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Resumo 

 

Introdução  

 

O cancro da mama é o mais incidente mundialmente. O aumento ponderal e a 

alteração da composição corporal são efeitos secundários frequentes em doentes com 

cancro da mama sob quimioterapia. A dieta e a prática de atividade física também têm 

influência no peso e composição corporal bem como no desenvolvimento e 

progressão desta neoplasia.  O objetivo desta investigação é caracterizar o estado 

nutricional, a adesão à dieta mediterrânica e a prática de atividade física de mulheres 

com cancro da mama propostas para quimioterapia. 

 

População e Métodos  

 

Foi realizado um estudo observacional transversal em mulheres com cancro da 

mama propostas para quimioterapia. O estado nutricional foi classificado através dos 

índices de massa magra (FFMI) e massa gorda (FMI), índice de massa corporal (IMC) 

e força de preensão palmar (FPP). A adesão à dieta mediterrânica foi avaliada através 

do questionário PREDIMED e a prática de atividade física através do questionário 

global de atividade física. As associações foram consideradas estatisticamente 

significativas ao nível de significância de 5%. 

 

Resultados  

 

 Avaliaram-se 61 doentes com média de idades de 52 ± 11 anos. A prevalência 

de excesso de peso foi de 70,4%, o FMI encontrava-se elevado em 79,3%, o FFMI 

encontrava-se baixo em 24,1% e 4,9% dos doentes apresentavam FPP baixa. 11,5% 

das doentes apresentaram elevada adesão à dieta mediterrânica e 49,2% cumpre as 

recomendações de atividade física.  

 A idade está inversamente associada à adesão à dieta mediterrânica (p= 

0,020), mas não apresenta associação com a prática de atividade física (p= 0,104). 
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Doentes que cumprem as recomendações de atividade física apresentam, em média, 

menor IMC (p= 0,049). Não se verificou associação significativa entre o estado 

nutricional, adesão à dieta mediterrânica e cumprimento das recomendações de 

atividade física.  

 

Conclusões  

 

Os resultados obtidos demonstram uma elevada prevalência de excesso de 

peso e de massa gorda e reduzida adesão à dieta mediterrânica. 

 

Palavras-chave 

 

Cancro da mama; estado nutricional; dieta mediterrânica; atividade física. 
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Abstract 

 

Background 

 

Breast cancer is the most common cancer worldwide. Weight gain and changes 

in body composition are side effects in breast cancer patients undergoing 

chemotherapy. Diet and physical activity also influence weight and body composition 

as well as breast cancer development and progression. The objective of this 

investigation is to characterize the nutritional status, the adherence to mediterranean 

diet and the practice of physical activity of breast cancer patients proposed 

chemotherapy. 

 

Study population and methods 

 

A cross-sectional analysis was performed to women with breast cancer 

proposed to chemotherapy. Nutritional status was classified using fat-free mass index 

(FFMI), fat mass index (FMI), body mass index (BMI) and handgrip strength (HGS). 

Adherence to mediterranean diet was assessed using the PREDIMED questionnaire 

and physical activity practice using the Global Physical Activity Questionnaire. The 

associations were considered statistically significant at a significant level of 5%.  

 

Results 

 

 61 patients with mean age of 52 ± 11 years were included in the study. Excess 

weight was 70,4%, FMI was high in 79,3%, FFMI was low in 24,1% and 4,9% of the 

patients had low HGS. High adherence to mediterranean diet was seen in 11,5% of 

the cases and physical activity recommendations were achieved by 49,2% of the 

patients. Age was inversely associated with adherence to mediterranean diet (p= 

0,020), but it isn’t associated with physical activity (p= 0,104). Patients who achieve 

physical activity recommendations have, on average, lower BMI (p= 0,049). There was 
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no statistically significant association between nutritional status, adherence to 

mediterranean diet and achievement of physical activity recommendations.   

 

Conclusion 

  

The results demonstrate a high prevalence of excess weight and fat mass and 

reduced adherence to mediterranean diet.  

 

Key-words 

 

Breast cancer; nutritional status; mediterranean diet; physical activity. 
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1. Cancro da mama 

1.1. Incidência: Panorama mundial e nacional 

 

O cancro é uma das principais causas de mortalidade a nível mundial, tendo-

se demonstrado uma tendência crescente na sua incidência nos últimos anos.(1–4) 

Em 2020, o cancro da mama foi o mais incidente a nível mundial (4–6), tendo sido 

responsável por 2 261 419 casos, isto é, 11,7% de todos os novos casos de cancro. 

No que diz respeito à população de doentes do sexo feminino, o cancro da mama 

apresentou uma incidência, a nível mundial, de 24,5% em 2020. Contudo, apesar da 

elevada incidência, este tipo de cancro é responsável por cerca de 6,9% das mortes 

associadas a todos os tipos cancro em ambos os sexos e 15,5% das mortes em 

doentes do sexo feminino.(4) A nível nacional, a incidência de cancro da mama vai de 

encontro às estatísticas mundiais, sendo que em 2020 foram diagnosticados 7 041 

novos casos, representando 11,6% de todos os novos casos de cancro em ambos os 

sexos e 26,4% dos novos casos de cancro em indivíduos do sexo feminino.(7)  

Os países ocidentais, bem como os países com maior índice de 

desenvolvimento humano, são os que apresentam maior incidência de cancro da 

mama.(8) Contudo, é nos países em desenvolvimento que se verificam as maiores 

taxas de mortalidade associada a este tipo de cancro.(6,8) Desde a década de 90 

verificou-se um aumento substancial da taxa de mortalidade de doentes com cancro 

da mama nos países em desenvolvimento.(6,8,9) Contudo, nos países desenvolvidos, 

a mortalidade associada a este tipo de cancro tem vindo a diminuir. A redução da taxa 

de mortalidade nos países desenvolvidos deve-se, essencialmente, a melhores 

acessos aos cuidados de saúde, aumento da realização de rastreios, o que permite a 

deteção precoce (estadio I e II) de 60 a 80% dos casos de cancro da mama, e melhoria 

dos tratamentos.(5,8,10–15)  
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1.2. Fisiopatologia  

 

O cancro da mama é uma doença de origem multifatorial, estando associada a 

diversos fatores de risco – não modificáveis e modificáveis.(16–19) Dentro dos fatores 

não modificáveis encontram-se a idade e fatores genéticos, nomeadamente, 

mutações genéticas nos genes BRCA1 e BRCA2 (13,14,17), história familiar de 

cancro da mama ou ovário (6,20), menarca precoce – antes dos 12 anos (6,8,13,20) 

e menopausa tardia – após os 55 anos.(6,8,13,14,20) No que respeita aos fatores de 

risco modificáveis para o desenvolvimento de cancro da mama, são diversos os 

reportados na literatura. Os fatores de risco modificáveis referem-se essencialmente 

a fatores associados ao estilo de vida, entre eles, tabagismo (17,18,20), consumo de 

álcool (8,13,17,18,20), sedentarismo (6,8,13,17,18), dieta ocidentalizada (6,17,18) e 

obesidade.(6,8,13,17,18)  

 Outros fatores como nuliparidade (6,8,14,20), primeira gestação após os 30 

anos (6,8,20), não amamentar (13,20), uso de anticontracetivos orais com estrogénio 

e progesterona (6,20), terapêutica hormonal com estrogénio (6,8,14,20) e exposição 

a radiação, em particular raios-X durante a puberdade (6,8,20), também têm sido 

mencionados na literatura como fatores de risco para o desenvolvimento de cancro 

da mama. 

O cancro da mama pode ser dividido em dois grupos consoante o status 

hormonal das doentes: cancro da mama pré-menopausa e cancro da mama pós-

menopausa. O risco de incidência de cancro da mama duplica a cada década até à 

menopausa, sendo raro o seu diagnóstico antes dos 40 anos de idade.(6,8,21) Após 

atingida a menopausa, o risco de incidência desacelera. Contudo, o risco de cancro 

da mama é mais comum no pós-menopausa.(8,21) 

Neste sentido, há fatores de risco que diferem do cancro da mama pré-

menopausa para o cancro da mama pós-menopausa. Relativamente ao cancro da 

mama pré-menopausa, há evidência forte que a pré-obesidade e obesidade, entre os 

18 e os 30 anos, tem papel protetor, em particular para o cancro da mama com 

recetores de estrogénio e progesterona positivos.(8,22,23) Contudo, esta condição 

está associada ao aumento do risco de cancro da mama pós-menopausa.(8) 
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Adicionalmente, grandes aumentos de peso na idade adulta estão associados a 

aumento do risco de cancro da mama pós-menopausa.(8,24) 

No que respeita à prática de atividade física, há evidência forte que a prática 

de atividade física de qualquer intensidade está associada à diminuição do risco de 

cancro da mama pós-menopausa, enquanto que, no caso de cancro da mama pré-

menopausa, apenas se verifica associação forte com a prática de atividade física de 

intensidade vigorosa.(8)  

Relativamente aos hábitos alimentares, apesar de apresentarem evidência 

limitada, o consumo de legumes é sugestivo de reduzir o risco de cancro da mama 

com recetores de estrogénios negativos – Luminal B; o consumo de laticínios, 

alimentos ricos em carotenoides e dietas ricas em cálcio parece ter efeito protetor no 

risco de desenvolvimento de cancro da mama.(8) 

Na Tabela 1 encontram-se resumidos os diferentes fatores com papel na 

diminuição ou aumento do risco de cancro da mama pré e pós-menopausa e respetivo 

grau de evidência. 
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Tabela 1 - Fatores de risco promotores e protetores para o desenvolvimento de cancro da mama 

 

Cancro da 

mama pré-

menopausa 

Evidência 

Cancro da 

mama pós-

menopausa 

Evidência 

 

Atividade física 

vigorosa 
Diminui 

Provável – 

evidência forte 
 

Atividade física 

(qualquer 

intensidade) 

Diminui 

Sugestivo – 

evidência 

limitada 

Diminui 
Provável – 

evidência forte 

Gordura 

corporal (18-30 

anos) 

Diminui 
Provável – 

evidência forte 
Diminui 

Provável – 

evidência forte 

IMC  25kg/m2 Diminui 
Provável – 

evidência forte 
Aumenta 

Convincente – 

evidência forte 

Amamentação Diminui 
Provável – 

evidência forte 
Diminui 

Provável – 

evidência forte 

Consumo 

excessivo de 

bebidas 

alcoólicas 

Aumenta 
Provável – 

evidência forte 
Aumenta 

Convincente – 

evidência forte 

Elevado peso à 

nascença 
Aumenta 

Provável – 

evidência forte 
 

Aumento de 

peso em idade 

adulta 

 Aumenta 
Convincente – 

evidência forte 

Consumo de 

legumes não 

amiláceos 

Diminui (ER-) 

Sugestivo – 

evidência 

limitada 

Diminui (ER-) 

Sugestivo – 

evidência 

limitada 

Consumo de 

alimentos ricos 

em 

carotenóides 

Diminui 

Sugestivo – 

evidência 

limitada 

Diminui 

Sugestivo – 

evidência 

limitada 

Dieta rica em 

cálcio 
Diminui 

Sugestivo – 

evidência 

limitada 

Diminui 

Sugestivo – 

evidência 

limitada 

Consumo de 

laticínios 
Diminui 

Sugestivo – 

evidência 

limitada 

 

Abreviaturas: ER- – recetor de estrogénio negativos; IMC – índice de massa corporal 

Fonte: (8) 
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1.3. Métodos de deteção do cancro da mama 

 

Os rastreios de cancro da mama podem ser efetuados através de autoavaliação 

da mama, examinação clínica, mamografia, ultrassonografia e ressonância magnética 

(RM).(25–27) A mamografia é o principal método de deteção de cancro da mama 

fazendo parte dos programas de rastreio para a população geral.(27,28) Os 

programas de rastreio permitem uma redução da mortalidade superior a 20%. No caso 

de grupos de alto risco, a RM é a técnica de eleição para a deteção precoce de cancro 

da mama.(27)  

Existem diferentes recomendações para o rastreio de cancro da mama. Alguns 

autores recomendam, que em grupos de alto risco, seja realizada uma RM anual no 

grupo etário entre o 25 e os 29 anos enquanto que no grupo etário entre os 30 e os 

75 anos recomendam a realização de RM e mamografia.(27) As recomendações do 

Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (American College of Obstetricians 

and Gynecologists - ACOG) propõe a avaliação mamária em mulheres com alto risco 

ou com sintomas de cancro da mama. No caso de mulheres assintomáticas com risco 

moderado, entre os 25 e os 39 anos, deverá ser realizada avaliação mamária num 

intervalo de 1 a 3 anos e anualmente em mulheres com mais de 40 anos. Segundo 

estas recomendações, a primeira mamografia deve ser realizada entre os 40 e os 50 

anos com uma frequência anual ou bienal. Após os 75 anos, deverá ser avaliada a 

possibilidade de descontinuar o rastreio.(25,26) As recomendações da National 

Comprehensive Cancer Network vão de encontro às recomendações do ACOG. 

Contudo, estas recomendações preconizam a suspensão da mamografia quando a 

esperança de vida for inferior a 10 anos.(29)  

A American Cancer Society (ACS) recomenda a realização da primeira 

mamografia aos 45 anos e repetição anual, na faixa etária entre os 40 e os 45 anos, 

e bienal, se idade superior ou igual a 55 anos. Segundo a ACS, a suspensão da 

mamografia deve ocorrer quando a esperança de vida for inferior a 10 anos.(30) 

A United States Preventive Services Task Force recomenda a realização da 

primeira mamografia aos 50 anos com uma frequência bienal. É recomendada a 

realização destes rastreios até aos 75 anos.(31) 
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A European Commission Initiative on Breast Cancer preconiza o início dos 

rastreios com recurso a mamografia apenas após os 45 anos, se não houver sintomas. 

Os rastreios devem ser realizados a cada dois ou três anos entre os 45 e os 49 anos, 

a cada 2 anos entre os 50 e os 69 anos e a cada 3 anos entre os 70 e os 74 

anos.(25,32) 

A nível nacional, as recomendações da Direção Geral da Saúde para o rastreio 

de cancro da mama preconizam que em mulheres assintomáticas apenas seja 

realizada mamografia aos 50 anos. Entre os 50 e os 69 anos a periodicidade da 

mamografia deverá ser bienal. No que respeita a mulheres com idade superior a 69 

anos deverão realizar mamografia a cada dois ou três anos.(33) 

 

1.4. Classificação 

 

O cancro da mama apresenta uma elevada heterogeneidade sendo, portanto, 

indispensável a sua classificação em subtipos. A classificação em subtipos consiste 

na identificação do tipo histológico, do grau histológico e no estadiamento TNM.(34)  

O cancro da mama apresenta diversos padrões histológicos, contudo o mais 

frequente é o carcinoma invasivo sem tipo específico, representando cerca de 40 a 

75% dos casos. O carcinoma lobular invasivo é o segundo tipo histológico mais 

frequente, correspondendo a cerca de 5 a 15% dos casos.(34) Outros tipos 

histológicos, nomeadamente, o carcinoma minucioso puro, o carcinoma tubular, o 

carcinoma cribriforme invasivo e o carcinoma adenoide-cístico são tipos histológicos 

menos frequentes e indicadores de bom prognóstico, enquanto que os carcinomas 

metaplásicos são indicadores de mau prognóstico.(25,34,35)  

O grau histológico, classificado segundo o sistema de Elston & Ellis, avalia a 

diferenciação do cancro da mama e apresenta valor preditivo da terapêutica e valor 

prognóstico. O grau histológico é obtido através de um score que resulta da soma dos 

valores de três características histológicas: formação de ductos [valor 1 = >75% do 

tumor; valor 2 = 10-75%; valor 3 = < 10%] + pleomorfismo nuclear [valor 1 = núcleos 

pequenos, regulares uniformes; valor 2 = aumento moderado de tamanho e forma dos 
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núcleos; valor 3 = variação marcada do tamanho e forma dos núcleos] + número de 

mitoses [valor 1 = 0-5; valor 2 = 6-10; valor 3 =  11].(34) 

Na Tabela 2 encontra-se esquematizado o grau histológico consoante a 

pontuação obtida no sistema de Elston & Ellis. 

 

Tabela 2 - Classificação do grau histológico do cancro da mama 

Score Grau Classificação 
 

3 – 5 1 Bem diferenciado 

6 – 7 2 Moderadamente diferenciado 

8 – 9 3 Pouco diferenciado 

Fonte: (12,25,34)  

 

O carcinoma bem diferenciado (grau 1) é considerado de bom prognóstico 

enquanto que o carcinoma pouco diferenciado (grau 3) é indicador de pior prognóstico. 

O grau histológico mais frequente é o grau 2 – moderadamente diferenciado.(25)  

Para determinar o estadio do tumor é necessário realizar o estadiamento axilar, 

estudo de extensão, despiste de multifocalidade, multicentricidade e bilateralidade. O 

estadiamento axilar, realizado essencialmente por ecografia, tem como objetivo 

identificar gânglios potencialmente metastáticos. O estudo de extensão e deteção de 

doença adicional e de bilateralidade é realizada através de RM.(27)  

O sistema TNM caracteriza o estadio anatómico do tumor tendo em conta a 

dimensão do tumor primário (T), a presença ou ausência de nódulos linfáticos 

regionais envolvidos (N) e na presença ou ausência de metástases à distância (M). 

Podem realizar-se dois tipos de estadiamento: o estadiamento clínico (cTNM) e o 

estadiamento patológico (pTNM). O estadiamento clínico é estabelecido antes da 

terapêutica através de exame físico, exames laboratoriais e imagiológicos enquanto 

que o estadiamento patológico é determinado após cirurgia pela a avaliação 

morfológica da peça operatória e possível biópsia ou excisão de metástases.(25,34)  

Adicionalmente à classificação do tipo e grau histológico e do estadiamento, o 

cancro da mama pode ser classificado em subtipos moleculares, com base no padrão 

de expressão genética.(25) As hormonas apresentam um papel importante na 

progressão do cancro da mama uma vez que modulam a estrutura e crescimento das 

células epiteliais do tumor. Os diferentes subtipos de cancro da mama apresentam 
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diferentes sensibilidades às hormonas.(8) Neste sentido, o cancro da mama pode 

apresentar uma das seguintes classificações moleculares: luminal A-like, luminal B-

like, HER2-like (ou HER positivo), basal-like (ou triplo negativo) e idêntico a mama 

normal.(25,34) O subtipo luminal A-like apresenta prognóstico favorável sendo, 

geralmente, bem ou moderadamente diferenciado; o subtipo luminal B-like apresenta 

prognóstico desfavorável e é, geralmente, moderadamente ou pouco diferenciado; os 

subtipos HER2-like e basal-like são geralmente pouco diferenciados, logo, tal como 

referido anteriormente, apresentam pior prognóstico.(34) 

O cancro da mama luminal define-se pela expressão de recetores hormonais e 

engloba dois tipos distintos: luminal A-like e luminal B-like. O cancro da mama luminal 

A-like caracteriza-se pela elevada expressão de recetores de estrogénio e de 

progesterona, baixa expressão de genes associados à proliferação celular (Ki-67) e 

ausência de expressão HER2.(36)  

O subtipo luminal B-like caracteriza-se por menor expressão de recetores de 

estrogénio e/ou progesterona e maior expressão de genes associados à proliferação 

celular. Este subtipo pode apresentar expressão de HER2 (aproximadamente 

20%).(36)  

O cancro da mama HER2 positivo é caracterizado pela expressão de HER2. 

Este subtipo de cancro da mama de cancro da mama pode ou não apresentar 

expressão dos recetores hormonais (estrogénio e progesterona) e apresenta elevada 

de Ki-67.(34) 

O cancro da mama triplo negativo caracteriza-se pela ausência de expressão 

de recetores de estrogénio e progesterona e ausência de expressão da proteína 

transmembranar HER2. Adicionalmente, este subtipo de cancro da mama desenvolve-

se mais rápido (Ki-67 elevado) e apresenta pior prognóstico.(25,37) O cancro da 

mama triplo negativo apresenta maior incidência em doentes jovens e, por outro lado, 

em doentes mais idosos. Doentes de raça negra também apresentam maior 

suscetibilidade para este subtipo de cancro da mama. Adicionalmente à idade e à 

raça, a obesidade também parece ser um fator de risco para cancro da mama triplo 

negativo.(37)  
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Tabela 3 - Resumo da classificação do cancro da mama 

 Luminal A-like Luminal B-like HER2 positivo Triplo negativo 
 

Prognóstico Favorável Desfavorável Desfavorável Desfavorável 

Grau de 

diferenciação 
G1 ou G2 G2 ou G3 G3 G3 

Recetores de 

estrogénios 
Alto Baixo 

Positivo ou 

Negativo 
Negativo 

Recetores de 

progesterona 
Alto Baixo 

Positivo ou 

Negativo 
Negativo 

Expressão de 

HER2 
Negativo Negativo Positivo Negativo 

Ki-67 Baixo Alto Alto Alto 

Abreviaturas: G1 – Bem diferenciado; G2 – Moderadamente diferenciado; G3 – Pouco 

diferenciado 

Fonte: (25,34,37) 

 

1.5. Tipos de tratamento 

 

O tratamento do cancro da mama é multimodal, incluindo cirurgia, radioterapia, 

quimioterapia e hormonoterapia.(12,38–41) Tal como referido anteriormente, o 

aumento da realização de rastreios permite a deteção da doença em estadios pouco 

avançados.(5,8,10–15,40) O diagnóstico precoce permite a realização de cirurgias 

conservadoras em detrimento de cirurgias invasivas como a mastectomia.(40) A 

cirurgia é a primeira linha de tratamento em doentes com cancro da mama de estadio 

pouco avançado. O tratamento cirúrgico do cancro da mama tem como objetivo a 

resseção do tumor primário com margens livres de modo a reduzir o risco de recidiva. 

O tratamento adjuvante inclui radioterapia e terapêutica sistémica, nomeadamente 

quimioterapia adjuvante.(6,42) 

 A realização de cirurgia conservadora pressupõe o tratamento adjuvante de 

radioterapia.(12,21,40) A mastectomia deve ser realizada quando não é possível a 

realização de radioterapia adjuvante, nomeadamente no caso de carcinomas 

multicêntricos, carcinomas inflamatórios, microcalcificações malignas com distribuição 

extensa e quando não é possível a realização de cirurgia conservadora após 

reexcisões sem margens livres.(12) 

A realização de quimioterapia neoadjuvante está indicada em estadios de 

doença mais avançados, permitindo a diminuição do tamanho e estadiamento do 



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Introdução 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 11 

tumor (estratégia downstaging), aumentando assim as taxas de realização de cirurgia 

conservadora. O tratamento sistémico adjuvante tem como principal objetivo reduzir o 

risco de recidiva.(12,21,40,43)  

A quimioterapia afeta células malignas, mas também células saudáveis, pelo 

que pode estar associada a diversos efeitos secundários.(11,41) Dos diversos efeitos 

secundários da quimioterapia podem-se destacar obstipação, diarreia, dor, fadiga, 

osteoporose, disfunção sexual, menopausa e supressão da medula óssea. A perda 

ponderal durante os tratamentos de quimioterapia pode ocorrer devido a náuseas, 

vómitos e anorexia. Contudo, em doentes com cancro da mama habitualmente 

verifica-se aumento ponderal durante os tratamentos. Fatores como a realização de 

radioterapia, hormonoterapia, idade, tamanho do tumor, status hormonal, 

metastização em nódulos linfáticos e índice de massa corporal (IMC) influenciam o 

aumento ponderal.(41)   

Adicionalmente aos fatores anteriormente mencionados, a alteração da 

composição corporal, em particular, aumento do tecido adiposo e diminuição da 

massa magra, são consequências associadas a este tipo de tratamento. A alteração 

da composição corporal compromete o prognóstico da doença, qualidade de vida dos 

doentes e a sua sobrevivência. A quimioterapia também tem sido associada à 

diminuição da massa esquelética com consequente aumento do risco de fraturas, 

independentemente do status de menopausa.(11)  
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2. Estado nutricional 

2.1. Impacto do cancro da mama no estado nutricional 

 

O impacto do cancro no estado nutricional depende da localização e do estadio 

da doença.(44,45) Ao longo dos tratamentos é frequente a ocorrência de 

complicações com impacto no estado nutricional.(45,46) Um estudo realizado por 

Muscaritoli et al. revelou que 51,1% dos doentes oncológicos apresentam 

comprometimento do estado nutricional e 64% dos doentes apresentam perda 

ponderal nos 6 meses após o tratamento.(45,47)  

A perda ponderal é um dos sinais frequentemente presente nos doentes sob 

quimioterapia devidos aos efeitos secundários deste tipo de terapêutica, 

nomeadamente, náuseas, vómitos, mucosite e anorexia.(19,41) Contudo, em doentes 

com cancro da mama, o ganho ponderal tem sido reportado em diversos 

estudos.(11,41,48–50)  

O ganho ponderal é um problema frequente no primeiro ano após o diagnóstico 

de cancro da mama, particularmente, em mulheres em eutrofia ou com excesso de 

peso, mulheres mais jovens ou sob quimioterapia.(51,52) O ganho ponderal durante 

a quimioterapia tem origem multifatorial podendo depender de diversos fatores, 

nomeadamente, a realização de outro tipo de terapêutica em simultâneo, o tipo de 

fármacos administrados na quimioterapia, tamanho do tumor, envolvimento de 

nódulos linfáticos, idade, status hormonal e hábitos alimentares. Adicionalmente aos 

fatores mencionados anteriormente, a fadiga, mialgia e fraqueza muscular são efeitos 

secundários frequentemente associados aos tratamentos de quimioterapia, podendo 

comprometer a prática habitual de atividade física, contribuindo para a alteração da 

composição corporal e aumento de peso.(41,48) Em doentes que não apresentam 

ganho ponderal significativo, este tipo de terapêutica pode induzir alteração da 

composição corporal com aumento da massa gorda corporal e manutenção ou 

depleção de massa muscular.(11,48,49,53) 

Um estudo realizado por Van den Berg et al. avaliou a alteração da composição 

corporal em dois grupos de mulheres – grupo de doentes com cancro da mama e 

grupo controlo – através de absorciometria de raios-x de dupla energia (DEXA) em 
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três momentos distintos – antes, durante e após os tratamentos de quimioterapia. 

Neste estudo observou-se um aumento do peso estatisticamente significativo no 

grupo de doentes entre os diferentes momentos de avaliação (p<0,05) e 

comparativamente com o grupo controlo (p<0,05). Quanto à percentagem de massa 

gorda, verificou-se aumento estatisticamente significativo no grupo de doentes 

(p<0,05). No que respeita à composição de massa magra, verificou-se um aumento 

estatisticamente significativo entre o primeiro e o segundo momento de avaliação com 

posterior diminuição nos dois últimos momentos de avaliação. Os autores sugerem 

que este aumento na massa magra se pode dever ao aumento de fluidos associado 

aos tratamentos de quimioterapia e não devido ao aumento de massa muscular.(49)  

A sarcopenia é uma condição clínica bastante frequente nos doentes 

oncológicos, podendo afetar entre 11 e 74% destes doentes.(53) A sarcopenia é 

caracterizada pela depleção de massa muscular em associação com a diminuição da 

capacidade funcional e/ou diminuição da força muscular.(15,19,48,53–57) Doentes 

obesos também podem apresentar depleção de massa magra, apesar do excesso de 

massa gorda, sendo esta condição definida por obesidade sarcopénica.(19,56,57)  

A caquexia oncológica é uma síndrome multifatorial associada à produção de 

mediadores inflamatórios em resposta ao tumor, fatores catabólicos derivados do 

tumor e terapêutica antineoplásica.(19,58–60) Esta condição clínica está associada 

ao aumento de fatores pró-inflamatórios, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-

), a interleucina-6 (IL-6) e a proteína c-reativa, que podem levar à progressão do 

cancro da mama.(45,47,48) 

O linfedema é uma complicação recorrente que consiste na acumulação de 

líquido rico em proteína nos tecidos, habitualmente nos braços, associado a um 

desequilíbrio na drenagem linfática.(61–64) Trata-se de uma condição crónica e 

progressiva com consequências negativas na capacidade funcional dos doentes e 

consequente diminuição da qualidade de vida.(61,62) O linfedema pode estar 

associado a alguns tipos de cancro, nomeadamente, sarcomas, carcinomas 

ginecológicos e melanoma. Contudo, o linfedema associado ao cancro da mama é o 

mais frequente.(63) Os doentes com cancro da mama mais suscetíveis de vir a 

desenvolver linfedema são os que realizam disseção axilar e radioterapia adjuvante. 
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Sabe-se ainda que a obesidade é um fator de risco para o desenvolvimento desta 

condição clínica.(61–65) 

 

2.2. Estado nutricional como fator de prognóstico 

 

O tipo de cancro e o estadio da doença são os principais fatores de prognóstico, 

contudo, o estado nutricional tem sido alvo de estudo no que respeita ao seu papel 

prognóstico no cancro.(45,66) A malnutrição é um importante preditor de 

sobrevivência dos doentes oncológicos, independentemente da localização e estadio 

da doença.(46) O inadequado estado nutricional pode estar associado ao 

comprometimento do estado imunitário que, por sua vez, está associado à génese e 

recidiva do tumor.(66) 

A composição corporal tem vindo a ser estudada como fator de prognóstico em 

oncologia.(15,48,53–55,67) A distribuição dos diferentes parâmetros de composição 

corporal nomeadamente no que respeita à quantidade de gordura subcutânea, 

gordura visceral e massa muscular são fatores com influência na progressão do 

cancro, tolerância aos tratamentos e prognóstico.(15,48,55,67,68) Adicionalmente, a 

composição corporal é um fator importante na indução da toxicidade aos 

tratamentos.(49)  

A obesidade é uma doença crónica associada a um processo inflamatório 

prolongado que resulta da secreção excessiva de substâncias pró-inflamatórias, como 

o TNF- e a IL-6, e diminuição da concentração de substâncias anti-inflamatórias, 

como a adiponectina e interleucina 1 e 10.(23,62,69) Este desequilíbrio entre as 

substâncias anti-inflamatórias e pró-inflamatórias contribui para o aumento da 

proliferação celular, inibição da apoptose, estimulação da angiogénese e dano no 

ácido desoxirribonucleico (DNA), contribuindo assim para o desenvolvimento e 

progressão do cancro.(23,70,71) O tecido adiposo promove a progressão do cancro 

através do aumento da proliferação celular, resistência das células malignas e 

metastização.(69)  

A obesidade foi pela primeira vez associada ao risco de desenvolvimento de 

cancro da mama e outcome clínico em 1975 por Abe et al., que verificou que doentes 
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obesos apresentavam maiores tumores primários, maiores taxas de invasão linfática 

e menor sobrevivência quando comparados com doentes com peso saudável (55,6% 

versus 79,9%).(62,72) A obesidade é um fator de risco para a disfunção metabólica e 

está associada a pior resposta aos tratamentos e pior prognóstico de doentes com 

cancro da mama.(73) Uma meta-análise de Protani et al. revelou que mulheres obesas 

apresentam maior risco de mortalidade por qualquer causa (HR= 1,33; 95% CI: 1,21-

1,47) bem como de mortalidade específica por cancro da mama (HR= 1,33; 95% CI: 

1,19-1,50).(74)  

Doentes com excesso de peso apresentam menor resposta à quimioterapia, 

sendo necessário maiores doses de quimioterapia para se conseguir a supressão do 

tumor.(22,62,73) Adicionalmente, o excesso de peso influencia negativamente a 

sobrevivência destas doentes, independentemente do status hormonal, e aumenta o 

risco de recidiva.(22,23,62,69,73,75)  

Alguns autores referem que o valor prognóstico do IMC se mostrou 

inconsistente quando utilizado para avaliar os outcomes clínicos dos doentes com 

cancro da mama. Esta inconsistência associada ao valor prognóstico do IMC 

reportada na literatura pode estar associada ao paradoxo da obesidade, uma vez que 

o IMC não reflete a composição corporal dos indivíduos.(73) Este paradoxo da 

obesidade está relacionado com a presença de obesidade sarcopénica, caracterizada 

pela reduzida quantidade de massa muscular em indivíduos obesos. Esta condição 

clínica está associada à criação de um ciclo vicioso de inflamação e resistência à 

insulina que leva à progressão do cancro da mama.(73,76)  

O tecido adiposo visceral apresenta maior atividade pró-cancerígena 

comparativamente com o tecido adiposo subcutâneo, sendo responsável pelo 

aumento da resistência à insulina e maior estado inflamatório.(67,69) Adicionalmente, 

apresenta um papel preditivo negativo, estando associado a pior resposta do tumor à 

quimioterapia, maior risco de toxicidade, menor taxa de sobrevivência e aumento do 

risco cardiovascular, independentemente da preexistência de patologia 

cardiovascular.(15,69)  

Está reportado na literatura que doentes com cancro da mama pouco avançado 

que apresentam elevados níveis de gordura visceral apresentam menos anos livres 

de doença quando comparados com doentes com níveis mais baixos deste 



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Introdução 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 16 

parâmetro.(73,77,78) No que respeita a doentes com cancro da mama localmente 

avançado, que receberam quimioterapia neoadjuvante, valores baixos do rácio 

gordura visceral/gordura subcutânea, definido por valores inferiores a 34, está 

associado a piores taxas de sobrevivência (HR= 2,00; 95% CI: 1,07-3,74).(73) Um 

estudo conduzido por Bradshaw et al. revelou que elevados níveis de gordura 

subcutânea estão associados a aumento da mortalidade por qualquer causa, sendo 

que por cada aumento de 127cm2 de gordura subcutânea está associado 13% maior 

risco de mortalidade (HR= 1,13; 95% CI: 1,02; 1,26). Os autores verificaram ainda que 

a gordura visceral está associada ao aumento de mortalidade em doentes com cancro 

da mama estadio II (HR= 1,17; 95% CI: 0,99-1,39), mas o mesmo não se verifica em 

doentes com cancro da mama estadio III. O estudo revelou ainda que o aumento de 

gordura visceral e de gordura subcutânea está associado ao aumento da mortalidade 

por qualquer causa (HR= 1,19; 95% CI: 1,05-1,34), contudo, não se verificou 

associação estatística para a mortalidade específica por cancro da mama.(79)   

A síndrome metabólica é caracterizada por um conjunto de disfunções 

metabólicas que incluem obesidade central, dislipidemia, hipertensão arterial e 

resistência à insulina, estando associada ao aumento do risco de doenças crónicas, 

entre elas a doença oncológica. A síndrome metabólica está associada ao aumento 

da mortalidade por cancro da mama, especialmente em mulheres pós-menopausa. 

Quanto mais condições associadas à síndrome metabólica estiverem reunidas no 

doente, maior o risco de mortalidade associada ao cancro da mama.(80) 

Adicionalmente ao excesso de massa gorda, a presença de sarcopenia 

também é considerada fator de prognóstico negativo nesta população de 

doentes.(45,59,69) A sarcopenia é um importante fator de prognóstico uma vez que 

está associada a maior risco de toxicidade aos tratamentos e maior rapidez na 

progressão do tumor comparativamente com doentes sem sarcopenia.(15,45,69,81) 

Os doentes oncológicos, em particular doentes de idade mais avançada, apresentam 

uma elevada prevalência de sarcopenia.(45,59) Esta condição clínica tem sido 

igualmente associada a piores outcomes clínicos por diminuição da tolerância aos 

tratamentos, aumento do risco de complicações pós-operatórias e diminuição da 

esperança de vida, independentemente do sexo, idade, estadio e tipo de 

cancro.(45,59) 
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No caso particular do cancro da mama, nomeadamente cancro da mama 

metastizado, a presença de sarcopenia apresenta uma associação positiva com o 

aumento da toxicidade à quimioterapia e maior rapidez na progressão da doença.(45) 

Uma meta-análise revelou que a presença de sarcopenia é prognóstica de risco 

de mortalidade em cancro da mama (HR= 1,68; 95% CI: 1,02-1,26). No caso particular 

do cancro da mama metastático, não se verificou associação estatisticamente 

significativa entre a presença de sarcopenia e o aumento da mortalidade (p= 0,11).(67) 

 A reduzida densidade músculo-esquelética, caracterizada pela infiltração de 

gordura no músculo, tem sido associada a mau prognóstico em diversos tipos de 

cancro, contudo, não se verifica associação no caso de cancro da mama. Nesta meta-

análise de Aleixo et al. verificou-se que a reduzida densidade muscular é fator de 

prognóstico de overall survival no cancro da mama metastático (HR= 2,04; 95% CI: 

1,34-3,11), mas não no cancro da mama estadio I-III (p= 0,38). Adicionalmente, este 

estudo revelou que a presença de sarcopenia está associada ao aumento do risco de 

toxicidade à quimioterapia (RR= 2,17; 95% CI: 1,4-3,34).(67)  

Conforme referido anteriormente, o aumento ponderal em doentes com cancro 

da mama é bastante frequente.(51,52) O aumento ponderal nestes doentes durante 

os tratamentos de quimioterapia aumenta o risco de complicações e de recidiva e 

diminui as taxas de sobrevivência.(41,42,51,52) Neste sentido, é recomendada a 

manutenção ou perda de peso nestes doentes.(41)  

Contrariamente, a perda ponderal não intencional e o IMC, apesar deste último 

não ser um bom preditor do estado nutricional, têm sido associados a pior prognóstico 

em diversos tipos de cancro.(45) Apesar da complexidade inerente ao estudo da perda 

de peso ou da composição corporal, nomeadamente no que respeita à quantidade de 

massa gorda, como prevenção primária para o risco de cancro da mama, sabe-se que 

a perda ponderal em indivíduos com pré-obesidade e obesidade diminui o grau de 

inflamação crónica, melhora o desequilíbrio metabólico e, consequentemente, diminui 

o risco de doenças crónicas, entre elas, o cancro da mama.(70,71)  

Na Tabela 6 encontram-se resumidos os estudos relativos ao impacto do 

estado nutricional no cancro da mama. 
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2.3. Métodos de avaliação do estado nutricional 

 

A avaliação do estado nutricional pode ser realizada com recurso a diversos 

métodos, em particular, questionários, avaliação antropométrica e avaliação da 

composição corporal.(19) Há vários questionários validados para a avaliação do 

estado nutricional na população oncológica sendo os mais frequentes, o Patient-

Generated Subjective Global Assessment (68,82) e Malnutrition Screening Tool (46).  

A avaliação antropométrica é frequentemente utilizada por ser um método não 

invasivo, pouco dispendioso e portátil. Contudo, apresenta algumas limitações, 

nomeadamente, pouca sensibilidade a alterações da composição corporal, 

necessidade um profissional experiente para se obterem medições fidedignas e 

influencia do estado de hidratação, nomeadamente, presença de edema ou ascite. Os 

parâmetros antropométricos mais utilizados são o peso, altura, IMC, perímetro da 

cintura, anca e braço e pregas cutâneas.(83) 

No que respeita à avaliação da composição corporal, são diversos os métodos 

utilizados. Contudo, em oncologia, os mais frequentemente utilizados são a 

bioimpedância elétrica (BIA), a DEXA e os métodos de imagem, nomeadamente a 

tomografia axial computadorizada (TAC) ao nível da terceira vértebra lombar e a 

RM.(19,50,83–86) A DEXA, a TAC e a RM são considerados os métodos gold 

standard para a avaliação da composição corporal.(19,67,69)  

A DEXA baseia-se no princípio de que diferentes tecidos atenuam os raios-x 

de forma diferente consoante a sua espessura, estrutura e densidade, permitindo 

assim a avaliação de massa gorda, massa isenta de gordura e densidade 

óssea.(83,84,86–89)  

A TAC é uma técnica de imagem que permite a avaliação de tecido muscular 

esquelético e distinguir tecido adiposo visceral de subcutâneo e 

intramuscular.(19,69,84,88) Esta técnica de avaliação da composição corporal 

permite ainda a avaliação da atenuação muscular, caracterizada pela infiltração de 

tecido adiposo no tecido muscular.(19,83,84) A RM, tal como a TAC, é uma técnica 

de imagem que permite a avaliação do tecido muscular esquelético, tecido adiposo 

visceral, subcutâneo e intramuscular.(83,84,86,88) 
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A BIA é outro método de avaliação da composição corporal, contudo com 

menos precisão que os anteriores.(19,68,85)  

 

2.3.1. Bioimpedância elétrica 

 

A BIA, tal como já referido, é um método utilizado para avaliar a composição 

corporal e, por sua vez, o estado nutricional.(19,68,90) A avaliação da composição 

corporal com recurso a este método consiste na passagem de corrente elétrica pelos 

tecidos, sendo que diferentes tecidos apresentam diferentes propriedades condutoras 

da corrente elétrica.(83,84,90) A massa isenta de gordura apresenta boa 

condutividade enquanto que a massa gorda apresenta baixa condutividade.(86,91) A 

BIA baseia-se na avaliação da resistência e da reatância. A resistência consiste na 

oposição que é oferecida à passagem da corrente elétrica enquanto que a reatância 

consiste na capacidade de armazenamento da carga elétrica.(83,91,92) O ângulo de 

fase, outro valor obtido através da BIA, reflete a reatância.(93) O ângulo de fase é um 

fator independente de prognóstico em diversas patologias, entre elas, a doença 

oncológica.(93–96) Valores mais elevados de ângulo de fase estão associados a 

melhor prognóstico (93–96) e, habitualmente, a melhor composição corporal.(97) 

Doentes com níveis mais baixos de massa gorda e, por outro lado, níveis mais 

elevados de massa magra apresentam, frequentemente, valores de ângulo de fase 

mais elevados, logo melhor prognóstico.(97)  

Pessoas com doença aguda ou crónica tendencialmente apresentam valores 

de ângulo de fase mais baixos.(94–96) Em pessoas saudáveis, o ângulo de fase 

aumenta desde a infância até à adolescência, estabiliza na idade adulta e começa a 

diminuir progressivamente com o avanço da idade.(94) Em oncologia, o valor 

prognóstico do ângulo de fase está associado a menores taxas de 

sobrevivência.(50,93,98,99) 

A massa isenta de gordura é composta pelo músculo esquelético, água e osso. 

A água corporal total compreende a água intracelular e a água extracelular. A massa 

gorda consiste em todos os tecidos adiposos presentes no corpo, sem qualquer tecido 

muscular, fluídos corporais ou eletrólitos. Neste sentido, o organismo divide-se em 

dois compartimentos, a massa gorda e a massa isenta de gordura, sendo que esta 
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última compreende a água corporal intra e extracelular, minerais e proteína, tal como 

esquematizado no Gráfico 1.(86,91,100) 

 

Gráfico 1 - Modelo bi-compartimental da composição corporal 

 

 

A BIA permite a estimativa da massa gorda, massa isenta de gordura e água 

corporal total.(83,90–92,98,100,101) Existem três tipos de BIA: BIA de frequência 

única, BIA de multifrequências e espetroscopia por BIA (BIS). A BIA de frequência 

única utiliza uma corrente de 50kHz para avaliar a massa gorda, massa isenta de 

gordura e água corporal total; a BIA de multifrequências utiliza diferentes frequências 

para avaliar massa gorda, massa isenta de gordura, água corporal total, água 

intracelular e água extracelular.(92,98,100) A BIS, tal como a BIA de multifrequências, 

permite avaliar a massa gorda, massa extracelular, água corporal total e água intra e 

extracelular.(98,100)  

A avaliação da composição corporal por BIA apresenta diversas vantagens 

comparativamente a outros métodos. As vantagens deste método incluem: a 

portabilidade, segurança, baixo custo, rapidez e tratar-se de uma técnica não 

invasiva.(83–86,90,91,97) Contudo, também está associada a algumas 

condicionantes que podem influenciar a precisão da avaliação, nomeadamente, tempo 

de jejum, conteúdo vesical, tempo de repouso, temperatura corporal e ambiente, ciclo 

menstrual, idade, etnia, condutibilidade da pele.(85) 

Os valores de massa gorda e massa magra permitem o posterior cálculo do 

índice de massa gorda (FMI – fat mass index) e índice de massa magra (FFMI – fat-
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free mass index), respetivamente. O cálculo destes índices é realizado através da 

divisão do valor de massa gorda ou massa magra, expresso em quilogramas, pela 

altura, em metros quadrados.(97,98,102,103) 

Valores baixos de FFMI e, por outro lado, valores elevados de FMI estão 

associados a piores outcomes clínicos.(98) Um estudo revelou que níveis baixos de 

FFMI estão associados a maiores taxas de mortalidade (p<0,001) e menor qualidade 

de vida (p<0,05).(97) Adicionalmente, o FFMI tem sido considerado um bom fator de 

diagnóstico de desnutrição.(104) 

Não existe um consenso relativamente aos valores de referência de FMI e 

FFMI.(98) Contudo, alguns autores defendem que valores ótimos de FFMI devem ser 

superiores ou iguais a 15kg/m2 e 17kg/m2 para mulheres e homens, 

respetivamente.(105–110) Relativamente ao valor de referência para o FMI, este deve 

ser inferior a 8,2kg/m2 e 5,2kg/m2 em mulheres e homens, respetivamente.(107–110) 

Na Tabela 4 encontra-se a classificação dos índices de massa gorda e massa magra 

para o sexo feminino.  

 

Tabela 4 – Classificação do índice de massa magra e índice de massa gorda 

Classificação 
Índice de Massa Magra 

(kg/m2) 

Índice de Massa Gorda 

(kg/m2) 
 

Muito elevado -  11,8 

Elevado  16,8 8,2 – 11,7 

Normal 15,1 – 16,7 4,9 – 8,1 

Baixo  15,0  4,8 

Fonte: (109,110)   

 

2.3.2. Avaliação Antropométrica 

 

Para a classificação do estado nutricional pode recorrer-se a parâmetros 

antropométricos, como o peso, o IMC, medição de pregas cutâneas e de perímetros. 

O IMC é frequentemente utilizado para caracterizar o estado nutricional e sabe-se que 

está diretamente relacionado com situações de morbilidade e mortalidade, bem como, 

declínio das atividades de vida diária. No entanto, este parâmetro apenas exprime o 
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peso total do corpo por metro quadrado, não tendo em conta a composição 

corporal.(19,111) 

  O IMC pode ser considerado uma boa ferramenta em doentes com baixo peso, 

contudo, no caso de doentes com IMC representativo de eutrofia, pré-obesidade e 

obesidade, apresenta algumas limitações, sendo uma ferramenta com pouca 

sensibilidade para a deteção de alterações no estado nutricional. Considerando que o 

IMC não é um preditor fiável de massa gorda corporal, o seu uso em simultâneo com 

a BIA e outros métodos de avaliação da adiposidade pode ser muito útil para uma 

melhor caracterização da obesidade.(19,111)  

Adicionalmente ao IMC, o perímetro da cintura é outro parâmetro utilizado para 

avaliação da obesidade, em particular obesidade central que é caracterizada por 

elevados níveis de gordura visceral, e predizer o risco de doenças não transmissíveis, 

nomeadamente o cancro.(112–115) O perímetro da cintura reflete diretamente a 

gordura abdominal total e os cut-offs específicos por género e grupo étnico podem ser 

usados como valores de referência para predizer o risco de doença 

metabólica.(115,116) No caso da população europeia, valores acima de 94 cm para o 

homem e 80 cm para a mulher estão associados a risco metabólico aumentado; já 

valores acima de 102 cm para o homem e 88 cm para a mulher conferem risco 

metabólico muito aumentado.(116) 

Estes dois parâmetros antropométricos devem ser alvo de avaliação em 

doentes com cancro da mama uma vez que o IMC elevado está associado ao aumento 

do risco de cancro da mama pós-menopausa, contudo, está igualmente associado à 

diminuição do risco deste tipo de cancro em mulheres pré-menopausa. No que 

respeita a elevados valores de perímetro da cintura, estes estão associados a 

aumento do risco de cancro da mama pós-menopausa.(112,113,116) 

 Na Tabela 5 encontra-se a classificação internacional do IMC definida pela 

Organização Mundial da Saúde. 
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Tabela 5 – Classificação do índice de massa corporal 

Classificação Índice de Massa Corporal (kg/m2) 
 

Baixo peso < 18,5 

Eutrofia 18,5 – 24,9 

Pré-obesidade 25,0 – 29,9 

Obesidade classe I 30,0 – 34,9 

Obesidade classe II 35,0 – 39,9 

Obesidade classe III  40,0 

Fonte: (116) 

 

2.3.3. Força de preensão palmar 

 

Em doentes com cancro da mama é bastante frequente o comprometimento da 

função muscular e consequente atividade física devido à disseção de nódulos 

linfáticos e aos tratamentos.(117,118) A avaliação da massa muscular por BIA, DEXA 

ou TAC apenas reflete a quantidade de músculo, não sendo possível avaliar a sua 

função.(68) Neste sentido, para avaliar a função músculo-esquelética deve realizar-se 

uma força de preensão palmar com recurso a um dinamómetro.(68,117,118) A força 

de preensão palmar reflete a força dos músculos dos braços, sendo considerado um 

bom método de avaliação da capacidade funcional.(96,98,117,118) Adicionalmente, o 

comprometimento da função músculo-esquelética e consequente diminuição da força 

são condições habitualmente presentes em situações de malnutrição.(96,119) 

Valores de força inferiores a 16kg nas mulheres e 26 kg nos homens estão 

associados a comprometimento da capacidade funcional.(120,121) 
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Tabela 6 - Sistematização dos estudos relativos ao impacto do estado nutricional no cancro da mama 

Autores 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 
Critérios de inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Resultados 

 

Cereda et al. 

2021 (122) 

Coorte 

prospetivo 

Diagnóstico de doença 

oncológica sólida ou 

hematológico; 

Idade 18 anos; 

Dados de avaliação da 

composição corporal e 

mortalidade. 

Edema e/ou ascite; 

Pacemaker;  

Desfibrilhador. 

1 217 

doentes 

Menor FFMI está associado a maior mortalidade 

(HR= 1,46; 95% CI: 1,18-1,81) e menor qualidade 

de vida (HR= 1,50; 95% CI: 1,00-2,25). 

Houghton et 

al. 2021 (113)  

Coorte 

prospetivo 

Mulheres pertencentes 

ao Nurses’ Health 

Study e Nurses’ Health 

Study II 

 96 746 

mulheres 

Mulheres pré-menopausa com:  

Maior rácio cintura/anca apresentam maior risco de 

cancro da mama pré-menopausa (p= 0,01); 

Maior IMC associado a menor risco de cancro da 

mama pré-menopausa (p= 0,004). 

Mulheres pós-menopausa com:  

Maior perímetro da cintura apresentam maior risco 

de cancro da mama (p= 0,002); 

Maior rácio cintura/anca apresentam maior risco de 

cancro da mama (p= 0,006);  

Maior IMC apresentam maior risco de cancro da 

mama (p< 0,001). 
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Autores 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 
Critérios de inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Resultados 

Iwase et al. 

2021 (73) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com 

diagnóstico de cancro 

da mama estadio III 

propostos para 

quimioterapia 

neoadjuvante 

 

 198 

doentes 

A composição corporal não apresenta associação 

com a resposta patológica completa. 

Rácio de gordura visceral/gordura subcutânea ≤34 

está associado a menor sobrevivência (HR= 2,00; 

95% CI: 1,07-3,74). 

Rácio de gordura visceral/gordura subcutânea >34 

está associado a mais anos livres de doença (p= 

0,001). 

Ramos da 

Silva et al. 

2021 (123) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com 

diagnóstico de cancro 

da mama estadio I-III; 

Idade 18 anos e < 65 

anos; 

Propostas para o 

primeiro ciclo de 

quimioterapia. 

Toma de 2 ou mais 

anti-hipertensores; 

Dislipidemia; 

Diabetes mellitus (tipo 

1, 2 ou gestacional) 

ou glicémia recente 

125mg/dL; 

Pacemaker; 

Desfibrilhador;  

Implantes metálicos; 

Inflamação local 

impeditiva de realizar 

avaliação por 

61 doentes Não se verificaram alterações estatisticamente 

significativas na composição corporal entre os dois 

momentos de avaliação (T0: antes de iniciar a 

quimioterapia; T1: até 1 mês após o término da 

quimioterapia). 

Diminuição estatisticamente significativa do ângulo 

de fase entre os dois momentos de avaliação (p< 

0,001). 
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Autores 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 
Critérios de inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Resultados 

bioimpedância 

elétrica; 

Impossibilidade de 

realizar dinamometria 

de preensão palmar. 

Recalde et al. 

2021 (124) 

Coorte 

prospetivo 

Indivíduos do sexo 

feminino e masculino 

com idade  18 anos; 

IMC  15 e < 60kg/m2; 

Perímetro da cintura  

40 e  160cm. 

 

 

Idade  100 anos; 

História de doença 

oncológica. 

3 658 417 

indivíduos 

Maior IMC está associado a maior risco de cancro 

da mama pós-menopausa (p= 0,0081). 

Não se verifica associação entre o IMC e o risco de 

cancro da mama pré-menopausa (p= 0,0934). 

O aumento de 5kg/m2 no IMC está associado a 

aumento de 7% no risco de cancro da mama pós-

menopausa (HR= 1,07; 95% CI: 1,05-1,08). 

O aumento de 1 desvio padrão no perímetro da 

cintura está associado ao aumento de 6% no risco 

de cancro da mama pós-menopausa (HR 1,06; 95% 

CI: 1,01-1,12). 

Aleixo et al. 

2020 (55) 

Coorte 

retrospetivo 

Idade  21 anos;  

Mulheres com 

diagnóstico de cancro 

da mama estadio I-III; 

Propostas para 

quimioterapia 

 338 

doentes 

Reduzida densidade músculo-esquelética está 

associada a maior ocorrência de eventos adversos 

(RR= 1,51; 95% CI: 1,13-2,03), necessidade de 

diminuição na dose de quimioterapia (RR= 1,84; 

95% CI: 1,14-2,99), maior hospitalização (RR= 

2,22; 95% CI: 1,27-3,89) e maior necessidade de 
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Critérios de inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Resultados 

adjuvante ou 

neoadjuvante. 

descontinuar os tratamentos (RR= 2,15; 95% CI: 

1,11-4,15).  

Não se verifica associação estatisticamente 

significativa entre o índice de massa magra nem a 

gordura visceral e os outcomes clínicos 

Aleixo et al. 

2019 (67) 

Revisão 

sistemática e 

meta-análise 

Estudos randomizados 

controlados e estudos 

observacionais 

publicados até 1 de 

Maio de 2019 na 

Medline, Cochrane 

Central e Embase. 

 7 artigos A ausência de sarcopenia está associada ao 

aumento da sobrevivência em mulheres com 

cancro da mama estadio I-III (HR= 2,05; 95% CI: 

1,00-4,17).  

Não se verifica associação estatisticamente 

significativa entre a presença de sarcopenia e a 

sobrevivência em mulheres com cancro da mama 

metastático (p= 0,44). 

A presença de sarcopenia está associada a 

toxicidade à quimioterapia (RR= 2,17; 95% CI: 1,4-

3,34) e tempo de progressão tumoral (Desvio 

médio= -70,75; 95% CI: -122,32; -19,18) em 

mulheres com cancro da mama metastático. 

Barberio et 

al. 2019 (125) 

Coorte 

prospetivo 

Indivíduos 

pertencentes à coorte 

do Alberta’s Tomorrow 

Project 

 26 607 

indivíduos 

Maior IMC está associado a diminuição do risco de 

cancro da mama pré-menopausa (ptendência= 0,03). 
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Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 
Critérios de inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Resultados 

Não se verifica associação estatisticamente 

significativa entre o perímetro da cintura e o risco de 

cancro da mama. 

Van den Berg 

et al. 2019 

(81) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com 

diagnóstico de cancro 

da mama estadio I-IIIB;  

Propostas para 

quimioterapia 

adjuvante ou 

neoadjuvante  

Idade  18 anos;  

Fluentes em alemão. 

História de doença 

oncológica prévia;  

Realização de 

tratamentos de 

quimioterapia prévios;  

Intenção de 

engravidar durante o 

período do estudo;  

Dependência. 

172 

doentes 

O aumento do IMC e de massa gorda, em valor 

absoluto e relativo, estão associados a maior risco 

de modificação dos tratamentos induzido por 

toxicidade (HR por kg/m2= 1,06; 95% CI: 1,02-1,11; 

HR por 5kg= 1,14; 95% CI: 1,04-1,25 e HR por 5%= 

1,21; 95% CI: 1,05-1,38, respetivamente). 

O aumento da percentagem de massa magra está 

associado a menor risco de modificação dos 

tratamentos induzido por toxicidade (HR por 5%= 

0,83; 95% CI: 0,72-0,96). 

Caan et al. 

2018 (126) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com idade  

18 e < 80 anos e 

diagnóstico de cancro 

da mama estadio II-III;  

TAC abdominal ou 

pélvica realizada no 

momento do 

diagnóstico. 

Ausência de peso 

válido no momento do 

diagnóstico; 

IMC ≤ 18,5kg/m2 no 

momento do 

diagnóstico; 

TAC não legível. 

3 241 

doentes 

A presença de sarcopenia está associada a maior 

mortalidade (HR= 1,41; 95: 1,18-1,69). 

O aumento de 1 desvio padrão no índice de massa 

muscular (7,2) e na área muscular (19,9cm2) estão 

associados a diminuição da mortalidade (HR= 0,87; 

95% CI: 0,79-0,96 e HR= 0,90; 95% CI: 0,82-0,99, 

respetivamente). 

Maiores níveis de tecido adiposo e o aumento de 1 

desvio padrão (20,0cm2) nos níveis de gordura 
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Critérios de 

exclusão 
Amostra Resultados 

estão associados a maior mortalidade (HR= 1,35; 

95% CI: 1,08-1,9 e HR= 1,13; 95% CI: 1,03-1,24, 

respetivamente). 

Godinho-

Mota et al. 

2018 (114) 

Caso-controlo Casos: 

Mulheres com 

diagnóstico de cancro 

da mama antes de 

iniciar os tratamentos. 

Idade  30 e  80 anos; 

 

Controlos:  

Mulheres sem história 

de cancro da mama. 

Idade ≥ 30 e ≤ 80 

anos. 

Casos:  

Metástase;  

Recidiva;  

História de doença 

oncológica. 

 

Controlos:  

Comprometimento na 

capacidade de 

compreensão do 

estudo. 

342 

mulheres 

(116 casos 

e 226 

controlos) 

Índice de gordura visceral ≥ 1,72 associado a maior 

risco de cancro da mama (OR= 1,91; 95% CI: 1,17-

3,13) 

Glicémia em jejum ≥ 100 e < 125mg/dL associada a 

maior risco de cancro da mama (OR= 2,11; 95% CI: 

1,21-3,69) 

Insulina ≥ 8,51 U/mL associada a maior risco de 

cancro da mama (OR= 2,87; 95% CI: 1,70-4,85) 

HOMA-IR ≥ 2,71 associado a maior risco de cancro 

da mama (OR= 3,00; 95% CI; 1,75-5,17) 

HDL ≥ 51mg/dL associado a menor risco de cancro 

da mama (OR= 0,53; 95% CI: 0,32-0,86)       

Schoemaker 

et al. 2018 

(127)  

Coorte 

prospetivo 

Mulheres pertencentes 

a 19 coortes 

prospetivas; 

Diagnóstico de cancro 

da mama antes dos 55 

anos;  

História de cancro da 

mama. 

758 592 

mulheres 

Maior IMC está associado a menor risco de cancro 

da mama pré-menopausa. 

O aumento de 5 kg/m2 no IMC está associado a 

diminuição do risco de cancro da mama nas 

diferentes faixas etárias (HR18-24anos= 0,77; 95% CI: 

0,73-0,80; HR25-34anos= 0,85; 95% CI: 0,82-0,89; 
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Mulheres em pré-

menopausa. 

HR35-44anos= 0,87; 95% CI; 0,85-0,89; HR45-55anos= 

0,88; 95% CI: 0,86-0,91). 

O aumento de 5kg/m2 no IMC está associado a 

maior risco de cancro da mama Luminal A  (HR18-

24anos= 0,73; 95% CI: 0,65-0,81; HR25-34anos= 0,78; 

95% CI: 0,71-0,86; HR35-44anos= 0,88; 95% CI; 0,89-

0,93), Luminal B (HR18-24anos= 0,73; 95% CI: 0,64-

0,84; HR35-44anos= 0,80; 95% CI; 0,75-0,86; HR45-

55anos= 0,79; 95% CI: 0,73-0,86) e triplo negativo na 

faixa etária dos 18 aos 24 anos (HR= 0,83; 95% CI: 

0,70-0,99) 

Schvartsman 

et al. 2017 

(128) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com 

diagnóstico de cancro 

da mama estadio I-III;  

Propostas para 

quimioterapia com 

antraciclina e/ou 

taxano 

Dados de peso e/ou 

altura não fidedignos 

1 998 

doentes 

A alteração do IMC não está associada com a 

sobrevivência (p= 0,384). 

O IMC no momento do diagnóstico não tem impacto 

na sobrevivência (p= 0,353) nem risco de recidiva 

(p= 0,184). 

O aumento de 5kg/m2 no IMC está associado a 

maior risco de recidiva (HR= 2,53; 95% CI: 1,18-

5,45), particularmente em mulheres pós-

menopausa (HR= 3,77; 95% CI: 1,24-11,45). 
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Iwase et al. 

2016 (77) 

Coorte 

retrospetiva 

Mulheres com 

diagnóstico de cancro 

da mama; 

Classificação TNM 

com T 2; 

Nódulos linfáticos 

axilares positivos;  

Propostas para 

quimioterapia 

neoadjuvante; ECOG 

status 0-1 

Metastização; 

Cintilografia óssea 

realizada antes da 

quimioterapia. 

172 

doentes 

Não se verifica associação entre a distribuição de 

gordura nem o valor de IMC e a resposta patológica 

completa. 

A gordura visceral ≥ 100cm2 está associada a 

menor sobrevivência (HR= 2,42; 95% CI: 1,28-

4,54). 

Não se verifica associação entre IMC, gordura 

visceral nem massa muscular e sobrevivência (p= 

0,88; p= 0,19; p= 0,94, respetivamente). 

Em mulheres pós-menopausa há associação 

inversa entre a gordura visceral e a sobrevivência 

(p< 0,05). Em mulheres pré-menopausa não se 

verifica associação (p= 0,98). 

Atalay et al. 

2015 (129) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com 

diagnóstico de cancro 

da mama;  

Propostas para 

quimioterapia 

adjuvante. 

Realização de 

quimioterapia 

neoadjuvante. 

88 doentes O aumento de pelo menos 3kg durante os 

tratamentos de quimioterapia está associado a 

menor sobrevivência livre de doença (89,1 ± 3,9 

meses versus 84,1 ± 4,2 meses; p= 0,007) e 

sobrevivência total (95,6 ± 2,2 meses versus 92,5 ± 

2,1 meses; p= 0,01).  

Não se verifica associação entre o IMC, 

sobrevivência livre de doença, sobrevivência geral 



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Introdução 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 32 

Autores 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 
Critérios de inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Resultados 

nem sobrevivência livre de doença e sobrevivência 

geral a 5 anos.  

Chan et al. 

2014 (130) 

Revisão 

sistemática e 

meta-análise 

Artigos publicados em 

inglês na Ovid Medline 

e Embase até 30 de 

Junho de 2013, que 

estudem a relação 

entre o IMC e a 

sobrevivência em 

doentes com cancro da 

mama. 

Ausência de medidas 

de associação; 

Dados insuficientes 

para meta-análise;  

Resultados não 

ajustados;  

Avaliação de outros 

índices de obesidade. 

79 artigos Doentes com baixo peso ou obesidade pré-

diagnóstico apresentam maior risco de mortalidade 

por todas as causas, comparativamente com 

doentes em eutrofia (RR= 1,10; 95% CI: 0,92-1,31; 

p= 0,04 e RR= 1,41; 95% CI: 1,29-1,53; p= 0,04, 

respetivamente). 

Doentes com obesidade pré-diagnóstico estão 

associados a maior risco de mortalidade por cancro 

da mama, comparativamente com doentes em 

eutrofia (RR= 1,35; 95% CI: 1,24-1,47; p= 0,05).  

O aumento de 5Kg/m2 no IMC pré-diagnóstico está 

associado a aumento da mortalidade específica por 

cancro da mama (RR= 1,18; 95% CI: 1,12-1,25; p= 

0,01). 

Não se verifica associação entre o IMC pós-

diagnóstico (>12 meses) e a mortalidade geral nem 

mortalidade específica por cancro da mama. 

Protani et al. 

2010 (74) 

Revisão 

sistemática e 

meta-análise 

Artigos publicados em 

inglês até Dezembro 

de 2009, que estudem 

Estudos associam o 

aumento e/ou 

diminuição do peso 

43 artigos A obesidade está associada a maior mortalidade 

por todas as causas (HR= 1,33; 95% CI: 1,21-1,47; 
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a relação entre 

obesidade e 

sobrevivência em 

doentes oncológicos. 

Doentes incluídos no 

estudo com idade  18 

anos aos quais tenha 

sido realizada 

avaliação do estado 

nutricional na altura do 

diagnóstico. 

após o diagnóstico 

com a sobrevivência. 

p= 0,000) e mortalidade específica por cancro da 

mama (HR= 1,19; 95% CI: 1,19-1,50; p= 0,001). 

Prado et al. 

2009 (131) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com 

diagnóstico de cancro 

da mama metastático; 

Maus resultados ao 

tratamento com 

antraciclina e/ou 

taxano;  

Propostas para 

tratamento com 

capecitabina; 

ECOG status 1-3; 

Sensibilidade a 5-

fluorouracil;  

Défice de 

dihidropirimidina 

desidrogenase;  

Infeção bacteriana ou 

viral ativa e não 

controlada; 

Grávidas e lactantes. 

55 doentes A sarcopenia está associada a maior necessidade 

de diminuição da dose de quimioterapia por 

toxicidade (p= 0,039). 

A sarcopenia está associada a maior rapidez na 

progressão do tumor (HR= 2,6; 95% CI: 1,2-5,6; p= 

0,01). 
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Creatinina < 1,5 vezes 

o limite superior; 

AST e ALT  350UI/L; 

Bilirrubina 500mol/L; 

Neutrófilos 1,0 x 109/L 

Caan et al. 

2008 (132) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com 

diagnóstico de cancro 

da mama estadio I 

(1cm)-IIIA, 11 a 39 

meses antes do início 

do estudo;  

Idade entre os 18 e os 

70 anos; 

Tratamentos 

terminados; 

Ausência de história de 

cancro da mama nos 

últimos 5 anos; 

Propostas para 

mastectomia ou 

Recidiva; 

Morte 3 meses após o 

início do estudo. 

2 288 

doentes 

A obesidade um ano pré-diagnóstico está 

associada a maior mortalidade por todas as causas 

(HR= 1,6; 95% CI: 1,1-2,3); 

Não se verifica associação entre o IMC e o risco de 

recidiva nem mortalidade específica por cancro da 

mama (p= 0,10 e p= 0,08, respetivamente).  

Não se verifica associação entre o aumento de peso 

e o risco de recidiva nem mortalidade por qualquer 

causa (p= 0,99; p= 0,08, respetivamente). 

A perda de peso ≥10% está associada a maior risco 

de recidiva e de mortalidade por todas as causas 

(HR= 1,7; 95% CI: 1,0-2,6 e HR= 2,1; 95% CI: 1,3-

3,4). 
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cirurgia conservadora 

+ radioterapia.  

Litton et al. 

2008 (133) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com 

diagnóstico de cancro 

da mama não 

metastático propostas 

para cirurgia adjuvante 

Realização de 

cirurgia parcial antes 

da quimioterapia 

neoadjuvante;  

Recusa em realizar 

cirurgia após 

realização de 

quimioterapia 

neoadjuvante; 

Gravidez. 

1 169 

doentes 

A obesidade está associada a estádios mais 

avançados, comparativamente com pré-obesidade 

e eutrofia (p= 0,0002). 

Não se verifica associação significativa entre o IMC 

e a resposta patológica completa à quimioterapia 

(p= 0,31). 

O excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) 

está associado a menor resposta patológica 

completa (OR= 0,67; 95% CI: 045-0,99).  

Não se verifica associação entre o tempo de 

progressão do tumor e o IMC (ppré-obesidade= 0,83; 

pobesidade= 0,91). 

A obesidade está associada a menor sobrevivência 

(HR= 1,65; 95% CI: 1,18-2,30). 

Abreviaturas: ALT – Alanina aminotransferase; AST – Aspartato aminotransferase; CI – Intervalo de confiança; ECOG – Eastern Cooperative 

Oncology Group; FFMI – Índice de massa magra; HR – Hazard ratio; IMC – Índice de massa corporal; OR – Odds ratio; RR – Risco relativo. 
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3. Dieta mediterrânica 

3.1. Definição e características 

 

A dieta, em particular a dieta mediterrânica, tem um papel importante na 

prevenção de diversas doenças, nomeadamente a doença oncológica.(17,134,135) A 

dieta pode influenciar o risco de desenvolvimento de cancro em cerca de 30 a 50% 

dos casos (136) e o risco de mortalidade por cancro em cerca de 30 a 35% dos 

casos.(134,136,137)  

A dieta mediterrânica surgiu em 1960 por Ancel Keys.(138,139) Os princípios 

base da dieta mediterrânica assentam numa alimentação equilibrada, saudável e 

sustentável.(135,138) A dieta mediterrânica baseia-se no consumo de cereais 

integrais, fruta, vegetais, frutos oleaginosos e sementes, azeite como principal fonte 

de gordura, consumo moderado de carne, pescado, produtos lácteos e vinho e 

reduzido consumo de doces.(17,135,138–143) 

A frequência de consumo recomendada nesta dieta divide-se em três períodos: 

diário, semanal e ocasional, que se encontra resumido na Tabela 7.(138,139) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Introdução 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 37 

Tabela 7 - Princípios da dieta mediterrânica 

Frequência Alimentos 
 

Diária 1 a 2 porções de cereais integrais 

Pelo menos, 2 porções de legumes em cru ou cozinhados 

1 a 2 porções de fruta  

Azeite como principal fonte de gordura 

1 a 2 porções de azeitonas, frutos oleaginosos e/ou sementes 

2 porções de laticínios, preferencialmente magros 

Inclusão de ervas aromáticas, especiarias, alho e cebola, de modo a conseguir 

uma diminuição na adição de sal 

1,5 a 2L de água ou infusões, sem adição de açúcar 

Consumo moderado de vinho – máximo 2 porções por dia para homens e 1 porção 

por dia para mulheres 

Semanal Pelo menos, 2 porções de pescado 

No máximo, 2 porções de carnes brancas 

No máximo, 2 porções de carnes vermelhas 

No máximo, 1 porção de carne processada 

2 a 4 porções de ovos 

Pelo menos, 2 porções de leguminosas 

Pelo menos, 3 porções de batatas 

Ocasional Doces, bolos, biscoitos  

Fonte: (139,141) 

 

3.2. Benefícios  

 

A adesão a um padrão alimentar mediterrânico pode reduzir ou atrasar a 

progressão da doença oncológica e, consequentemente, melhorar os outcomes 

clínicos e eficácia dos tratamentos bem como diminuir o risco de recorrência.(17)  Os 

benefícios associados à adesão à dieta mediterrânica são a melhoria do perfil lipídico, 

ação anti-inflamatória e antioxidante, contribuindo assim para a diminuição do stress 

oxidativo, regulação de mediadores dos processos das células cancerígenas e 

influência na microbiota intestinal.(17,135,138,141) 

A par da doença oncológica, a adesão a este padrão alimentar tem sido 

associada a maior manutenção de um peso saudável e reduzido perímetro da cintura 
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e, consequentemente, diminuição da incidência de síndrome metabólica e diabetes 

mellitus tipo 2. Melhorias na incidência de doença arterial periférica, melhoria da 

função endotelial e respiratória, aumento da imunidade, diminuição de distúrbios 

mentais, nomeadamente depressão, e melhoria da qualidade de vida também são 

fatores influenciados pela adesão à dieta mediterrânica.(135) 

Conforme já referido anteriormente, sabe-se que uma percentagem 

considerável dos casos de cancro pode ser prevenida com a adesão a um padrão 

alimentar saudável.(136,142) Na Tabela 8 encontra-se resumido o impacto do 

consumo de cada grupo alimentar preconizado na dieta mediterrânica no risco de 

desenvolvimento de cancro em geral. 

 

Tabela 8 - Associação entre grupos alimentares e risco de cancro 

Grupo alimentar Risco de cancro 
 

Cereais integrais Redução de 9% 

Vegetais Redução de 4% 

Fruta Redução de 7% 

Leguminosas Redução de 3%* 

Frutos oleaginosos Redução de 3%* 

Peixe Redução de 3%* 

Carne Aumento de 4%* 

Laticínios Redução de 6% 

*Não apresentou significância estatística 

Fonte: (142)  

 

Alguns compostos presentes nos alimentos da dieta mediterrânica contribuem 

para a diminuição do risco de cancro através de diversos mecanismos, 

nomeadamente, diminuição e/ou inibição do crescimento das células tumorais, ação 

antioxidante e anti-inflamatória e aumento do efeito quimioprotetor.(141,144) 

Os cereais integrais são constituídos por amido, lípidos, proteína, fibra, 

vitaminas, nomeadamente vitaminas do complexo B e vitamina E, e minerais, em 

particular, o ferro.(145) Os cereais integrais apresentam papel benéfico na proteção 

contra o cancro do cólon e reto. Os micronutrientes deste grupo alimentar 

desempenham funções no processo de carcinogénese e apresentam ação 
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antioxidante.(145,146) Os cereais integrais, comparativamente com os cereais 

refinados, apresentam maior teor em fibra, contribuindo assim para um menor índice 

glicémico, e permite a aceleração do trânsito intestinal, diminuindo o tempo de 

exposição do intestino a compostos carcinogénicos.(145) Neste sentido, o consumo 

de cereais integrais é benéfico na proteção contra diversos tipos de cancro, em 

particular, cancros do trato gastrointestinal, trato respiratório, fígado, bexiga, rim, 

ovário e mama.(141,147) 

A fruta e os vegetais apresentam elevado teor em fibra, carotenoides, vitaminas 

A, C e E, selénio e compostos fenólicos. (141,145) Estes nutrientes interferem em 

vários processos envolvidos no desenvolvimento e progressão do cancro, devido à 

sua ação antioxidante.(141,142,145,148)   

A fruta, em particular os frutos silvestres e vermelhos que são ricos em 

substâncias com papel antioxidante e anti-inflamatório.(149) Os frutos cítricos são 

ricos em fibra, vitamina C e fitoquímicos, como a hesperidina.(150) Os compostos 

presentes nestes frutos têm a capacidade de inibir a proliferação celular, a 

angiogénese e formação de metástases, impedindo assim a progressão do 

tumor.(151,152) 

No que respeita aos vegetais, os vegetais não amiláceos, onde se incluem os 

vegetais de folha verde, os vegetais crucíferos e os vegetais allium, são considerados 

como provavelmente protetores em relação a diversos tipos de cancro, entre eles o 

cancro da mama com recetores de estrogénio positivos.(145) 

As leguminosas são ricas em fibra, selénio, ferro, zinco, folato, magnésio e 

potássio (137,153) bem como alguns fitoquímicos, particularmente, as saponinas, os 

taninos e o ácido fítico.(145,153) Estes fitoquímicos conferem às leguminosas ação 

antioxidante e anticarcinogénica (137,153), promovem a eliminação de agressores 

internos, impedem a proliferação celular e promovem a apoptose.(153) 

A dieta mediterrânica promove o consumo de alimentos ricos em gorduras 

insaturadas, em detrimento do consumo de gorduras saturadas.(147) As gorduras 

insaturadas apresentam características anti-inflamatórias, sendo as suas principais 

fontes alimentares o azeite, os frutos oleaginosos, as sementes e o 

peixe.(147,154,155)  
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Os ácidos gordos polinsaturados n-3 incluem o ácido eicosapentaenóico (EPA) 

e o ácido docosa-hexaenóico (DHA), que interferem em diversas etapas do 

desenvolvimento da doença oncológica, contribuindo para a inibição da progressão 

da mesma.(141,154) Por outro lado, os ácidos gordos polinsaturados n-6 estão 

associados ao aumento do estado pró-inflamatório. Contudo, a sua eliminação da 

dieta, com o intuito de diminuir o risco de doença oncológica, não está 

recomendada.(146) Neste sentido, é importante um adequado rácio entre o consumo 

de ácidos gordos polinsaturados n-6 e n-3, caracterizado pelo baixo consumo de 

gordura saturada e a promoção do consumo de gordura insaturada.(154) 

O azeite, particularmente o azeite virgem extra, é a gordura de eleição deste 

padrão alimentar.(143,147,155) O azeite é composto por lípidos insaturados, diversos 

fitoquímicos e vitamina E.(147,149) A sua composição em ácidos gordos, 

especialmente, ácido oleico e ácido linoleico, conferem ao azeite propriedades que 

permitem melhorar o perfil lipídico sanguíneo.(143,147,156) 

No que respeita ao seu teor em fitoquímicos, o azeite é composto por biofenóis, 

carotenoides, clorofilas e em tocoferol, que lhe conferem poder anti-inflamatório e 

antioxidante, tendo demonstrado interferir em vários processos associados ao 

desenvolvimento da doença oncológica.(147,156) Neste sentido, o consumo desta 

fonte de gordura tem sido associado à diminuição do risco de cancro colorretal, da 

próstata, pâncreas, trato aero-digestivo superior e da mama.(138,141,157,158) 

Os frutos oleaginosos são fontes alimentares de gordura insaturada, 

nomeadamente os ácidos gordos polinsaturados n-3, fibra, vitamina E e diversos 

polifenóis.(134) Este grupo alimentar apresenta diversos benefícios no processo 

carcinogénico uma vez que tem ação anti-inflamatória, reduz o stress oxidativo, induz 

a apoptose e inibe a proliferação celular, a angionénese e a 

metastização.(137,141,150)  

Os produtos de origem animal, como os ovos, produtos lácteos, carne e peixe, 

devem ser consumidos com moderação, de modo a limitar o consumo de gordura 

saturada uma vez que esta tem sido associada a maior risco de desenvolvimento de 

doença.(134,141,142,147) Por um lado, o excesso de consumo de proteína de origem 

animal pode conduzir a insulinorresistência e a hiperinsulinémia.(159) Por outro lado, 

o consumo excessivo de gordura saturada, promove a libertação de ácidos biliares 
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secundários para o intestino contribuindo assim para disbiose, inflamação e stress 

oxidativo.(160) 

O consumo de peixe preconizado na dieta mediterrânica permite o elevado 

consumo de ácidos gordos polinsaturados n-3, que apresentam ação anti-inflamatória, 

de modulação do sistema imunitário, prevenção do stress oxidativo e inibição do 

crescimento tumoral.(142,147,155) O consumo de peixe está associado à diminuição 

do risco de diversos cancros, tais como, os cancros do foro gastrointestinal, fígado e 

mama.(141)  
Por outro lado, o consumo excessivo de carne, em particular de carne vermelha 

e processada, tem vindo a ser associado ao risco de desenvolvimento de diversos 

tipos de cancro. O consumo excessivo de carne vermelha está associado ao aumento 

do risco de cancro colorretal, do pulmão e do pâncreas. No que respeita ao consumo 

de carne processada, este tem vindo a ser associado ao risco de desenvolvimento de 

cancro da mama, estômago, próstata e pâncreas.(161)  

Os métodos de confeção da carne podem afetar a sua composição nutricional, 

principalmente quando exposta a elevadas temperaturas, podendo conduzir à 

formação de compostos químicos com ação carcinogénica, nomeadamente as aminas 

heterocíclicas e os hidrocarbonetos aromáticos policíclicos.(14,141,148,159) À carne 

processada são frequentemente adicionados produtos com vista a aumentar a sua 

durabilidade bem como conferir sabor, são eles os nitritos e os nitratos. Estes 

compostos, apesar de serem vantajosos na conservação da carne processada, dão 

origem a compostos N-nitrosos que apresentam potencial carcinogénico.(159) 

A carne vermelha e a carne processada apresentam ainda um elevado teor em 

ferro heme, que quando em excesso promove a formação de espécies reativas de 

oxigénio que, por sua vez, estão associadas ao aumento do stress oxidativo e 

inflamação. Adicionalmente, o ferro heme pode contribuir para a formação de 

compostos N-nitrosos.(148,159)  

Neste sentido, a World Cancer Research Found (WCRF) e o Instituto 

Americano para a Investigação em Cancro recomendam um consumo de carne 

vermelha inferior a 500 gramas por semana e a evicção do consumo de carne 

processada.(161) 
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Os laticínios são fontes alimentares de proteína, lípidos, hidratos de carbono e 

diversas vitaminas e minerais, particularmente, o cálcio e a vitamina D. O consumo 

destes alimentos está associado à diminuição do risco de cancro do cólon e reto e 

parece haver algum benefício na prevenção do cancro da mama.(159) O cálcio 

apresenta um papel de elevada importância na prevenção da doença oncológica uma 

vez que interfere nos processos de proliferação, diferenciação e apoptose 

celular.(162) 

O cálcio em associação com a vitamina D apresenta maior ação 

anticarcinogénica através da indução da apoptose de células cancerígenas.(159) 

Contrariamente, o consumo excessivo de cálcio está associado ao aumento do risco 

de cancro da próstata devido à consequente alteração dos níveis de vitamina D que, 

por sua vez, estimulam a proliferação das células da próstata, aumentando o risco de 

desenvolver este tipo de cancro.(159) Portanto, o consumo de produtos lácteos pelos 

homens não deve exceder os 400g por dia, de modo a evitar o consumo excessivo de 

cálcio e assim evitar o aumento do risco de cancro da próstata.(163) 

O consumo de bebidas alcoólicas é um fator de risco significativo para o cancro 

da boca, faringe, laringe, esófago, estômago, fígado, colorretal e mama, sendo que 

neste último o risco aumenta em mulheres pós-menopausa.(141,164) Apesar do seu 

teor alcoólico, o consumo de vinho tinto é preconizado na dieta mediterrânica e deve 

ocorrer somente às refeições principais e em pequenas quantidades.(141,147) O 

vinho tinto é composto por hidratos de carbono de absorção rápida, ácido acético, 

cálcio, ferro, magnésio, potássio e vitaminas B1, B2 e B9. Adicionalmente, o vinho 

tinto é composto por diversos fitoquímicos com capacidades anti-inflamatórias e 

antioxidantes.(164) Os fitoquímicos presentes nesta bebida são: as antocianinas, 

flavan-3-óis, a quercetina, o resveratrol, os cinamatos e o ácido gálico.(134,146) 

Apesar da associação negativa entre o consumo de álcool e o risco de cancro, 

o vinho tinto parece ter efeitos benéficos na proteção desta doença, se consumido de 

acordo com os princípios da dieta mediterrânica.(17,134,165) Isto é, no máximo 1 

porção por dia para as mulheres e duas para os homens, ou seja, 125ml e 250ml, 

respetivamente.(134,155,164) 
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Na Tabela 9 encontram-se esquematizados os diferentes grupos alimentares e 

alimentos da dieta mediterrânica, respetivos compostos mais relevantes bem como a 

sua ação e impacto no desenvolvimento de cancro. 

 

Tabela 9 - Compostos bioativos da dieta mediterrânica e o seu papel no cancro 

Categoria Composto Ação 

Impacto no 

desenvolvimento 

de cancro 
 

Fruta e 

vegetais 

Carotenóides, vitamina C, 

vitamina E, selénio, fibra 

dietética, glucosinatos, 

polifenóis, esteróis, limoneno 

Efeito anti-tumoral 

Efeito antioxidante 

Diminui o risco de 

cancro epitelial, 

trato digestivo, 

mama, trato genial 

feminino e trato 

urinário 

Peixe Ácidos gordos de cadeia longa 

n-3 – ácido docosahexaenóico 

e ácido eicosapentaenóico  

Redução do crescimento de 

células tumorais 

Alteração do metabolismo 

dos estrogénios 

Diminui o risco de 

cancro do fígado, 

colorretal e mama 

Azeite Polifenóis Efeito antioxidante 

Efeito anti-inflamatório 

Efeito anti-mutagénico 

Diminui o risco de 

cancro da mama, 

ovário, trato aero-

digestivo superior e 

colorretal 

Ácido oleico, ácidos gordos 

polinsaturados  

Ação quimioprotetora 

Carne Aminas heterocíclicas, 

hidrocarbonetos aromáticos 

policíclicos formados na 

confeção a elevadas 

temperaturas 

Ação carcinogénica Aumenta o risco de 

cancro colorretal, 

nasofaringe, 

pulmão, pâncreas, 

bexiga, esófago e 

estômago Ferro heme Promoção da tumorogénese 

por estimulação da formação 

endógena de compostos N-

nitrosos 

Cereais 

integrais 

Vitamina E, selénio, cobre, 

zinc, fitoestrogénios, 

compostos fenólicos, linhanos, 

fibra dietética 

Efeito anticarcinogénico 

Ação antioxidante 

Redução da 

insulinorresistência 

Diminui o risco de 

cancro colorretal, 

trato respiratório, 

estômago, mama, 

ovário e rim 
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Categoria Composto Ação 

Impacto no 

desenvolvimento 

de cancro 

Produtos 

lácteos 

Cálcio, ácido lácteo, vitamina 

D, ácido linoleico, lactoferrina 

Inibição do desenvolvimento 

tumoral 

Diminui o risco de 

cancro da mama e 

colorretal 

Vinho tinto Fitoalexina (pele da uva) Ação antioxidante 

Ação quimioprotetora 

Resultados 

controversos 

devido ao seu teor 

alcoólico 

Resveratrol e quercetina Ação anti-inflamatória 

Indução da apoptose de 

diversas células tumorais 

Fonte: (141,159) 

 

Alguns compostos bioativos presentes nos alimentos, nomeadamente, os 

polifenóis, ácidos gordos polinsaturados n-3 e ácidos gordos monoinsaturados, 

apresentam potencial protetor para o cancro.(142,144) Por outro lado, o álcool e as 

nitrosaminas, são compostos associados ao aumento do risco desta doença.(142)   

Os fitoquímicos são compostos bioativos presentes nos alimentos de origem 

vegetal fundamentais para o equilíbrio no nosso organismo e que apresentam 

potencial protetor para o cancro.(141,142,154) Os fitoquímicos desempenham 

funções anti-inflamatórias e antioxidantes, daí a sua importância na prevenção de 

diversas doenças, entre elas a doença oncológica.(141,154) Estes compostos 

encontram-se em diversos alimentos base da dieta mediterrânica, tais como os 

vegetais, a fruta fresca, os frutos oleaginosos, o azeite virgem extra, os cereais 

integrais e algumas bebidas como o vinho tinto.(141,146,154) 

Os polifenóis são um tipo de fitoquímico com capacidade para impedir a 

proliferação de células cancerígenas.(14,17,146,148) Os polifenóis dividem-se em 

cinco tipos: os flavonoides, os ácidos fenólicos, os estilbenos, os linhanos e os 

fitoestrogénios.(17,146)  

Os flavonoides parecem ter a capacidade de reduzir mecanismos associados 

à ativação de processos de proliferação celular, à invasão das células cancerígenas, 

à formação de metástases e indução da apoptose.(146,150,165) Incluem-se dentro 

do grupo dos flavonoides as antocianinas, os flavanóis, as flavononas, as flavonas, os 

flavonóis e os isoflavonoides.(17,165,166) 
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Os ácidos fenólicos desencadeiam processos anti-inflamatórios e antioxidantes 

tendo, portanto, a capacidade de modular o sistema imunitário. Contudo, apesar de 

estarem associados a processos que inibem o desenvolvimento e progressão do 

cancro, quando consumidos em quantidades excessivas aumentam o stress oxidativo, 

logo, o risco de doença oncológica. Fazem parte deste grupo de fitoquímicos o ácido 

gálico, o ácido elágico, o ácido ferúlico e o ácido clorogénico.(150,155) 

Os estilbenos englobam o resveratrol, o pterostilbeno e o piceatanol.(155,167) 

Os estilbenos encontram-se em maior quantidade nas uvas, vinho tinto, amendoins e 

frutos silvestres e em menor quantidade na banana, ananás, maçã, pera, pêssego e 

maracujá.(168) 

O resveratrol é o composto bioativo mais conhecido da uva preta e por sua vez 

do vinho tinto, sendo que se encontra em maior quantidade na pele da uva.(146,155) 

Este estibileno apresenta capacidade antioxidante e anti-inflamatória, sendo capaz de 

intervir em diversos processos essenciais para o desenvolvimento e progressão da 

doença oncológica.(147,155) Adicionalmente, apresenta ainda capacidades de 

modular o sistema imunitário.(150) O picaeatanol e o pterostilbeno são derivados do 

resveratrol e apresentam igualmente ação anti-inflamatória e antioxidante.(155) 

Os linhanos encontram-se nos cereais integrais, citrinos, frutos silvestres, 

alguns vegetais, frutos oleaginosos, sementes oleaginosas, chá e café. Estes 

fitoquímicos apresentam ação antioxidante e anticarcinogénica.(146,166,169) 

Os fitoestrogénios incluem as isoflavonas, encontradas maioritariamente na 

soja. Adicionalmente às isoflavonas, os linhanos também são fitoestrogénios.(170) 

 

3.3. O papel da dieta mediterrânica no cancro da mama 

 

A dieta mediterrânica está inversamente associada à mortalidade por cancro e 

risco de desenvolvimento de diversos tipos de cancro, em particular, cancro colorretal,  

mama, gástrico, fígado, cabeça e pescoço, bexiga e trato biliar.(142) A relação entre 

a dieta mediterrânica e o seu papel na prevenção do cancro da mama tem vindo a ser 

vastamente estudada por diversos autores.(17,143,171,172) A adesão a este padrão 

alimentar permite a diminuição do risco de cancro em 14%. No que respeita à sua 
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associação com o cancro da mama, uma maior adesão à dieta mediterrânica está 

associada a uma diminuição de 8 a 57% do risco de desenvolver doença.(142) 

Conforme já referido anteriormente, um dos mecanismos que parece associar 

a dieta mediterrânica à redução do risco de cancro no geral, bem como de outras 

doenças crónicas não transmissíveis está associado à sua capacidade anti-

inflamatória e antioxidante.(137,144) Os nutrientes com ação anti-inflamatória e 

antioxidante associados a este padrão alimentar, nomeadamente, ácidos gordos, 

polifenóis, zinco e selénio, também têm a capacidade de interferir nas etapas 

fundamentais da formação e desenvolvimento do tumor, tais como a diferenciação 

celular, regulação hormonal, reparação do DNA e apoptose.(17,134,141,155) 

A redução do risco de cancro da mama está associada à elevada adesão aos 

princípios da dieta mediterrânica (144), nomeadamente, ao elevado consumo de fruta, 

legumes e cereais integrais (141,145); consumo de azeite (157); maior consumo de 

peixe em detrimento de carne (173); consumo de frutos oleaginosos (157); consumo 

moderado de produtos lácteos (141,159); consumo reduzido de carne vermelha e 

processada (141) e consumo reduzido de bebidas alcoólicas (141,174). 

Um estudo de caso-controlo realizado por Turati et al. em 2018, que envolveu 

3034 doentes com cancro da mama e 3392 controlos, verificou que uma maior adesão 

à dieta mediterrânica está associada a redução do risco de cancro da mama, 

independentemente do status hormonal. Este estudo classificou a adesão à dieta 

mediterrânica em baixa, moderada e elevada, consoante a pontuação obtida no 

Mediterranean Diet Score (MDS). Neste sentido, os autores verificaram que uma 

adesão moderada à dieta mediterrânica está associada a uma diminuição de 14% do 

risco de cancro da mama (Odds ratio (OR)= 0,86; 95% Intervalo de confiança (CI): 

0,76-0,98) comparativamente com uma baixa adesão e uma elevada adesão à dieta 

mediterrânica está associada a uma redução de 18% do risco de cancro da mama 

(OR= 0,82; 95% CI: 0,71-0,95) comparativamente com uma baixa adesão. Verificou-

se ainda que por cada aumento de um ponto no questionário de adesão à dieta, 

diminui o risco de desenvolver esta doença (OR= 0,95; 95% CI: 0,92-0,99).(171) 

Buckland et al. avaliaram a adesão à dieta mediterrânica, excluindo o consumo 

de bebidas alcoólicas, e relacionaram com o risco de cancro da mama. Neste estudo, 

tal como no estudo anterior, verificou-se que uma maior adesão a este padrão 
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alimentar está associada à redução do risco de cancro da mama. Uma elevada adesão 

à dieta mediterrânica está associada a cerca de 6% de diminuição do risco de cancro 

da mama (Hazard Ratio (HR)= 0,94, 95% CI: 0,88-1,00). Em mulheres pós-

menopausa, verificou-se um benefício ligeiramente superior da adesão à dieta 

mediterrânica, contribuindo para a redução de 7% do risco de cancro da mama (HR= 

0,93, 95% CI: 0,87-0,99). Associado a uma redução de 20% está o cancro da mama 

pós-menopausa com recetores de estrogénio e progesterona negativos (HR= 0,80, 

95% CI: 0,65-0,99).(175) 

Contrariamente, os resultados do subgrupo grego da European Prospective 

Investigation into Cancer and Nutrition que estudou a adesão à dieta mediterrânica, 

através da aplicação do questionário MDS, e a sua relação com a incidência de cancro 

da mama não vão de encontro aos resultados dos estudos anteriormente 

mencionados. Estes autores verificaram que, de um modo geral, não houve 

diminuição estatisticamente significativa do risco de cancro da mama 

independentemente do grau de adesão à dieta mediterrânica. Contudo, em mulheres 

pós-menopausa, verificou-se uma associação inversa entre a maior adesão à dieta 

mediterrânica e o risco de desenvolvimento de cancro da mama (HR= 0,78 por cada 

aumento de 2 pontos no questionário de adesão à dieta mediterrânica; 95% CI: 0,62-

0,98).(176) 

Em 2017, van den Brandt et al. estudaram a associação entre a adesão à dieta 

mediterrânica e o risco de cancro da mama pós-menopausa. Neste estudo verificou-

se que uma maior adesão a este padrão alimentar está fortemente associada à 

diminuição do risco de cancro da mama pós-menopausa com recetores de estrogénio 

negativos (HR= 0,60; 95% CI: 0,39-0,93). O mesmo se verificou para o cancro da 

mama pós-menopausa com recetores de progesterona negativos (HR= 0,69; 95% CI: 

0,52-1,05), apesar da força da associação não ser tão forte como para o subtipo 

anterior. No que diz respeito ao cancro da mama pós-menopausa com recetores de 

estrogénio e progesterona negativos, uma maior adesão à dieta mediterrânica está 

inversamente associada a este subtipo de cancro da mama, contribuindo para uma 

redução de 39% no risco (HR= 0,75; 95% CI: 0,60-0,94).(172) 

 No que diz respeito aos diferentes grupos alimentares da dieta mediterrânica, 

sabe-se que o consumo diário de fruta e vegetais contribuiu para o aumento do 
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consumo de polifenóis e fibra, que consequentemente providenciam resistência contra 

a tumorogénese. Os polifenóis têm ação moduladora na proliferação e metastização 

do cancro da mama através da regulação dos sistemas de sinalização celular e 

inibindo a atividade de algumas enzimas. A ação benéfica da fibra baseia-se num 

processo semelhante para a prevenção da carcinogénese através da captação de 

estrogénio e consequente diminuição dos seus níveis séricos ou através do aumento 

da sensibilidade à insulina e diminuição do aumento de peso.(14) Os flavonoides são 

compostos polifenólicos presentes nos vegetais, que quando consumidos em 

elevadas quantidades estão associados à diminuição do risco de cancro da 

mama.(143) Os vegetais não amiláceos são considerados provavelmente protetores 

de alguns tipos de cancro, entre eles, o cancro da mama com recetores de estrogénio 

negativos.(145) 

Tal como já referido anteriormente, a dieta mediterrânica promove o consumo 

de alimentos ricos em gorduras insaturadas, em detrimento do consumo de gordura 

saturada.(147) O consumo de gordura acarreta um maior risco de desenvolvimento 

de cancro da mama pós-menopausa, enquanto que parece ter efeito protetor para o 

cancro da mama pré-menopausa.(14)  

O azeite é a principal fonte de gordura preconizada pela dieta 

mediterrânica.(143,155) O consumo de ácidos gordos monoinsaturados, presente no 

azeite, tem sido associado à prevenção e sobrevivência a vários subtipos de cancro 

da mama.(17) Um estudo randomizado controlado realizado por Toledo et al. estudou 

o impacto de uma dieta enriquecida em azeite virgem extra (1L/semana) e de uma 

dieta enriquecida com frutos oleaginosos (30g/dia) na prevenção de cancro da mama, 

comparativamente com uma dieta pobre em gordura. Os autores verificaram que a 

dieta enriquecida em azeite virgem extra contribui para uma diminuição de 62% do 

risco de desenvolvimento de cancro da mama (HR= 0,38; 95% CI: 0,16-0,87). Por 

outro lado verificou-se que a realização de uma dieta enriquecida com frutos 

oleaginosos não apresentou significância estatística na diminuição do risco de cancro 

da mama (p= 0,24).(157) 

 Na dieta mediterrânica, o consumo de peixe é privilegiado em detrimento do 

consumo de carne.(139,141) O peixe é uma fonte de ácidos gordos polinsaturados, 

como o DHA e o EPA.(148) O EPA e o DHA apresentam efeitos benéficos no 
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desenvolvimento e progressão do cancro da mama.(17,177) Alguns estudos 

reportaram que o consumo de elevadas quantidades de DHA altera a resposta das 

células cancerígenas aos agentes antineoplásicos utilizados no tratamento do cancro 

da mama, com consequente melhoria dos outcomes.(17,148,177) Adicionalmente, os 

ácidos gordos polinsaturados n-3 têm demonstrado ser capazes de interferir no 

metabolismo dos estrogénios, apresentando, portanto, um papel fundamental nos 

cancros dependentes desta hormona, como alguns subtipos de cancro da mama.(159) 

 Contrariamente, o consumo de carne deve ser moderado devido ao seu teor 

em gordura saturada. O consumo de gordura saturada tem vindo a ser associado ao 

aumento do risco de cancro com recetores hormonais positivos, em particular cancro 

da mama com recetores de estrogénio positivos.(14,148,178) Adicionalmente, a 

gordura saturada e a carne vermelha e processada aumentam os níveis de 

estrogénios endógenos circulantes, insulin-like growth factors e de citoquinas pró-

inflamatórias que contribuem para o desenvolvimento de cancro da mama.(14) 

Uma meta-análise, que incluiu 17 estudos prospetivos, avaliou a associação 

entre o consumo de carne vermelha e processada e o risco de cancro. Os resultados 

revelaram que o consumo de carne vermelha está ao aumento do risco de cancro da 

mama em 6% (RR= 1,06; 95% CI: 0,99-1,14), enquanto que o consumo de carne 

processada aumenta em 9% o risco de desenvolver este mesmo tipo de cancro (RR= 

1,09; 95% CI: 1,03-1,16).(179) 

O consumo de vinho, particularmente de vinho tinto, é preconizado na dieta 

mediterrânica.(141,147) Sabe-se que o consumo de álcool é um fator de risco 

importante para o desenvolvimento de diversos tipos de cancro, entre eles, o cancro 

da mama.(14,17,172) Nas mulheres, um maior consumo de álcool tem a capacidade 

de promover um aumento dos níveis de estrogénio no corpo, podendo influenciar os 

cancros da mama dependentes desta hormona.(164) O resveratrol encontra-se em 

vários produtos vegetais, nomeadamente, uvas, mirtilos, vinho tinto e chocolate negro. 

Apesar do papel benéfico deste componente, devido ao seu teor alcoólico do vinho 

tinto, o papel do vinho tinto no cancro da mama é controverso.(17)  

Na Tabela 11 estão apresentados os estudos relativos ao impacto da adesão à 

dieta mediterrânica no cancro da mama. 
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3.4. Questionários de adesão à dieta mediterrânica 

 

A avaliação da adesão à dieta mediterrânica pode ser realizada através de 

diversos questionários que têm vindo a ser construídos e validados. Com maior 

destaque nos estudos que avaliam a adesão à dieta mediterrânica encontra-se o MDS 

e o questionário PREvención con DIeta MEDiterránea (PREDIMED).(171,180,181) Na 

Tabela 10 encontram-se nomeados os questionários de adesão à dieta mediterrânica. 

 

Tabela 10 – Questionários de adesão à dieta mediterrânica 

Questionário Ano País Componentes avaliados Score 
 

Mediterranean 

diet score – 

MDS (182) 

1995 Grécia 

Rácio ácidos gordos 

monoinsaturados/saturados; 

leguminosas; cereais; fruta 

e frutos oleaginosos; 

hortícolas; carne e produtos 

cárneos; laticínios e álcool. 

0 - 9 pontos 

0 - 3 pontos - baixa 

adesão à DM; 

4 - 5 pontos - moderada 

adesão à DM;  

6 - 9 pontos - elevada 

adesão à DM  

Mediterranean 

adequacy index 

– MAI (183) 

1999 Itália 

Alimentos ricos em hidratos 

de carbono (pão, cereais, 

leguminosas secas, batata) 

- grupo 1; alimentos 

protetores (hortícolas, 

leguminosas frescas, fruta, 

peixe, vinho tinto, óleos 

vegetais) - grupo 2; 

alimentos de origem animal 

(leite, queijo, carne, ovo, 

gorduras animais e 

margarina) - grupo 3; doces 

(bebidas açucaradas, bolos, 

bolachas, açúcar) - grupo 4. 

MAI = SUM % Energia 

(Grupo 1 + 2) / SUM % 

Energia (grupo 3 + 4) 

 

 

Mediterranean 

dietary quality 

index – Med-

DQI(184) 

2000 França 

Ácidos gordos saturados; 

colesterol; carnes; azeite; 

peixe; cereais e 

hortofrutícolas. 

0 - 14 pontos 

Menor pontuação está 

associada a maior adesão 

à DM 
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Questionário Ano País Componentes avaliados Score 

Mediterranean 

score – MS 

(185) 

2003 Canadá 

Cereais; fruta; hortícolas; 

leguminosas, frutos 

oleaginosos e sementes; 

azeite; produtos lácteos; 

peixe; aves; ovos; doces; 

carne vermelha e 

processada. 

0 - 44 pontos 

Maior pontuação está 

associada a maior adesão 

à DM  

Mediterranean 

diet quality 

index in children 

and adolescent 

– KIDMED (186) 

2004 Espanha 

Fruta; hortícolas; peixe; 

fast-food; leguminosas; 

massa e arroz; pão e 

cereais de pequeno-almoço; 

laticínios; produtos de 

pastelaria e guloseimas. 

0 - 12 pontos 

0 - 3 pontos - baixa 

adesão à DM;  

4 - 7 pontos - moderada 

adesão à DM;  

8 - 12 pontos pontos - 

elevada adesão à DM 

Alternative 

mediterranean 

diet score – 

aMDS (187) 

2005 EUA 

Rácio ácidos gordos 

monoinsaturados/saturados; 

leguminosas; cereais 

integrais; fruta e frutos 

oleaginosos; hortícolas, 

exceto batatas; peixe; carne 

e produtos cárneos; álcool. 

0 - 9 pontos 

0 - 3 pontos - baixa 

adesão à DM; 

4 - 5 pontos - moderada 

adesão à DM;  

6 - 9 pontos - elevada 

adesão à DM  

Modified 

mediterranean 

diet score – 

mMED (188) 

2005 EUA 

Rácio ácidos gordos 

monoinsaturados/saturados; 

leguminosas; cereais 

integrais; fruta e frutos 

oleaginosos; hortícolas, 

exceto batatas; peixe; carne 

e produtos cárneos; álcool. 

0 - 9 pontos 

0 - 3 pontos - baixa 

adesão à DM; 

4 - 5 pontos - moderada 

adesão à DM;  

6 - 9 pontos - elevada 

adesão à DM  

Mediterranean 

Diet Adherence 

Screener – 

MEDAS 

(189,190) 

2006 Espanha 

Azeite, legumes, fruta, 

carne vermelha e 

processada, manteiga, 

bebidas açucaradas e 

gaseificadas, leguminosas, 

peixe, doces, frutos 

oleaginosos e vinho. 

0 - 14 pontos 

< 10 pontos - baixa adesão 

à DM 

 10 pontos elevada 

adesão à DM 

Mediterranean 

style dietary 
2009 EUA 

Cereais integrais; fruta; 

hortícolas; laticínios; vinho; 

 

0 - 100 pontos 
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Questionário Ano País Componentes avaliados Score 

pattern score – 

MSDPS (191) 

peixe; aves; azeitonas, 

frutos oleaginosos e 

leguminosas; batata; ovos; 

doces; carne e azeite. 

Maior pontuação está 

associada a maior adesão 

à DM  

Relative 

Mediterranean 

Diet Score – 

rMED (192) 

2009 
Modificação 

MDS 

Fruta, incluindo frutos 

oleaginosos e sementes e 

excluindo sumos de fruta; 

legumes, excluindo a 

batata; leguminosas; 

cereais, peixe e marisco; 

azeite; carne, incluindo 

carne vermelha e 

processada; laticínios; 

álcool. 

0 - 18 pontos 

0 - 6 pontos - baixa 

adesão à DM; 

7 - 10 pontos - moderada 

adesão à DM;  

11 - 18 pontos - elevada 

adesão à DM. 

Mediterranean-

like diet score – 

MLDS (193) 

2011 Espanha 

Cereais; fruta; hortícolas; 

leguminosas; peixe; carne; 

azeite; frutos oleaginosos; 

laticínios; vinho tinto; 

refrigerantes açucarados; 

produtos de pastelaria; fast-

food. 

13 a 39 pontos 

Maior pontuação está 

associada a maior adesão 

à DM  

Italian 

mediterranean 

index – IMI 

(194) 

2011 Itália 

Massa; hortícolas; 

leguminosas; azeite; peixe; 

refrigerantes; manteiga; 

carne vermelha; batata; 

álcool. 

0 - 11 pontos 

Maior pontuação está 

associada a maior adesão 

à DM  

Adapted 

Relative 

Mediterranean 

Diet Score – 

arMED (175) 

2013 
Modificação 

rMED 

Fruta, incluindo frutos 

oleaginosos e sementes; 

legumes, excluindo a 

batata; leguminosas; 

cereais, peixe e marisco; 

azeite; carne, incluindo 

carne vermelha e 

processada; laticínios. 

0 - 16 pontos 

Maior pontuação está 

associada a maior adesão 

à DM  

Mediterranean 

diet based on 

literature score - 

2017 Itália 

Fruta, legumes, cereais, 

leguminosas, pescado, 

carne e produtos cárneos, 

0 - 18 pontos 
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Questionário Ano País Componentes avaliados Score 

MEDI-LITE 

(195) 

laticínios, consumo de 

álcool e azeite. 

Maior pontuação está 

associada a maior adesão 

à DM 

Legenda: DM - Dieta mediterrânica; EUA - Estados Unidos da América; SUM - somatório 

 

O MDS avalia a frequência de consumo de nove componentes pertencentes à 

dieta mediterrânica: fruta, vegetais, cereais (incluindo pão e batata), leguminosas, 

peixe, rácio ácidos gordos monoinsaturados/saturados, produtos lácteos, carne e 

derivados e bebidas alcoólicas. A classificação deste questionário varia entre 0 e 9, 

sendo que quanto maior a pontuação, maior a adesão à dieta mediterrânica. Para os 

grupos frequentemente consumidos na dieta mediterrânica, ou seja, fruta, legumes, 

cereais, leguminosas, peixe e elevado rácio ácidos gordos monoinsaturados/ 

saturados, é atribuído um ponto, se o seu consumo for superior ou igual à mediana 

específica do estudo e não é atribuído ponto, caso o seu consumo seja inferior. Para 

os grupos menos consumidos na dieta mediterrânica, nomeadamente os produtos 

lácteos, carne e derivados, é atribuído um ponto, se o seu consumo for inferior à 

mediana específica do estudo e não é atribuído ponto, caso o seu consumo seja 

superior. Para o álcool, é atribuído um ponto caso o consumo de álcool se compreenda 

entre 5 e 25g de álcool por dia.(171,181) 

O PREDIMED é um questionário com 14 questões que avaliam a frequência e 

a qualidade do consumo dos alimentos pertencentes à dieta mediterrânica. Neste 

questionário é avaliado o consumo dos seguintes alimentos: azeite, legumes, fruta, 

carne vermelha e processada, manteiga, bebidas açucaradas e gaseificadas, 

leguminosas, peixe, doces, frutos oleaginosos e vinho. A classificação deste 

questionário varia entre 0 e 14, sendo que a cada questão é possível responder “sim” 

ou “não” às quais corresponde 0 e 1 ponto, respetivamente. A obtenção de pontuação 

superior ou igual a 10 pontos representa uma elevada adesão à dieta 

mediterrânica.(180,196) 
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3.5 Adesão à dieta mediterrânica na população portuguesa 

 

Em 2020 foi conduzido pela Direção-Geral da Saúde um estudo com o objetivo 

de avaliar os conhecimentos da população portuguesa sobre a dieta mediterrânica, 

bem como a adesão a este padrão alimentar através da aplicação do questionário 

PREDIMED. Foram elegíveis para este estudo indivíduos com mais de 16 anos.(197)  

Os resultados demonstraram que cerca de um quarto da população apresenta 

elevada adesão à dieta mediterrânica (26%). Os autores verificaram a adesão ao 

padrão alimentar mediterrânico por faixa etária: dos 16 aos 34 anos; dos 35 aos 64 

anos e com idade superior ou igual a 65 anos. Os resultados mostraram que a maior 

adesão a este padrão alimentar se encontra no grupo etário mais jovem, onde 33% 

dos indivíduos apresentam elevada adesão à dieta mediterrânica. No grupo etário 

compreendido entre os 35 e os 64 anos, verificou-se elevada adesão em 27% da 

amostra, enquanto que na faixa etária com idade superior ou igual a 65 anos apenas 

19% apresentou elevada adesão à dieta mediterrânica. No que respeita à distribuição 

da adesão à dieta mediterrânica por sexo, verifica-se que as mulheres apresentam 

maior adesão à dieta mediterrânica comparativamente com os indivíduos do sexo 

masculino (33% versus 19%).(197) 

Dos princípios base da dieta mediterrânica, o que apresentou maior adesão por 

parte dos inquiridos foi a utilização de azeite como principal fonte de gordura (77% - 

“Confeção de alimentos com azeite”). Por outro lado, os grupos alimentares que 

apresentaram menor cumprimento das recomendações foram as leguminosas, a fruta, 

os frutos oleaginosos e os hortícolas. Nestes grupos alimentares, os autores 

verificaram que 69% dos inquiridos consomem menos de três porções de leguminosas 

por semana; 61% consomem menos de três porções de fruta por dia; 61% consomem 

menos de três porções de frutos oleaginosos por semana e 52% consomem menos 

de duas porções de hortícolas por dia.(197) 

Segundo o Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física (IAN-AF), que 

avaliou a adesão à dieta mediterrânica através do questionário MDS, 31,4% da 

população portuguesa apresenta baixa adesão à dieta mediterrânica e apenas 18,2% 

apresenta elevada adesão. No que respeita à análise por faixa etária, verifica-se que 

a faixa etária dos 18 aos 64 anos apresenta menor adesão à dieta mediterrânica 
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comparativamente com a faixa etária com idade superior ou igual a 65 anos (adesão 

moderada e elevada: 65,7% versus 79,3%). Contrariamente aos resultados anteriores, 

verificou-se ainda que os homens apresentam maior adesão à dieta mediterrânica 

comparativamente com as mulheres portuguesas (adesão moderada e elevada: 

71,2% versus 66,1%).(198) 
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Tabela 11 - Sistematização dos estudos relativos ao impacto da adesão à dieta mediterrânica no cancro da mama 

Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Questionário Resultados 

 

Morze et al. 

2021 (199) 

Revisão 

sistemática e 

meta-análise 

Artigos publicados 

na PubMed entre 

Agosto de 2017 e 

Abril  de 2020 e na 

Scopus entre 

Janeiro de 2017 e 

Abril de 2020; 

Estudos 

randomizados 

controlados ou de 

coorte prospetivos 

ou caso-controlo;  

Estudos em 

população com 

idade superior ou 

igual a 18 anos que 

avaliassem a 

associação entre a 

adesão à dieta 

  

 

117 artigos aMDS 

arMED 

MDS 

PREDIMED 

MEDI-LITE 

MSDPS 

mMDS 

 

Maior adesão à dieta mediterrânica 

está inversamente associada a 

mortalidade em doentes oncológicos 

(RRcoorte= 0,87; 95% CI: 0,82-0,92; n= 

18 estudos), todas as causas de 

mortalidade em sobreviventes de 

cancro (RRcoorte= 0,75; 95% CI: 0,66-

0,86; n= 8 estudos) e risco de cancro 

da mama (RRobservacional= 0,94; 95% CI: 

0,90-0,97; n= 23 estudos). 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Questionário Resultados 

mediterrânica e o 

risco de 

mortalidade geral, 

mortalidade 

específica por 

cancro e tipo de 

cancro e risco de 

recidiva. 

Di Maso et al.  

2020 (200) 

Coorte 

retrospetivo 

Mulheres com 

diagnóstico de 

cancro da mama 

entre 1991 e 1994. 

 

História de doença 

oncológica prévia; 

Realização de 

tratamentos 

antineoplásicos. 

1 453 

doentes 

MDS Elevada adesão à dieta mediterrânica 

(MDS 6) está associada a maior taxa 

de sobrevivência (p= 0,013).  

Elevada adesão à dieta mediterrânica 

está associada a diminuição de 28% 

no risco de mortalidade geral (HR= 

0,72; 95% CI: 0,57-0,92) mas não se 

verificou associação estatisticamente 

significativa com a mortalidade 

específica por cancro da mama (p= 

0,396).   

Em mulheres com idade superior ou 

igual a 55 anos, uma elevada adesão 

à dieta mediterrânica está 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Questionário Resultados 

inversamente associada com a 

mortalidade geral (HR= 0,55; 95% CI: 

0,39-0,76) e mortalidade específica 

por cancro da mama (HR= 0,65; 95% 

CI: 0,43-0,98). 

Gardeazabal et 

al. 2020 (201) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres 

pertencentes ao 

Projeto 

“Seguimiento 

Universidad de 

Navarra” 

Perdas de 

seguimento; 

Menopausa antes 

dos 35 anos; 

Aporte energético 

inferior a 

500kcal/dia ou 

superior a 

3500kcal;  

Diagnóstico de 

cancro da mama no 

início do estudo. 

10 713 

mulheres 

Questionário 

de frequência 

alimentar 

semi-

quantitativo 

com 136 

itens. 

Multiplicaram 

porção 

padrão pela 

frequência de 

consumo de 

cada 

alimento; 

posterior 

categorização 

Adesão ao padrão alimentar 

mediterrânico está associado a menor 

risco de cancro da mama pré-

menopausa (HR= 0,33; 95% CI: 0,12-

0,91).  

Não se verifica associação significativa 

entre a adesão ao padrão alimentar 

mediterrânico e risco de cancro da 

mama pós-menopausa. 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Questionário Resultados 

e análise de 

componentes.  

Porciello et al.  

2020 (144) 

Randomizado 

controlado 

Mulheres com 

diagnóstico de 

cancro da mama 

(T1 com Ki67 

30%; T2, T3 sem 

metastização) até 

12 meses após o 

diagnóstico; 

Idade superior ou 

igual a 30 e inferior 

a 75; Doentes 

capazes de 

perceber e assinar 

o consentimento 

informado e com 

possibilidade de 

aderir ao protocolo 

do estudo.  

 

Doentes com 

sarcoidose ou 

outras doenças 

granulomatosas; 

Hipercaliemia (Ca 

>11 mg/dL);  

Doentes com 

doença oncológica 

prévia ou 

concorrente;  

Grávidas e 

lactantes; 

Doentes com sida; 

Doentes com 

insuficiência renal 

severa; 

Doentes com litíase 

renal 

(nefrocalcinose ou 

nefrolitíase); 

309 

doentes 

PREDIMED A elevada adesão à dieta 

mediterrânica (PREDIMED >7) está 

associada a elevados níveis de 

capacidade funcional (p= 0,02) e 

menor pontuação na escala de dor (p= 

0,04).   

Os resultados sugerem que a maior 

adesão à dieta mediterrânica em doentes 

com cancro da mama está associada a 

melhor qualidade de vida. 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Questionário Resultados 

Doentes a participar 

noutros estudos 

clínicos. 

Turati et al. 

2018 (171) 

Caso-

controlo 

Doentes:  

Diagnóstico de 

cancro da mama no 

ano anterior à 

intervenção 

Controlos:  

Utentes com 

doença aguda, 

não-neoplásica, 

não-ginecológica.  

Doentes:  

História prévia de 

doença oncológica; 

Controlos: 

História prévia de 

doença oncológica; 

Alterações recentes 

na dieta. 

 

3 034 

doentes  

3 392 

controlos 

MDS Maior adesão à dieta mediterrânica, 

está associada a menor risco de 

cancro da mama (p= 0,008). 

A avaliação da adesão à dieta 

mediterrânica, excluindo o consumo 

de álcool, não altera o risco de 

desenvolvimento de cancro da mama.  

Schwingshackl 

et al. 2017 

(142) 

Revisão 

sistemática e 

meta-análise 

Estudos de coorte 

e caso-controlo, 

que investigassem 

a associação entre 

dieta mediterrânica 

e risco mortalidade 

em doentes 

oncológicos e 

mortalidade por 

 83 estudos MDS 

MSDPS 

rMED 

Maior adesão à dieta mediterrânica 

está inversamente associada a 

mortalidade por qualquer causa 

(RRcoorte= 0,86; 95% CI: 0,81-0,91; I2= 

81%; n= 15 estudos). 

Maior adesão à dieta mediterrânica 

está associada a menor risco de 

cancro da mama (RRRCT= 0,43; 95% 

CI: 0,21-0,88; I2= NA, n= 1 estudo; 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Questionário Resultados 

cancro e risco de 

recidiva em 

sobreviventes de 

cancro, publicados 

até 25 de agosto de 

2015 na PubMed e 

Scopus. 

RRobservacional= 0,92; 95% CI: 0,89-0,96; 

I2= 8%; n= 16 estudos; RRcoorte= 0,94; 

95% CI: 0,90-0,99; I2= 11%; n= 7 

estudos; RRcaso-controlo= 0,89; 95% CI: 

0,85-0,94; I2= 0%; n= 9 estudos). 

 

Van den Brandt 

et al. 2017 

(172) 

Meta-análise Mulheres com 

idade entre os 55 e 

os 69 anos 

  aMDS 

mMDS 

Não de verificou associação entre a 

adesão à dieta mediterrânica e o risco 

de cancro da mama no geral (p= 

0,066). 

Maior adesão à dieta mediterrânica 

está associada a diminuição do risco 

de cancro da mama RE- (HR= 0,60; 

95% CI: 0,39-0,63; p= 0,032), cancro 

da mama RP- (HR= 0,72; 95% CI: 

0,52-1,05; p= 0,047) e cancro da 

mama RE-/RP- (HR= 0,61; 95% CI: 

0,36-1,01; p= 0,047). 

Schwingshackl 

et al. 2015 

(202) 

Revisão 

sistemática e 

meta-análise 

Estudos de coorte 

e caso-controlo, 

que investigassem 

 56 estudos  Não 

mencionado 

Maior adesão à dieta mediterrânica 

está associada a menor mortalidade 

por todas as causas (RR= 0,87; 95% 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Questionário Resultados 

a associação entre 

dieta mediterrânica 

e risco mortalidade 

em doentes 

oncológicos e 

mortalidade por 

cancro e risco de 

recidiva em 

sobreviventes de 

cancro, publicados 

até Julho de 2015 

na PubMed e 

EMBASE. 

CI: 0,81-0,93), risco de cancro da 

mama (RR= 0,93; 95% CI: 0,87-0,99). 

Toledo et al. 

2015 (157) 

Randomizado 

controlado 

Mulheres com 

idade entre os 60 e 

os 80 anos e com 

elevado risco 

cardiovascular 

História prévia de 

cancro da mama;  

Tumor (benigno ou 

maligno) da mama 

4 282 

mulheres 

PREDIMED O grupo que realizou dieta 

suplementada com azeite virgem-extra 

(1L/semana) apresentou diminuição 

significativa no risco de cancro da 

mama (HR= 0,38; 95% CI: 0,16-0,87; 

p= 0,02). 

O grupo que realizou dieta 

suplementada com frutos oleaginosos 

(30g/dia) não apresentou associação 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Questionário Resultados 

significativa com a incidência de 

cancro da mama (p= 0,24). 

Castelló et al. 

2014 (203) 

Caso-

controlo 

Casos:  

Diagnóstico de 

cancro da mama 

Controlos:  

Indivíduos 

saudáveis com 

idade semelhante 

aos casos  

 1017 

casos 

1017 

controlos 

AHEI 

aMDS 

O padrão alimentar ocidental está 

associado a maior risco de cancro da 

mama (OR= 1,46; 95% CI: 1.06–2.01), 

nomeadamente cancro da mama pré-

menopausa (OR= 1,75; 95% CI= 1,14-

2,67).  

A dieta mediterrânica está associada a 

diminuição do risco de cancro da 

mama (OR= 0,56; 95% CI: 0,40-0,79). 

O papel benéfico da dieta 

mediterrânica demonstrou-se mais 

benéfico para o cancro da mama triplo 

negativo (OR= 0,32; 95% CI: 0,15-

0,66; p= 0,04). 

Buckland et al.  

2013 (175) 

Coorte 

prospetivo 

População em 

geral com idade 

compreendida 

entre os 35 e os 70 

anos 

 335 062 

mulheres 

arMED A elevada adesão à dieta 

mediterrânica está associada a 

diminuição do risco de cancro da 

mama no geral (HR= 0,94; 95% CI: 

0,88-1,00; ptendência= 0,048), cancro da 

mama pós-menopausa (HR= 0,93; 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 

Critérios de 

exclusão 
Amostra Questionário Resultados 

95% CI: 0,87-0,99; ptendência= 0,037) e 

cancro da mama RE-/RP- (HR= 0,80; 

95% CI: 0,65-0,99; ptendência= 0,043).  

Couto et al. 

2013 (174) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com 

idade entre os 30 e 

os 49 anos 

 49 258 

mulheres 

MDS Não se verificou associação entre a 

adesão à dieta mediterrânica e a 

diminuição do risco de cancro da 

mama no geral nem de diferentes 

subtipos de cancro da mama. 

Trichopoulou 

et al. 2010 

(176) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres 

saudáveis  

História de doença 

oncológica prévia; 

Perdas de follow-

up;  

Ausência de 

informação relativa 

a, pelo menos, uma 

das variáveis em 

estudo. 

14 807 

mulheres 

MDS Não se verificou associação entre a 

adesão à dieta mediterrânica e o risco 

de cancro da mama no geral (p= 0,12). 

Verificou-se associação inversa entre 

a adesão à dieta mediterrânica e o 

risco de cancro da mama pós-

menopausa (HRpor incremento de 2 pontos= 

0,78; CI 95%: 0,62-0,98; p= 0,03). 

Abreviaturas: AHEI - Alternative Healthy Eating Index; aMDS – alternate Mediterranean diet score; arMED – adapted relative Mediterranean diet; CI 

– Intervalo de confiança; HR – Hazard ratio; MDS – Mediterranean diet score; mMDS – Modified Mediterranean diet score; MSDPS - Mediterranean 

style dietary pattern score; NA – Não aplicável; OR – Odds ratio; RCT – Estudo randomizado controlado; rMED - Relative mediterranean diet score; 

RE- – Recetores de estrogénio negativos; RP- – Recetores de progesterona negativos; RR – Risco relativo.  
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4. Atividade física e cancro 

4.1. Padrão de atividade física da população portuguesa 

 

Em 2020, a Organização Mundial da Saúde publicou as mais recentes 

recomendações de atividade física. De acordo com estas recomendações, para 

indivíduos com idade superior ou igual a 18 anos é recomendada a prática de 150 a 

300 minutos de atividade física aeróbia de intensidade moderada ou 75 a 150 minutos 

de atividade física aeróbia de intensidade vigorosa ou combinação equivalente de 

ambas as intensidades ao longo da semana. Para benefícios adicionais à saúde, é 

recomendada a prática de atividades de fortalecimento muscular, de intensidade 

moderada ou superior, que envolvam os principais grupos musculares em, pelo 

menos, dois dias da semana. Adicionalmente é recomendado limitar o tempo 

despendido em comportamento sedentário. Para indivíduos com idade superior ou 

igual a 65 anos ou que tenham doenças crónicas, além das recomendações 

anteriormente referidas, é recomendada a prática de atividade de intensidade 

moderada que promova o equilíbrio funcional e o aumento da força muscular.(204) 

A nível nacional, o estudo do IAN-AF, avaliou a prática de atividade física 

através da aplicação do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ – 

International Physical Activity Questionnaire). Os níveis de atividade física foram 

classificados em “sedentário”, “moderadamente ativo” e “ativo”. O nível “ativo” é 

caracterizado pela prática de, pelo menos, uma hora de atividade física diária de 

intensidade moderada ou, pelo menos, 30 minutos por dia de atividade física de 

intensidade vigorosa. O nível de atividade “moderadamente ativo” é caracterizado pela 

prática de cerca de 30 minutos de atividade física na maioria dos dias. O nível mais 

baixo de atividade física, correspondente ao nível “sedentário”, caracteriza-se pelo 

não cumprimento de nenhum dos critérios anteriormente referidos.(198) 

Este estudo revelou que 42,6% da população portuguesa com idade superior 

ou igual a 14 anos apresenta um estilo de vida sedentário e apenas 27,1% apresenta 

um estilo de vida ativo. A avaliação por subgrupos realizada pelos autores revelou 

ainda que as mulheres são mais sedentárias que os homens, verificando-se que 
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44,9% das mulheres apresentam um estilo de vida sedentário, comparativamente com 

40,2% e apenas 22,6% das mulheres apresentam um estilo de vida ativo, enquanto 

que esta percentagem nos homens corresponde a 31,8%.(198)  

No que diz respeito à prática de atividade física nas diferentes faixas etárias, 

verifica-se que 27,3% dos adultos (faixa etária dos 22 aos 64 anos) apresentam um 

estilo de vida ativo, sendo que esta percentagem é maior nos indivíduos do sexo 

masculino (31,3% versus 23,7%). No grupo etário com idade superior ou igual a 65 

anos, 21,8% apresenta um estilo de vida ativo, verificando-se novamente um maior 

nível de atividade física nos indivíduos do sexo masculino (24,1% versus 20,0%).(198) 

Segundo o Inquérito Nacional de Saúde de 2019, 65% da população 

portuguesa com idade superior ou igual a 15 anos não pratica qualquer tipo de 

atividade física. Estes valores são menores para os grupos etários mais jovens e 

tendem a aumentar com a idade. Verifica-se também que, tal como referido no estudo 

anterior, as mulheres apresentam um estilo de vida mais sedentário 

comparativamente com os homens.(205,206) 

 

4.2. Benefícios da prática de atividade física e a sua relação com o 

cancro 

 

A prática de atividade física é considerada um fator protetor para o 

desenvolvimento de cancro da mama desde a década de 80. A prática diária de 

atividade física está associada a melhores níveis de saúde e consequentemente 

menos risco de cancro associado ao estilo de vida.(14) Adicionalmente, a prática de 

atividade física está associada à redução o risco de recidiva de cancro e aumenta a 

esperança de vida dos sobreviventes.(14,207) 

Apesar de não haver uma associação direta entre a prática de atividade física 

e a redução do risco de cancro, esta interfere com diversos processos fisiológicos que 

podem estar associados à génese do tumor, nomeadamente regulação de hormonas 

sexuais, resistência à insulina, estado inflamatório e stress oxidativo. A prática regular 

de atividade física influencia o risco de cancro por diversas vias, nomeadamente no 

que respeita às respostas metabólica, hormonal e imunológica.(14)  
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 A adoção de um estilo de vida ativo apresenta papel protetor para diferentes 

tipos de cancro, nomeadamente, cancro da mama, cólon, endométrio, bexiga, 

estômago, esófago e rim.(16) No que diz respeito ao cancro da mama, a prática 

regular de atividade física apresenta um papel importante na redução do risco de 

incidência bem como de recidiva, independentemente do status hormonal.(14,16)  

De acordo com a revisão sistemática da literatura e meta-análise realizada pela 

WCRF, o comportamento sedentário está associado ao aumento do risco de cancro 

da mama em mulheres pós-menopausa, contudo a mesma associação não se verifica 

em mulheres pré-menopausa. A prática de atividade física de intensidade vigorosa 

está associada à diminuição do cancro da mama, independentemente do status 

hormonal, enquanto que, no caso particular de cancro da mama pós-menopausa, a 

prática de atividade física de qualquer intensidade apresenta efeito benéfico 

significativo na diminuição do risco.(208) 

Apesar de ser reportado por diversos autores o papel benéfico da prática de 

atividade física na prevenção de cancro da mama, ainda não é claro se este efeito 

protetor se deve aos efeitos benéficos da atividade física na composição corporal e 

manutenção de um peso saudável ou efetivamente à prática de atividade física.(71) 

Uma meta-análise realizada por Chan et al. em 2014 revelou que doentes obesas no 

momento do diagnóstico apresentaram aumento de 35% no risco de mortalidade 

específica por cancro da mama (Risco Relativo (RR)= 1,35; 95% CI: 1,24-1,47) e 

aumento de 47% no risco de mortalidade total (RR= 1,41; 95% CI: 1,29-1,53) 

comparativamente com doentes com peso saudável.(71,130) 

Tal como já referido anteriormente, a prática de atividade física tem sido 

reportada por diversos autores como fator protetor contra o cancro da mama. Uma 

meta-análise conduzida por Pizot et al. em 2016, revelou que a prática de maiores 

níveis de atividade física está associada a uma redução de 12% no risco relativo de 

cancro da mama (RR= 0,88; 95% CI: 0,85-0,90).(205,206) Outra meta-análise 

realizada em 2013 por Wu et al. refere uma redução do risco relativo de cancro da 

mama na mesma ordem do estudo anterior (RR= 0,88; 95% CI: 0,85-0,91).(209,210) 

Um estudo realizado por Moore et al. em 2016 reporta uma redução de 10% no 

risco de desenvolvimento de cancro da mama associada à prática de atividade física 

(HR= 0,90; 95% CI: 0,87-0,93).(209,211) Neste estudo os autores verificaram ainda 
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que a prática de atividade física está inversamente associada com o risco de cancro 

com recetores de estrogénio positivos (HR= 0,89; 95% CI: 0,82-0,97), contudo, esta 

associação é mais forte para o cancro da mama com recetores de progesterona 

negativos (HR= 0,72; 95% CI; 0,59-0,88).(211) 

 No que respeita ao risco de cancro pré e pós-menopausa e a sua relação com 

a prática de atividade física, Guo et al. verificaram um efeito mais benéfico da prática 

de atividade física no cancro da mama pré-menopausa. Neste estudo os autores 

constataram que uma prática de atividade física superior ou igual a 58 múltiplos de 

equivalentes metabólicos (METs)-hora/semana está associada a uma diminuição de 

23% no risco de cancro da mama pré-menopausa (RR= 0,77; 95% CI: 0,62-0,94) e de 

17% no cancro da mama pós-menopausa (RR= 0,83; 95% CI: 0,76-0,90).(212)  

  Um estudo conduzido por McTiernan et al. que avaliou a prática de atividade 

física e a sua relação com o risco de cancro da mama pós-menopausa verificou que 

a prática regular de atividade física de intensidade vigorosa aos 35 anos está 

associada a uma redução de 14% no risco relativo de cancro da mama pós-

menopausa (RR= 0,86; 95% CI: 0,78-0,95). Os autores verificaram ainda que o 

aumento da prática de atividade física de qualquer intensidade está associado a 

efeitos benéficos na diminuição do risco relativo de cancro da mama pós-menopausa 

(ptendência= 0,03).(213) 

Adicionalmente ao papel benéfico da prática de atividade física na incidência 

de cancro da mama, é igualmente reportado na literatura uma associação inversa 

entre a prática de atividade física e a mortalidade específica por este tipo de 

cancro.(11,16) Estima-se que a redução do risco relativo de mortalidade por cancro 

da mama devido à prática de atividade física seja entre 10% e 50%.(214)  

Um estudo realizado por Beasly et al. verificou que a prática de atividade física 

superior ou igual a 10 METs-hora/semana diminui em 27% a mortalidade por qualquer 

causa (HR= 0,73; 95% CI: 0,66-0,82) e 25% a mortalidade específica por cancro da 

mama (HR= 0,75; 95% CI: 0,65-0,85).(213) Mais recentemente, um estudo de Palesh 

et al. corrobora os resultados anteriormente mencionados tendo verificado que a 

prática regular de atividade física está associada a aumento da taxa de sobrevivência 

(HR= 0,90; 95% CI: 0,84-097). Adicionalmente, os autores verificaram que o 
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acréscimo de uma hora de atividade física de intensidade moderada reduz o risco de 

mortalidade em 23% (HR= 0,77; 95% CI: 0,65-092).(215) 

 Lahart et al. em 2015 avaliaram a associação entre a prática de atividade física 

antes e após o diagnóstico de cancro da mama e o seu impacto na mortalidade geral 

e específica por esta patologia. Os autores verificaram que a prática de atividade física 

antes do diagnóstico de cancro da mama está associada a diminuição de 18% no risco 

de mortalidade por todas as causas (HR= 0,82; 95% CI: 0,70-0,96) e de 27% no risco 

de mortalidade por cancro da mama (HR= 0,73; 95% CI: 0,54-0,98).(216) Os autores 

verificaram ainda que a prática de atividade física após o diagnóstico de cancro da 

mama é igualmente importante para os outcomes uma vez que está associada a uma 

diminuição de quase 50% do risco de mortalidade por qualquer causa (HR= 0,52; 95% 

CI: 0,43-0,64) e de 41% do risco de mortalidade específica por cancro da mama (HR= 

0,59; 95% CI: 0,45-0,78).(216–218)  

Uma meta-analise de Zhong et al. verificou que a prática de atividade física de 

intensidade moderada e vigorosa antes do diagnóstico está associada a diminuição 

de 18% do risco de mortalidade específica por cancro da mama (RR= 0,82; 95% CI: 

0,74-0,91) e diminuição de 21% de todas as causas de mortalidade (RR= 0,79; 95% 

CI: 0,73-0,85). Após o diagnóstico, a prática de atividade física de intensidade 

moderada demonstrou-se associada a diminuição de mortalidade específica por 

cancro da mama (RR= 0,71; 95% CI: 0,58-0,87), bem como de mortalidade por 

qualquer causa (RR= 0,57; 95% CI: 0,45-0,72).(219) 

Por outro lado, alguns autores reportam que a prática de atividade física de 

qualquer intensidade após o diagnóstico de cancro da mama está associada a menor 

mortalidade específica por este tipo de cancro (HR= 0,66; 95% CI: 0,57-0,77), menor 

mortalidade geral (HR= 0,59; 95% CI: 0,53-0,65), bem como, menor risco de recidiva 

(HR=0,76; 95% CI: 0,66-0,87).(220) 

 Tal como referido, a prática de atividade física tem-se demonstrado benéfica 

em todas as fases da doença. Um estudo de 2021 avaliou o impacto da prática de 

atividade física antes e após o diagnóstico nos outcomes de doentes com cancro da 

mama. Os autores verificaram que os doentes que cumpriam as recomendações de 

prática de atividade física antes do diagnóstico apresentaram redução significativa no 

risco de mortalidade comparativamente com os doentes que não cumpriam as 
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recomendações (HR= 0,74; 95% CI= 0,56-0,96). No que concerne ao risco de recidiva, 

parece haver igualmente efeito benéfico da prática de atividade física antes do 

diagnóstico, contudo os resultados não apresentaram significância estatística. Por 

outro lado, o cumprimento das recomendações de prática de atividade física antes e 

um ano após o diagnóstico apresentaram diminuição significativa do risco de recidiva 

(HR= 0,59; 95%CI: 0,42-0,82) e de mortalidade (HR= 0,51; 95% CI: 0,34-0,77). Esta 

associação demonstrou-se mais forte após 2 anos de follow-up, revelando uma maior 

diminuição no risco de recidiva (HR= 0,41; 95% CI: 0,31-0,65) bem como de 

mortalidade (HR= 0,32; 95% CI: 0,19-0,52).(207) 

Na Tabela 12 estão resumidos os estudos que relacionam a prática de atividade 

física com o cancro da mama. 

 

4.3. Questionários de avaliação da prática de atividade física 

 

A avaliação da prática de atividade física pode ser realizada através de diversos 

questionários que têm vindo a ser construídos e validados.(221–225) Com maior 

destaque nos estudos que avaliam a prática de atividade física e o cumprimento das 

recomendações de atividade física encontra-se o IPAQ e o Questionário Global de 

Atividade Física (Global Physical Activity Questionnaire – GPAQ).(221,226,227) 

O IPAQ foi o primeiro questionário de avaliação da prática de atividade física, 

tendo surgido em 1998.(221,228–230) Este questionário avalia a prática de atividade 

física em quatro contextos diferentes: atividade física recreativa/lazer; atividade 

doméstica; atividade física ocupacional e atividade física relacionada com a utilização 

de transportes. Adicionalmente, é avaliado o tempo despendido em atividades com 

diferentes intensidades: atividade de intensidade vigorosa, como aeróbica, atividade 

de intensidade moderada, como ciclismo, atividade de intensidade ligeira, como 

caminhadas, e tempo sedentário, nomeadamente, tempo sentado ou deitado.(228–

230) Existem duas versões deste questionário: uma versão longa, constituída por 27 

questões, e uma versão curta, constituída por 7 questões.(228,230) 

O GPAQ é uma versão modificada do IPAQ desenvolvido pela Organização 

Mundial da Saúde em 2002.(227,231) Tal como o IPAQ, o GPAQ apresenta duas 
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versões: versão original que é composta por 19 questões e a versão curta que contém 

16 questões.(227) O GPAQ avalia a prática de atividade física em três domínios 

diferentes: ocupacional, associada à utilização de transportes e lazer. Para cada um 

dos domínios, é avaliada a frequência e duração da atividade física. As atividades 

realizadas em contexto ocupacional e de lazer são classificadas em duas 

intensidades: atividade de intensidade vigorosa e atividade de intensidade moderada. 

No que respeita à atividade associada à utilização de transportes é avaliada a duração 

e a frequência de caminhadas e/ou utilização de bicicleta para a deslocação entre 

lugares. Este questionário avalia igualmente o tempo despendido em comportamento 

sedentário.(222,227,231) A classificação do questionário tem em conta o cumprimento 

das recomendações da Organização Mundial da Saúde, sendo que níveis semanais 

de atividade física inferiores a 600 METs não cumprem as recomendações de 

atividade física.(232) 
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Tabela 12 - Sistematização dos estudos relativos ao impacto da prática de atividade física no cancro da mama 

Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 
Critérios de exclusão Amostra Resultados 

 

Cannioto et 

al. 2021 

(207) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com 

elevado risco de 

cancro da mama, 

com diagnóstico de 

estadio patológico I a 

III propostas para 

quimioterapia. 

Doentes que já tivessem 

realizado tratamentos de 

quimioterapia ou 

radioterapia; 

Doentes com doença 

cardíaca ou disfunção de 

órgão; 

Doentes com HIV; 

Doentes grávidas; 

ECOG superior a 1; 

Doentes com história de 

hipertensão ou fração de 

injeção do ventrículo 

esquerdo anormal; 

Doentes que 

apresentaram toxicidade 

aos tratamentos ou 

suspensão dos 

tratamentos (>3 

semanas). 

1340 

doentes 

O cumprimento das recomendações de atividade 

física pré-diagnóstico está associado à diminuição 

de 26% do risco de mortalidade por todas as causas 

(p= 0,02). O cumprimento das recomendações de 

atividade física antes, durante e após os 

tratamentos está associado a uma diminuição de 

60% no risco de mortalidade (p< 0,001).  

O cumprimento das recomendações de atividade 

física antes e um ano após o diagnóstico está 

associado à diminuição do risco de recidiva (HR= 

0,59; 95% CI: 0,42-0,82) e mortalidade (HR= 0,51; 

95% CI: 0,34-0,77). O cumprimento das 

recomendações de atividade física durante maior 

período de tempo está associado a maiores 

benefícios no risco de recidiva e de mortalidade (p< 

0,001). 

Verificou-se associação inversa estatisticamente 

significativa entre a prática de atividade física 

recreativa e mortalidade, sendo que níveis baixos e 

moderados de atividade física estão associados a 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 
Critérios de exclusão Amostra Resultados 

alterações semelhantes na diminuição da 

mortalidade (HR= 0,41; 95% CI: 0,24-0,68 e HR= 

0,42; 95% CI: 0,23-0,76) e níveis elevados de 

atividade física estão associados a maiores 

benefícios na sobrevivência (HR= 0,31; 95% CI: 

0,18-0,53).    

Guo et al. 

2020 (212) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres presentes 

na base do Biobanco 

do Reino Unido. 

Diagnóstico prévio de 

cancro, exceto cancro da 

pele não melanoma; 

Ausência de dados 

relativos a qualquer uma 

das variáveis de 

atividade física; 

Somatório de atividade 

física de intensidade 

vigorosa, moderada e 

leve superior a 6720 

minutos por semana; 

Ausência de dados 

relativos à massa gorda. 

174 160 

mulheres 

A prática de maiores níveis de atividade física 

(superior ou igual a 58,28 METs-hora/semana) está 

associada à diminuição do risco de cancro da 

mama pré-menopausa (RR= 0,75; 95% CI: 0,60-

0,93) e pós-menopausa (RR= 0,87; 95% CI: 0,78-

0,98). 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 
Critérios de exclusão Amostra Resultados 

Palesh et 

al. 2019 

(215) 

Coorte 

prospetivo 

Doentes com 

diagnóstico de 

cancro da mama 

estadio IV, com 

pontuação na Escala 

de Performance de 

Karnofsky superior 

ou igual a 70.0%. 

Residentes na área 

da Baía de São 

Francisco e fluentes 

em inglês. 

Doentes com outro tipo 

de cancro ativo;  

Doentes com 

comorbilidades passíveis 

de afetar a curto prazo a 

esperança de vida; 

Doentes com ausência 

de dados relativos ao 

cortisol.  

103 

doentes 

Maiores níveis de atividade física estão associados 

a maiores taxas de sobrevivência (HR= 0,90; 95% 

CI: 0,84-0,97). O aumento de 1 hora de atividade 

física de intensidade moderada apresenta 

benefícios adicionais no risco de mortalidade (HR= 

0,77; 95% CI: 0,65-0,92). 

Moore et al.  

2016 (211) 

Meta-análise Estudos 

prospectivos 

presentes no 

National Cancer 

Institute Cohort 

Consortium que 

avaliassem a 

atividade física de 

lazer e tivessem 

Estudos que não 

aceitassem participar.  

12 estudos 

de coorte 

prospetivos 

A prática de elevados níveis de atividade física está 

associada à diminuição de 13 tipos de cancro, entre 

eles o cancro da mama (HR= 0,90; CI: 0,87-0,93).  

A prática de atividade física está inversamente 

associada ao risco de cancro da mama com 

recetores de estrogénio positivos (HR= 0,89; CI: 

0,82-0,97), mas especialmente ao cancro da mama 

com recetores de estrogénio negativos (HR= 0,72; 

CI: 0,59-0,88).  
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 
Critérios de exclusão Amostra Resultados 

dados covariáveis 

apropriados. 

Pizot et al.  

2016 (233) 

Meta-análise Artigos redigidos em 

inglês, publicados na 

MEDLINE, ISI Web 

of Science, Science 

Citation Index 

Expanded e PubMed 

até Novembro de 

2014. 

Os estudos tinham 

que referir a data de 

incidência do cancro 

da mama, a medição 

do nível e tipo de 

atividade física e 

apresentar desenho 

prospetivo. 

 38 estudos 

de coorte 

prospetivos  

A prática de maiores níveis de atividade física está 

associada à diminuição de todos os subtipos de 

cancro da mama, apresentando efeitos mais 

benéficos no cancro da mama com recetores de 

estrogénio e progesterona negativos (SRR= 0,80; 

95% CI: 0,69; 0,92). Esta associação não é 

influenciada pelo status hormonal, tipo de atividade 

física nem adiposidade. 

 

Lahart et al.  

2015 (216) 

Meta-análise Artigos redigidos em 

inglês, publicados na 

PubMed, EMBASE e 

CENTRAL até 

Estudos que incluíram 

doentes oncológicos, 

mas não fizeram sub-

análise por tipo de 

22 estudos 

de coorte 

prospetivos 

A prática de atividade física ao longo da vida (p< 

0,05) bem como mais recentemente pré-

diagnóstico (pmortalidade geral< 0,01; pmortalidade específica< 

0,05) e pós-diagnóstico (pmortalidade geral< 0,01; 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 
Critérios de exclusão Amostra Resultados 

Outubro de 2014, 

que estudassem a 

relação entre a 

prática de atividade 

física e a mortalidade 

por todas as causas 

e mortalidade 

específica por cancro 

da mama, bem como 

o risco de recidiva 

cancro, nomeadamente 

cancro da mama. 

pmortalidade específica< 0,05), demonstrou-se benéfica no 

risco de mortalidade por qualquer causa bem como 

de mortalidade específica por cancro da mama.  

O cumprimento das recomendações de atividade 

física está associado à diminuição da mortalidade 

geral (p< 0,01) e específica por cancro da mama 

(p< 0,01).  

A prática de atividade física pré e pós-diagnóstico 

está associada à diminuição de progressão da 

doença e do risco de recidiva (p< 0,05). 

Courneya 

et al. 2013 

(234) 

Randomizado Mulheres com idade 

superior ou igual a 18 

anos com 

diagnóstico de 

cancro da mama 

estadio I a IIIc 

propostas para 

iniciar quimioterapia; 

Língua-materna 

inglesa ou francesa 

 

Cirurgia axilar 

incompleta;  

Cirurgia de reconstrução 

do músculo reto 

abdominal transverso;  

Hipertensão arterial não 

controlada; 

Patologia cardíaca; 

Patologia psiquiátrica; 

Ausência de 

consentimento do 

301 

doentes 

Não se verificaram alterações significativas entre 

diferentes doses e tipo de atividade física e 

resposta aos tratamentos de quimioterapia (p= 

0,57).  
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 
Critérios de exclusão Amostra Resultados 

oncologista para 

participar. 

Beasly et 

al. 2012 

(235) 

Meta-análise Mulheres envolvidas 

em quatro estudos 

de coorte 

prospetivos: Life 

After Cancer 

Epidemiology, 

Nurses’ Health 

Study, Shanghai 

Breast Cancer 

Survival Study e 

Women’s Healthy 

Eating and Living 

Diagnóstico de cancro da 

mama estadio IV, 

ausência de data do 

primeiro exame, curto 

follow-up, falta de 

exposição à atividade 

física. 

13 302 

mulheres 

A realização de pelo menos 10 METs-hora/semana 

de atividade física está associada a diminuição de 

27% da mortalidade por todas as causas (HR= 

0,73; 95% CI: 0,66-0,82) e 25% na mortalidade 

específica por cancro da mama (HR= 0,75; 95% CI: 

0,65-0,85). O risco de recidiva não está associado 

ao cumprimento das recomendações de atividade 

física (p= 0,60).  

Holmes et 

al. 2005 

(236) 

Observacional 

prospetivo 

Enfermeiras 

registradas no 

Nurses' Health Study 

com diagnóstico de 

cancro da mama 

estadio I, II ou III 

entre 1984 e 1998  

História de doença 

oncológica prévia; 

Ausência de informação 

relativa à prática de 

atividade física nos dois 

anos após o diagnóstico 

ou impossibilidade de 

andar; 

2 987 

mulheres 

Todos os níveis de atividade física superiores a 3 

METs-hora/semana estão associados a diminuição 

da mortalidade geral, mortalidade específica por 

cancro da mama e recidiva. 

Verifica-se diminuição do risco de mortalidade 

específica por cancro da mama nos dois primeiros 

patamares de atividade física, com posterior 

estabilização nos níveis mais elevados de atividade 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 
Critérios de exclusão Amostra Resultados 

Diagnóstico de cancro da 

mama estadio IV ou 

ausência de informação 

sobre o estadio da 

doença.  

física (3 a 8,9 METs-hora/semana: RR= 0,8; 95% 

CI: 0,60-1,06; 9 a 14,9 METs-hora/semana: RR= 

0,50; 95% CI: 0,31-0,82; 15 a 23,9 METs-

hora/semana: RR= 0,56; 95% CI: 0,38-0,84; 

superior ou igual a 24 METs-hora/semana: RR= 

0,60; 95% CI: 0,4-0,89). O mesmo se verifica para 

a mortalidade geral e risco de recidiva. A prática de 

atividade física superior ou igual a 9 METs-

hora/semana está associada a diminuição da 

mortalidade em cancro da mama com recetores 

hormonais positivos (RR= 0,50; 95% CI: 0,34-0,74).   

McTiernan 

et al. 2003 

(213) 

Coorte 

prospetivo 

Mulheres com idade 

compreendida entre 

50 e 79 anos, pós-

menopausa e sem 

doenças crónicas 

História de cancro da 

mama; 

Ausência de prática de 

atividade física. 

93 676 

mulheres 

Prática regular de atividade física de intensidade 

vigorosa aos 35 anos e aos 50 anos associada a 

diminuição do risco de cancro da mama (RR= 0,86; 

95% CI: 0,78-0,95 e RR= 0,92; 95% CI: 0,83-1,01, 

respetivamente). 

Quanto maior a prática de atividade física, de 

qualquer intensidade, menor risco de cancro da 

mama (ptendência= 0,03) 

Mulheres que praticavam o equivalente a 1,25 a 2 

horas por semana de caminhada rápida ou 

exercício equivalente, apresentaram diminuição de 
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Autores/ 

Ano de 

Publicação 

Tipo de 

Estudo 

Critérios de 

inclusão 
Critérios de exclusão Amostra Resultados 

risco de cancro da mama (RR= 0,82; 95% CI: 0,68-

0,97). A prática de caminhada rápida superior ou 

igual a 10 horas por semana está associada a uma 

diminuição ligeiramente superior no risco de cancro 

da mama (RR= 0,78; 95% CI: 0,62- 1,0). 

Legenda: CI – Intervalo de confiança; HR – Hazard ratio; METs – Múltiplos de equivalentes metabólicos; RR – Risco relativo; SRR – Risco relativo 

cumulativo 
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5. Objetivos 

5.1. Objetivo geral 

 

O objetivo geral deste trabalho é caracterizar o estado nutricional, a adesão à 

dieta mediterrânica e a prática de atividade física em mulheres com cancro da mama 

antes de iniciarem tratamento de quimioterapia.  

 

5.2. Objetivos específicos 

 

Como objetivos específicos tem-se: 

1. Avaliar a relação entre o estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e 

prática de atividade física; 

2. Verificar se há relação entre a adesão à dieta mediterrânica e a prática de 

atividade física; 

3. Verificar se há relação entre a idade e a adesão à dieta mediterrânica e prática 

de atividade física; 

4. Verificar se a idade, o status hormonal e o subtipo de cancro da mama têm 

influência na composição corporal; 

5. Verificar se houve alteração significativa do peso corporal entre o diagnóstico 

e o início do tratamento de quimioterapia. 
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6. Metodologia 

6.1. População e desenho do estudo 

 

Foram elegíveis para este estudo mulheres com idade superior ou igual a 18 

anos, seguidas na Consulta de Oncologia na Clínica Multidisciplinar da Mama do 

Instituto Português de Oncologia de Lisboa de Francisco Gentil EPE (IPOLFG) 

diagnosticadas com cancro da mama inaugural e propostas para quimioterapia 

adjuvante ou neoadjuvante. As doentes foram avaliadas no dia da primeira consulta 

médica de oncologia, ou no momento antes do primeiro ciclo de quimioterapia. Foram 

excluídas do estudo as doentes com cancro da mama avançado propostas para 

quimioterapia de intenção paliativa e doentes transferidas de outras instituições que 

já tivessem iniciado os tratamentos de quimioterapia e doentes com história de cancro 

da mama.  

A recolha de dados foi iniciada a 11 de Abril de 2022, após aprovação do estudo 

pela Comissão de Ética do IPOLFG. O consentimento informado foi obtido de todas 

as participantes. (Apêndice I) Todos os dados recolhidos foram colocados numa folha 

de recolha de dados específica para este estudo. (Apêndice II) Este estudo 

observacional transversal decorreu entre Abril e Julho de 2022 e incluiu uma amostra 

de 61 doentes.  

 

6.2. Dados Clínicos 

 

Os dados clínicos das doentes, nomeadamente, o diagnóstico e a sua 

classificação em subtipos, tipo de quimioterapia, idade e status hormonal foram 

obtidos através dos processos clínicos. 
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6.3. Avaliação antropométrica e análise por bioimpedância 

 

O peso corporal foi obtido numa balança digital SECA® com precisão de 100 

gramas, o peso habitual foi reportado pelas doentes e a altura obtida através do cartão 

de cidadão. A relação entre o peso e a altura permite calcular o IMC e desta forma a 

ordenar o estado nutricional dos doentes em classes de baixo peso, eutrofia e pré-

obesidade ou obesidade classe 1, 2 e 3, segundo a classificação da Organização 

Mundial da Saúde. Para obter o IMC, procedeu-se à divisão do peso atual, em 

quilogramas, pela altura, em metros ao quadrado.(116) 

O perímetro da cintura foi medido no ponto médio entre a crista ilíaca e a última 

costela flutuante.(98,237) O perímetro da anca foi medido na porção mais larga da 

anca.(238) 

Para proceder à avaliação da composição corporal recorreu-se a 

bioimpedância elétrica tetrapolar Bodystat® 1500MDD. As doentes foram colocadas 

em decúbito dorsal, no leito, com 2 elétrodos na superfície dorsal da mão e do pé 

direitos, com os membros inferiores afastados do tronco a 45º e com os membros 

superiores ao longo do tronco. Os elétrodos da mão foram colocados, o primeiro, na 

linha da apófise estiloide do rádio (elétrodo sensor) e o segundo em posição paralela 

a 2cm do primeiro (elétrodo emissor). Os elétrodos do pé foram colocados sobre a 

zona mais saliente do maléolo peronial (elétrodo sensor) e o segundo a 2cm 

paralelamente ao primeiro (elétrodo emissor). Após a introdução dos dados (idade, 

sexo, peso, altura, perímetro da cintura, perímetro da anca e niv́el de atividade fiśica) 

procedeu-se à avaliação e respetiva leitura. Dos valores emitidos pelo equipamento, 

registaram-se na ficha de recolha de dados os valores correspondentes às variáveis 

em estudo (massa gorda corporal (MG), massa isenta de gordura (MIG), massa 

muscular e água corporal total). A análise por BIA não foi realizada a quem referisse 

ter próteses metálicas, pacemaker e/ou lesões na pele.(91,92) 
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6.4. Avaliação do estado nutricional 

 

A avaliação do estado nutricional foi realizada com recurso a quatro 

parâmetros: força de preensão palmar, cálculo dos índices de massa gorda e massa 

magra, e IMC.(92,118)  

A força de preensão palmar foi realizada com recurso a um dinamómetro 

hidráulico JAMAR® com precisão de 1kgf. A medição da força de preensão palmar foi 

realizada com as doentes em posição ortostática, com o braço dominante estendido 

perpendicularmente ao tronco.(239,240) Foram realizadas 3 medições, tendo sido 

considerado o valor mais elevado.(239) Valores de força superiores ou iguais a 16kgf 

foram considerados adequados.(120,121) 

O cálculo do FMI e FFMI foi realizado através da divisão do valor de massa 

gorda ou massa magra, expresso em quilogramas, pela altura, em metros 

quadrados.(97,98,102) O resultado obtido para o FFMI e FMI foi classificado segundo 

os valores de referência para o sexo, tendo sido considerados dentro do normal, 

valores compreendidos entre 15,1 e 16,7kg/m2 para o FFMI e 4,9 e 8,1kg/m2 para o 

FMI. A classificação dos índices de massa gorda e massa magra encontra-se na 

Tabela 4.(109,110) 

 

6.5. Avaliação da Prática de Atividade Física 

 

A quantificação dos níveis de atividade física foi realizada através da aplicação 

do questionário GPAQ, validado para a população portuguesa. (Anexo I) 

Posteriormente foi calculado o nível total de atividade física. As doentes foram 

classificadas como não cumpridoras das recomendações de atividade física se os 

níveis semanais de atividade física fossem inferiores a 600 METs.(232) 
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6.6. Avaliação da Adesão à Dieta Mediterrânica 

  

A adesão à dieta mediterrânica foi avaliada pela aplicação do questionário 

PREDIMED, validado para a população portuguesa. (Anexo II) A pontuação do 

questionário varia entre 0 e 14 pontos, sendo que foi considerada boa adesão à dieta 

mediterrânica, pontuação superior ou igual a 10 pontos.(241)  

 

6.7 Análise Estatística 

 

A análise estatística foi efetuada com recurso ao software informático Statistical 

Package for the Social Sciences® for Mac (versão 27). Para a análise descritiva 

univariada das variáveis quantitativas medidas em escala métrica, nomeadamente, a 

idade, o peso atual, o peso habitual, o IMC, a água corporal total, a massa gorda 

corporal, a massa isenta de gordura, a massa muscular, o FMI, o FFMI, o perímetro 

da cintura e a força de preensão palmar, recorreu-se à média, desvio padrão, máximo 

e mínimo. Todas as variáveis nominais foram descritas através da frequência absoluta 

(n) e respetiva percentagem.(242)   

A todas as variáveis foram verificados os pressupostos de normalidade através 

da aplicação do Teste de Kolmogorov-Smirnov (n> 50). As correlações entre variáveis 

quantitativas medidas em escala métrica, foram obtidas através do coeficiente de 

correlação linear de Pearson (r), para as variáveis que seguissem uma distribuição 

normal, e através do coeficiente de correlação de Spearman (rs), para as variáveis que 

não seguissem uma distribuição normal.(242)  

Para verificar se houve alteração estatisticamente significativa do peso entre o 

diagnóstico e o início dos tratamentos de quimioterapia, procedeu-se à aplicação do 

Teste T para duas amostras emparelhadas. A associação entre a adesão à dieta 

mediterrânica e a prática de atividade física foi verificada através da aplicação do 

Teste Exato de Fisher. Para determinar a associação entre a variável quantitativa, 

idade, e as variáveis qualitativas, adesão à dieta mediterrânica e prática de atividade 

física, foi aplicado o teste T para a igualdade de médias e o teste não paramétrico U 

de Mann-Whitney paras as variáveis que não cumprissem os pressupostos de 
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normalidade. A associação entre o estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e 

prática de atividade física foi verificado através da aplicação do Teste de Kruskall-

Wallis para a comparação de grupos independentes. As associações foram 

consideradas estatisticamente significativas ao niv́el de significância de 5% (p ≤ 

0,05).(242)  
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CAPÍTULO IV – Resultados 
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7. Resultados 

 

A amostra foi constituída por 61 doentes com idade média de 52 ± 11 anos [31; 

79]. A distribuição da amostra relativamente ao status hormonal é uniforme, sendo 

que 52,5% doentes (n= 32) encontravam-se em pré-menopausa e as restantes 47,5% 

(n= 29) em pós-menopausa. O principal subtipo histológico foi o carcinoma invasivo 

de nenhum tipo especial (95,1%). A maior parte dos doentes admitidos para o estudo 

estavam propostos para a realização de quimioterapia neoadjuvante (68,9%). As 

características clínico-patológicas encontram-se sumarizadas na Tabela 13.  

 

Tabela 13 - Características clínico-patológicas dos tumores 

Característica N (%) 

 

Subtipo histológico Carcinoma invasivo de nenhum tipo especial 58 (95,1) 

Carcinoma ductal invasivo 1 (1,6) 

Carcinoma lobular invasivo 2 (3,3) 

Grau histológico  Bem diferenciado 3 (4,9) 

Moderadamente diferenciado 37 (60,7) 

Pouco diferenciado 21 (34,4) 

Recetor de estrogénios Negativo 19 (31,1) 

Positivo 42 (68,9) 

Recetor de 

progesterona 

Negativo 32 (52,5) 

Positivo 29 (4,5) 

HER2 Negativo 43 (70,5) 

Positivo 18 (29,5) 

Tratamento Quimioterapia neoadjuvante 42 (68,9) 

Quimioterapia adjuvante 6 (9,8) 

Quimioterapia adjuvante + radioterapia 1 (1,6) 

Quimioterapia adjuvante + radioterapia + hormonoterapia 12 (19,7) 

Estadio T T1-T2 46 (79,3) 

T3-T4 12 (20,7) 

Invasão de nódulos 

linfáticos 

Não 27 (45,8) 

Sim 32 (54,2) 

Metástase à distância Não 57 (93,4) 

Sim 4 (6,6) 
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O IMC médio foi 27,7 ± 6,0 kg/m2 [17,0; 53,6]. A classe de IMC mais prevalente 

na amostra foi a pré-obesidade, em 39,3% das doentes (n= 24). Agrupando as classes 

de obesidade, 31,1% (n= 19) apresentavam-se obesas. Relativamente ao FMI, 79,3% 

das doentes (n= 46) tinham valores acima do normal (8,2kg/m2), sendo que na 

maioria (44,8%) este valor era muito elevado (11,8kg/m2). No que respeita ao FFMI 

a distribuição das doentes é mais homogénea, sendo que 34,5% (n= 20) apresentam 

FFMI dentro dos valores normais. Relativamente ao perímetro da cintura, o valor 

médio foi de 87,0 ± 12,7 cm [60,0; 136,0], encontrando-se acima do valor normal em 

73,8% da amostra (n= 45). Em média, a força de preensão palmar foi de 23 ± 5,0 kgf, 

sendo que apenas 3 doentes (4,9%) apresentaram níveis de força de preensão palmar 

abaixo do desejável. Na Tabela 14 encontram-se apresentadas as características 

antropométricas da amostra. 
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Tabela 14 - Características antropométricas da amostra 

Característica Média  DP [min-máx] N (%) 
 

Peso habitual (kg) 71,1  14,4 [46,0; 120,0] 
 

 Peso atual (kg) 72,8  15,7 [46,5; 122,2] 
 

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 27,7  6 [17,0; 53,6] 
 

Baixo peso 
 

1 (1,6) 

Eutrofia 
 

17 (27,9) 

Pré-obesidade 
 

24 (39,3) 

Obesidade classe 1 
 

13 (21,3) 

Obesidade classe 2 
 

5 (8,2) 

Obesidade classe 3 
 

1 (1,6) 

Água corporal total* (%) 46,0  5,7 [31,1; 57,6] 
 

Massa gorda corporal* (kg) 29,9  11,1 [11,8; 76,5] 
 

Massa gorda corporal* (%) 39,8  6,6 [24,8; 62,6] 
 

Massa isenta de gordura* (kg) 43,3  6,7 [28,0; 64,2] 
 

Massa muscular* (kg) 10,5  3,2 [1,3; 16,5] 
 

FMI - Índice de massa gorda* (kg/m2) 11,4  4,5 [4,2; 33,6] 
 

Baixo  
 

1 (1,7) 

Normal 
 

11 (19,0) 

Elevado 
 

20 (34,5) 

Muito elevado 
 

26 (44,8) 

FFMI - Índice de massa magra* (kg/m2) 16,4  2,0 [12,8; 23,9] 
 

Baixo  
 

14 (24,1) 

Normal 
 

20 (34,5) 

Elevado 
 

24 (41,4) 

Perímetro da cintura (cm) 87,0  12,7 [60,0; 136,0] 
 

Normal (<80cm) 
 

16 (26,2) 

Elevado (80cm) 
 

22 (36,1) 

Muito elevado (88cm) 
 

23 (37,7) 

Força de preensão palmar (kgf) 23  5,0 [8; 34] 
 

Legenda: DP – desvio padrão; máx – máximo; min – mínimo; *n= 58 

 

Relativamente à adesão à dieta mediterrânica, as doentes obtiveram em média 

7  2 pontos no questionário PREDIMED, tendo sido a pontuação mais elevada 12 

pontos e a mais baixa 1 ponto. Da aplicação deste questionário, verificou-se que 
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apenas 11,5% dos doentes (n= 7) apresentaram elevada adesão à dieta 

mediterrânica. Na Tabela 15 encontra-se resumida a distribuição da pontuação obtida 

para cada uma das questões do questionário de adesão à dieta mediterrânica.  

 

Tabela 15 - Distribuição da pontuação, por questão, do questionário PREDIMED 

Questões 

N (%) 

0 pontos 1 ponto 
 

1. Utiliza azeite como principal gordura culinária? 4 (6,6) 57 (93,4) 

2. Que quantidade de azeite consome num dia? 41 (67,2) 20 (32,8) 

3. Quantas porções de produtos hortícolas consome por dia?  27 (44,3) 34 (55,7) 

4. Quantas peças de fruta consome por dia? 33 (54,1) 27 (44,3) 

5. Quantas porções de carne vermelha, hambúrguer ou produtos cárneos 

consome por dia?  

38 (62,3) 23 (37,7) 

6. Quantas porções de manteiga, margarina ou natas consome por dia?  36 (59,0) 25 (41,0) 

7. Quantas bebidas açucaradas ou gaseificadas bebe por dia? 12 (19,7) 49 (80,3) 

8. Quantos copos de vinho bebe por semana? 59 (96,7) 2 (3,3) 

9. Quantas porções de leguminosas consome por semana?  46 (75,7) 15 (24,6) 

10. Quantas porções de peixe ou marisco consome por semana?  29 (47,5) 32 (52,5) 

11. Quantas vezes por semana consome produtos de pastelaria ou doces 

comerciais (não caseiros), como bolos, bolachas, biscoitos? 

31 (50,8) 30 (49,2) 

12. Quantas porções de oleaginosas consome por semana?  36 (59,0) 25 (41,0) 

13. Consome preferencialmente frango, peru ou coelho em vez de vaca, 

porco, hambúrguer ou salsicha? 

19 (31,1) 42 (68,9) 

14. Quantas vezes por semana consome hortícolas, massa, arroz ou 

outros pratos confecionados com um refogado? 

40 (65,6) 21 (34,4) 

 

Da aplicação do questionário GPAQ verificou-se que 49,2% das doentes (n= 

30) cumprem as recomendações de atividade física. Contudo, apenas 26,2% das 

doentes (n= 16) pratica atividade física recreativa de intensidade física moderada. 

Relativamente ao tempo despendido em comportamento sedentário, verificou-se que, 

em média, as doentes despendem 15,0  4,5 horas por dia sentadas ou deitadas. Na 

Tabela 16 encontram-se descritas as respostas ao questionário GPAQ.  
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Tabela 16 - Distribuição das respostas, por categoria, ao questionário GPAQ 

Categoria 

N (%) Média  DP [mín-máx]* 

Sim Não Frequência** Tempo (minutos) 
 

Atividades no trabalho 

Intensidade vigorosa 2 (3,3) 59 (96,7) 5  0,0  235,0  289,9 [30; 440] 

Intensidade moderada 11 (18,0) 50 (82,0) 3,9  1,6 [1; 5] 290,9  153,2 [60; 540] 

Deslocação entre lugares 24 (39,3) 37 (60,7) 5,9  1,5 [2; 7] 45,0  38,9 [10;180] 

Atividade física recreativa 

Intensidade vigorosa 4 (6,6) 57 (93,4) 4,3  3,2 [1; 7] 82,5  28,7 [60;120] 

Intensidade moderada 16 (26,2) 45 (73,8) 3,6  2,2 [1; 7] 60,9  36,3 [20; 150] 

Comportamento sedentário diário (horas) 15,0  4,5 [8; 23] 

*Valores referentes aos doentes que responderam “Sim” 

**Frequência semanal 

 

Correlacionou-se o peso habitual com o peso atual, tendo-se verificado 

diferenças estatisticamente significativas (t60= -2,916; p= 0,005), sendo que, em 

média, o peso atual é superior ao peso habitual. 

Ao avaliar o perímetro da cintura verificou-se que aproximadamente 75% das 

doentes apresentam adiposidade central. A correlação com o IMC revelou que 

doentes com IMC mais elevado apresentam maior perímetro da cintura (r= 0,895; p < 

0,001). 

Ao analisar a distribuição do IMC consoante o status hormonal das doentes não 

se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre as mulheres pré-

menopausa e as pós-menopausa (28,2 1,2 kg/m2 versus 27,1  0,8 kg/m2; p= 0,419), 

sendo que 71,9% das mulheres em pré-menopausa e 69,0% das mulheres em pós-

menopausa apresentam excesso de peso. 

 De modo a verificar a influência da idade, do status hormonal e grau histológico 

de cancro na composição corporal, calcularam-se o FMI, o FFMI e o IMC e 

associaram-se as variáveis. Os resultados revelaram que nenhuma das variáveis 

influencia de forma significativa a massa gorda corporal, a massa magra corporal nem 

o IMC. Os resultados encontram-se na Tabela 17 
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Tabela 17 - Associação entre a composição corporal e idade, status hormonal e subtipo histológico 

Variáveis B Erro padrão  t Valor-p 
 

FMI 

Idade 0,100 0,279 0,720 0,358 

0,751 Status hormonal 2,342 6,055 0,780 0,387 

Grau histológico -1,699 3,627 -0,063 -0,468 

FFMI 

Idade 0,041 0,037 0,221 1,125 

0,281 Status hormonal -1,374 0,801 -0,337 -1,715 

Grau histológico 0,492 0,480 0,135 1,025 

IMC 

Idade 0,196 0,102 0,372 1,913 

0,205 Status hormonal -4,632 2,303 -0,391 -2,012 

Grau histológico 0,860 1,364 0,081 0,630 

Legenda: FFMI – Índice de massa magra; FMI – Índice de massa gorda; t – Estatística de teste 

 

Relacionou-se a idade com a adesão à dieta mediterrânica e o cumprimento 

das recomendações de atividade física. Verificou-se uma associação estatisticamente 

significativa entre a idade e a adesão à dieta mediterrânica (U= 86,5; p= 0,020), sendo 

que idade mais avançada está associada a menor adesão à dieta mediterrânica (43,9 

 8,5 anos versus 53,6  11,2 anos). No que respeita à associação entre a idade e o 

cumprimento das recomendações de atividade física, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas entre a os dois grupos (t59= 1,338; p= 0,186). Contudo, 

verifica-se que quem não cumpre as recomendações de atividade física apresenta, 

em média, idade mais elevada.  

Relativamente à associação entre a adesão à dieta mediterrânica e o 

cumprimento das recomendações de atividade física, não se verificaram alterações 

estatisticamente significativas (p= 0,104).  

Correlacionou-se a força de preensão palmar, o FMI, o FFMI e o IMC entre si 

para avaliar a associação entre as diferentes medidas de avaliação do estado 

nutricional. Verificou-se uma correlação forte entre o FMI, o FFMI e o IMC. As 

associações feitas com a força de preensão palmar apresentaram igualmente 

significância estatística, mas força de correlação fraca. Na Tabela 18 encontra-se as 

referidas associações. 
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Tabela 18 - Associação entre os parâmetros de avaliação do estado nutricional 

Variáveis FMI FFMI IMC 
 

FPP Estatística de teste rs= 0,354* r = 0,454* rs= 0,470* 

Valor-p < 0,001 < 0,001 < 0,001 

FMI Estatística de teste - rs= 0,754** rs= 0,961** 

Valor-p - < 0,001 < 0,001 

FFMI Estatística de teste - - rs= 0,894** 

Valor-p - - < 0,001 

*Correlação fraca 

**Correlação forte 

Legenda: IMC – Índice de massa corporal; FFMI – Índice de massa magra; FMI 

– Índice de massa gorda; FPP – Força de preensão palmar. 

 

Associou-se a adesão à dieta mediterrânica com o FFMI, o FMI, o IMC e a força 

de preensão palmar, não se tendo verificado associação estatisticamente significativa 

com nenhuma das variáveis em estudo. Realizou-se a mesma análise para o 

cumprimento das recomendações de atividade física, tendo-se verificado associação 

estatisticamente significativa com o IMC (t59= -2,006; p= 0,049), sendo que doentes 

que não cumprem as recomendações de atividade física apresentam, em média, 

maior IMC (29,2  1,3kg/m2 versus 26,2  0,8kg/m2). Na Tabela 19 encontram-se os 

resultados estatísticos para cada uma das associações efetuadas. 
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Tabela 19 - Associação entre adesão à dieta mediterrânica e o cumprimento das recomendações de atividade 

física e os parâmetros de avaliação do estado nutricional 

 Variável Estatística de teste Valor-p 
 

Adesão à dieta mediterrânica FFMI t56= -0,378 0,707 

FMI U= 1,77,5 0,981 

FPP U= 166,0 0,601 

IMC U= 180,5 0,847 

Cumprimento das recomendações de 

atividade física 

FFMI t56= 1,294 0,201 

FMI U= 300,5 0,062 

FPP t59= -0,213 0,832 

IMC t59= 2,006 0,049 

Legenda: IMC – Índice de massa corporal; FFMI – Índice de massa magra; FMI – Índice de massa 

gorda; FPP – Força de preensão palmar 

 

 Procedeu-se à avaliação da relação entre o estado nutricional, adesão à dieta 

mediterrânica e prática de atividade física. Os resultados revelaram que não há 

associação entre os diferentes parâmetros de avaliação do estado nutricional, a 

adesão à dieta mediterrânica e prática de atividade física. No Gráfico 2 encontra-se 

esquematizada a associação entre cada um dos parâmetros de avaliação do estado 

nutricional e a adesão à dieta mediterrânica e prática de atividade física. 
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Gráfico 2 - Associação entre estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de atividade física 

A

 

B

 

C

 

D 

 

A – Associação entre o índice de massa magra, adesão à dieta mediterrânica e prática de atividade 

física; B – Associação entre o índice de massa gorda, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física; C – Associação entre o índice de massa corporal, adesão à dieta mediterrânica e 

prática de atividade física; D – Associação entre a força de preensão palmar, adesão à dieta 

mediterrânica e prática de atividade física. 

Legenda: AF – Atividade física; DM – Dieta mediterrânica; FFMI – Índice de massa magra; FMI – 

Índice de massa gorda; FPP – Força de preensão palmar; IMC – índice de massa corporal 

 

KW= 2,556; p= 0,465 KW= 4,004; p= 0,261 

KW= 3,724; p= 0,293 KW= 0,618; p= 0,893 



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Discussão 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 98 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO V – Discussão 
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8. Discussão 

 

 No presente estudo, o diagnóstico histológico mais prevalente foi o cancro da 

mama invasivo de nenhum tipo especial, em 95,1% das doentes, resultado esperado, 

uma vez que este é o tipo histológico de cancro da mama mais comum.(34) O mesmo 

se verifica para o grau histológico, uma vez que o mais frequente foi o moderadamente 

diferenciado, correspondendo a 60,7% da amostra. Este resultado está de acordo ao 

reportado na literatura, sendo o grau histológico mais prevalente entre doentes 

diagnosticados com cancro da mama.(25)  

 A prevalência de excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) foi bastante 

elevada, correspondendo a 70,4%, dos quais 39,3% corresponde a pré-obesidade e 

31,1% corresponde a obesidade. Este resultado vai ao encontro do que seria 

esperado devido à tendência crescente na prevalência de pré-obesidade e obesidade. 

O National Health Statistics Report, publicado em 2021, reportou que 41,9% da 

população apresenta obesidade.(243) A nível nacional, os valores são mais baixos, 

sendo que 34,8% da população apresenta pré-obesidade e 22,3% da população 

apresenta obesidade. No caso particular da população de indivíduos do sexo feminino, 

os resultados não variam muito do panorama nacional, sendo que 24,3% apresentam 

obesidade e 30,7% apresentam pré-obesidade.(198) Sabe-se que a obesidade é um 

fator de risco modificável associado a carcinogénese da mama, pelo que seria de 

esperar que numa amostra de doentes com este diagnóstico, a sua prevalência fosse 

significativa. No que respeita à associação entre o excesso de peso e o risco de cancro 

da mama consoante o status hormonal das doentes, está reportado na literatura que 

maior IMC está associado a menor risco de cancro da mama pré-menopausa e que, 

por outro lado, está associado a aumento do risco de cancro da mama pós-

menopausa.(8,113,124) Contudo, na nossa amostra, quando agrupadas as doentes 

consoante o seu status hormonal, não se verificaram diferenças significativas na 

distribuição do IMC entre os dois subgrupos.  

 O aumento ponderal após o diagnóstico de cancro da mama é bastante 

frequente.(51,52) Este aumento de peso pode dever-se a alterações no estilo de vida, 

nomeadamente no que respeita aos hábitos alimentares e à prática de atividade 

física.(244) Contudo, segundo o reportado por dois estudos de coorte realizados em 
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2021, as alterações aos hábitos alimentares ocorrem no sentido de melhorar a 

qualidade da dieta, sendo que os doentes envolvidos nestes estudos apresentaram 

aumento do consumo de produtos hortofrutícolas e diminuição do consumo de carne 

vermelha(244,245), doces e gordura(244). No que respeita à prática de atividade física 

no estudo de Paepke et al., 36% dos doentes apresentaram diminuição dos níveis de 

atividade física após o diagnóstico de cancro da mama, pelo que pode influenciar o 

aumento de peso.(244) Os resultados deste estudo revelaram, que tal como esperado, 

houve aumento ponderal significativo entre o diagnóstico e o início dos tratamentos 

de quimioterapia. Contudo, é importante ter em consideração que 31,1% das doentes 

já tinham realizado cirurgia prévia à quimioterapia, pelo que o tempo entre o 

diagnóstico e o início da quimioterapia difere.    

A composição corporal pode ser influenciada por diversos fatores, entre eles, a 

idade, o status hormonal e o subtipo histológico de cancro da mama.(41,48) Neste 

sentido, procedeu-se à associação destas variáveis com o IMC, o FMI e o FFMI. 

Contudo, os dados não revelaram influência destes fatores na composição corporal 

nem no IMC.  

A composição corporal, nomeadamente no que respeita os valores de massa 

magra e de massa gorda, é considerada como fator de prognóstico em doentes 

oncológicos, tendo influência na progressão da doença, tolerância aos tratamentos e 

mortalidade.(15,48,55) Baixos níveis de massa muscular estão associados a maior 

risco de mortalidade e a diminuição da qualidade de vida de doentes com cancro da 

mama.(122) Por outro lado, o excesso de massa gorda está associado ao aumento 

de substâncias pró-inflamatórias que contribuem para o desenvolvimento e 

progressão do cancro.(23,71) 

Os valores baixos de FFMI e, por outro lado, elevados de FMI são 

frequentemente utilizados para avaliar o estado nutricional e predizer outcomes 

clínicos.(98) Nesta amostra de 61 doentes, 24,1% das doentes apresentaram valores 

baixos de FFMI e 79,3% apresentaram valores de FMI acima do desejável.  

A obesidade avaliada pelo IMC apresenta algumas limitações uma vez que não 

reflete a composição corporal.(73) Deste modo, é fundamental proceder-se a 

avaliação da composição corporal. A avaliação através de BIA torna-se vantajosa por 

permitir avaliar os diferentes compartimentos da composição corporal, e assim, 
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distinguir obesidade de obesidade sarcopénica.(19,68,89) A sarcopenia, bem como a 

obesidade sarcopénica, são condições clínicas muito prevalentes em doentes 

oncológicos e associadas a aumento do estado pró-inflamatório e consequente 

progressão do cancro da mama.(73,76,89)  

A sarcopenia é caracterizada pela depleção de massa magra com diminuição 

da capacidade e/ou força muscular.(19,89) Neste estudo, 24,1% das doentes 

apresentavam depleção de massa magra, mas apenas 4,9% apresentou diminuição 

da força muscular, avaliada pela força de preensão palmar. Adicionalmente, 49,2% 

das doentes cumprem as recomendações de atividade física. Uma hipótese para os 

resultados obtidos neste estudo é a prática de atividade física, uma vez que está 

associada a melhoria da composição corporal e manutenção da força muscular.(71) 

A dieta mediterrânica tem um papel muito importante na prevenção do cancro, 

nomeadamente o cancro da mama.(142) A elevada adesão à dieta mediterrânica 

verificou-se em apenas 11,5% das doentes. Estes dados são ligeiramente inferiores 

aos reportados pela Direção-Geral da Saúde e pelo IAN-AF, que referem uma elevada 

adesão a este padrão alimentar em 26% e 18,2%, respetivamente.(197,198) No que 

diz respeito à associação entre a idade e a adesão à dieta mediterrânica, os resultados 

obtidos vão ao encontro do reportado pelo estudo da Direção-Geral da Saúde, que 

refere maior adesão à dieta mediterrânica no grupo etário mais jovem, 

independentemente do sexo.(197) Maso et al., também reportou que a maior adesão 

à dieta mediterrânica ocorre em doentes mais jovens, nomeadamente com idade 

inferior a 45 anos (p= 0,028).(200) Contrariamente, os resultados do IAN-AF revelam 

que a maior adesão à dieta mediterrânica se encontra na faixa etária com idade 

superior ou igual a 65 anos.(198) 

Dos princípios base da dieta mediterrânica, abordados no questionário 

PREDIMED, o que apresentou melhor pontuação por parte das doentes foi a utilização 

de azeite como principal fonte de gordura, com 93,4% de respostas positivas, tal como 

verificado no estudo de Gregório et al. Contudo, apenas 32,8% das doentes referem 

consumir a quantidade de azeite recomendada. Por outro lado, os grupos alimentares 

que apresentaram pior pontuação foram o vinho, com apenas 3,3% dos doentes a 

referirem consumo de, pelo menos, 7 copos por semana, seguido das leguminosas, 

em que só 24,6% das doentes cumprem a recomendação. Apesar do consumo de 
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vinho, particularmente de vinho tinto, ser preconizado na dieta mediterrânica, sabe-se 

que o consumo de álcool está associado ao aumento de risco de cancro da mama, 

pelo que o seu consumo deve ser moderado.(14,141) No estudo da Direção-Geral da 

Saúde, os principais grupos alimentares com menor adesão são as leguminosas, a 

fruta, os frutos oleaginosos e os hortícolas.(197) 

A prática de atividade física tem vindo a ser associada a efeitos benéficos na 

mortalidade geral, mortalidade específica por cancro da mama e risco de 

recidiva.(207,216) Aproximadamente metade dos doentes, 49,2%, cumpre as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde para a prática de atividade física, 

definidas em 600METs por semana.(232) Estes dados, aproximam-se dos dados 

obtidos por Godinho-Mota et al. em 2018, sendo que no seu estudo 46,5% das 

doentes com cancro da mama cumpria as recomendações de atividade física.(11) 

Contrariamente ao verificado no presente estudo, quer os resultados do IAN-AF como 

do Inquérito Nacional de Saúde, referem que apenas cerca de 30% da população 

portuguesa (27,1% e 35%, respetivamente) apresenta um estilo de vida ativo. 

Contudo, é de ressalvar que a proximidade aos resultados de Godinho-Mota e 

discrepância aos resultados do IAN-AF bem como do Inquérito Nacional de Saúde 

pode estar associada à população envolvida em cada um dos estudos, uma vez que 

o primeiro envolveu população oncológica e os outros dois envolveram a população 

em geral.(11,198,205) Neste sentido surge a hipótese da população oncológica estar 

mais sensibilizada para a prática de atividade física uma vez que é um fator associado 

à diminuição do risco de mortalidade e de recidiva em doentes com cancro da 

mama.(207,215) Em 2021, Paepke et al. estudou possíveis alterações ao estilo de 

vida após o diagnóstico de cancro no foro ginecológico, tendo verificado que 89% dos 

doentes alterou o seu estilo de vida. No que respeita à prática de atividade física, os 

resultados deste estudo revelaram que cerca de um quarto da sua amostra (27%) 

reportou aumento da prática de atividade física após o diagnóstico.(244)  

Quando associada a idade ao cumprimento das recomendações de atividade 

física, não se verificaram associações estatisticamente significativas (p= 0,186). 

Contudo, e tal como nestes dois estudos, indivíduos menos ativos e que não cumprem 

as recomendações de atividade física apresentam, tendencialmente, idade mais 

avançada.(198,205)  
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No que respeita à prática de atividade física recreativa de diferentes 

intensidades, Cannioto et al. refere que níveis baixos e moderados de atividade física 

estão associados a benefícios semelhantes na mortalidade, enquanto que a prática 

de atividade física de intensidade vigorosa está associada a maiores benefícios.(207) 

No presente estudo verificou-se que apenas 32,8% das doentes pratica atividade 

física recreativa, sendo que destes apenas 6,6% correspondem a atividade física de 

intensidade vigorosa.  

A associação entre a prática de atividade física e a adesão à dieta mediterrânica 

permitem a diminuição do risco de doenças crónicas não transmissíveis.(246) Nesta 

amostra de doentes não se verificou associação entre a adesão à dieta mediterrânica 

e o cumprimento das recomendações de atividade física (p= 0,104).  

 Da associação entre o estado nutricional, a adesão à dieta mediterrânica e 

cumprimento das recomendações de atividade física não se verificaram associações 

significativas. Contudo, quando associados separadamente, o IMC apresenta 

associação significativa com o cumprimento das recomendações de atividade física 

(p= 0,049), sendo que doentes que não cumprem as recomendações de atividade 

física apresentam, em média, maior IMC. Esta associação era expectável uma vez 

que a prática regular de atividade física contribui para a manutenção de um peso 

saudável.(71) Em indivíduos saudáveis sabe-se que a prática regular de atividade 

física contribui para a otimização da composição corporal, nomeadamente no que 

respeita ao FMI e FFMI, contudo, esta relação não se verificou no nosso estudo (p= 

0,062 e p= 0,201, respetivamente).(71) Este resultado pode ser consequência das 

alterações metabólicas inerentes à doença oncológica, tal como aos tratamentos 

realizados, uma vez que algumas doentes já tinham realizado cirurgia.(11,48,49,53)  

Também Westerterp et al. refere que o principal fator para a manutenção da adequada 

composição corporal, é a prática de atividade física.(247) A prática de atividade física 

ao longo da vida está associada a diminuição do risco de cancro da mama e apresenta 

efeitos benéficos nos outcomes clínicos dos doentes.(8,207,211,212) Deste modo, 

indivíduos que habitualmente praticam atividade física, na presença de doença, 

podem apresentar maior disponibilidade para a manutenção ou aumento de um estilo 

de vida ativo. No estudo de Paepke et al. 64% dos doentes revelaram manutenção ou 

aumento da prática de atividade física (37% e 27%, respetivamente).(244) 
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 Adicionalmente à prática de atividade física, os próprios tratamentos a que os 

doentes são submetidos, nomeadamente a quimioterapia, estão associados a 

alteração da composição corporal.(11,48,49) Contudo, contrariamente ao papel 

benéfico da atividade física na composição corporal, a quimioterapia pode promover 

a diminuição de massa magra e de força muscular e aumento de peso e de massa 

gorda.(11,48,49)  Neste sentido, é importante ter particular atenção aos doentes que 

antes de iniciar os tratamentos de quimioterapia apresentam valores de  composição 

corporal que estão associados a mais efeitos secundários e piores outcomes clínicos. 

Apesar de não se verificar associação estatisticamente significativa entre o 

estado nutricional, a adesão à dieta mediterrânica e a prática de atividade física, é 

reportado por diversos autores, que um adequado estado nutricional, a adesão à dieta 

mediterrânica e o cumprimento das recomendações de prática de atividade física 

estão associados a diminuição do risco de cancro da mama, mortalidade geral, 

mortalidade específica por cancro da mama e diminuição da recidiva.(246,248,249) 

Neste sentido, Cereda et al. reportou que menores níveis de FFMI estão associados 

a maior mortalidade.(122) Adicionalmente, Van den Berg et al. refere que o aumento 

do IMC bem como de massa gorda estão associados a maior risco de toxicidade aos 

tratamentos. Inversamente, o aumento da massa magra está associado a menor risco 

de toxicidade aos tratamentos.(81) Di Maso et al. estudou o impacto da adesão à dieta 

mediterrânica no cancro da mama, tendo verificado que a elevada adesão a este 

padrão alimentar está associada a maior taxa de sobrevivência (p= 0,013).(200) No 

que concerne à prática de atividade física, Cannioto et al. reportou que o cumprimento 

das recomendações de atividade física antes do diagnóstico está associado a 

diminuição da mortalidade (p= 0,02).(207)  

Este estudo apresenta algumas limitações, nomeadamente, por ser uma 

análise transversal, não permitiu estabelecer uma relação causal entre o estado 

nutricional, a adesão à dieta mediterrânica, a prática de atividade física e os 

tratamentos de quimioterapia. Os estudos em que se verificou algum tipo de 

associação foram sobretudo coortes prospetivas em amostras alargadas de doentes. 

O desenho deste estudo no que diz respeito ao fator tempo também não possibilitou 

a avaliação de um maior número de doentes. Adicionalmente, a pandemia por COVID-
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19, foi outro fator a condicionar o decorrer do estudo, tendo obrigado ao atraso de 

algumas avaliações.  

No entanto, é de referir o caráter inovador deste trabalho, ao terem sido 

incluídas três variáveis com um papel fundamental no desenvolvimento, progressão e 

outcomes das doentes com cancro da mama, nomeadamente o estado nutricional, a 

dieta mediterrânica e a prática de atividade física, variáveis pouco referidas 

conjuntamente por outros autores. O facto de as medições antropométricas terem sido 

efetuadas pelo investigador com formação avançada nesta área, torna mais fidedigna 

a avaliação, comparativamente com alguns estudos alargados, em que estas variáveis 

foram reportadas pelos próprios participantes.  

 



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Conclusão 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 106 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO VI – Conclusão 

  



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Conclusão 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 107 

9. Conclusão 

 

O presente estudo apresentava como objetivo caracterizar o estado nutricional, 

a adesão à dieta mediterrânica e a prática de atividade física em mulheres com cancro 

da mama antes de iniciarem tratamento de quimioterapia. 

A avaliação do estado nutricional, nomeadamente através do FFMI, revelou 

24,1% (n= 14) casos com depleção de massa magra. Por outro lado, o cálculo do IMC 

e do FMI permitiu detetar muitos casos, representativos de mais de metade da 

amostra, de excesso de peso e de massa gorda, representada por níveis elevados 

destes parâmetros. Adicionalmente não deve ser menosprezada a presença de 

sarcopenia nesta população de doentes. Apesar de nesta amostra não se verificarem 

os critérios para o diagnóstico de sarcopenia, é importante a análise da composição 

corporal para uma melhor avaliação do estado nutricional. 

Neste estudo verificou-se uma baixa adesão à dieta mediterrânica por parte 

das doentes. No que respeita à prática de atividade física, aproximadamente metade 

da amostra cumpre as recomendações da Organização Mundial da Saúde, mas que 

não se reflete na composição corporal. 

Ao analisar a relação entre o estado nutricional, a adesão à dieta mediterrânica 

e a prática de atividade física, não se verificaram relações significativas, contudo, da 

associação isolada do estado nutricional com a adesão à dieta mediterrânica e com o 

cumprimento das recomendações de atividade física, verifica-se associação 

significativa entre este último e o IMC. Neste sentido, poderia fazer sentido a criação 

de um programa multidisciplinar com recurso a intervenção nutricional e prática de 

atividade física com vista a melhorar os outcomes clínicos, uma vez que também são 

influenciados por hábitos de estilo de vida.  

Com este estudo esperamos conseguir alertar para a importância de serem 

estabelecidos protocolos de avaliação do estado nutricional em doentes com cancro 

da mama antes de iniciarem os tratamentos de quimioterapia, intervindo no sentido 

de melhorar o seu estado nutricional com vista a potenciar a resposta à terapêutica, 

mas também o estado de saúde no global. 
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Rev Fatores Risco. 2014 Jun 24;31:48–55.  

197. Gregório MJ, Mendes de Sousa S, Chkoniya V, Graça P. Estudo de adesão ao 

padrão alimentar mediterrânico. Lisboa; 2020.  

198. Ramos E, Lopes C, Torres D, Oliveira A, Severo M, Alarcão V, et al. Inquérito 

Alimentar Nacional e de Atividade Física, IAN-AF 2015-2016, Relatório de 

resultados. Porto; 2019.  

199. Morze J, Danielewicz A, Przybyłowicz K, Zeng H, Hoffmann G, Schwingshackl 

L. An updated systematic review and meta-analysis on adherence to 

mediterranean diet and risk of cancer. Eur J Nutr. 2021 Apr 8;60(3):1561–86.  



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Referências bibliográficas 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 128 

200. di Maso M, Maso LD, Augustin LSA, Puppo A, Falcini F, Stocco C, et al. 

Adherence to the Mediterranean Diet and Mortality after Breast Cancer. 

Nutrients. 2020 Nov 27;12(12):3649.  

201. Gardeazabal I, Romanos-Nanclares A, Martínez-González M, Castelló A, 

Sánchez-Bayona R, Pérez-Gómez B, et al. Mediterranean dietary pattern is 

associated with lower incidence of premenopausal breast cancer in the 

Seguimiento Universidad de Navarra (SUN) Project. Public Health Nutr. 2020 

Dec 24;23(17):3148–59.  

202. Schwingshackl L, Hoffmann G. Adherence to Mediterranean diet and risk of 

cancer: an updated systematic review and meta‐analysis of observational 

studies. Cancer Med. 2015 Dec 16;4(12):1933–47.  

203. Castelló A, Pollán M, Buijsse B, Ruiz A, Casas AM, Baena-Cañada JM, et al. 

Spanish Mediterranean diet and other dietary patterns and breast cancer risk: 

Case-control EpiGEICAM study. Br J Cancer. 2014;111:1454–62.  

204. WHO guidelines on physical activity and sedentary behaviour. Geneva: World 

Health Organization; 2020.  

205. INE. Inquérito Nacional de Saúde 2019. Lisboa: Instituto Nacional de Estatística, 

I.P.; 2020.  

206. Programa Nacional para a Promoção da Atividade Física 2020. Lisboa: Direção-

Geral da Saúde, 2020.  

207. Cannioto RA, Hutson A, Dighe S, McCann W, McCann SE, Zirpoli GR, et al. 

Physical activity before, during, and after chemotherapy for high-risk breast 

cancer: Relationships with survival. J Natl Cancer Inst. 2021;113(1):54–63.  

208. Chan DSM, Abar L, Cariolou M, Nanu N, Greenwood DC, Bandera E v., et al. 

World Cancer Research Fund International: Continuous Update Project—

systematic literature review and meta-analysis of observational cohort studies 

on physical activity, sedentary behavior, adiposity, and weight change and 

breast cancer risk. Cancer Causes and Control [Internet]. 2019;30(11):1183–

200. Available from: https://doi.org/10.1007/s10552-019-01223-w 

209. Peterson LL, Ligibel JA. Physical Activity and Breast Cancer: an Opportunity to 

Improve Outcomes. Curr Oncol Rep. 2018 Jul 30;20(7):50.  



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Referências bibliográficas 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 129 

210. Wu Y, Zhang D, Kang S. Physical activity and risk of breast cancer: a meta-

analysis of prospective studies. Breast Cancer Res Treat. 2013 Feb 

30;137(3):869–82.  

211. Moore SC, Lee IM, Weiderpass E, Campbell PT, Sampson JN, Kitahara CM, et 

al. Association of Leisure-Time Physical Activity With Risk of 26 Types of Cancer 

in 1.44 Million Adults. JAMA Intern Med. 2016 Jun 1;176(6):816.  

212. Guo W, Fensom GK, Reeves GK, Key TJ. Physical activity and breast cancer 

risk: results from the UK Biobank prospective cohort. Br J Cancer. 2020 Mar 

3;122(5):726–32.  

213. McTiernan A, Kooperberg C, White E, Wilcox S, Coates R, Adams-Campbell LL, 

et al. Recreational Physical Activity and the Risk of Breast Cancer in 

Postmenopausal Women. JAMA. 2003 Sep 10;290(10):1331.  

214. van Mackelenbergh M, Schmidt T, Wesch D, Mundhenke C. Physical activity 

influences the immune system of breast cancer patients. J Cancer Res Ther. 

2017 Sep;13(3):392–298.  

215. Palesh O, Kamen C, Sharp S, Golden A, Neri E, Spiegel D, et al. Physical Activity 

and Survival in Women With Advanced Breast Cancer. Cancer Nurs. 2018 

Jul;41(4):E31–8.  

216. Lahart IM, Metsios GS, Nevill AM, Carmichael AR. Physical activity, risk of death 

and recurrence in breast cancer survivors: A systematic review and meta-

analysis of epidemiological studies. Acta Oncol (Madr). 2015 May 28;54(5):635–

54.  

217. McTiernan A. Weight, physical activity and breast cancer survival. Proceedings 

of the Nutrition Society. 2018 Nov 26;77(4):403–11.  

218. McTiernan A, Friedenreich CM, Katzmarzyk PT, Powell KE, Macko R, Buchner 

D, et al. Physical Activity in Cancer Prevention and Survival: A Systematic 

Review. Med Sci Sports Exerc. 2019 Jun;51(6):1252–61.  

219. Zhong S, Jiang T, Ma T, Zhang X, Tang J, Chen W, et al. Association between 

physical activity and mortality in breast cancer: a meta-analysis of cohort studies. 

Eur J Epidemiol. 2014 Jun 23;29(6):391–404.  



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Referências bibliográficas 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 130 

220. Ibrahim EM, Al-Homaidh A. Physical activity and survival after breast cancer 

diagnosis: meta-analysis of published studies. Medical Oncology. 2011 Sep 

22;28(3):753–65.  

221. Craig CL, Marshall AL, Sjöström M, Bauman AE, Booth ML, Ainsworth BE, et al. 

International Physical Activity Questionnaire: 12-Country Reliability and Validity. 

Med Sci Sports Exerc. 2003 Aug;35(8):1381–95.  

222. Armstrong T, Bull F. Development of the World Health Organization Global 

Physical Activity Questionnaire (GPAQ). J Public Health (Bangkok). 2006 Apr 

2;14(2):66–70.  

223. Ahmad S, Harris T, Limb E, Kerry S, Victor C, Ekelund U, et al. Evaluation of 

reliability and validity of the General Practice Physical Activity Questionnaire 

(GPPAQ) in 60–74 year old primary care patients. BMC Fam Pract. 2015 Dec 

2;16(1):113.  

224. Finger JD, Tafforeau J, Gisle L, Oja L, Ziese T, Thelen J, et al. Development of 

the European Health Interview Survey - Physical Activity Questionnaire (EHIS-

PAQ) to monitor physical activity in the European Union. Archives of Public 

Health. 2015 Dec 2;73(1):59.  

225. Zuazagoitia A, Montoya I, Grandes G, Arietaleanizbeascoa Ms, Arce V, Martinez 

V, et al. Reliability and validity of the 7-day Physical Activity Recall interview in a 

Spanish population. Eur J Sport Sci. 2014 Jan 25;14(sup1):S361–8.  

226. Ruiz-Casado A, Alejo LB, Santos-Lozano A, Soria A, Ortega MJ, Pagola I, et al. 

Validity of the Physical Activity Questionnaires IPAQ-SF and GPAQ for Cancer 

Survivors: Insights from a Spanish Cohort. Int J Sports Med. 2016;37(12):979–

85.  

227. Keating XD, Zhou K, Liu X, Hodges M, Liu J, Guan J, et al. Reliability and 

Concurrent Validity of Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ): A 

Systematic Review. Int J Environ Res Public Health. 2019 Oct 26;16(21):4128.  

228. Lee PH, Macfarlane DJ, Lam T, Stewart SM. Validity of the international physical 

activity questionnaire short form (IPAQ-SF): A systematic review. International 

Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity. 2011 Dec 21;8(1):115.  

229. Bauman A, Ainsworth BE, Bull F, Craig CL, Hagströmer M, Sallis JF, et al. 

Progress and Pitfalls in the Use of the International Physical Activity 



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Referências bibliográficas 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 131 

Questionnaire (IPAQ) for Adult Physical Activity Surveillance. J Phys Act Health. 

2009 Jan;6(s1):S5–8.  

230. Sember V, Meh K, Sorić M, Starc G, Rocha P, Jurak G. Validity and Reliability 

of International Physical Activity Questionnaires for Adults across EU Countries: 

Systematic Review and Meta Analysis. Int J Environ Res Public Health. 2020 

Sep 30;17(19):7161.  

231. Bull FC, Maslin TS, Armstrong T. Global physical activity questionnaire (GPAQ): 

Nine country reliability and validity study. J Phys Act Health. 2009;6(6):790–804.  

232. WHO. Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) Analysis Guide. Geneva: 

World Health Organization. 2012;1–22.  

233. Pizot C, Boniol M, Mullie P, Koechlin A, Boniol M, Boyle P, et al. Physical activity, 

hormone replacement therapy and breast cancer risk: A meta-analysis of 

prospective studies. Eur J Cancer. 2016 Jan;52:138–54.  

234. Courneya KS, McKenzie DC, Mackey JR, Gelmon K, Friedenreich CM, Yasui Y, 

et al. Effects of exercise dose and type during breast cancer chemotherapy: 

Multicenter randomized trial. J Natl Cancer Inst. 2013;105(23):1821–32.  

235. Beasley JM, Kwan ML, Chen WY, Weltzien EK, Kroenke CH, Lu W, et al. 

Meeting the physical activity guidelines and survival after breast cancer: Findings 

from the after breast cancer pooling project. Breast Cancer Res Treat. 2012 

Jan;131(2):637–43.  

236. Holmes MD, Chen WY, Feskanich D, Kroenke CH, Colditz GA. Physical Activity 

and Survival After Breast Cancer Diagnosis. JAMA [Internet]. 2005 May 

25;293(20). Available from: http://jama.jamanetwork.com/ 

237. Direção-Geral da Saúde. Avaliação Antropométrica no Adulto. Orientação no 

017/2013 de 05/12/2013. 2013.  

238. WHO. Waist Circumference and Waist-Hip Ratio: Report of a WHO Expert 

Consultation. Geneva; 2008 Dec.  

239. Lee SH, Gong HS. Measurement and Interpretation of Handgrip Strength for 

Research on Sarcopenia and Osteoporosis. J Bone Metab. 2020;27(2):85.  

240. Rodríguez-García WD, García-Castañeda L, Orea-Tejeda A, Mendoza-Núñez 

V, González-Islas DG, Santillán-Díaz C, et al. Handgrip strength: Reference 



Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de 

atividade física em mulheres com cancro da mama 

Referências bibliográficas 

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica 132 

values and its relationship with bioimpedance and anthropometric variables. Clin 

Nutr ESPEN. 2017 Jun;19:54–8.  

241. Afonso L, Moreira T, Oliveira A. Índices de adesão ao padrão alimentar 
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Anexo I – Questionário Global de Atividade Física 

 

Figura 1 - Questionário Global de Atividade Física 

 

Fonte: (250) 
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Questionário de Atividade Física – GPAQ 

 

Questões Resposta 

Atividades no trabalho 

1 O seu trabalho envolve atividade de intensidade vigorosa que leva a 

grandes aumentos na respiração ou batimentos cardíacos como 

transportar ou levantar cargas pesadas, escavação ou construção durante 

pelo menos 10 minutos de forma contínua? 

Sim 

Não – salte para a 

questão 4 

2 Numa semana típica, em quantos dias faz atividades de intensidade 

vigorosa como parte do seu trabalho? 
N.º dias ___ 

3 Quanto tempo gasta a fazer atividades de intensidade vigorosa no 

trabalho num dia típico? 

Horas: Minutos 

_ _ : _ _ 

4 O seu trabalho envolve atividade de intensidade moderada que leva a 

pequenos aumentos na respiração ou batimentos cardíacos, como 

caminhada rápida ou transportar cargas leves durante pelo menos 10 

minutos de forma contínua? 

Sim 

Não – salte para a 

questão 7 

5 Numa semana típica, em quantos dias faz atividades de intensidade 

moderada como parte do seu trabalho? 
N.º dias ___ 

6 Quanto tempo gasta a fazer atividades de intensidade moderada no 

trabalho num dia típico? 

Horas: Minutos 

_ _ : _ _ 

Deslocação entre lugares – para as próximas questões, exclua as atividades físicas já mencionadas acima 

7 Camina ou anda de bicicleta durante pelo menos 10 minutos para se 

deslocar entre lugares? 

Sim 

Não – salte para a 

questão 10 

8 Numa semana típica, em quantos dias caminha ou usa a bicicleta por 

pelo menos 10 minutos continuamente para se deslocar entre lugares? 
N.º dias ___ 

9 Quanto tempo gasta a caminhar ou andar de bicicleta para se deslocar 

num dia típico? 

Horas: Minutos 

_ _ : _ _ 
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Figura 2 - Questionário Global de Atividade Física (continuação) 

 

Fonte: (250) 
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Questões Resposta 

Atividades recreativas – para as próximas questões, exclua as atividades físicas já mencionadas acima 

10 Faz algum desporto, exercício ou atividade recreativa (lazer) de 

intensidade vigorosa que causa grande aumento na respiração ou 

batimentos cardíacos, como correr, durante pelo menos 10 minutos de 

forma contínua? 

Sim 

Não – salte para a 

questão 13 

11 Numa semana típica, em quantos dias pratica desporto, exercícios ou 

atividades recreativas (lazer) de intensidade vigorosa? 
N.º dias ___ 

12 Quanto tempo gasta a praticar desporto, exercício ou atividades 

recreativas (lazer) de intensidade vigorosa num dia típico? 

Horas: Minutos 

_ _ : _ _ 

13 Faz algum desporto, exercício ou atividade recreativa (lazer) de 

intensidade moderada que causa grande aumento na respiração ou 

batimentos cardíacos, como caminhada rápida/ciclismo/natação, durante 

pelo menos 10 minutos de forma contínua? 

Sim 

Não – salte para a 

questão 16 

14 Numa semana típica, em quantos dias pratica desporto, exercícios ou 

atividades recreativas (lazer) de intensidade moderada? 
N.º dias ___ 

15 Quanto tempo gasta a praticar desporto, exercício ou atividades 

recreativas (lazer) de intensidade moderada num dia típico? 

Horas: Minutos 

_ _ : _ _ 

Comportamento Sedentário 

16 Quanto tempo costuma passar sentado ou deitado num dia típico? Horas: Minutos 

_ _ : _ _ 

 

 

 

Obrigada pela sua participação! 
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Anexo II – Questionário PREDIMED 

 

Tabela 20 - Questionário PREDIMED 

Questões Critério para 1 ponto 

1. Utiliza azeite como principal gordura culinária? Sim 

2. Que quantidade de azeite consome num dia (incluindo uso para 

fritar, temperar saladas, refeições fora de casa, etc.)? 
 4 colheres de sopa 

3. Quantas porções de produtos hortícolas consome por dia? (1 

porção: 200g; considere acompanhamentos como metade d uma 

porção) 

 2 porções por dia 

( 1 porção crua ou em 

salada) 

4. Quantas peças de fruta (incluindo sumos de fruta natural) 

consome por dia? 
 3 por semana 

5. Quantas porções de carne vermelha, hambúrguer ou produtos 

cárneos (presunto, salsicha, etc.) consome por dia? (1 porção: 100-

150g) 

< 1 por semana 

6. Quantas porções de manteiga, margarina ou natas consome por 

dia? (1 porção: 12g) 
< 1 por semana 

7. Quantas bebidas açucaradas ou gaseificadas bebe por dia? < 1 por semana 

8. Quantos copos de vinho bebe por semana?   7 copos por semana 

9. Quantas porções de leguminosas consome por semana? (1 

porção: 150g) 
  3 por semana 

10. Quantas porções de peixe ou marisco consome por semana? (1 

porção: 100-150g de peixe ou 4-5 unidades ou 200g de marisco) 
  3 por semana 

11. Quantas vezes por semana consome produtos de pastelaria ou 

doces comerciais (não caseiros), como bolos, bolachas, biscoitos? 
< 3 por semana 

12. Quantas porções de oleaginosas (nozes, amêndoas, incluindo 

amendoins) consome por semana? (1 porção: 30g) 
 3 por semana 

13. Consome preferencialmente frango, peru ou coelho em vez de 

vaca, porco, hambúrguer ou salsicha? 
Sim 

14. Quantas vezes por semana consome hortícolas, massa, arroz ou 

outros pratos confecionados com um refogado (tomate, cebola, alho-

francês ou alho e azeite)? 

 2 por semana 

Fonte: (251) 
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Apêndice I – Consentimento informado, livre e esclarecido 

 

Figura 3 - Consentimento Informado, Livre e Esclarecido 
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Estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de atividade física em 

mulheres com cancro da mama  

 

O ganho de peso durante os tratamentos de quimioterapia é muito frequente em mulheres com 

cancro da mama. O estado nutricional, os hábitos alimentares e a prática de atividade física têm 

impacto nos outcomes clínicos, podendo influenciar a eficácia dos tratamentos. Estamos a 

realizar um estudo no âmbito de uma Tese de Mestrado em Nutrição Clínica com o objetivo de 

caracterizar uma amostra de doentes com cancro da mama propostas para quimioterapia através 

da avaliação do estado nutricional, adesão à dieta mediterrânica e prática de atividade física. A 

recolha e armazenamento da informação decorrerá ao longo de seis meses. Participam no estudo 

doentes do sexo feminino com idade superior ou igual a 18 anos. 

 

Para participar neste estudo é necessário: 

- Realizar avaliação da composição corporal com recurso a uma bioimpedância elétrica; 

- Realizar força de preensão palmar com recurso a um dinamómetro; 

- Responder a dois questionários com o intuito de avaliar os hábitos alimentares e a 

prática de atividade física; 

- Recolher informação do processo clínico relativa aos seguintes dados: idade, estado de 

menopausa, dados sobre o diagnóstico e tipo de quimioterapia. 

 

Os investigadores garantem o direito à sua privacidade e à confidencialidade de todos os dados 

inerentes à realização do presente estudo. 

 

A sua participação no presente estudo é totalmente voluntária podendo recusar participar ou 

desistir em qualquer momento. Na eventualidade de necessitar de informações adicionais pode 

contactar o investigador responsável. 

 

 

Muito obrigada pela sua colaboração! 
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Figura 4 - Consentimento Informado, Livre e Esclarecido (continuação) 
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Nota: Este documento é feito em duas vias – uma para o processo/estudo e outra para ficar na posse de 

quem consente.  

Parte declarativa do profissional 

Confirmo que expliquei à pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligível, os procedimentos 

que o estudo envolve. 

Respondi a todas as questões que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um período de 

reflexão suficiente para a tomada da decisão. 

Expliquei o carácter Voluntario da participação, a recusa ou a retirada do consentimento e a 

possibilidade de pedir para interromper ou mesmo desistir de participar caso sinta necessidade ou 

vontade de o fazer, sem que daí advenha qualquer prejuízo no contexto da sua assistência clínica. 

Informei que se encontra assegurada a privacidade dos dados pessoais coletados mediante a 

pseudonimização dos mesmos, garantida pela atribuição de um código cuja chave de descodificação 

é restrita ao Investigador Principal do projeto ou quem ele designar para o assistir e / ou em sua 

substituição, bem como a se encontra acautelada a confidencialidade e a proteção dos dados pessoais 

de acordo com o Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados (RGPD) entrado em vigor em 25 de 

Maio de 2016 e plenamente aplicável a partir de 25 de Maio de 2018, (Regulamento (UE) 2016/679 

do Parlamento Europeu e do Conselho de 27/04/16), de 27 de abril, publicado no Jornal Oficial da 

União Europeia, no dia 4 de Maio de 2016, e na Lei n.º 58/2019, de 8 de Agosto. 

 

Nome Legível do Investigador Principal: _________________________________________ 

Assinatura: ______________________________________________ Data: ___ / ___ / ___ 

Contacto Telefónico: _____________________ E-mail: ___________________________ 

 

Parte declarativa da pessoa que consente 

Declaro ter compreendido os objetivos do que me foi proposto e explicado pelo profissional de 

saúde que assina este documento. 

Foi-me dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido 

resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que não haverá prejuízo para os meus direitos 

assistenciais se eu recusar esta solicitação, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre 

esta proposta. 

 

AUTORIZO  NÃO AUTORIZO  

 

Nome Legível: _____________________________________________________________ 

Assinatura: _______________________________________________ Data: ___ / ___ / ___ 
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Apêndice II – Folha de recolha de dados 

 

Figura 5 - Folha de recolha de dados 

 

N.º Caso

Idade

Status Hormonal

Subtipo Histológico

Tratamento

Estadio

Metástase à distância

Peso Habitual (kg)

Peso Atual (kg)

Altura (m)

IMC (kg/m2)

Água Corporal Total (L)

% Água Corporal Total 

Massa Gorda (kg)

% Massa Gorda

Massa Muscular (kg)

Massa Isenta Gordura (kg)

Força Preensão Palmar (kgf)

Perímetro da Cintura (cm)

Perímetro da Anca (cm)

Índice de Massa Magra (kg/m2)

Índice de Massa Gorda (kg/m2)

DADOS CLÍNICOS

Presença de Nódulos Linfáticos 

Envolvidos
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AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA

DATA


