

Cirurgia anterior: (0) Nao (1) Sim Qual:

Comorbidades: (0) Ndo (1) Sim
(1) HAS (2) DM (3) Dislipidemia (4) IR (5) IC (6) DPOC (7)
outras

| TO | T6 | T12 | T24 | T36 T48 T60

1. Antropometria

Peso (kg)

Altura (m)

indice de Massa
Corporal (kg/m?)

Circunferéncia da
Cintura (cm)

Circunferéncia do
Quadril (cm)

Razao Cintura
Quadril

2. Avaliacao Bioquimica

Glicemia de jejum

Colesterol total

Colesterol — HDL

Colesterol — LDL

Triglicerideos
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ANEXO 4.
Questionario de frequéncia alimentar

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR
Com guee fregiicncia vacé comen estes alimentes nas wltimas seis meses”

Este questiondrio foi desenhado para conhecer o consumo habitual de al;ums alimentos. Essas mformacdes séo
mmute mportantes para nos! Agradecemos a sua colaboragio!

Para cada alimento listado abaixo, marque a opgdo que melhor descreve o seu consumo médie nos dltimos seis
meses. Por favor, tome a porgio indicada como uma referéncia para relatar o seu consumo.

Veja o exemplo dado nas duas primeiras linhas. Se vocé, usualmente, come arroz duas vezes por dia, sendo uma
colher de servir em cada refeigdo. faca um circulo em tomo da gpeio de QUANTIDADE que melhor descreve a quantidade
média que v. consome a cada vez e assinale 3 FREQUENCLA mais proxima do seu habito, no caso, de 2 a 3 vezes ao dia.

Ainda no exemplo: se vocé, geralmente, tem por habito comer meia concha de feljdo trés vezes por semana
proceda da mesma forma, crcule a opcio de QUANTIDADE que melhor descreve a quantidade média que v. consome a

cada vez (no caso, meia concha) e assinale a FREQUENCIA mais proxima do seu hibito. no caso, de 2 a 4 vezes por
semana.

No caso de ndo comer o alimento em questdo. assmale “MNunca ou quase mumnca™.
Estas duas primeiras linhas representam os exemplos citados:

Fregiiéncia
PRODUTO QUANTIDADE Mai | 2ad | I = - y Tas | Nunca
de3 | vezes |vez | 526 2ad . l“,z VEZEs ou
VEZEeS or or VEZEes PO | VEZes DI Por por quaze
. por dia a a Semana SeImamx Semana mes nunea
Arroz 1 |1 colher’| T colheres Bl
B SEIVIY 3
colher e serar | oy mais
17
- .: 1 2 conchas -
Fegjdo ! cnur%: concha | oumais X
— -
Fregiiéncia
PRODUTO QUANTIDADE Marl2a3] 1 [ 5a6 [ 2a4 [}, [1a3|Nunca
TE‘EZES VeIes | Vez VEIES VEZES D:Ji'z Vezes on
por |por| por por por | quase
E"J'?; dia | dia | semamna | semana | ™| més | punca
1-2 - .
- | 1colherde | 2 colheres de semar
Aoz {m" serVIr ou mals
Macando j.:-egidoe' 2 pegadores 3 mﬂ&' o
Farinha da .
fioca 1 colher | 2 colkeres | 3 colheres ou mais
T;Em 1 pedago | 2pedages | 3 pedacos oumas
T
. unidade | 2 umdades 2 3
Batatacozmda | T 9" | lheres de | umidades 3colheres
ou pure colher sopa ou mals
de sopa
Mandiora ou 5 T .
aipim 1 pedago | 2pedages | 3 pedagos oumans
Lasanha
HNheoque, Margue 30 a freqiéncia
Ravioli
Feyjio {:m:r;ha 1 concha 2 conchas ou mans
Lentilha
ervilha ou grio | 1 colber | 2 colberes | 3 colheres cu mas
de bico
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ANEXO 4.
Questionario de frequéncia alimentar

Freqiiéncia
PRODUTO QUANTIDADE NAET2a3] 1 [ 5a6 | 2ad [}, |La3[Nunca
veges | VEZES| VEZ | vezes | vezes por | VEZes| ou
o | o |mor| por | mor|schna | par | gue
Balo 1 fatia 2 fatias 3 fatias ou mais
Bizcoite iicie | 35 unidades | 6 unidades on mais
Bisccitodoce | b | 35 umidades | 6 unidades ou mais
Eﬁgﬁ;" it | 3-5 unidades | 6 unidades ou mais
I];J%m;{?am Margue =0 a frequéncia
Custjo 1 fatia 2 fatias 3 fatias ou mais
Fequetjio Margue =4 a frequéncia
Laite 1 copo 2 copos
Iogmte 1 copo ou urndade 2 copos {ﬁm‘fﬂmz ou
Alface 1folha | 3-4 folhas 5 folhas ou mais
Courve 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mas
Rapolho 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mars
Tl I —
Tomate i b | 1-2 unidades | 3 unidades ou mais
Pepizo g2 | 34Btias | 5 fatias onmais
Cluchm 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mars
Abcbrnha l colher | 2 colheres | 3 colheres cumms
Abdbora 1 pedaco | 2 pedagos 3 pedagos ou mais
Cenoura 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mas
Betarraba a2 | 3d4fatiass | 5 Bti oumais
Chabo l colher | 2 colheres | 3 colheres cumms
Vagem l colher | 2colheres | 3 colheres ou mas
Pimentio Margue 0 a frequéncia
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ANEXO 4.

Questionario de frequéncia alimentar

Fregiiéncia
PRODUTO QUANTIDADE BAtT2a3 5a6 | 2ad | } ey |La3 [Nunca
TE'IGS VEeZes | VL | VeZes VEZES por VEIES o
. y I Por por | quase
E‘?; pﬂ E.Ipﬂ SEInAna | Semany S mtg; nunca
Alho Marcue 30 a frequéncia
Cebola Marcue 30 a frequéncia
tinn;_a o 1 madha 2 médhas 3 med oumais
Banana | media 2 medhas 3 med oumas
. . ’ .| 2 fatas ou 1 papaia ou
Mam3o 1 fatia ou ¥: papaia s
Maca 1 wndzde 2 unidades ou mais
Melanas on 1 fatia 2 fatias
Abacaa 1 fatia 2 fatias 3 fatias ou mais
Mangz 1 umdade 2 unidades ou mais
Tha {ar._:hza 1 cacho 2 cachos ou mais
m&:oﬁﬂzdz 1 ovo 2 owos 3 ovos ou mais
Cwo condo
Paixa fresco 1 £ilé ou posta :E_'é:mm-_:ij::m':ta:.m
Camne de poreo 1 pedago 2 pedagos ou mais
Frango 1 pedago 2 pedagos ou mais
o, 3 colnerss | L bifes ou 2 pedagos
. . R medio, e de
Comedebe | dezopsdocmme | L0 Lok oot
carne moid ou de came moida
Hamhiwgner 1 hamburgner 2 hambirgueres ou mais
Sardinhz ou AL i T
st (latz) Marque 0 a frequéncia
Eud'_] quﬁ::ﬂ Marcue =6 a fregiencia
] 2 umidades | 3 umidades medie
Salacha d"']-dﬂ midias s
1 7 vl : i
P 2umdades | 3 umdades medias
Lingjiiga umdade idiae P
Fnios como
martadela
presuno, Marcue =0 a fregiencia
apresumtado,
salame.
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ANEXO 4.
Questionario de frequéncia alimentar

Freqgiiéncia

PRODUTO QUANTIDADE SAETI.3[ 1] 5a6 | 2ad | (g 123 ] Numea

veges | VEZES| veZ | vezes | vezes ooz |vezes | om
A r r| por por » auase

ﬁf; P2 | W3 | selana | semana | Semana | B | e

Bacon ou - o

tousinho MMargue 36 a frequéncia

'Ca_.l'l:lE—L‘ﬂ.L

pelxas

ﬁzdm Marque 50 a frequencia

baealhau,

carme seca, ete.

Chimrasco Marque 50 a frequencia
Pizza 1 pedago 2 ou mais pedagos
3 oumas
! pmede 2 pacotes pacotes
P&'};’fﬁ o | Pequancs pequencs de
Tl chips ou o chips ou o
Batata finta, eﬁnm = equrialente 3 valente a
chips ou palha m‘ffe 2 porcdes ou mars
: T 5 da pargdes
nat:i::}ﬁnta batzta fiita do bpec_'u&;l: de
1 s fata ina
MeDonald's IEIED ] .9:‘:'
Salzadmbos
%ﬁf‘:‘ﬁtm' 1 pacote 2 pacotes 3 pzn{:-‘u;ie:: o
Torada

Pipoca (saco)

Margue 20 a frequencia

Salzades tipe

risoli, coxinha 1 umdade 2 unidades ou mais
pastel, kibe

Amendoim AL 26 a Freqienc

(zaco) Margue 30 a frequéncia
Alimentos

enlatados:

ervilha, Margue =6 a frequeéncia

azertona,

palimto. ete.

MMaionese 1 colher de cha 2 mhﬂ::udf chi ou
Sorvete 1 bola 2 bola= ou mas
Balas Margue =6 a freqiencia
C'bmnl?te S0 | 1 colher | 2 colheres | 3 colheres oumais
po ou Nescau

Chocolate 1 e | 3 e ]
barra (30g) ou 2 umadal unidades ou mais
i umdzade

ﬁibz&d& l pedago | 2 pedagos 3 pedacos on mais
mibmd& 1 pedago | 2 pedagos 3 pedagos on mais
s 1 colbher de 2 colheres de sobremesa
Agtcar sobremesa ou mats

Cafe 1 xdeara 2 micaras 3 mcaras ou mais
Cha ou Mate 1 copo 2 copos 3 copos ou mais
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ANEXO 4.
Questionario de frequéncia alimentar

PrRODUTO

QUANTIDADE

Freqiiéncia
-'I‘jlé"ﬁ‘ 2a3| 1| 5a6 | 2ad | ;.. [la3|Nunca
vezos | VEZES| VeZ [ vezes | vezes por |VEZES( om
=| npr |mer| por por bor | quase
1 2 | dia | semana | semana | *¥MaBa | e | dimey

Refrigerantes a

hase de cola 1 copo 2 5 3 copos ou mals

Chatros

refngeramtese | 1 copo 2 copas 3 copos ou mals

puaTands

g&ﬁ%ﬁga 1 copo 2 5 3 copos ou mals

Vinho 1 copo 2 copas 3 copos ou mals

Cerveja cé;):é“ 34 copos 5 copos ou mals

Otras bebidas ) " _ -
lonalions 1 dose 2 doses 3 doses on mais
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ANEXO 5
Formulas aplicadas no estudo - Analise dietética

Formula 1. Frequéncia de consumo diaria
Mais de 3 vezes ao dia (= 4),

Duas a trés vezes por dia (= 2,5),

Uma vez por dia (=1),

Cinco a seis vezes por semana (5,5/7 =0,78),
Duas a quatro vezes por semana (3,3/7 = 0,43),
Uma vez por semana (1/7 = 0,14),

Uma a trés vezes por més (2/30 = 0,06) e

Nunca ou quase nunca (= 0).

Formula 2. Porg¢éo diaria de alimento consumido (g/dia)
Quantidade (g ou mL) da medida caseira relatada x frequéncia de consumo diaria

Formula 3. Valor energético por porcao diaria (kcal/porcéo diaria):

Porcdo diaria consumida (g/dia) x (Kcal em100g do alimento) / 100g

Formula 4. Quantidade de macronutrientes (gramas por porc¢éo diaria):

* Para cada macronutriente foi utilizado a quantidade em grama de proteina, lipideo ou
carboidrato em 100g do alimento, conforme segue:

Proteinas (g)/porcéo diaria = (g/dia) x (gramas de Proteina em 100g de alimento) / 100g
Lipideos (g)/porcéo diaria = (g/dia) x (gramas de Lipideos em 100g de alimento) / 1009
Carboidratos (g)/porcdo diaria = (g/dia) x (gramas de Carboidratos em 100g de alimento)
/ 100g

Os alimentos do QFA foram categorizados em trés grupos de acordo com o grau
de processamento, os quais foram apresentados no Quadro 5 para proceder as férmulas
seguintes. Os grupos identificados foram: Grupo 1: Alimentos in natura, minimamente
processados e ingredientes culinarios; Grupo 2: Alimentos processados; Grupo 3:

Alimentos ultraprocessados
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ANEXO 5
Formulas aplicadas no estudo - Analise dietética

Formula 5. Soma do valor energético total de cada grupo de processamento
Kcal/dia do grupo 1 =Y valor energético diario dos alimentos do grupo 1
Kcal/dia do grupo 2 =Y valor energético diario dos alimentos do grupo 2
Kcal/dia do grupo 3 =Y valor energético diario dos alimentos do grupo 3

Formula 6. Quantidade dos macronutrientes (em gramas por porc¢do diéria) de cada grupo:
Gramas por porcao diaria Grupo | = Y de Proteinas (gramas por por¢ado diaria)

Gramas por porcdo diaria Grupo | =Y de Lipideos (gramas por por¢do diaria)

Gramas por porc¢éo diaria Grupo | =Y de Carboidratos (gramas por porgdo diaria)

* Para alimentos que fazem parte de dois grupos, seu valor energético e no caso dos
macronutrientes, sua quantidade diaria, foi multiplicada pelo seu percentual de
participacdo no grupo e este resultado incluido na soma das formulas 5 e 6. O mesmo
calculo dessas formulas foi realizado para determinar a participacdo percentual dos

alimentos dos Grupos 2 e 3

Formula 7. Valor energético total diario (VET) em kcal/dia:

VET (kcal/dia) = Soma do valor energético de cada grupo de processamento (férmula 5)

Formula 8. Contribuicéo percentual de cada grupo de alimentos no VET
Valor energético total (kcal/dia) do Grupo 1 ou 2 ou 3/ VET (férmula 7) x 100%

Formula 9. Valor energético de cada macronutriente por grupo de processamento

Foram utilizados os equivalentes de 4, 4 e 9 kcal/g para proteina, carboidrato e lipideo
respectivamente. Foram utilizados os mesmos calculos para os Grupos 2 e 3

Kcal por porcéo didria do Grupo 1 =3 de Proteinas (gramas por porg¢do diaria) x 4

Kcal por porcéo didria do Grupo 1 =3 de Carboidratos (gramas por porcéao diaria) x 4

Kcal por porcéo diéria do Grupo 1=Y de Lipideos (gramas por por¢éo diaria) x 9
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ANEXO 5
Formulas aplicadas no estudo - Analise dietética

Adicionalmente, foram calculados o total energético (soma em kcal por porcao diaria)
destes macronutrientes independente do grupo (resultado da formula 9) para identificar a
contribuicdo percentual de cada macronutriente em relagéo ao valor energético de cada

grupo de processamento conforme segue:

Formulal0. Valor energético total diario (kcal/dia) de cada macronutriente

Kcal/dia de Proteina = ) de Proteinas (Kcal por por¢édo diaria) dos grupos 1, 2 e 3
Kcal/dia de Carboidrato = Y de carboidratos (Kcal por porcao diaria) dos grupos 1,2 e 3
Kcal/dia de Lipideo = Y de proteinas (Kcal por porcéo diaria) dos grupos 1,2 e 3

Formula 11. Contribuicdo percentual de cada macronutriente por grupo de processamento
Kcal (%) de proteinas do grupo I:
Kcal/dia de Proteinas / kcal por dia do grupo | (formula 5) x 100%

Kcal (%) de Carboidratos do grupo I:
Kcal/dia de Carboidratos / kcal por dia do grupo | (formula 5) x 100%

Kcal (%) de Lipideos do grupo I:
Kcal/dia de Lipideos / kcal por dia do grupo I (formula 5) x 100%

Por fim, os resultados da formula 10 foram utilizados na férmula 11 para determinar a

contribuicdo percentual destes macronutrientes em relacdo ao valor energético do Grupos
2e3
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ANEXO 6

Medidas caseiras e respectivas quantidades utilizadas no estudo

. . . Quantidade Linha na

Alimento Medida caseira (g ou ml) POF
Arroz (cozido) 1 colher de sopa 25 12
Arroz (cozido) 1 colher de servir 45 08
Macarréo (cozido) 1 pegador 110 1272
Farinha de mandioca (crua) 1 colher (de sopa) 16 1098
Polenta 1 pedacgo 150 10527
Batata cozida 1 unidade 140 282
Aipim (cozido) 1 pedacgo 100 537
Lasanha* (a bolonhesa caseira) 1 pedago 190 10997
Feijdo 1 concha 140 203
Gréo de bico 1 colher (de servir) 45 172
Bolo de laranja 1 fatia 60 8844
Biscoito recheado 1 unidade 13 8871
Biscoito doce 1 unidade 5 8729
Biscoito salgado 1 unidade 5 8679
Péo de sal 1 unidade 50 8588
Pao de forma qualquer marca 2 fatias 50 8617
Manteiga com ou sem sal* 1 ponta de faca 5 8180
Margarina com ou sem sal* 2 pontas de faca 10 8199
Queijo de minas 1 fatia 45 8231
Requeijao* 2 pontas de faca 12 8302
Leite de vaca integral 1 copo (médio) 240 7972
logurte 1 unidade (pote) 200 8112
Alface (crua) 1 folha 10 1669
Couve (refogada) 1 colher (de sopa) 20 1752
Repolho (cozido) 1 colher (de sopa) 20 1899
Couve flor (cozida) 1 ramo 60 1813
Tomate 1 unidade 100 2613
Pepino 1 fatia 3 2343
Chuchu (cozido) 1 colher (de sopa) 20 2367
Abobrinha (cozida) 1 colher (de sopa) 30 2221
Abdbbora (cozida) 1 pedaco 50 2293
Cenoura (crua) 1 colher (de sopa) 12 810
Beterraba (cozida) 1 fatia 12 775
Quiabo (cozido) 1 colher (de sopa) 40 2559
Vagem (cozida) 1 colher (de sopa) 20 2621
Pimentdo* grama 2,5 2545
Alho* grama 2,5 2790
Cebola* (crua) grama 2,5 2716
Tangerina 1 média (unidade) 135 2943
Banana 1 média (unidade) 75 2837
Mamao papaia 1 papaia 310 3039
Macd 1 unidade 150 3017

Legenda: * Alimentos cuja medida caseira foi obtida por meio dos dados de 75 mulheres

com CE conduzido por CEZARIO e COSTA (2018)
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ANEXO 6

Medidas caseiras e respectivas quantidades utilizadas no estudo

Alimento Medida caseira Quantidade | Linha na POF

Melancia 1 fatia 200 3064
Abacaxi 1 fatia 75 2973
Manga 1 unidade 140 3050
Uva 1 cacho 170 3105
Ovo de galinha frito 1 unidade 50 7859
Ovo de galinha cozido* 1 unidade 45 7846
Peixe ndo especificado (fresco, assado) 1filé 120 6557
Carne suina (cozido) 1 pedago 95 5333
Frango em pedacos (assado) 1 pedago 55 7049
Carne bovina (grelhada) 1 bife 100 5907
Hamburguer ndo especificado (frito) 1 unidade 56 9456
Sardinha lata** 1 sardinha 41,5 6832
Figado (bovino, refogado) ** 2 bifes 200 5081
Salsicha no varejo (cozida) 1 unidade média 31 9228
Linguica (frita) 1 unidade média 60 9334
Presunto* 1 fatia 15 9431
Bacon* grama 19,5 9188
Carne seca™ (cozida) 1 pedago 65 9021
Churrasco * grama 80 11357
Pizza 1 pedaco 100 10989
Batata frita 1 porc¢do 110 307

Chips (salgadinho) 1 pacote 84 8705
Pipoca doce ou salgada* 1 saco 20 11093
Salgadinho 1 unidade 55 10441
Amendoim in natura * 9 unidades 7,2 123

Ervilha em conserva 1 colher de sopa 27 6639
Maionese (molho) 1 colher de cha 6 4350
Sorvete indust. 1 bola 80 3402
Balas* 2 unidades 10 3441
Achocolatado em p6 1 colher (de sopa) 16 3508
Bombom de qualquer marca 1 unidade 20 3539
Doce a base de leite 1 pedaco 130 3929
Doce de fruta 1 pedaco 60 3586
Acucar 1 colher sobremesa 16 4084
Café 1 xicara (de café) 50 11114
Cha 1 copo (médio) 240 10071
Refrigerante de cola tradicional 1 copo (médio) 240 9548
Refrigerante de guarana tradicional 1 copo (médio) 240 9657
Suco 1 copo (médio) 240 10642
Vinho 1 copo (médio) 240 10352
Cerveja com ou sem alcool 1 copo (médio) 240 10213
Bebida alcodlica 1 dose 50 10382

Legenda: * Alimentos cuja medida caseira foi obtida por meio dos dados de 75 mulheres com
CE conduzido por CEZARIO e COSTA (2018)
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ANEXO 6
Medidas caseiras e respectivas quantidades utilizadas no estudo

Informacéo nutricional do rétulo de trés marcas diferentes de lasanha industrializada.

Marca Seara

REFEICAD
COMPLETA

LASANHA § =
A BOLONHESA 3 - Gorduras trans
” 5 Fibra alimentar
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_Congelador (10°Ca $°C): Jmeses Nao recomendado
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ANEXO 6
Medidas caseiras e respectivas quantidades utilizadas no estudo

Informacéo nutricional do rétulo de duas marcas de bolo de laranja industrializado

Marca pullman

INFORMACAO NUTRICIONAL

PPORCAO (606 - 1 FATIA) QUANTIDADE VD% *
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Proteinas
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a 105
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Informacao nutricional do rotulo de amendoim industrializado ultraprocessado

Marca Santa Helena
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18 kcal = 496 kJ
949

69 7
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ANEXO 7
Modelo linear generalizado entre varidveis independentes e contribuicao de alimentos
ultraprocesssados

Tabela 6. Coeficientes () ndo ajustados de associagdo entre variaveis continuas antropométricas e
bioquimicas e a contribui¢do energética relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em
pacientes com cancer de endométrio (n=250)

o Contribuicdo energética percentual de alimentos ultraprocessados
Variaveis Independentes ¢ £ P P

p EP p-valor
Idade (anos) -0,05466 0,07040 0,43
IMcC (Kg/m?) 0,11674 0,06687 0,08
Circunferéncia de cintura (cm) 0,01821 0,02875 0,52
Razao cintura-quadril 0,5484 7,4403 0,94
Glicemia em jejum (mg/dL) -0,01111 0,01334 0,40
Colesterol (mg/dL) 0,005979 0,011481 0,60
LDL-colesterol (mg/dL) 0,004974 0,013564 0,71
HDL-colesterol (mg/dL) 0,01262 0,03502 0,71
Triglicerideos (mg/dL) -0,002863 0,007643 0,70

Legenda: IMC: Indice de massa corporal; EP: erro padrio

Tabela 7. Coeficientes (B) ndo ajustados de associagdo entre variaveis sociodemograficas,
antropométricas ¢ bioquimicas e a contribui¢do energética relativa proveniente de alimentos
ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio (n=250)

Contribuigdo energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

B EP p-valor
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacao 4,490 4,537 0,32
Ensino Fundamental 4,600 4,614 0,31
Ensino Médio 6,846 4,542 0,13
Ensino superior 8,543 4,735 0,07
Renda média mensal

Classe B Ref Ref Ref
Classe C 4,837 3,514 0,17
Classe D 3,672 3,273 0,26
Classe E 2,032 3,264 0,53

Cor de pele
Branca Ref Ref Ref
Morena -1,605 1,147 0,16
Parda 1,396 1,532 0,36
Negra -2,240 2,140 0,29
Indigena 2,064 7,866 0,79

Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -2,2322 1,2405 0,07
Divorciada -0,5816 1,5737 0,71
Vilva -2,1208 1,5991 0,18

Historia de tabagismo

Nao Ref Ref Ref
Sim (fuma ou ja fumou) -1,1972 1,0145 0,23
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Continuagao da tabela 7.

Variaveis Independentes

Contribuicdo energética percentual de alimentos ultraprocessados

B EP p-valor
Comorbidades
Nao Ref Ref Ref
Sim 0,7562 1,1491 0,51
Hipertensdo
Nao Ref Ref Ref
Sim -0,1912 1,0484 0,85
Diabetes mellitus
Nao Ref Ref Ref
Sim 0,6612 1,0915 0,54
Pré-obesidade
<25 Kg/m® Ref Ref Ref
>25 Kg/m® 3,724 1,491 0,01
Obesidade
<30 Kg/m? Ref Ref Ref
> 30 Kg/m® 2,1334 1,0253 0,03
Circunferéncia de cintura
< 80,0 cm Ref Ref Ref
> 80,0 cm 1,415 1,429 0,32
Circunferéncia de cintura
< 88,0 cm Ref Ref Ref
> 88,0 cm 1,2016 1,0897 0,27
Glicemia em jejum
< 100 mg/dL Ref Ref Ref
> 100 mg/dL -0,6440 1,0322 0,53
Colesterol total
<190 mg/dL Ref Ref Ref
> 190 mg/dL 0,6077 1,0857 0,57
LDL-colesterol
<160 mg/dL Ref Ref Ref
> 160 mg/dL 0,2858 1,2069 0,81
HDL-colesterol
> 50 mg/dL Ref Ref Ref
<49 mg/dL -0,9781 1,0103 0,33
Triglicerideos
<150 mg/dL Ref Ref Ref
> 150 mg/dL -1,3088 1,0594 0,21
Idade
< 60 anos Ref Ref Ref
> 65 anos -0,01407 1,26096 0,99

Legenda: Classe B: Classe C: Classe D: Classe E:EP:

Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia
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Tabela 8. Coeficientes () ajustados para associacdo entre o indice de massa corporal e a contribuicao
energética relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio
(n=250)

Contribuicdo energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis
Independentes B EP p-valor

IMC (Kg/m?) 0.12174 0,06747 0,07

Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,76815 1,24564 0,15
Divorciada -0,13696 1,57590 0,93
Vitva -1,57685 1,61267 0,32

Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacdo 4,67830 4,53283 0,30
Ensino Fundamental 5,10744 4,61433 0,26
Ensino Médio 7,31660 4,53598 0,10
Ensino superior 8,99646 4,73759 0,05

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia

Tabela 9. Coeficientes (B) ajustados para associag@o entre a circunferéncia de cintura e a contribui¢ao
energética relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio
(n=250)

Contribuicao energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

§ EP p-valor
Circunferéncia da cintura (cm) 0,02215 0,02917 0,44
Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,91452 1,25502 0,12
Divorciada -0,10966 1,58913 0,94
Viuva -1,50583 1,63259 0,35
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacao 4,78525 4,56518 0,29
Ensino Fundamental 5,23479 4,64755 0,26
Ensino Médio 7,32904 4,57074 0,11
Ensino superior 8,67001 4,75949 0,06

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia
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Tabela 10. Coeficientes () ajustados para associacdo entre a circunferéncia de cintura e a contribui¢ao
energética relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio
(n=250)

Variaveis Contribui¢do energética percentual de alimentos ultraprocessados
Independentes B EP p-valor
Circunferéncia de cintura
<80 cm Ref Ref Ref
>80 cm 1,60699 1,45239 0,26
Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,93381 1,24916 0,12
Divorciada -0,04527 1,56897 0,97
Vitiva -1,54609 1,62173 0,34
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacdo 4,42756 4,55816 0,33
Ensino Fundamental 4,87319 4,63944 0,29
Ensino Médio 7,00183 4,55573 0,12
Ensino superior 8,40853 4,75185 0,07

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia

Tabela 11. Coeficientes () ajustados para associagdo entre circunferéncia de cintura e a contribuigdo
energética relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio
(n=250)

Contribuicao energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

§ EP p-valor
Circunferéncia de cintura

<88 cm Ref Ref Ref
> 88 cm 1,85377 1,11653 0,09

Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -2,12037 1,25395 0,09
Divorciada -0,07442 1,56380 0,96
Viuva -1,83256 1,63305 0,26

Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacao 4,73723 4,53330 0,29
Ensino Fundamental 5,06669 4,61668 0,27
Ensino Médio 7,32202 4,53784 0,10
Ensino superior 8,69165 4,72750 0,06

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia
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Tabela 12. Coeficientes (B) ajustados para associacao entre a razao cintura-quadril e a contribuicao energética
relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio (n=250)

Contribuicdo energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

B EP p-valor
Razao cintura-quadril 5,777 7,589 0,447
Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,556 1,259 0,21
Divorciada 0,334 1,591 0,83
Vitiva -1,081 1,624 0,50
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacdo 4,843 4,564 0,29
Ensino Fundamental 5,425 4,653 0,24
Ensino Médio 7,462 4,588 0,10
Ensino superior 9,083 4,767 0,05

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia

Tabela 13. Coeficientes (p) ajustados para associac¢do entre a razao cintura-quadril e a contribui¢do energética
relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio (n=250)

Contribuigdo energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

§ EP p-valor
Razao cintura-quadril

<0,85 Ref Ref Ref
>0,85 0,78130 1,02344 0,44

Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,86106 1,24789 0,13
Divorciada 0,01737 1,56985 0,99
Viuva -1,36636 1,61272 0,39

Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacao 4,74557 4,55412 0,29
Ensino Fundamental 5,29670 4,63976 0,25
Ensino Médio 7,34354 4,56161 0,10
Ensino superior 8,90113 4,75406 0,06

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia
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Parametros bioquimicos

Tabela 14. Coeficientes () ajustados para associagdo entre colesterol total e a contribuicdo energética
relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio (n=250)

o Contribuicdo energética percentual de alimentos ultraprocessados
Variaveis Independentes

B EP p-valor
Colesterol total (mg/dL) 0,005892 0,011425 0,60
Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,774395 1,271132 0,16
Divorciada 0,079553 1,591614 0,96
Vitva -1,095505 1,668789 0,51
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacdo 4,712959 4,605575 0,30
Ensino Fundamental 5,069915 4,690851 0,28
Ensino Médio 7,150921 4,608806 0,12
Ensino superior 8,676525 4,800885 0,07

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia

Tabela 15. Coeficientes () ajustados para associagdo entre colesterol total € a contribuicdo energética relativa
proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio (n=250)

Contribuicao energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

§ EP p-valor
Colesterol total
<190 mg/dL Ref Ref Ref
> 190 mg/dL 0,43868 1,09419 0,68
Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,78480 1,27110 0,16
Divorciada 0,05169 1,59123 0,97
Viuva -1,12591 1,66653 0,50
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacao 4,60300 4,62544 0,32
Ensino Fundamental 4,95376 4,70775 0,29
Ensino Médio 7,02385 4,62696 0,13
Ensino superior 8,57607 4,81581 0,07

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia
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Tabela 16. Coeficientes (B) ajustados para associagdo entre LDL-colesterol e a contribuicdo energética
relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio (n=250)

Contribuicdo energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

B EP p-valor
LDL-Colesterol (mg/dL) 0,005046 0,013449 0,70
Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,815030 1,272296 0,15
Divorciada 0,084463 1,590971 0,95
Vitva -0,788688 1,681270 0,63
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacdo 4,716995 4,602507 0,30
Ensino Fundamental 5,110346 4,689520 0,27
Ensino Médio 7,268712 4,608302 0,11
Ensino superior 8,718470 4,798429 0,07

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia

Tabela 17. Coeficientes (B) ajustados para associagdo entre LDL-colesterol ¢ a contribuigdo energética
relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio (n=250)

Contribuicao energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

§ EP p-valor
LDL-Colesterol
<160 mg/dL Ref Ref Ref
> 160 mg/dL 0,3039 1,2013 0,80
Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,8238 1,2722 0,15
Divorciada 0,0882 1,5926 0,95
Viuva -0,7935 1,6827 0,63
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacao 4,7371 4,6042 0,30
Ensino Fundamental 5,1120 4,6915 0,27
Ensino Médio 7,2898 4,6112 0,11
Ensino superior 8,7165 4,7994 0,07

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia
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Tabela 18. Coeficientes (B) ajustados para associacdo entre HDL-colesterol e a contribui¢do energética
relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio (n=250)

Contribui¢do energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

B EP p-valor
HDL-Colesterol (mg/dL) -0,0003892 0,0353892 0,99
Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,8116814 1,2762396 0,15
Divorciada 0,0532914 1,5937800 0,97
Vitiva -1,1737031 1,6835279 0,48
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacdo 4,7819629 4,6245756 0,30
Ensino Fundamental 5,1156784 4,7059571 0,27
Ensino Médio 7,1899061 4,62860068 0,12
Ensino superior 8,7312827 4,8141660 0,07

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia

Tabela 19. Coeficientes (B) ajustados para associa¢do entre HDL-colesterol e a contribui¢do energética
relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio (n=250)

Contribuicao energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

§ EP p-valor
HDL-Colesterol
> 50 mg/dL Ref Ref Ref
<49 mg/dL -1,00798 1,02308 0,32
Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,80595 1,26730 0,15
Divorciada 0,02398 1,58873 0,98
Viuva -0,98255 1,67082 0,55
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacao 4,56334 4,60201 0,32
Ensino Fundamental 4,93934 4,68629 0,29
Ensino Médio 6,94939 4,60755 0,13
Ensino superior 8,66346 4,79301 0,07

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia
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Tabela 20. Coeficientes () ajustados para associacao entre triglicerideos e a contribuigdo energética
relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio (n=250)

Contribuigdo energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

B EP p-valor
Triglicerideos (mg/dL) -0,0009927 0,0076947 0,89
Estado civil
Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,7836374 1,2816233 0,16
Divorciada 0,1238973 1,6010542 0,93
Vitva -1,0854598 1,6815398 0,51
Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacdo 4,7266984 4,6214351 0,30
Ensino Fundamental 5,1264499 4,7090032 0,27
Ensino Médio 7,1868145 4,6250507 0,12
Ensino superior 8,5541151 4,8290823 0,07

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia

Tabela 21. Coeficientes (B) ajustados para associagdo entre triglicerideos ¢ a contribuigdo energética
relativa proveniente de alimentos ultraprocessados em pacientes com cancer de endométrio (n=250)

Contribuigdo energética percentual de alimentos ultraprocessados

Variaveis Independentes

§ EP p-valor
Triglicerideos (mg/dL)
<150 mg/dL Ref Ref Ref
> 150 mg/dL -1,0270 1,0799 0,34
Estado civil

Solteira Ref Ref Ref
Casada -1,7711 1,2843 0,16
Divorciada 0,2587 1,6068 0,87
Viuva -0,8950 1,6859 0,59

Escolaridade
Sem escolaridade Ref Ref Ref
Alfabetizacao 4,6674 4,6226 0,31
Ensino Fundamental 5,2504 4,7097 0,26
Ensino Médio 7,1923 4,6253 0,12
Ensino superior 8,6121 4,8291 0,07

EP: Erro padrdo; Ref: Categoria de referéncia
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