
25 
 

FACULDADE CATÓLICA SALESIANA DO ESPÍRITO SANTO 

 

 

 

VALDINEIA PEREIRA LAURENTINO 

 

 

 

 

 

 

 

NUTRIÇÃO E CÂNCER DE MAMA: UMA REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VITÓRIA  

2014 



26 
 

 

VALDINEIA PEREIRA LAURENTINO 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

NUTRIÇÃO E CÂNCER DE MAMA: UMA REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso 
apresentado à Faculdade Católica 
Salesiana do Espírito Santo, como 
requisito obrigatório para obtenção do 
título de Bacharel em Nutrição. 
 
Orientadora: Prof.º Luciene Rabelo 
Pereira Nogueira de Oliveira 

 

 

 

 

 

VITÓRIA 

2014 



27 
 

VALDINEIA PEREIRA LAURENTINO 

 

 

  

 

NUTRIÇÃO E CÂNCER DE MAMA: UMA REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso apresentado à Faculdade Católica Salesiana do 
Espírito Santo, como requisito obrigatório para obtenção do título de Bacharel em 
Nutrição. 

 
Aprovado em ____ de _____________de _____, por: 

 

 

_______________________________ 

Prof. Dr. Luciene Rabelo Pereira Nogueira de Oliveira, FCSES – Orientador 

 

_______________________________ 

Profª Drª  

 

_______________________________ 

Profª Dr.  

 

_______________________________ 

Profª Dr.  

 

 

 



28 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Deus que nos criou e foi criativo nesta tarefa. Seu fôlego de vida em mim me foi 

sustento e me deu coragem para questionar realidades e propor sempre um novo 

mundo de possibilidades e a minha mãe, exemplo de força e determinação, que 

abdicou de sua vida pelo bem de seus filhos. 



29 
 

AGRADECIMENTOS 

 

Meu agradecimento a Deus, sem a fé nada seria possível, e agradecer pelas 

pessoas maravilhosas que colocou em minha vida.  

Agradeço a todos os amigos em especial a Gabriela que emprestou sua casa, seu 

tempo e “sua família” para que esse trabalho se realizasse, sem contar no carinho e 

atenção a mim oferecidos, Mayara que sempre me motivou a continuar e nunca me 

deixou desanimar, Geisa e Josiani pelo carinho e atenção com que analisaram meu 

trabalho, pelas palavras de força, mesmo com tantas outras responsabilidades. 

Agradeço ao meu namorado Vitor por toda atenção, carinho, companheirismo e 

amor com que tem me acompanhado todos esses anos, em especial durante a 

confecção deste trabalho. 

Agradeço a minha mãe da qual eu herdei a determinação e aprendi a ser guerreira, 

obrigada por seu amor incondicional e pelo carinho. 

Agradeço a professora Luciene Rabelo pela compreensão, carinho e dedicação 

nesses anos e principalmente durante a confecção deste trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

RESUMO 

 

Qualquer mulher pode estar sujeita ao câncer de mama. No passado considerada 

uma patologia de países de primeiro mundo, por se tratar de um mal associado com 

a “globalização”: que resulta na mudança do estilo de vida causando uma redução 

da atividade física e má alimentação, devido ao surgimento de novos produtos 

compactados de fácil preparo e escassez do tempo ocasionado pela correria do dia 

a dia. Dessa forma o presente trabalho tem como objetivo fazer uma revisão 

bibliográfica sobre a alimentação e seus benefícios/malefícios no tratamento e 

prevenção do câncer de mama de forma a esclarecer a população da importância da 

alimentação no tratamento e prevenção dessa patologia. O presente trabalho é uma 

revisão bibliográfica com pesquisa realizada de forma manual e em base de dados 

eletrônicos. A bibliografia foi selecionada a partir do ano 2000 e trata do câncer geral 

e, especificamente, do câncer de mama. Com base na literatura consultada, é 

possível concluir que a alimentação é um fator de grande potencial para mulheres 

com câncer de mama em qualquer momento da vida, visto que um paciente com 

estado nutricional adequado responde melhor ao tratamento atenuando os sintomas 

causados pelo mesmo. 

Palavras chave: Câncer de mama, câncer, nutrição e câncer, alimentação. 
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ABSTRACT 

 

Any woman can be subjected to breast cancer. In the past considered a disease of 

first world countries, because it is an evil associated with 'globalization': that results in 

the change of lifestyle causing a reduction in physical activity and poor diet due to the 

emergence of new compacts easy preparation and lack of time caused by the rush of 

everyday life. Thus this paper aims to review existing literature on nutrition and its 

benefits / harms in the treatment and prevention of breast cancer in order to 

enlighten the public of the importance of nutrition in the treatment and prevention of 

this disease. This paper is a literature review of research conducted manually and 

electronic data base. The bibliography was selected from the year 2000 and deals 

with general cancer and specifically breast cancer. Based on the literature, we 

conclude that the power is a factor of great potential for women with breast cancer at 

any time in life, whereas a patient with adequate nutritional status responds best to 

treatment alleviating the symptoms caused by it. 

 

Keywords: Breast cancer, cancer, cancer nutrition and feeding. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Qualquer pessoa esta sujeita a doença. No passado considerada de países de 

primeiro mundo por se tratar de um mal associado com a “globalização”: mudança 

do estilo de vida, alimentação e surgimento de novos produtos compactados de fácil 

preparo. O novo modelo de vida, dependente dos alimentos industrializados trouxe 

consigo alguns males, facilitando o desenvolvimento de doenças crônico 

degenerativas como as cardiovasculares, diabetes e o próprio câncer. Contudo, há 

que se recordar que a alimentação não é o único fator de risco para o surgimento de 

tais doenças, pois, como citado anteriormente, a urbanização implicou em uma 

mudança de hábito bastante significativa (GUERRA; GALLO; MENDONÇA, 2005). 

O surgimento do câncer correlaciona-se com várias questões que fazem a diferença 

para a predisposição do mesmo, como a raça, idade, sexo, hereditariedade, 

exposição a radiação ionizante e outros fatores ambientais inseridos na rotina do ser 

humano (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2014c). 

O aparecimento de novos casos de câncer tem crescido a cada ano. Em relação ao 

século passado, houve um aumento significativo em escala mundial, tornando-se um 

problema alarmante de saúde pública (GUERRA; GALLO; MENDONÇA, 2005).  

O câncer em si é uma doença que, quando em estágio avançado, faz com que o 

paciente fique desnutrido mais rapidamente, o que ocorre, entre outros fatores, 

devido ao tratamento debilitante (TARTARI; BUSNELLO; NUNES, 2010). A 

avaliação nutricional é de grande importância tanto na prevenção quanto para a 

eficácia do tratamento, pois, mantendo um bom estado nutricional, o paciente 

responde melhor ao tratamento, conforme foi observado por Warren (1932), citado 

por Oliveira (2007). 

Estudos citados por Garófolo e outros (2004), evidenciaram que uma alimentação 

equilibrada poderia prevenir mais de três milhões de casos de câncer por ano. A 

evidência de câncer por má alimentação chega a 35% dos casos. No Brasil, com 

hábitos alimentares adequados, atividade física regular e controle de peso corporal 

seria possível prevenir 30% dos casos de câncer (FUNDAÇÃO DO CÂNCER, 2014). 
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Pode-se verificar, então, que a formação da neoplasia maligna, uma das doenças 

mais graves do mundo atual, não é definida somente por um fator, mas por vários, 

tanto biológicos como ambientais (NUSSBAUM; MCLNNES; WILLARD, 2002). 

O câncer pode se manifestar de várias formas e em diferentes órgãos.  Atualmente, 

o câncer de mama é um dos mais difundidos nas mídias por ser o tipo que mais 

afeta a população feminina. Segundo o Instituto Nacional do Câncer (2014d), dos 

novos casos descobertos a cada ano, 22% são de câncer de mama feminino. A má 

alimentação leva a promoção do ganho de peso, o que consiste em um maior fator 

de risco para adquirir a doença, bem como para seu prognóstico no tratamento e 

para metátases, segundo Inumaru, Silveira e Navespara (2011). 

A orientação nutricional antes, durante e após o tratamento ajuda na prevenção de 

recidivas, já que o Índice de Massa Corporal (IMC) fora do adequado é fator de risco 

para a patologia, diminuindo a sobrevida das pacientes. Uma alimentação saudável 

propicia o equilíbrio do peso corporal (MOREIRA, 2013). 

Sendo assim, o presente trabalho tem como objetivo fazer uma revisão bibliográfica 

sobre a alimentação e seus benefícios/malefícios no tratamento e prevenção do 

câncer de mama.  

O percurso feito durante o tratamento é difícil e doloroso. Tendo em vista os 

sintomas causados pelo mesmo, este estudo pretende mostrar o que fazer para 

melhorar o estado nutricional das pessoas acometidas por esta patologia bem como 

amenizar os sintomas causados por meio da alimentação, uma vez que pesquisas 

científicas já constataram a existência de alimentos altamente benéficos no 

tratamento contra o câncer de mama e outros com ação contrária. 

O presente estudo é uma revisão bibliográfica com pesquisa realizada de forma 

manual e em base de dados eletrônicos selecionados, a partir do 2000, tratando-se 

do câncer geral e especificamente do câncer de mama. 

Para a pesquisa de artigos, utilizou-se as seguintes bases de dados eletrônicas: 

ScientificEletronic Library Online (SCIELO), National Library of Medicine (PUBMED), 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Google 

Acadêmico. Foram utilizados artigos originais e artigos de revisão a partir do ano 

2000.  
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Ainda foram empregados materiais disponíveis no Instituto Nacional do Câncer–

Governo Federal, Biblioteca Digital–Universidade Federal de São Paulo, bem como 

material de sites internacionais como o Repositório Científico do Instituto Politécnico 

de Viseu – Governo de Portugal. 

A pesquisa em livros foi realizada na biblioteca da Faculdade Católica Salesiana.  
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 FISIOPATOLOGIA DO CÂNCER 

 

As células de todo o corpo sofrem transformações com o passar do tempo. 

Causadas pelo envelhecimento, essas mudanças afetam o organismo, tornando-o 

mais vulnerável à doenças crônicas degenerativas, as quais denominaram-se 

mutações somáticas. Estudos realizados mostram que o envelhecimento acontece 

devido à vários erros na replicação celular, erros genéticos que acontecem devido à 

exposições a radiação natural e a fatores ambientais (TEIXEIRA; GUARIENTO, 

2010).  

A síntese celular ocorre sempre que uma célula é lesada, sofre apoptose ou pela 

renovação celular. Isso ocorre por meio da divisão celular, denominada mitose. 

Neste ciclo de multiplicação celular, podem ocorrer mutações em um ou vários 

genes da cadeia e, com isso, causar o crescimento desordenado de células 

(INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2013). 

Devido a esse crescimento desordenado, uma grande massa se forma, surgindo o 

que se chama tumor. Este, pode ser de duas formas: benigno, quando as células 

que o formam não têm grandes modificações em relação às suas multiplicadoras, 

além de não causar malefício à outras células ou órgãos; e o maligno, que tem a 

capacidade de modificar a função celular e se infiltrar em tecidos ou órgãos, gerando 

a chamada metástase, o câncer (BRASILEIRO FILHO, 2006). 

Segundo Nussbaum, Mclnnes e Willard (2008), as células somáticas são aquelas 

que não fazem parte da germinação. As mutações ocorridas nas mesmas não são 

transmitidas para a família, porém as que ocorrem nas células germinativas sim, 

mas nem por isso as células somáticas são menos cabíveis de cuidado. A maior 

parte das replicações ocorrem nas células somáticas, logo, mais mutações também 

ocorrem e podem causar grandes problemas se o levar ao câncer. 

Mota, Figueiredo e Duarte (2004), acreditam que essas mutações ocorram a partir 

de lesões em moléculas celulares causadas pelos radicais livres, chamando-a de 

teoria do “stress oxidativo”, pois, devido à instabilidade dos radicais livres, estes 

sequestram substâncias das células, oxidando-as, para assim chegar ao equilíbrio 

energético, ou seja, buscando constantemente se estabilizar. 
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Qualquer pessoa está sujeita a essa doença, presente hoje não só em países 

desenvolvidos, onde supõe-se que sejam mais abrangentes. Considerado um 

problema mundial, já que se trata de um mal disseminado pela “globalização”, o 

câncer está inserido no grupo das doenças crônico degenerativas como as 

cardiovasculares e o diabetes (GUERRA; GALLO; MENDONÇA, 2005). 

Pode-se verificar, então, como já dito, que a formação do câncer não é definida 

somente por um fator, mas por vários, tanto biológicos como ambientais, que levam 

a neoplasia maligna, uma das doenças mais graves e recorrentes do mundo atual 

(NUSSBAUM; MCLNNES; WILLARD, 2002). 

O câncer é formado durante anos pela ação de fatores recorrentes diários. Esses 

fatores, embora em pequenas quantidades são capazes de desenvolvê-lo. Logo, 

quanto mais cedo for a descoberta dessas células malignas ou com possibilidade de 

tornarem-se malignas, mais eficaz será o tratamento e por consequência o caminho 

para a cura (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2014b). 

O tumor maligno é altamente vascularizado, possibilitando o crescimento acelerado 

do mesmo. A angiogênese (Figura 1) é responsável por essa ação, que nada mais é 

do que a formação de vasos sanguíneos por meio das células angioblastos 

mesodermais. A angiogênese se dá a partir de vasos já existentes e participa de 

processos vitais do organismo, bem como atua também na formação de doenças 

como tumores e metástases (ROCHA, 2004). 

                                 Figura 1- Angiogênese. 

 

                                       Fonte: Adaptado de Fontelonga (2013). 
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2.2 EPIDEMIOLOGIA 

 

A epidemiologia é o estudo estatístico realizado de forma nacional e regional para 

um melhor conhecimento da real vivência da população. Por meio dele, verifica-se o 

estilo de vida socioeconômico de cada região, quais as necessidades de cada uma e 

suas desigualdades (AYRES, 2011). 

Assim, é perceptível a sua redundância para mapeamento das patologias e criação 

de programas e políticas públicas que visam ações que ajudem no regresso de sua 

incidência na população por meio do perfil da doença (INSTITUTO NACIONAL DO 

CÂNCER, 2014a). 

O aparecimento de casos novos de câncer são crescentes. Em relação ao século 

passado, houve um aumento significativo dessa doença em escala mundial, 

tornando-se um caso alarmante de saúde pública (GUERRA; GALLO; MENDONÇA, 

2005).  

 

2.2.1 Prevalência e incidência dos vários tipos de câncer na população mundial 

e nacional 

 

A estatística mundial indica que o câncer é a causa de 12% de morte, o que significa 

mais de seis milhões de óbitos por ano. Em países desenvolvidos, o índice é maior 

(GUERRA; GALLO; MENDONÇA, 2005). Desses, destacam-se o câncer de 

próstata, estômago, esôfago, pulmão e colorretal nos homens. Nas mulheres, os 

mais comuns são mama, colorretal, pulmão, colo do útero e estômago. O de mama, 

por sua vez é o que mais afeta as mulheres (SCHMIDT et al., 2011).  

Um estudo realizado no período de 1980 a 1995 mostra que o câncer de pulmão é o 

que mais afeta homens e o de mama o que mais afeta as mulheres. Nas regiões 

mais desenvolvidas, como Sul e Sudeste, possuem risco de óbito maior. (GUERRA; 

GALLO; MENDONÇA, 2005).  

Uma pesquisa realizada pelo Instituto Nacional do Câncer (2013), mostra que o 

câncer de mama está em primeiro lugar em todas as regiões, exceto na região norte. 

Em relação a incidência dos vários tipos de câncer que acometem mulheres, nota-se 

que as regiões sul e sudeste são as mais afetadas por essa patologia (Figura 2). 
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Figura 2 - Taxas de incidência de câncer de mama estimados para 2014* para os 
tipos de câncer mais frequentes (exceto pele não-melanoma) em mulheres, Brasil e 
regiões geográficas.  

 

 Fonte: Adaptado de Instituto Nacional do Câncer (2013). 

No ano 2000, os casos de câncer somaram 5,3 milhões do sexo masculino e 4,7 

milhões do sexo feminino, o que equivale a um total de óbitos de 12%, 6,2 milhões. 

O câncer de pulmão é o mais prevalente, sendo sua incidência de 1,2 milhão por 

ano de novos casos (MALTA et al., 2007). 

Apesar de o câncer ter sua maior incidência em países desenvolvidos, 10 milhões 

de casos por ano, desses mais da metade estão presentes em países 

subdesenvolvidos, 5,5 milhões.  (GUERRA; GALLO; MENDONÇA, 2005).  

O câncer de mama é a segunda principal causa de morte mundial segundo Santos e 

outros (2010), e o que mais ataca mulheres a nível mundial. 

Em 2014, estima-se que o câncer de mama irá fazer em torno de 57.000 vítimas no 

Brasil, como mostra o Gráfico 1. Sua incidência em 2012 era de 1,67 milhões de 

casos no planeta, representando 25% de todas as neoplasias acometendo 

mulheres. A incidência varia entre as regiões. Nesse mesmo ano de 2012, a Europa 

Ocidental contava com 96 casos a cada 100 mil habitantes (maior taxa), já a África 

Central e a Ásia Oriental registraram 27 casos a cada 100 mil habitantes 

(INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2014b).  
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Gráfico 1 - Taxas brutas de incidência de câncer das localizações primárias 
estimadas para 2014, em mulheres, Brasil.  

Fonte: Instituto Nacional do Câncer (2013). 

Nota-se que o número de casos novos de câncer de mama feminina no estado do 

Espírito Santo é de 990 para 2014. Quando comparado com câncer de colo de 

útero, o de mama é 3 vezes maior. Na capital, Vitória, este valor é de 70,07 para 

cada grupo de 100.000 habitantes (Tabela 1). 

Tabela 1 - Estimativas de câncer para o ano de 2014 das taxas brutas de incidência 
por 100 mil habitantes e do número de casos novos de câncer, segundo sexo e 
localização primária do estado do Espírito Santo e capital. 

 
Fonte: Adaptado de Instituto Nacional do Câncer (2014b). 

O Gráfico 2 mostra o registro de câncer em Vitória capital do Espírito Santo que 

acomete mais mulheres entre quinze e dezenove anos e homens entre dez e 

catorze anos.  

 
      



46 
 

      Gráfico 2 - Registro de câncer de base populacional Vitória, ES 

 
      Fonte: Instituto Nacional do Câncer, 2003. 

 

2.3 CÂNCER DE MAMA 

 

A causa do câncer de mama ainda precisa ser esclarecida. Diversos fatores 

propiciam o surgimento da doença, como a genética: genes específicos que podem 

participar da formação como o BRCA1, BRCA2 e p53, e fatores ligados ao ambiente. 

Mas sabe-se também que muito precisa ser estudado (SEGAL et al., 2001).   

As mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 tornam as chances de se ter a doença 

maiores. Porém, isso é raro. A cada dez mulheres, uma tem essa mutação herdada 

pela família. A herança destes genes aumentam as chances de se ter a doença em 

duas a três vezes (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2014b). 

Barros, Barbosa e Gebrim (2001), mostram vários fatores que levam ao câncer de 

mama: 

 Quando algum parente de primeiro grau teve a doença antes ou após a 

menopausa;  

 Quando há mutação de genes como BRCA1-2 comprovada;  

 Quando a pessoa já teve hiperplasia epitelial ou neoplasia lobular;  
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 Mulher que nunca teve filhos. 

 Antecedente de hiperplasia epitelial sem atipia ou macrocistos apócrino. 

O câncer de mama faz parte do grupo de mais de cem tipos de cânceres existentes. 

Ele pode se originar nos ductos lactíferos, no epitélio da mama ou lóbulos da mama. 

O apelo genético nesse tipo de câncer conta muito, mas os fatores ambientais tem 

uma parcela grande de responsabilidade. As pesquisas revelam que o aumento do 

câncer de mama ocorre quando mulheres que viviam em lugares onde havia poucos 

casos desse câncer se mudam para lugares onde a incidência era grande (NUNES; 

LEITE; CARMO, 2009). 

Fatores como alimentação, seja na cultura alimentar, perfil nutricional ou na ingestão 

diária de determinados alimentos, tem uma grande parcela de responsabilidade no 

desenvolvimento e/ou prevenção do câncer de mama em torno de 30 a 40% de 

todos os casos (SAMPAIO, 2012). 

Os estrógenos são hormônios envolvidos na reprodução. Sua síntese ocorre nos 

ovários e testículos, com capacidade de síntese, multiplicação e renovação celular, 

tanto em órgãos sexuais quanto em órgãos reprodutores. Os órgãos mais afetados 

nas mulheres são as mamas e o útero. Quando há uma produção de massa no 

tecido mamário, significa que os hormônios do ovário estão em grande quantidade 

no sangue (LICHTENTHALER, 2009). 

O câncer de mama poderá se apresentar como carcinoma lobular ou in situ, 

carcinoma ductal in situ e o câncer de mama invasivo e cada um tem sua 

particularidade, seguindo a mesma descrição para o surgimento do câncer (BOYER 

et al., 2000). 

Segundo Boyer e outros (2000), o carcinoma lobular in situ muitas vezes é 

diagnosticado durante a pesquisa para outras doenças, não é considerado de 

grande risco e sim um aumento do risco para se ter a doença. Especialistas chamam 

de alteração no lóbulo da mama. Depois de diagnosticado um carcinoma lobular in 

situ, a paciente tem de 10 a 15% de chance para cada mama de ter um câncer 

imediato.  

O câncer de mama invasivo é um dos mais agressivos e que mais afeta a população 

feminina (cerca de 70 a 80% dos cânceres de mama). As células cancerígenas 

crescem não só nos ductos ou lóbulos mamários, mas são em sua maioria ductal e 
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podem ser fatais. As formas menos agressivas com melhores respostas são nos 

túbulos, medula, mucinoso e nas papilas. Os lobulares infiltrantes são mais difíceis 

de diagnosticar e não muito comuns (LOPES; CHAMMAS; IYEYASU, 2013). 

O carcinoma ductal in situ pode apresentar um crescimento mais acelerado ou 

menos acelerado, o que vai interferir na sua infiltração em outros tecidos. Essa 

neoplasia precisa ser retirada, pois sua propagação pode ser rápida (BOYER et al., 

2000). 

O crescimento da neoplasia maligna demora um tempo ou até anos para formar o 

tumor. “[...] Estágio inicial, onde os genes sofrem ação de fatores cancerígenos; 

estágio de promoção, onde os agentes oncopromotores atuam na célula já alterada; 

estágio de progressão, caracterizada pela multiplicação descontrolada e irreversível 

da célula” (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2002 p.13). 

 

2.4 DIAGNÓSTICO 

 

Se durante os exames para diagnosticar a doença forem notadas diferenças 

significativas, é preciso saber se este é benigno ou não. Nas mulheres com menos 

de 40 anos, geralmente não é uma anormalidade maligna. Porém, em mulheres que 

iniciaram a menopausa essa causa é mais frequente, não eximindo a necessidade 

de avaliação de qualquer mudança ocorrida nas mamas em mulheres de qualquer 

idade ou estágio da vida, afinal de contas o fato de ser do sexo feminino já é um 

fator de risco para a doença (BOYER et al., 2000). 

Para se obter o diagnóstico do câncer de mama, três tipos de exames podem ser 

realizados, de acordo com o Instituto Nacional do Câncer (2014e):  

 Auto exame: Este é realizado pela própria mulher. Estima-se que 80% das 

mulheres descobriram a doença através do auto exame (SANTOS et al., 

2010). Contudo o Instituto Nacional do Câncer (2014e), adverte que um 

profissional treinado sempre deve ser procurado para analisar o caso; 

 Exame Clínico: Feito por um profissional da saúde, médico ou enfermeiro 

treinado, sendo possível detectar nódulos superficiais de até um centímetro. 

Além do toque, pode-se observar vermelhidão, inchaço, protuberâncias, seios 

doloridos e tamanho.  Este exame é de grande importância, visto que é a 
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partir dele que são pedidos outros exames de confirmação (INSTITUTO 

NACIONAL DO CÂNCER, 2014e);               

 Mamografia: O exame nada mais é do que um raio x das mamas, capaz de 

rastrear até as pequenas lesões causadas no início da doença. As mamas 

são direcionadas no meio do aparelho de raio x, que são comprimidas para se 

ter melhores imagens. O exame confere dor, mas é algo suportável 

(INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2014e).   

Durante os exames, é possível detectar fibroadenomas (nódulo, que tem como 

características ser redondo, isento de ondulações ou protuberâncias, possui 

elasticidade e é benigno) ou cistos (massas circulares lisas, não permanecem em 

um só lugar, podem crescer e ficar em consistência dura, na maioria das vezes é 

benigno apresentando em apenas 1% dos casos a malignidade) (BOYER et al., 

2000). 

 

2.5 TRATAMENTOS: CIRURGIA / QUIMIOTERAPIA E HORMONIOTERAPIA / 

RADIOTERAPIA 

 

Uma equipe multidisciplinar é o mais adequado ao tratamento do paciente com 

câncer, para dar total suporte ao mesmo. Das modalidades existentes de terapia, 

pode-se indicar a cirurgia, radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia. Para cada 

tipo da doença, há um tratamento específico, o que dependerá se for um tratamento 

loco-regional ou sistêmico (VIEIRA et al, 2012). 

Todos os tipos de tratamento (quimioterapia, hormonioterapia, radioterapia) do 

câncer de mama podem ser alterados com a obesidade. Na quimioterapia, por 

exemplo, é sabido que a ingestão de corticóides promovem o ganho de peso, o que 

é causado também pela pouca atividade física ou ausência da mesma e apetite 

aumentado (KIRJNE; PINHEIRO, 2007). 

A cirurgia pode ser conservadora quando não há retirada da mama, ou não 

conservadora, quando é realizada mastectomia, onde ocorre a retirada total ou 

parcial da mama (BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001). 

A radioterapia consiste em destruir as células antes da cirurgia com o objetivo de 

diminuir o tamanho do tumor ou retirar células restantes depois da cirurgia e após 



50 
 

qualquer cirurgia conservadora (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2014g). O 

paciente recebe doses de radiação ionizante em doses calculadas, em um 

determinado período de tempo, com o intuito de destruir todas as células tumorais 

presentes no local, tentando preservar as células saudáveis para uma nova 

regeneração. Este tratamento é utilizado para tratamento in loco ou regional 

(INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2004f). 

A hormonioterapia de acordo com o Instituto Nacional do Câncer (2014h), é 

realizada por meio do uso de hormônios como o estrogênio. Porém, este tipo de 

tratamento só é usado se as células tumorais tiverem receptores hormonais em sua 

superfície para assim penetrar na célula cancerosa e destruí-la (EISENBERG; 

KOIFMAN, 2001). 

Os hormônios usados no tratamento são quimioterápicos que atuam de forma 

sistêmica e atacam não só as células neoplásicas como também as não 

neoplásicas. Esse tratamento deve ser usado combinado com a quimioterapia, 

radioterapia ou cirurgia para melhor eficácia. As proteínas mais estudadas no câncer 

de mama são os receptores de estrogênio e progesterona. Eles se conectam aos 

hormônios sanguíneos e atuam nos efeitos celulares (EISENBERG; KOIFMAN, 

2001).  

A hormonioterapia só deverá ser utilizada para pacientes com receptores positivos 

de estrogênio, sendo proveniente sua confirmação de laudos médicos. Esse 

tratamento é de longa duração e inclui a administração de medicamentos parecidos 

com os hormônios ou que inibem os mesmos. Os hormonioterápicos são: 

tamoxifeno, megestrol, inibidores da aromatase (Brasil, 2013). 

É contraindicada a hormonioterapia no caso de metástases viscerais com rápida 

proliferação celular (ALBERT EINSTEIN- HOSPITAL ISRAELITA, 2009). 

O tratamento quimioterápico pode ser chamado de antineoplásico ou antiblástico. 

Utiliza compostos químicos em seu tratamento que ataca tanto células sadias 

quanto as neoplásicas, porém afeta mais as cancerígenas. Nesse tipo de tratamento 

pode-se utilizar um ou mais agentes químicos, porém um só agente não tem 

demonstrado grandes resultados. A quimioterapia pode ser curativa, adjuvante, 

neoadjvante ou paliativa, aplicada a pacientes terminais somente para aumentar e 

melhorar a sobrevida do mesmo (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2014g). 
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A quimioterapia adjuvante é realizada após a cirurgia de modo a retirar possíveis 

focos de recidiva, já a quimioterapia neoadjuvante é para diminuir o tumor antes da 

cirurgia (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2014g). 

As drogas utilizadas no tratamento quimioterápico são alquilantes, antimetabólitos, 

antibióticos, inibidores mitóticos e outras mais não inseridas em classes (INSTITUTO 

NACIONAL DO CÂNCER, 2014g). 

Os protocolos utilizados em uma pesquisa avaliando a qualidade de vida de 

mulheres com câncer de mama em tratamento quimioterápico foram FAC, AC, 

docetaxel, CMF, paclitaxel, irinotecano e CDDP/GEMCIT (SILVA; ALBUQUERQUE; 

LEITE, 2010 p.229): “FAC (paclitaxel, 5-fluorouracil, ciclofosfamida e doxorrubicina); 

AC (doxorrubicina + ciclofosfamida); Docetaxel; CMF (ciclofosfamida + metotrexato + 

5-fluorouracil); Paclitaxel; Irinotecano; CDDP/GEMCTI (cisplatina, gemcitabina)”. 

Já o protocolo FEC (paclitaxel, docetaxel, capecitabina, 5-fluorouracil, epirrubicina e 

ciclofosfamida) foi utilizado em outra pesquisa (GOZZO, 2008). 

Watte (2011), em pesquisa realizada com mulheres com diagnóstico de câncer de 

mama em tratamento quimioterápico de um hospital público no Rio Grande do Sul, 

verificou que no início do tratamento a maioria, 77% não apresentava alteração da 

função intestinal. Porém, no final esse número aumentou significativamente, bem 

como ocorreu uma diminuição da função do intestino, acarretando em constipação. 

Esse mesmo grupo mostrou baixa prevalência de sintomas relacionados ao 

tratamento, o que Watte (2011), relacionou com o ganho de peso, obesidade 

sarcopênica (ganho de tecido adiposo e água e perda de massa magra), ao fim do 

mesmo por estar relacionada com a inapetência. O sintoma náusea obteve aumento 

significativo. 

Fonseca, Alemida, Massunaga (2000), e Giglio (2004), ambos citados por Moreira 

(2013), destacaram a presença de náuseas, vômitos, constipação, anorexia, 

causadora de fraqueza, tontura e outras queixas nos pacientes. Ainda assim, muitas 

pacientes ganham peso. 

Alterações no paladar são frequentes na quimioterapia, o que faz com que o 

comportamento mude, seja por inapetência ou por feridas presentes na região oral 

(mucosite). A fadiga também é frequente (VERDE et al., 2009). 
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Silva, Albuquerque e Leite (2010), observaram em estudo feito com pacientes com 

câncer de mama feminino que, quando realizavam mastectomia, os sintomas como 

dor, fadiga, náuseas e vômitos eram potencializados quando comparados com 

mulheres que não tiveram intervenção cirúrgica. 

 

2.6 FATORES DE RISCO E PROTEÇÃO  

 

A Revolução Industrial, iniciada na Inglaterra no século XVIII e difundida para outros 

países na centúria seguinte, acarretou profunda mudança de vida da população 

mundial. Após o êxodo rural, destacou-se a transição nutricional e o sedentarismo. 

As indústrias apostaram em produtos de fácil preparo e maior tempo de estocagem, 

surgindo com isso alimentos com alto teor de sódio, gorduras e açúcares (MARTINS, 

2010). 

A alimentação desregrada ligada a outros fatores ambientais como sedentarismo, 

tabagismo e alcoolismo, tem um impacto desfavorável à saúde da população, 

gerando um estresse no organismo humano que pode desencadear patologias 

(GARCIA, 2003). De acordo com o quadro 1 é possível verificar o grau de risco para 

desencadear o câncer de mama.  
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Quadro 1 - Fatores de risco para câncer de mama. 

 

 Fonte: Barros, Barbosa e Gebrim (2001). 

Há controvérsias a respeito da proteção da amamentação contra o câncer de mama. 

Discute-se se seus benefícios seriam apenas na pré-menopausa ou pós-

menopausa, mas uma pesquisa de revisão bibliográfica realizada em mais de 30 

países, com uma população de 50 mil mulheres com câncer de mama indica uma 

participação na diminuição de 2/3 do câncer de mama com o aleitamento materno, 

com um decréscimo de 4,3% do risco de se ter câncer a cada ano durante a 

amamentação, independente do nível de desenvolvimento do país, da raça, cor, pré-

menopausa ou pós-menopausa e número de filhos. Avaliou-se que se as mulheres 

amamentassem por um período de tempo maior, nos países desenvolvidos, os 

casos novos de câncer poderiam diminuir de 6,3 para 2,7% (REA, 2004). 

Quadro 2 - Fatores de risco e de proteção para o câncer de mama, segundo estudos 
publicados entre 2007 e 2010, em comparação com os achados do WCRF e AICR. 

Variável WCRF/AICR Resultados dos artigos publicados entre 2007 e 2010 
  Fator de risco  Fator de proteção Associação não 

significativa 

Lactação 

Fator convincente de 
proteção tanto na 
pré-menopausa 

quanto na 
pós-menopausa 

- 

Huo et al. 
(2008), 
Beaber et al. 
(2008), 
Stuebe et al. 
(2009), 
Bessaoud & 
Daurès (2008), 
Gajalakshmi et 
al. (2009) 

Nemesure et al. 
(2009)  
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  (Continuação) 

Variável WCRF/AICR Resultados dos artigos publicados entre 2007 e 2010 
 

  Fator de risco  Fator de proteção Associação não 
significativa 

Atividade 
física 

Pré-menopausa: 
fator 

limitado/sugestivo 
de proteção 

- 

Lahmann et al. 
(2007), 
Schimidt et al. 
(2008), 
Peters et al. 
(2010), 
Leitzmann et al. 
(2008), 
Suzuki et al. 
(2008), 
Peplonska et al. 
(2008)  

- 

Gordura 
corporal 

Pré-menopausa: 
fator provável de 

proteção 
 

Pós-menopausa: 
fator 

convincente de risco 

Mathew et al. 
(2008) 20, 
Bessaoud & 
Daurès (2008) 
Ahn et al. (2009), 
Borquist et al. 
(2009), 
Setiawan et al. 
(2009), 
Bessaoud & 
Daurès (2008) 

Nemesure et al. 
(2009), 
Palmer et al. 
(2007), 
Cust et al. 
(2009)  
Nemesure et al. 
(2009), 
Palmer et al. 
(2007), 
Cust et al. 
(2009), 
Setiawan et al. 
(2009) 

- 
 
 

Mathew et al. 
(2008)  

Gordura 
abdominal 

Pré-menopausa: 
não há especificação 

Pós-menopausa: 
fator provável de 

risco 

- 
Mathew et al. 
(2008), 
Ahn et al. (2009), 
Borquist et al. 
(2009) 

- 
- 

Mathew et al. 
(2008), 
Palmer et al. 
(2007) 
Palmer et al. 
(2007) 

Ganho de 
peso 

na vida 
adulta 

Pré-menopausa: os 
estudos 

ainda são limitados e 
sem 

conclusão 
Pós-menopausa: 

fator 
provável de risco 

 
 
Wu et al. (2007), 
Ahn et al. (2009) 

- 

Palmer et al. 
(2007)  

Altura 
atingida até 

a idade 
adulta 

 
 
 
 
 
 
 

Pré-menopausa: 
fator 

provável de risco 
Pós-menopausa: 

fator 
convincente de risco 

Mathew et al. 
(2008)  

- - 
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(Conclusão) 

Variável 

 
WCRF/AICR                     Resultados dos artigos publicados entre 2007 e 2010 
 

 
Fator de risco Fator de 

proteção 
Associação não 
significativa 

Bebida 
alcoólica 

Fator convincente de 
risco 

tanto na pré-
menopausa 

quanto na pós-
menopausa 

Deandrea et al. 
(2008), 
Zang et al. (2007), 
Setiawan et al. 
(2009), 
Bestad et al. 
(2008),  
Duffy et al. (2009) 

Bessaoud & 
Daurés (2008)  

Brown et al. 
(2010), 
Terry et al. (2007)  

Fonte: Inumaru, Silveira e Naves (2011). 

A lactação é citada como fator de proteção contra o câncer de mama tanto na pré-

menopausa como na pós-menopausa no estudo de revisão bibliográfica de pesquisa 

de coorte de autoria de Inumaru, Silveira e Naves (2011). Nos anos anteriores a 

2006 e nas pesquisas realizadas entre os anos de 2007 e 2010, houve a 

confirmação desse resultado por cinco autores. Nenhuma pesquisa, entre 2007 e 

2010, cita a amamentação como fator de risco (Quadro 2). 

A mesma pesquisa de Inumaru, Silveira e Naves (2011), relata sobre a atividade 

física. Antes de 2006 mostrou poder preventivo porém limitado na pré-menopausa. 

Seis autores confirmaram e nenhum estudo falou da atividade física como fator de 

risco para a doença (Quadro 2). 

Em relação a gordura corporal, nos estudos até 2006, na pré-menopausa foi 

considerada um fator provável de proteção, enquanto que na pós-menopausa um 

fator convincente de risco (Quadro 2). Nas pesquisas que se seguem a partir de 

2007, os resultados são controversos quanto a questão (INUMARU; SILVEIRA; 

NAVES, 2011). 

Na pesquisa realizada por WCRF/AICR, a gordura abdominal na pré-menopausa 

não foi especificada. Já na pós-menopausa foi considerada um fator de risco 

provável (Quadro 2). Dos artigos utilizados para análise, quatro consideram um fator 

de risco e nenhum como fator de proteção. 

Para o ganho de peso na vida adulta, os dados se mostraram na pré-menopausa 

como inconclusivos e limitados, entretanto na pós-menopausa é considerado fator 

provável de risco pelos estudos do WCRF/AICR. Mas apenas dois artigos dos 27 

analisados apresentam o ganho de peso na vida adulta como fator de risco (Quadro 

2). 
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A bebida alcóolica em ambas as pesquisas apresentou fator de risco convincente 

tanto na pré-menopausa como na pós-menopausa. A estatura atingida até a vida 

adulta foi considerada fator de risco apenas por um autor entre 2007 e 2010, 

enquanto que para WCRF/AICR foi considerada fator de risco provável na pré-

menopausa e fator de risco convincente na pós-menopausa (Quadro 2). 

 

2.8 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 

O câncer em si é uma doença que, quando em estágio avançado, faz com que o 

paciente fique desnutrido mais rapidamente. Esse fato ocorre também devido ao 

tratamento que deixa o paciente bastante debilitado (TARTARI; BUSNELLO; 

NUNES, 2010). A avaliação nutricional é de grande importância tanto na prevenção 

quanto para a eficácia do tratamento, pois, mantendo um bom estado nutricional o 

paciente responde melhor a ele, conforme observado por Warren (1932) citado por 

Oliveira (2007), que relatou que as causas de morte por câncer eram, em sua 

maioria, causados pela desnutrição. 

Para avaliação nutricional vários métodos são utilizados, desde a antropometria a 

exames bioquímicos, avaliação clínica e subjetiva. O Índice de Massa Corporal 

(IMC) também é bastante utilizado, mas não é muito recomendado na prática 

hospitalar para pacientes pós cirúrgicos (DOCK-NASCIMENTO et al., 2006). 

Estudos mostram que, com uma atenção adequada ao seu estado nutricional, os 

efeitos causados pelo tratamento são minimizados, além de melhorar a qualidade de 

vida e assim prolongá-la, tornando o tratamento menos doloroso (DIAS et al., 2006). 

Visto que o sobrepeso e a obesidade são fatores de risco para o câncer de mama, 

um estudo realizado nos Estados Unidos revela que homens e mulheres com índice 

de massa corporal elevado correspondem a maiores taxas de mortalidade por 

câncer: 52% para homens e 62% para mulheres, comparado com pessoas com 

peso adequado (CALLE et al., 2003).  

Um alto percentual de gordura corporal tem sido relacionado com o elevado número 

de câncer de mama no período pós-menopausa e também a óbitos pelo mesmo 

motivo. O estudo realizado nos Estados Unidos revela que 20% dos óbitos por 

câncer pode ser causado devido ao excesso de peso (BERING, 2012).  
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Se a população americana mantivesse um índice de massa corporal adequado, mais 

de noventa mil mortes por cânceres poderiam ser evitados por ano. O estudo 

aponta, no entanto, que manter um peso adequado não é uma garantia de 

prevenção ao câncer de mama (CALLE et al., 2003). 

A avaliação do estado nutricional utiliza a antropometria, que é simples, barata e 

segura. A partir de dados como peso, altura e circunferências é possível identificar o 

estado nutricional do paciente, mas a avaliação ainda pode ir além por meio de 

exame bioquímico, que é mais um instrumento importante e assim ser possível fazer 

uma avaliação com valores mais fidedignos (TRUSWELL, 2009). 

Assim como os meios de análise citados anteriormente, a avaliação clínica pode 

verificar a deficiência nutricional. Tal avaliação nada mais é que a análise física da 

pessoa a olho nu, avaliação de aspectos como cabelo, unha, pele, presença de 

edema e outros. Os dados socioeconômicos são relevantes para o conhecimento da 

vivência do paciente e o entendimento do motivo pelo qual ele chegou a atual 

situação. Todos são instrumentos importantes para se chegar a um diagnóstico 

nutricional (TRUSWELL, 2009). 

Mulheres com diagnóstico de câncer de mama possuem um risco menor de perda 

de peso. É importante um acompanhamento no início do tratamento anticâncer, isso 

porque a doença já é um fator de risco para o estado nutricional (OLIVEIRA, 2007). 

A análise da ingestão alimentar por meio de Questionário de Frequência Alimentar e 

recordatório 24 horas são formas de avaliação nutricional que tem como objetivo, 

assim como todos os outros métodos, a promoção da saúde e mostra quais 

aspectos devem ser melhorados por meio da orientação nutricional (MARCHIONI, 

2011). 

 

2.9 ALIMENTAÇÃO E O CÂNCER DE MAMA: A IMPORTÂNCIA DA 

ALIMENTAÇÃO NA PREVENÇÃO E TRATAMENTO DO CÂNCER DE MAMA. 

 

O câncer de mama é também uma doença genética. Porém, fatores 

comportamentais como, sedentarismo, tabagismo, uso do álcool e má alimentação 

são outros fatores a serem considerados (NUNES; LEITE; e CARMO, 2009).   A 

dieta é uma das mais citadas. Vários estudos demonstram que uma alimentação 

desregrada beneficia o desenvolvimento da patologia (GARÓFOLO et al., 2004).  
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Estudos citados por Garófolo e outros (2004), evidenciaram que uma alimentação 

equilibrada poderia prevenir por ano mais de três milhões de casos de câncer. A 

evidência de câncer por má alimentação chega a 35% dos casos. No Brasil com 

hábitos alimentares adequados, atividade física regular e o controle de peso corporal 

seria possível prevenir 30% dos casos de câncer (FUNDAÇÃO DO CÂNCER, 2014). 

A prevenção primária dessa neoplasia ainda não é totalmente possível 
devido à variação dos fatores de risco e às características genéticas que 
estão envolvidas na sua etiologia. Entretanto, a gênese e progressão do 
câncer de mama parecem estar extremamente relacionadas a hábitos 
alimentares, consumo de gorduras, carnes, produtos lácteos, frutas, 
vegetais, fibras, fitoestrógenos, e outros componentes dietéticos (ANJOS; 
HÖFELMANN, 2011 p.178). 

O que é possível perceber é que a relação entre a transição do desenvolvimento 

industrial tem relação com a mudança de hábitos alimentares. Ocorreu um aumento 

do consumo de alimentos com alto teor de sal, açúcar, gorduras, especialmente 

gorduras saturadas e trans, menor consumo de verduras, frutas e legumes, o que 

deixa a ingestão de fibras muito aquém do ideal, resultando na deficiência de 

vitaminas e minerais (GARÓFOLO et al., 2004). 

No paciente oncológico, a deficiência de vitaminas e minerais podem ocorrer devido 

ao aumento do gasto energético e de uma ingestão de alimentos insuficiente. 

Portanto, a recomendação de micronutrientes para essa população deverá seguir a 

Ingestão Dietética de Referência ou o dobro da mesma (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE NUTRIÇÃO PARENTERAL E ENTERAL; ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE 

NUTROLOGIA, 2011). 

Alguns alimentos foram estudados para saber seu real benefício em relação ao 

câncer de mama. Estima-se que o consumo elevado de carnes vermelhas e frituras, 

e uma baixa ingestão de fibras sejam grandes vilãs (NUNES; LEITE; CARMO 2009). 

A preocupação com a qualidade da ingestão alimentar é para que a terapia 

nutricional tenha, em sua totalidade, nutrientes em quantidades adequadas e 

suficientes ao indivíduo caracterizada pelas calorias e nutrientes adquiridos a partir 

dos macronutrientes e micronutrientes, fazendo com que a resposta imune seja 

positiva e melhorando os efeitos colaterais da quimioterapia e da radioterapia 

(MENDONÇA, 2010). Para uma terapia nutricional adequada, as recomendações 

energéticas preconizadas são específicas da neoplasia maligna e dependente do 

estado nutricional do indivíduo (quadro 3). 
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Quadro 3. Recomendações energéticas no câncer. 

 
Fonte: Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral; Associação Brasileira de Nutrologia 

(2011 p.7). 

Estudos citados por Kolling, Santos (2009), tem mostrado a relação entre a alta 

ingestão de gordura e o aumento da incidência de câncer de mama na menopausa: 

a gordura pode influenciar em todos os processos de formação do tumor. Segundo 

Nunes, Leite e Carmo (2009), as gorduras saturadas aparecem como potenciais 

vilãs na doença; já as gorduras poliinsaturadas ajudam na prevenção do câncer de 

mama. 

O consumo de embutidos, carnes fritas e churrasco aumentam as chances de se ter 

câncer de mama, enquanto a ingestão de verduras e legumes, leite e derivados com 

menor teor de gordura e a soja se associam com menores chances de se 

desenvolver a doença (NUNES; LEITE; CARMO, 2009). Mas o consumo de aves foi 

relacionado positivamente por Cibeira e Guaragna (2006), com a prevenção ao 

câncer de mama. 

A carne vermelha apresentou poder carcinogênico para o câncer de mama devido 

aos produtos formados na cocção do alimento - as aminas heterocíclicas capazes de 

fazerem mutações nas células da mama. Logo, o consumo por mulheres em grande 

quantidade poderá levar a doença (CIBEIRA; GUARAGNA, 2006) 

Hasler (2003), citado por Silva e Sá (2012), em sua pesquisa, fala do benefício da 

linhaça. Após a ingestão desse alimento, a população em estudo apresentou 

mudanças hormonais, reduzindo o risco de câncer de mama, o que pode ter ocorrido 

devido a sua composição de ômega 3 e lignina. 

Cordeiro, Fernandes e Barbosa (2009), concordam que a linhaça é considerada um 

alimento funcional e que isso é devido à quantidade de lignanas 

(secoisolaricirecional, SDG) presentes, as quais possuem uma estrutura, assim 



60 
 

como a soja, muito parecida com o estrogênio. As lignanas presentes na linhaça são 

75 à 800 vezes maior que em outros alimentos, mas o efeito protetor contra o câncer 

de mama também é atribuído as fibras, ômega-3 e ácido fítico do alimento. 

Segundo Lichtenthaler (2009 p.6), “[...] o estrógeno está fortemente associado com a 

indução e crescimento do câncer de mama, o qual é influenciado pela obesidade e 

dieta”. A semente de linhaça e o óleo vem mostrando benefícios quanto a função de 

estagnar o crescimento tumoral (CORDEIRO; FERNANDES; BARBOSA, 2009). 

A amora preta também vem sendo estudada quanto ao seu poder de proteger as 

células de mutações e possíveis metástases. Isso se dá por seu poder anti-

inflamatório em muitos casos de câncer, mas a fruta é rica também em fitoquímicos 

os quais muitos estudos mostram o poder anticarcinogênico (JACQUES; ZAMBIAZI, 

2011). 

Segundo a Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuária (2008), os estudos com o 

extrato de amora preta mostraram seu forte poder contra lesão dos genes celulares, 

inclusive no câncer de mama, além de confirmar o benefício de seus compostos 

anti-inflamatórios. Deve-se lembrar que o câncer também é considerado uma 

doença inflamatória crônica. 

O chá verde possui, assim como a amora preta, propriedades antioxidantes, por ser 

rico em flavonoides, sendo 30 a 50% do total da fruta, que o torna capaz de estagnar 

a ação de radicais livres por sua estrutura ser de anéis aromáticos e grupos hidroxil 

que os torna capazes de se ligar aos radicais livres (CARDOSO; BARRÉRE; 

TROVÃO, 2009).   

O consumo de verduras está relacionado com a proteção contra o câncer de mama 

(RIBOLI; NORAT, 2003). Uma pesquisa com artigos mostrou que de 11 estudos, 8 

obtiveram uma relação positiva para a proteção contra o câncer de mama com a 

ingestão de vegetais (VAN GILS et al., 2005). 

Uma pesquisa agregando oito estudos de coorte não mostrou nenhuma relação com 

frutas, legumes, verduras e a proteção contra o câncer de mama. Contudo, quando 

na pesquisa foi analisada a ingestão de frutas, o estudo de coorte mostrou efeito 

protetor (VAN GILS et al., 2005).  

Os antioxidantes vistos no quadro 4, são aliados do organismo quando se fala de 

oxidação celular. Eles ajudam a diminuir os danos causados por essa reação. Os 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Riboli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12936950
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agentes antioxidantes são vários e se encontram em maior quantidade nas frutas, 

verduras e legumes. Eles ainda operam como preventivos por evitar a produção de 

radicais livres, evitam que as células sejam atacadas pelos radicais livres e ajudam 

no reparo do DNA e membrana celular (KOURY; DONANGELO, 2003). 

       Quadro 4. Principais substâncias antioxidantes  

Antioxidantes 
Dietéticos 

Antioxidantes 
Extracelulares Antioxidantes Intracelulares 

Prevenção Prevenção Prevenção 

Zinco Albumina Glutationa peroxidase 

Selênio Bilirrubina Superóxido dismutase (zinco) 

  Ceruloplasmina Ácido úrico 

Varredores Ferritina Coenzima Q 

Áciso ascórbico Mioglobina Catalases 

Alfa-tocoferol Metalotioneína (zinco) Reparo 

Carotenóides Haptoglobina Metaloenzimas (zinco) 

  Varredores Varredores 

  Ácido ascórbico Ácido ascórbico 

  Alfa-tocoferol Alfa-tocoferol 

  Carotenóides Carotenóides 

        Fonte: Koury e Donangelo, (2003). 

As hortaliças como a couve, brócolis, rabanete, couve-flor, couve-manteiga, repolho, 

rabanete, nabo, couve-chinesa, rúcula, agrião, mostarda e rábano tem demostrado 

poder na prevenção do câncer em geral, por meio de seu metabolismo, cada um de 

uma forma, durante a secreção de isotiocianatos pelo organismo (CARDOSO; 

BARRÉRE; TROVÃO, 2009).   

O café e o beta caroteno são considerados, por Cibeira e Guaragna (2006), como 

alimentos que ajudam na prevenção do câncer de mama. O café por influenciar na 

redução do estrógeno no sangue e o beta caroteno por ser um antioxidante com 

potencial. Fatores ligados a dieta alimentar são um achado na prevenção e no pós-

tratamento do câncer de mama, com importante auxílio na sobrevida do paciente 

(AMBROSI, 2011). 

A bebida alcoólica é apontada como de alto risco para se obter câncer de mama. 

Deandrea e outros (2008), citado por Inumaru, Silveira e Naves (2011), puderam 

verificar que essa verdade se aplica a neoplasias onde se faz presente os 

receptores positivos de estrógeno. Em laboratório, na presença do etanol somente 

as células com receptores positivos de estrógeno apresentaram atividade. Quando 
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feito o teste com receptores negativos, o etanol não mostrou atividade (INUMARU; 

SILVEIRA; NAVES, 2011). 

Batiston e outros (2011), também afirmam que o consumo de álcool aumenta as 

chances de se ter um câncer de mama. Em uma meta análise foi indicada uma 

relação positiva para o risco de câncer de mama quando há consumo de álcool. 

Segundo Zang e outros (2007), citado por Inumaru, Silveira e Naves (2011), em 

estudo com 38.454 mulheres nos Estados Unidos, pôde-se verificar que o consumo 

de 10g de etanol/dia aumentou o risco de câncer de mama in situ e invasivo, 7% e 

9% respectivamente. Na análise feita sobre o tipo de receptor, somente o câncer 

ER/PR+ mostrou aumento no risco. Esta pesquisa foi realizada somente com a 

ingestão de cerveja. Entretanto, outras pesquisas com vários tipos de bebidas 

obtiveram o mesmo resultado revelando que não importa o tipo de bebida, o etanol 

aumenta o risco do câncer de mama.  

 

2.10 GRUPOS ALIMENTARES 

 

Lima e outros (2008), em pesquisa com casos e controles, avaliaram hábitos 

alimentares de mulheres com câncer de mama primário de um hospital no nordeste 

do Brasil e perceberam que o grupo dos cereais, raízes e tubérculos são os mais 

ingeridos na região. Os autores afirmam que isso ocorre talvez pela própria cultura 

do local, em que esses alimentos são a base da alimentação, conforme apontado 

por um estudo sobre diversidade na região. 

O consumo de alimentos do grupo dos cereais por mulheres em quimioterapia com 

câncer de mama não obteve diferenças na ingestão antes e durante o tratamento da 

doença (VERDE et al., 2009). 

Em pesquisa de comparação não foi encontrada diferenças de ingestão entre os 

anos de 1999 e 2012 para os cereais. Ambas apresentaram prevalência no consumo 

desse grupo de alimentos (SAMPAIO et al., 2012).  

Biscoitos doces sem recheio e biscoitos salgados ganham espaço no pós 

tratamento. Muitos pacientes aumentam a ingestão do alimento de forma a melhorar 

os sintomas gastrintestinais e no estudo de Verde e outros (2009), apresentou um 

maior consumo. 
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O consumo de frutas se mostrou maior entre mulheres portadoras do câncer de 

mama em pesquisa de caso-controle realizada em Joinville-SC (ANJOS; 

HÖFELMANN, 2011). 

Verde e outros (2009), constataram que o consumo de frutas e sucos foi menor após 

o tratamento quimioterápico quando comparado a outros grupos de alimentos, mas 

no geral tiveram aumento significativo. Holmes (1993), citado por Verde e outros 

(2009), verificou que a preferência por frutas como laranja, mamão e mexerica 

aumentou.  

O consumo de frutas no período de 1999 a 2012 na população com câncer de mama 

em Fortaleza-CE se mostrou bem variada (SAMPAIO et al., 2012). 

Van Girls e outros (2005), não encontraram associação significativa estatisticamente 

entre a ingestão de frutas e o risco para câncer de mama. 

As hortaliças obtiveram um aumento da ingestão em pesquisa que analisava em 

dois períodos de tempo os hábitos alimentares de mulheres com câncer de mama 

em tratamento quimioterápico. O grupo avaliado entre 2005 e 2012, diferente do 

grupo estudado até 2006, aumentou a ingestão, embora não tenha sido significante 

estatisticamente (SAMPAIO et al., 2012). 

Os vegetais não apresentaram relação com o câncer de mama de acordo com o 

risco para a doença, segundo Van Girls e outros (2005). 

O consumo de feijão é destaque contra o câncer de mama. Um estudo revelou que o 

alimento possui efeito protetor potencial, sendo importante para a redução do risco 

de adquirir a doença (LIMA et al., 2008). 

As leguminosas apresentaram alta ingestão em estudo entre os anos de 1999 e 

2012 por mulheres com neoplasia maligna (SAMPAIO et al., 2012). 

Riboli e Norat (2003), em estudo verificaram pesquisas de caso-controle que 

apontavam os legumes como fator de proteção para o câncer de mama, isso quando 

analisadas indiferente dos estudos de coorte. 

Para o grupo de leite e produtos lácteos, os pacientes apresentaram certo enjoo, ao 

fim do tratamento quimioterápico para o câncer de mama, o que leva a entender que 

houve uma possível redução da ingestão dos mesmos (VERDE et al., 2009). 
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Em estudo comparativo feito por Sampaio e outros (2012), em que se analisou 

mulheres em tratamento quimioterápico em dois períodos de tempo, verificou-se 

uma ingestão aumentada de leite e derivados no período de 2005 a 2009 quando 

comparados com 1999 a 2004. 

Mulheres que terminaram o tratamento do câncer de mama apresentaram um 

consumo menor de leite e derivados, menos de 3 porções/dia – abaixo, portanto, da 

recomendação da pirâmide alimentar (MACHADO et al., 2007). 

Lindsey e outros (2002), Guthrie e outros (2000), ambos citados por Machado e 

outros (2007), em pesquisa com mulheres após o tratamento e mulheres saudáveis, 

respectivamente, encontraram na população uma ingestão abaixo do recomendado. 

O estudo de Sampaio e outros (2012), mostra que de 1999 a 2009 o consumo de 

carnes vermelhas, frango e pescados se mostrou prevalente em relação aos outros 

alimentos. 

Na Paraíba existe um aumento da ingestão de embutidos como linguiça, salame, 

defumados, etc, por parte de mulheres com câncer de mama. Além de serem carnes 

processadas com alto teor de conservantes como nitrato e nitrito, ainda são 

preparadas como fritura, aumentando o risco para a doença (LIMA et al., 2008). 

Os açúcares e refrigerantes representaram de um total de 22,22% do total do 

consumo em pesquisa com análise de período de tempo entre 1999 e 2012, o que 

foi considerado um risco para o ganho de peso para o grupo avaliado (SAMPAIO et 

al., 2012). 

 

2.11 MACRONUTRIENTES 

 

2.11.1 Carboidratos 

 

Os carboidratos compõem o grupo dos macronutrientes, indispensáveis para a vida 

humana. Suas moléculas são compostas por átomos de oxigênio, carbono e 

hidrogênio. Por meio de sua digestão, ou seja, da quebra de suas moléculas obtêm-

se a glicose, principal fonte de energia do corpo humano (COZZOLINO; 

COMINETTI, 2013).  
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Os hidratos de carbono são divididos em monossacarídeos compostos por uma 

única molécula de glicose, dissacarídeos formados por duas moléculas de glicose, 

oligossacarídeos contendo de três a dez monossacarídeos e os polissacarídeos que 

são os chamados carboidratos complexos com mais de dez monossacarídeos 

(PACHECO, 2011). 

Os carboidratos são divididos em dois tipos: simples e complexos. Os simples se 

enquadram no grupo dos açúcares, os monossacarídeos glicose, frutose, galactose; 

e dissacarídeos, cujos principais são a sacarose, a lactose e a maltose. O 

carboidrato complexo que englobam cereais integrais, como arroz, pães, massas em 

geral integrais (CUMMINGS; MANN, 2011). 

O amido é o carboidrato mais abundante nos alimentos, sendo 60% de todo seu 

total, os dissacarídeos e sacarose 30% e 10% de lactose. As principais fontes de 

amido são o arroz, inhame, mandioca, milho, trigo e batata, após a ingestão da 

glicose, a mesma é absorvida e contida na forma de glicogênio hepático e muscular 

(COZZOLINO; COMINETTI, 2013).  

Uma das funções importantes do carboidrato é impedir que o corpo faça cetose, pois 

na ausência de glicose o substrato usado é o lipídio para obtenção de energia e com 

isso o lipídio é oxidado, formando grande quantidade de corpos cetônicos causando 

a acidose metabólica (PACHECO, 2011). 

A glicose é a principal fonte de energia para as células normais, e também para as 

células cancerígenas, isso de 10 a 50 vezes mais. Apesar disso, a quantidade de 

glicose não diminui no sangue, visto que ocorre a síntese pelo fígado a partir da 

degradação de proteínas do músculo e lactato o que possibilita maior perda de peso 

e massa magra por esses pacientes (SILVA, 2006). 

A digestão desse macronutriente, o amido é maioria, se inicia na boca, com a 

enzima amilase salivar, a mastigação e hidratação do alimento. Logo após esse 

processo, os alimentos vão para o estômago, onde o processo continua com outras 

enzimas. Ao chegar no duodeno são secretadas as enzimas pancreáticas que 

quebram o amido em dextrinas limite (COZZOLINO; COMINETTI, 2013).  

As dextrinas são hidrolisadas pela glicoamilase. Os tipos maltose e maltotriose 

sofrem degradação por dissacaridazes presentes na borda em escova para depois 

serem transportadas para os enterócitos que será levado por seus respectivos 
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transportadores. Os dissacarídeos são hidrolizados em monossacarídeos pelas 

microvilosidades dos enterócitos enquanto a enzima maltase age sobre a maltose, a 

sacarase quebra a sacarose produzindo glicose e frutose, e a lactase hidrolisa a 

lactose em glicose e galactose (COZZOLINO; COMINETTI, 2013).  

O produto da hidrólise final dos carboidratos são monossacarídeos como glicose, 

frutose e galactose e a absorção final destas é feita pela luz intestinal até a 

circulação sanguínea por difusão facilitada e cotransporte de sódio e glicose (SILVA; 

MURA, 2011). 

As Dietary Reference Intakes recomendam que a ingestão de carboidrato seja de 45 

a 65% da ingestão diária total ou 130g/dia segundo RDA (PADOVANI et al., 2006). 

Esse alimento quando ingerido em grandes quantidades e com alto índice glicêmico 

além do recomendado pode levar a doenças como o diabetes. O processo de 

digestão e absorção dos carboidratos se inicia na boca por meio da amilase salivar e 

termina no intestino (CUMMINGS; MANN, 2011). 

Recentemente, foi sugerido que o consumo de hidratos de carbono pode 
promover o crescimento do tumor, devido ao efeito sobre os níveis de 
insulina em circulação. Algumas doenças que se sabe estão associadas 
com hiperinsulinemia, tais como obesidade e diabetes mellitus, estão 
associados com um risco aumentado de cancro da mama, porque a insulina 
poderia atuar como um fator de crescimento do tumor, estimulando o 
crescimento do tumor por meio de síntese do ADN, alterando o ambiente 
hormonal, e inibindo a apoptose (ALBUQUERQUE; BALTAR; MARCHIONI, 
2014 p.10). 

A escolha da alimentação diz muito sobre sua saúde Barreto e outros (2005), em 

pesquisa realizada mostra que a ingestão adequada de carboidrato de qualidade o 

consumo de frutas, verduras, legumes e cereais integrais (que são ricos em fibras) e 

baixa ingestão de lipídeo geram maior saciedade e com isso perda ou controle do 

peso. 

 

2.11.2 Lipídeo 

 

O perfil lipídico para a população com câncer de mama é aumentado e apresenta 

um importante fator de risco em todos os estágios da doença. Sampaio e outros 

(2012), em pesquisa feita relataram a importância de se manter um peso adequado 

após o tratamento do câncer de mama como forma de prevenção da recidiva da 

doença. 
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A recomendação para o consumo de lipídeo por dia é de 20-35% para a população 

adulta (PADOVANI et al., 2006), porém, o seu consumo em países ocidentais é de 

30-40% da caloria total da dieta. Os alimentos com maior teor de gordura muitas 

vezes nem são percebidos como tais, leite e seus derivados, as carnes, as 

castanhas, nozes, os óleos e os derivados destes (MANN; TRUSWELL, 2009). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral e Associação 

Brasileira de Nutrologia (2011), a recomendação de lipídeo para o câncer é de 20 a 

30% do valor calórico total. 

A indústria, para a produção de alimentos desejados, utiliza processos tecnológicos 

para chegar ao ponto adequado, formando assim a gordura hidrogenada que passou 

por um processo de hidrogenação, mistura de hidrogênio com óleos insaturados em 

um instrumento catalisador com temperatura adequada, e a gordura-trans, que 

passa por um processo de industrialização onde perde suas ligações cis (quando 

hidrogênios estão do mesmo lado da dupla ligação) e ficando com consistência mais 

densa. Esse tipo de processo é usado em vários alimentos vindos da indústria 

(MANN; TRUSWELL, 2009). 

O grande problema da gordura trans para o metabolismo humano é o aumento do 

colesterol total e do LDL colesterol e a diminuição do HDL colesterol, propiciando o 

aparecimento de doenças crônico degenerativas (CHIARA et al., 2002). 

Acredita-se que após os 20 anos o mecanismo de regulação de LDL-
receptor diminui sua eficiência, afetando os níveis de LDL-c plasmáticos. No 
entanto, esse processo provavelmente não progride após os 50 anos. Isto 
sugere que, após esta fase, os fatores externos podem desempenhar 
importante função para o controle dos níveis séricos de colesterol. A 
atividade de LDL-receptor também diminui em mulheres após a menopausa, 
em consequência da queda de produção de estrogênio (GRUNDY, 2000 
apud CHIARA  et al., 2002. p.344). 

O ato de fritar os alimentos - que é a imersão do alimento no óleo em altas 

temperaturas - faz com que o óleo do preparo passe por modificações em sua 

cadeia. Sanibal e Mancini Filho (2002) estudaram a ação da gordura saturada e da 

gordura trans no organismo. Os autores afirmaram que enquanto a gordura trans 

eleva o LDL e o colesterol total e diminui o HDL, a gordura saturada aumenta tanto o 

LDL quanto o HDL colesterol. 

Os alimentos ricos em gordura devem ser evitados e bem selecionados. 

Preferencialmente, deve-se ingerir produtos lácteos desnatados, bem como queijos 
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magros, já que esses trazem também benefícios por seus nutrientes, como o cálcio, 

por exemplo.O alto consumo de frutas, verduras e hortaliças estão relacionadas a 

maior sobrevida de mulheres com câncer de mama (SAMPAIO et al., 2012). 

Dupont (1991), citado por Chiara e outros (2002), cita que o ácido graxo trans 

compete com os ácidos graxos poliinsaturados inibindo a produção de ácidos graxos 

de cadeia longa. 

Enquanto os ácidos graxos saturados e trans fazem mal a saúde humana, existem 

lipídeos benéficos. Um teste realizado com animais com câncer, no qual foi feito a 

suplementação de EPA (ácido eicosapentaenoico) e DHA (ácido graxo 

decosaexaenóico), verificou-se uma diminuição das células cancerígenas inclusive 

no câncer de mama (CARMO; CORREIA, 2009). 

Pesquisas sobre os lipídeos mostraram que o tipo ingerido é o que vai revelar se 

trará benefícios ou não quando no câncer de mama. Os ácidos graxos 

poliinsaturados são indicados na prevenção desse tipo de neoplasia. O ômega-3 se 

revelou com grande potencial preventivo também contra metástases (PADILHA; 

PINHEIRO, 2004). 

O ômega-6 (ácido linoléico) passa pelo processo metabólico gerando como produto 

seus derivados que participam de processos como “[...] infecção, inflamação, lesão 

tecidual, modulação do sistema imune e agregação plaquetária, que estão 

diretamente ligadas ao desenvolvimento, crescimento e metástases tumorais” 

(PADILHA; PINHEIRO, 2004. p.254). Os eicosanoides, vindos do ômega-6, têm 

poder carcinogênico por promover a mitose, além de estar em maior quantidade nas 

células tumorais (CARMO; CORREIA (2009). 

Como citado acima, o número de mulheres com câncer de mama na menopausa é 

prevalente. O ácido linoleico conjugado (CLA) tem-se mostrado de grande ajuda no 

tratamento desta doença por meio da qual foi descoberta sua ação inibidora contra 

as células cancerígenas da mama, isso nas células com receptores de estrogênio, e 

seus benefícios são encontrados em todas as fases da doença (PADILHA; 

PINHEIRO, 2004).  

O DHA e EPA advindos do óleo de peixe demostrou poder redutor sobre o câncer de 

mama. Holmes e outros (1999), e Sugano e outros (2000), ambos citados por 

Cibeira, Guaragna (2006), encontraram dados que também referenciavam o ômega-
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3 como tendo efeito benéfico para o tratamento do câncer de mama, assim como 

Guiné e Henriques (2011). 

O ácido linolênico, ou ômega-3, pode ser transformado em EPA e DHA dependendo 

do quanto será alongado. Esse processo é dependente de enzimas. Esse ácido 

graxo poliinsaturado, assim como o ômega-6, influencia no crescimento celular e na 

imunidade (ALMEIDA; BOAVENTURA; GUZMAN-SILVA, 2009). 

De encontro com a pesquisa anterior, Cibeira e Guaragna (2006), encontraram 

estudos realizados com animais e humanos nos quais a ingestão de dieta rica em 

ômega-3 fez com que o câncer de mama prolifere ainda mais.  

As células obtêm o fator de transcrição nuclear. Este, quando ativado, estimula a 

morte programada das células. Contudo, em células cancerígenas, este fator 

apresenta alterações, tornando difícil a morte celular e deixando-as resistentes ao 

tratamento. Estas células deveriam morrer, após certificado a lesão genética. O 

ácido linolênico devolve essa função à célula adequando o fator de transcrição 

nuclear. Isso também ocorre em câncer de origem genética no gene BCL2 e COX2 

por meio do fator nuclear (CARMO; CORREIA, 2009). 

Segundo Pacheco (2011), os alimentos ricos em ômega 3 são: óleo de peixe 

anchova, sardinha, salmão, atum, cavalinha, arenque, linhaça (semente, farinha e 

óleo), espinafre que também auxiliam na redução colesterol VLDL e triglicerídeos.  

Depois de metabolizado o ácido linolênico, os produtos formados são 

prostaglandinas do tipo três que são pró-inflamatórios e vasocontractivos, porém 

mais fracos, por onde acredita-se que vem seu efeito protetor sobre o câncer de 

mama, talvez por agir na atividade de enzimas ligadas a multiplicação e sinalização 

das células (CIBEIRA; GUARAGNA, 2006). Carmo e Correia (2009), e Andrade e 

Carmo (2006), indicam que o ômega-3 inibe a síntese de eicosanoides provenientes 

do ácido aracdônico com grande potencial inflamatório. 

Vários mecanismos de ação foram propostos para explicar como os AGs n-
3 podem modificar o processo de carcinogênese, tais como: supressão da 
biossíntese dos eicosanoides derivados do ácido araquidônico; influência na 
atividade do fator de transcrição nuclear, na expressão gênica e nas vias de 
transdução de sinais; alteração do metabolismo do estrogênio; aumento ou 
diminuição da produção de radicais livres e espécies reativas de oxigênio e; 
influência nos mecanismos envolvendo a resistência à insulina e a fluidez 
das membranas (CARMO; CORREIA, 2009 p.279). 
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Quando o peso corporal está acima do adequado, o nível de hormônio estrógeno e 

endógeno circulantes no sangue são maiores. Já uma ingestão alimentar adequada, 

com baixo consumo de gorduras, pode diminuir o estrógeno sérico influenciandoas 

glândulas da mama, e por esse motivo, está ligada ao câncer de mama (CIBEIRA; 

GUARAGNA, 2006). 

 

2.11.3Proteína 

 

Em pacientes com câncer é comum a perda de massa magra e maior degradação 

da mesma, o que torna a caquexia mais frequente (CARMO; CORREIA, 2009). 

Algumas proteínas estão sendo estudadas por serem também marcadores tumorais, 

tendo relações com oncogenes e medidores do crescimento desordenado de células 

do tumor (EISENBERG; KOIFMAN, 2001). 

A ingestão de proteína recomendada para mulheres saudáveis é de 10-35% de 

ingestão diária, o que seria de 0,95 a 0,8 g\kg\dia de acordo com a RDA 

(PADOVANI et al., 2006). No entanto a recomendação para pacientes portadores do 

câncer é diferenciada como mostra o quadro 5. Cerca de 16% do peso corporal de 

um adulto com 70kg são proteínas. Desses, 43% estão presentes nos músculos, 

15% e 16% na pele e no sangue, respectivamente. A metade restante é 

representada por quatro proteínas: 25% de colágeno, hemoglobina, miosina e actina 

(MANN; TRUSWELL, 2009). 

Quadro 5. Recomendação de proteína para pacientes com câncer. 

 
Fonte: Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral; Associação Brasileira de Nutrologia 

(2011 p.7). 

A partir das proteínas é formada a estrutura corporal, ou seja, elas são responsáveis 

pela maioria dos processos metabólicos e tem função estrutural e plástica, compõem 

secreções corporais, regulação hidroeletrolítica, equilíbrio acidobásico, transporte, 
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funciona como defesa, coagulação, contratilidade e relaxamento muscular, 

energética, funções hormonais, função enzimática (NUSSBAUM; MCLNNES; 

WILLARD, 2002). 

Montilla, Aldrigui e Maruci (2004), em estudo realizado com um grupo de mulheres 

na menopausa, encontraram um alto consumo de proteína. Outra pesquisa 

epidemiológica realizada em 2005 mostra que a ingestão de proteínas com o passar 

dos anos não demonstrou grandes mudanças, ficando em torno de 10% do total de 

calorias. Porém, notou-se um aumento do consumo de proteína animal: em 1965 

esse consumo era 32%; em 1997, o total de proteínas na dieta havia subido para 

51% (BARRETO et al., 2005). 

Essas macromoléculas são formadas por aminoácidos, divididos em aminoácidos 

essenciais, não essenciais e potencialmente essenciais. A estrutura e função de 

cada proteína dependerá também de sua sequência de aminoácidos. Sua digestão 

se inicia no estômago em ph <4 e se encerra no intestino delgado. Elas são 

degradadas em aminoácidos simples, dipeptídeos e oligopeptídeos e absorvidas 

ainda na luz do intestino delgado (NUSSBAUM; MCLNNES; WILLARD, 2002). 

Um exemplo de aminoácido que na caquexia é considerado potencialmente 

essencial é a arginina, que faz com que mais células de linfícitos T sejam ativadas, 

aumentando a produção e acentuando suas funções, assim melhorando a resposta 

imune.  “[...] Por ser um aminoácido precursor do óxido nítrico, serve como molécula 

efetora na citotoxidade sobre células tumorais, promovendo um crescimento mais 

lento dos tumores” (SILVA, 2006. p.71).  

Silva (2006), destaca que a arginina tem seu efeito potencializado na presença de 

outros aminoácidos. Em testes com ratos foi capaz de diminuir o crescimento do 

tumor e metástases. O óxido nítrico advindo da arginina estimulou a morte celular e 

tornou lento o crescimento tumoral localizados no pâncreas (SILVA, 2006). 

A deficiência de proteína proporciona magreza, anemia, hipoproteinemia, edema, 

letargia. O organismo não armazena aminoácidos, então qualquer quantidade acima 

do necessário para a síntese de proteína será metabolizado naturalmente 

(PACHECO, 2011). 

A suplementação de glutamina em pacientes em catabolismo intenso tem 

demonstrado uma preservação da massa magra, diminuindo sua degradação, 
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melhorando a resposta imune. A glutamina é ótima para auxilio na preservação da 

mucosa intestinal já que esta é fonte energética para as células do intestino, fazendo 

com que melhore a absorção dos nutrientes (SILVA, 2006). 

 

2.12 FIBRAS 

 

Com a degradação das fibras por meio da deterioração bacteriana, é possível gerar 

energia a partir dos ácidos graxos voláteis produzidos, assim contribuindo com 1,5 

kcal\g. As fibras auxiliam na manutenção do peso, pois formam uma barreira para 

carboidratos simples. Depois de fermentados, liberam ácidos graxos de cadeia curta 

na circulação-porta, o que afeta a homeostase do açúcar do fígado (BARRETO et 

al., 2005). 

As fibras se enquadram em uma alimentação adequada, sendo provado por vários 

estudos a prevenção de doenças por sua ingestão. Ela é considerada um alimento 

funcional dos quais podem proporcionar cura ou prevenção de patologias, 

merecendo destaque na prevenção do câncer de mama (PADILHA; PINHEIRO, 

2004). 

Com uma grande ingestão de frutas, grãos integrais e hortaliças é possível manter o 

peso corporal, o que é de grande importância para pacientes com câncer de mama. 

Seu consumo é importante tanto para prevenir o câncer de mama como para não 

haver recidiva após o fim do tratamento (SAMPAIO et al.,2012). 

As fibras são nutrientes não digeridas por seres humanos e divididas em solúveis e 

insolúveis. As fibras solúveis estão presentes nas frutas, legumes, cevada, 

leguminosas, farelo de aveia. Elas retardam o esvaziamento gástrico e o trânsito 

intestinal. São viscosas, fermentáveis no cólon, assim sendo responsáveis pela 

produção de ácidos graxos de cadeia curta. Já as fibras insolúveis aumentam o bolo 

fecal, melhoram o trânsito intestinal, acelerando-o; não são viscosas e pouco 

fermentáveis. Para manter uma ingestão adequada, é preciso ingerir farelo de trigo, 

grãos integrais, verduras (PACHECO, 2011). 

Os benefícios desse alimento são muitos além dos citados. Eles auxiliam na 

diminuição do colesterol sanguíneo e do LDL colesterol por meio da inibição de sua 

absorção, sendo excretados pelas fezes em forma de ácidos biliares ou pelos ácidos 

graxos de cadeia curta, produzidos a partir da fermentação, que age inibindo a 
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produção do colesterol pelo fígado (PACHECO, 2011). A Organização Mundial da 

Saúde recomenda de 25 a 30g de fibras por dia para um indivíduo adulto saudável. 

Da mesma forma ajuda na resposta glicêmica diminuindo a absorção de 

carboidratos e retardando o trânsito intestinal, melhorando assim a tolerância à 

glicose. Um estudo mostra que uma alimentação adequada com consumo de fibras 

ideais somado a atividade física aumentam o HDL colesterol e diminui a insulina 

(CARVALHO; ALFENAS, 2008). 

A fibra é um alimento funcional. Várias especulações estão sendo feitas a respeito 

de seu benefício atuando como ação preventiva sobre o câncer de mama. Estudos 

apontam que os estrogênios circulantes atuam na incidência do câncer de mama. A 

partir disso, fizeram testes com a ingestão pequena, média e alta de fibras o que 

revelou uma diminuição do nível de estradiol no sangue (HUTCHINSON, 2000). 

Padilha e Pinheiro (2004), falam da importância de maiores estudos sobre as fibras 

e seus compostos e que a ação preventiva do fitato deveria ser pesquisada devido a 

muitos efeitos significantes nesse seguimento. 

 

2.13 MICRONUTRIENTES 

 

2.13.1 Selênio 

 

O selênio é um mineral antioxidante encontrado em alimentos como fígado, rim, 

atum, frutos do mar, gérmen de trigo, castanha do pará, levedo de cerveja, aipo, 

alho brócolis, cebola, cereais integrais, cogumelo, gema de ovo, leite, nozes, 

lentilha, soja (PACHECO, 2011). A recomendação diária desse mineral é de até 

400microgramas a partir dos catorze anos de idade, segundo Padovani (2006). 

Pesquisas realizadas mostram a ação anticancerígena do selênio. Doses menores 

desse mineral no organismo se relacionam com a incidência de câncer. Em testes 

realizados encontrou-se o benefício de sua suplementação em alguns tipos de 

cânceres como o colorretal, próstata e pulmão, reduzindo em até 50% as células 

cancerígenas, mas são necessários estudos aperfeiçoando esses achados (MANN; 

TRUSWELL, 2009). 
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Agindo como protetor contra o câncer, sua ação foi coligada às enzimas 

glutationaperoxidase e na tiorexinaredutase que agem contra a oxidação celular e 

defendem o DNA. Supostas atribuições do selênio explicam a melhora do organismo 

na sua ingestão adequada, assim diminuindo a inflamação, agindo como 

desintoxicante, fortalecendo o sistema de defesa, elevando a produção de proteína 

supressora de neoplasia p53, inibição da proteína C quinase, alteração do DNA pela 

metilação que consiste na modificação do mesmo, inibição da mitose, age fazendo 

com que ocorra morte celular neoplásica e inibição da angiogênese (ALMONDES et 

al., 2010). 

Existem evidências de que baixos níveis de selênio resultam em maior incidência do 

câncer de mama e de próstata. O selênio é um dos antioxidantes mais estudados a 

respeito de sua ação preventiva no câncer mamário (MANN; TRUSWELL, 2009).  

O mineral é absorvido no duodeno, sendo que sua absorção pela alimentação chega 

a 80% do total ingerido. É excretado em sua maioria na urina, depois pelas fezes a 

parte não absorvida, e também pela respiração como dimetilselenida volátil (MANN; 

TRUSWELL, 2009). 

 

2.13.2 Ferro  

 

Tartari, Busnello e Nunes (2010), avaliaram o consumo de ferro de pacientes em 

quimioterapia e encontraram níveis abaixo da recomendação, o que, segundo eles, 

ocorre devido à inapetência por carne vermelha por parte do sexo feminino. 

O ferro é um mineral altamente presente na natureza podendo ser encontrado nas 

carnes e vegetais onde ambos contêm de 15 a 20mg. Mas nem tudo está  

biodisponível, o que leva a absorção de apenas 1 a 2mg. Depois de ingerido, ainda 

existem perdas pelo organismo por meio da descamação da mucosa intestinal e no 

período menstrual da mulher (COZZOLINO; COMINETTI, 2013).  

Apesar de sua abundância no planeta, a deficiência de ferro tem sido prevalente em 

todo o mundo, independente do nível socioeconômico (SILVA; MURA, 2010). A 

recomendação de ferro, de acordo com a RDA é de 18mg/dia para mulheres entre 

19 e 50 anos e 8mg/dia para homens a partir dos 19 anos (PADOVANI et al., 2006). 
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As principais fontes de ferro são a carne vermelha, vísceras e miúdos, gema de ovo, 

leguminosas como o feijão, hortaliças verde escuro, frutas secas. Do ferro presente 

na carne, o ferro heme, em sua maioria, está biodisponível no organismo, ou seja, é 

melhor absorvido. Já os vegetais, os quais são mais consumidos, está presente a 

maior concentração de ferro, porém na forma não-heme, o qual é menos absorvido 

(MANN; TRUSWELL, 2009). 

O ferro é absorvido, em sua maioria, no duodeno e em quantidade não tão 

expressiva, em todo o intestino delgado. Sua absorção fica comprometida na 

presença de cálcio, na administração de fármacos que atuam intervindo na bomba 

de prótons, tetraciclinas, antiácidos, fitatos presentes na fibra do alimento, e 

compostos fenólicos como os presentes no chá preto e no café (COZZOLINO; 

COMINETTI, 2013). 

Possuindo funções importantes no organismo, o ferro participa na formação de 

glóbulos vermelhos, ajuda no transporte de oxigênio e CO2, no transporte de 

elétrons, participa do processo de síntese energética, em reação de oxido-redução, 

auxilia na defesa imunológica, está presente na transformação de beta caroteno em 

vitamina A, na produção de colágeno, formação de purinas, ajuda a diminuir a 

gordura plasmática, auxilia na detoxificação de drogas no fígado, síntese de 

anticorpos, da carnitina e DNA, na meiose e na criação de tiroxina (T4) e tri-

iodotironina (T3) (SILVA; MURA, 2010).   

A carência de ferro leva a anemia, a mais comum entre as patologias, e está ligada 

a fraqueza, dificuldade para realizar atividades simples e insuficiência cardíaca. É 

certo que não só anemias graves levem a esses sintomas, mas até quando discreta 

compromete o desempenho (MANN; TRUSWELL, 2009). 

O mineral depois de absorvido no duodeno é transportado para o plasma e 

distribuído ao fígado ao músculo e a medula óssea, que vai para os eritrócitos, 

depois macrófagos que retornam ao sangue. Para uma absorção de ferro com 

sucesso é necessária o consumo de alimentos ricos em ácido ascórbico e ácido 

cítrico (SILVA; MURA, 2010). 

Excesso de ferro pode lesar órgãos. Grande consumo na forma de remédio, sulfato 

ferroso, que é biodisponível, pode gerar intoxicação devido a produção de radicais 

livres causado pelo ferro livre no plasma e no intestino (MANN; TRUSWELL, 2009). 
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2.13.3 Cálcio 

 

Segundo Ferrari e Torres (2002), o cálcio tem um potencial anticarcinogênico por 

inibir a produção celular e elevar a diferenciação de células do intestino, evita que a 

enzima ornitina-descarboxilase (ODC) seja ativada e induz a apoptose de células 

cancerígenas ao ativar as enzimas caspazes que desestruturam o núcleo e as 

organelas celulares, e também das transglutaminazes. 

O cálcio absorvido no intestino para um indivíduo adulto chega a 30% da ingestão. 

Sua absorção ocorre por meio de transporte ativo e é dependente da vitamina D, 

principalmente no duodeno. No consumo elevado, esse transporte é feito por difusão 

passiva em todo o intestino delgado. A absorção pelo intestino grosso e no cólon 

não ultrapassa 10% (COZZOLINO; COMINETTI, 2013). 

A absorção do cálcio é aumentada na presença adequada de vitamina D, na 

carência de cálcio e fósforo, na gestação, na amamentação, permeabilidade da 

mucosa e aumento da massa da mucosa, enquanto sua absorção fica prejudicada 

quando o alimento não fica o tempo necessário no trato gastrointestinal para ser 

absorvido, na menopausa, pois é quando os níveis hormonais ficam alterados, na 

idade avançada, redução da acidez gástrica, carência de vitamina D, massa da 

mucosa diminuída (SILVA; MURA, 2010). 

Essencial para a saúde dos ossos, o cálcio é indispensável a vida humana 98% de 

seu total no organismo está presente nos ossos, enquanto 1% se deposita nos 

dentes e 1% no plasma e líquidos dentro e fora da célula, participando de várias vias 

metabólicas (PACHECO, 2011). 

Pacientes que estão realizando tratamento contra o câncer de mama devem tomar 

cuidado, “[...] pois agentes quimioterápicos levam a diminuição da função ovariana, 

acarretando uma menopausa precoce e, consequentemente, um risco aumentado 

de desenvolverem osteopenia ou osteoporose”. Daí a importância de se ingerir leite, 

de preferência desnatado, e derivados  (SAMPAIO et al., 2012 p.602-603). 

Ele é excretado na urina, fezes e pelo suor e tem como função compor o esqueleto 

ósseo, co-fator para proteínas extracelulares e enzimas e como mensageiro. Suas 

principais fontes alimentares são o leite e derivados, além de tofu, salmão, sardinha 
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com ossos, ostras, músculos, folhas de nabo e mostarda, brócolis, couve, 

leguminosas e frutas desidratadas (SILVA; MURA, 2010). 

O cálcio tem sido apontado como agente protetor para o câncer de mama devido as 

reações das quais é responsável, age como co-fator em várias reações celulares 

bem como na multiplicação e diferenciação das células (LIMA et al., 2008). 

A excreção do cálcio é aumentada na presença de sódio. A cada grama a mais de 

sódio na dieta, uma mulher adulta pode excretar ao ano 1% de cálcio (SILVA; 

MURA, 2011). A recomendação de cálcio diário para o sexo feminino e masculino, 

entre 9 e 18 anos, é de 1300mg segundo RDA, de 19 a 50 anos a recomendação é 

de 1000mg, acima de 50 anos 1200mg/dia para indivíduos sadios (PADOVANI et al., 

2006). 

 

2.13.4 Zinco  

 

Um estudo realizado por Ferrari e Torres (2002), sugere que o zinco0, bem como 

outros minerais como o cobre, molibdênio, manganês e magnésio, possuem 

atributos como proteção do DNA além de regular reações imunológicas, mas são 

itens que precisam de estudos para sua real causalidade contra a neoplasia 

maligna. 

O zinco é absorvido em todo intestino delgado, principalmente no duodeno. Mas o 

local de sua exata absorção vai depender da forma como ele está e quais nutrientes 

estão presentes ou não, pois podem se ligar ao zinco formando complexos ou 

influenciar no tempo do mineral no organismo (MANN; TRUSWELL, 2009). 

Existem fatores intraluminais facilitadores da absorção de zinco como: 
aminoácidos (histidina e metionina), fosfatos, ácidos orgânicos e algumas 
prostaglandinas. A quantidade de proteína da refeição tem efeito positivo na 
absorção do zinco, porém proteínas específicas como a caseína tem efeito 
inibitório na absorção (MAFRA; COZZOLINO, 2004. p.80). 

A excreção de zinco pelas fezes e urina é aumentada com a inapetência e 

catabolismo muscular, aproximadamente 0,7mg diariamente (COZZOLINO; 

COMINETTI, 2013). 

O zinco é componente das metaloenzimas, antioxidantes com pelo menos um íon 

metálico, que auxiliam na produção e quebra dos macronutrientes e ácidos 

nucléicos. É indispensável para o transporte hepático de vitamina A, participa da 



78 
 

fabricação e distribuição dos hormônios, é antioxidante, é a partir do seu auxilio que 

ocorre a meiose, cicatrização, crescimento, ajuda na maturação sexual, fertilidade e 

reprodução, age na fagocitose, defesa imunológica, função celular e humoral, 

melhora o sabor pelo alimento e o apetite (PACHECO, 2011). 

Sua absorção ocorre no intestino delgado, provavelmente em maior quantidade pelo 

jejuno, devido ao tamanho e tempo de permanência. Depois de absorvido se liga a 

albumina e é transportado do sangue para o fígado e logo após liberado no plasma. 

A excreção é feita pela urina e pele em condições normais (SILVA; MURA, 2010). 

Ainda não há estudos concretos sobre sua ação antioxidante evidências disponíveis 

indicam ação desse mineral envolvendo vários mecanismos, por ser componente 

das metaloproteínas, contendo atributos antioxidantes fortes o bastante para 

combater a radiação, drogas e metais pesados. No estresse oxidativo é sugerido 

que as metaloproteínas são ligadas ao zinco agindo como antioxidante, que depois 

novamente liberado para outras ações de proteção antioxidante. A regular produção 

de metaloproteínas é dependente de uma alimentação adequada (KOURY; 

DONANGELO, 2003). 

As principais fontes de zinco são as carnes vermelhas e brancas, fígado, frutos do 

mar, ovos, lentilha, cereais integrais, gérmen de trigo (PACHECO, 2011). A 

recomendação de zinco para o sexo masculino a partir dos 14 anos é de 11mg/dia e 

para o sexo feminino de 14 aos 18 anos 9mg/dia e 8mg/dia acima dos 19 anos. 

(PADOVANI et al., 2006). 

A carência de zinco causa inapetência, sensibilidade ao sabor reduzido, diarreia, 

queda de cabelo, glossites, unhas danificadas/fracas, sistema imunológico 

debilitado, crescimento comprometido, puberdade atrasada (COZZOLINO; 

COMINETTI, 2013). 

A suplementação de 45mg de zinco por dia em uma população idosa com casos de 

infecções, reduziu a síntese do fator de necrose tumoral e de marcadores do 

estresse oxidativo em comparação com o grupo controle (COZZOLINO; 

COMINETTI, 2013). 
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2.13.5 Sódio 

 

O alto consumo de sódio é um problema nos países desenvolvidos e em países em 

desenvolvimento, ultrapassando o valor recomendado pela Organização Mundial da 

Saúde, que é de 5g de sal. A razão disso é a alta ingestão de alimentos 

industrializados contendo altos teores de sódio (SARNO et al., 2009). A 

sensibilidade ao sódio pelo negro é maior em relação aos brancos, o que pode 

ocorrer devido a menor excreção do mineral pela população (MOLINA et al., 2003). 

Molina e outros (2003), em estudo realizado em Vitória – ES com 2.268 pessoas, 

analisando a ingestão de sódio, perceberam que um consumo de sódio e potássio 

dentro do recomendado é devido a uma alimentação rica em frutas e hortaliças e 

menor consumo de alimentos industrializados. Os ocidentais consomem de 10 a 12g 

de sal/dia e os alimentos proteicos são mais ricos em sódio que os grãos e vegetais 

(SILVA; MURA, 2010). 

No sal, cloreto de sódio, está contido o sódio que equilibra a pressão osmótica, 

sendo responsável por 95% da osmolaridade. Participa ativamente do equilíbrio 

acidobásico (bomba sódio/potássio), “[...]determina os potenciais de membrana da 

maioria das células e os potenciais de ação que fundamentam a transmissão dos 

impulsos nervosos e a contração dos músculos”, indispensável na repartição de 

água e volume do sangue (MANN; TRUSWELL, 2009. p.116). 

 

2.13.6 Potássio 

 

O potássio juntamente ao sódio e ao cloro, são indispensáveis ao organismo e 

abundantes. Ele fica situado dentro da célula, sendo sua concentração de 

150mmol/L, também para neutralizar a carga negativa, e fora da célula de 4 a 

5mmol/L. Sua maior quantidade é na bomba sódio/potássio, a qual demanda muita 

energia (SILVA; MURA, 2010). 

 

2.13.7 Magnésio 

 

Presente em cereais como aveia, trigo, arroz, milho, em frutas como abacate, 

banana, mamão, melancia, e outros, em hortaliças como couve e espinafre, em 
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nozes e sementes, além de também ser encontrado no chocolate e o café, em maior 

quantidade dentro da célula, componente das mitocôndrias, auxiliar na produção do 

DNA (COZZOLINO; COMINETTI, 2013). 

O magnésio é mais solícito na divisão celular para a confecção do DNA, participando 

ativamente do metabolismo celular (COZZOLINO; COMINETTI, 2013), participa da 

regulação do paratormônio, no metabolismo da vitamina D e nas funções ósseas 

(MANN; TRUSWELL, 2009). O magnésio, assim como o zinco, ajuda na reparação 

do DNA, mas não existem estudos muito concretos a respeito disso (FERRARI; 

TORRES, 2002). 

Absorvido no intestino delgado e pouco no estômago, ele é excretado na urina e 

pelos rins. É capaz de regular sua excreção de acordo com a ingestão, mas a 

ingestão de álcool e café aumentam a excreção (SILVA; MURA, 2010). A 

recomendação é de 400mg para homens de 19 a 30 anos e de 420mg a partir de 31 

anos. Para o sexo feminino, a recomendação é de 310mg de 19 a 30 anos e de 

320mg/dia a partir de 31 anos, para população saudável (PADOVANI, 2006). 

O mineral entra na célula quando o meio está menos concentrado e sai por 

transporte ativo. Segundo Touys (2003), essa saída poderá ocorrer por meio da 

troca do magnésio e sódio onde este entra para o magnésio ir para o meio 

extracelular, causando vasodilatação (SOUZA et al., 2006). 

 

2.13.8 Vitamina A (carotenóides) 

 

Em uma pesquisa realizada com mulheres sobreviventes do câncer de mama é 

perceptível que alguns hábitos errôneos com a alimentação permaneciam, tornando 

as chances de recidiva mais frequente nessa população com relação as mulheres 

que mantêm uma alimentação adequada (SAMPAIO et al., 2012). 

A vitamina A ainda conta com outras características antineoplásicas advindas dos 

carotenos, molécula que quando desdobrada é transformada em 2 moléculas de 

vitamina A, como a “[...] luteína e o α-caroteno que podem inibir a atividade do 

citocromo P450, um ativador de pró-carcinogenes, e a β-cryptoxantina parece 

estimular a expressão de RB, um gen supressor tumoral e p73, gen relacionado à 

p53” (PADILHA; PINHEIRO, 2004. p.255). 
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É certo a proteção do DNA pelo β-caroteno contra a oxidação celular (FERRARI; 

TORRES, 2002). Os antioxidantes, até em menores quantidades, funcionam como 

protetores do DNA e tem ação direta contra os radicais livres (SANTOS; CRUZ, 

2001). 

Abundante em muitas frutas, legumes e verduras, os carotenos possuem ação 

preventiva em relação ao câncer. Hadley e outros (2002), citado por Silva e Sá 

(2012), referem que a ingestão de pelo menos 15mg de licopeno, um carotenoide 

presente no tomate, juntamente aos fitonutrientes, obtiveram respostas 

significativas, protegendo as lipoproteínas da oxidação, provenientes do estresse 

oxidativo.  

As espécies reativas de oxigênio são causadores de lesões no DNA, e juntamente 

aos minerais, as vitaminas adequam a diferenciação das células, assim evitando a 

síntese de células cancerígenas na mama (PADILHA; PINHEIRO, 2004). 

Estudos mostram os benefícios dos carotenos provenientes da dieta e não de 

suplementação, que contribuem com a diminuição da incidência de câncer de 

pulmão e de outras doenças, tanto que as substâncias vindas da vitamina A podem 

futuramente virar fármacos, agindo na prevenção do câncer. Em outra pesquisa 

controlada, não foi encontrada nenhuma mudança com a suplementação de 

vitaminas com relação a oxidação das células em fumantes (FERRARI; TORRES, 

2002). 

Segundo Mamede et al. (2011), a vitamina A evita que as células cancerígenas do 

cancro de mama se multipliquem, por evitar o aumento de receptores de estrogênio. 

Quando no epitélio, a vitamina A foi capaz de inibir a multiplicação celular quando o 

gene P53 estava desativado. 

Os carotenoides desempenham papel preventivo no câncer de mama. Verificou-se 

uma diminuição de 50% do risco para mulheres com mamas maiores (SILVA; SÁ, 

2012). Sampaio e outros (2012) citam a importância de se alimentar 

adequadamente, isto é, aumentar a ingestão de frutas, legumes e verduras, 

melhorando o aporte de vitaminas, minerais, fibras e outros. 

Mesmo com tantas descobertas, ainda não foram totalmente compreendidos os 

meios pelos quais a vitamina A age (MAMEDE et al., 2011). 

 



82 
 

 

 

2.13.9 Vitamina E 

 

Atua como um ótimo antioxidante, a vitamina E diminui as chances de aparecimento 

de neoplasias nas mamas em testes de laboratório. A vitamina E tem seus 

benefícios antioxidantes aumentados na forma de α-tocoferol, sendo dividido para 

todo o corpo. É sugerido que a vitamina E tem seus efeitos potencializados na 

presença de ácidos graxos poliinsaturados, o ômega-3 e ômega-6 (PADILHA; 

PINHEIRO, 2004). 

A absorção da vitamina E é realizada no intestino delgado e conta com a presença 

de lipídeos para um processo melhor, por ser uma vitamina lipossolúvel. Ao chegar à 

corrente sanguínea, a enzima lipase fica responsável por sua degradação, após 

metabolizada, ela é enviada aos tecidos periféricos e para captação pelo fígado 

(COZZOLINO; COMINETTI, 2013). 

Quando captada pelo fígado, a vitamina E passa por uma diferenciação. O órgão é 

responsável por liberar quantidades adequadas dessa vitamina no plasma. Quando 

em excesso, a mesma não fica acumulada no fígado, vai pra bile onde é 

metabolizada e excretada. Essa vitamina está em maior quantidade no tecido 

adiposo (COZZOLINO; COMINETTI, 2013). 

Essa vitamina atua como antioxidante, evitando a oxidação de ácidos graxos 

poliinsaturados, sendo sua ação realizada como agente protetor da oxidação em 

patologias relacionadas, além de participar da síntese genética, processos 

metabólicos mitocondriais, formação de novos tecidos e manutenção das células de 

defesa (MARQUES et al., 2002). 

A ingestão da vitamina E ajuda no tratamento do câncer, inclusive do câncer de 

mama, pois durante o processo de multiplicação celular, a mitose, é capaz de 

estimular a paralisação da fase G1, impedindo que o ciclo termine e levando a célula 

cancerígena à morte, potencializando a ação do tratamento quimioterápico e 

diminuindo os sintomas do tratamento (SANTOS; CRUZ, 2001). 

A recomendação de vitamina E é de 15mg/dia segundo a RDA, a partir dos 14anos 

para o sexo feminino e masculino (PADOVANI, 2006).  
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2.13.10 Vitamina C 

 

A vitamina C, também denominada ácido ascórbico, famosa por sua ação na 

conversão do colágeno, sendo de grande importância ao tecido conjuntivo, é uma 

vitamina com poder antioxidante e efeito protetor contra a oxidação celular e com 

grande importância para absorção do ferro (SILVA; MURA, 2010). 

A absorção da vitamina C ocorre no intestino delgado em sua parte superior, vai 

para a corrente sanguínea e é distribuído em grande quantidade para o cérebro e 

pâncreas, com armazenamento hepático, no baço e intracelular (COZZOLINO; 

COMINETTI, 2013). Se mostrou ótimo aliado na prevenção do câncer de mama 

durante um estudo com essa população, diminuindo o risco em 68% (FERRARI; 

TORRES, 2002). 

Ela age doando elétrons, acabando com os radicais livres, “No câncer de mama, a 

IL-18 pode induzir a expressão da transferrina, que é um regulador positivo de 

crescimento e proliferação celular”. O ácido ascórbico atua regulando a interleucina-

18. Atua aumentando a oxidação, não deixando que o piruvato seja utilizado pela via 

da glicólise, o que evita o aumento da síntese de células cancerígenas, mas não de 

células saudáveis (COZZOLINO; COMINETTI, 2013). 

Sua deficiência causa escorbuto, enquanto a suplementação diminui os sintomas da 

gripe (MANN; TRUSWELL, 2009). A recomendação para essa vitamina é de 

75mg/dia para o sexo feminino a partir dos 19 anos (PADOVANI, 2006). 

Durante a ingestão de carnes curadas contendo nitratos, a vitamina C evita que essa 

substância se transforme em compostos cancerosos como as nitrosaminas (MANN; 

TRUSWELL, 2009).  

 

2.12.11 vitamina D 

 

A deficiência dessa vitamina está relacionada a maiores chances de desenvolver o 

câncer, inclusive o câncer de mama. Tem efeito protetor no câncer de mama quando 

está mais aumentado no sangue (BONETI; FAGUNDES, 2013). 
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Para vitamina D ficar na forma ativa (calcitriol), é necessário a exposição solar. Com 

papel importante na absorção de cálcio, saúde dos óssos, participação da fabricação 

e liberação do paratormônio (SARAIVA et al., 2007). A recomendação é de 5 

microgramas/dia até os 50 anos, 10 microgramas/dia dos 51 aos 70 anos e acima de 

70 anos 15 microgramas/dia para ambos os sexos (PADOVANI, 2006). 

Bonete e Fagundes (2013 p.73) mostraram em seu estudo que a vitamina D hoje é 

vista como hormônio esteróide por participar de vários processos metabólicos. “[...] 

Por exercer ações diretas ou indiretas em mais de 20 genes envolvidos na regulação 

do ciclo celular, diferenciação, apoptose e angiogênese, promovendo ou inibindo a 

proliferação de células normais ou neoplásicas”. 

Em estudo clínico e observador, a vitamina D em quantidade adequada no 

organismo, tem efeito protetor do câncer de mama. Entre a faixa de 100 a 150 

nmol/L, poderia-se evitar a incidência de 58.000 casos por ano (BONETI; 

FAGUNDES, 2013). 

Presente em alguns alimentos como leite, fígado, óleo de peixe, atum, salmão, 

arenque e sardinha (PACHECO, 2011). Durante um estudo foi possível perceber 

que a população portadora do câncer de mama tinha níveis de vitamina D no sangue 

menor que o grupo controle, levando a um risco menor de 64% de se ter câncer de 

mama (triplo-negativo) (COZZOLINO; COMINETTI, 2013). 

Considerado um agente protetor do câncer, a vitamina D em sua forma ativa atua 

interagindo com os receptores promovendo a síntese de genes supressores do 

tumor (COZZOLINO; COMINETTI, 2013). 

 

2.13 ISOFLAVONAS 

 

A soja é a principal fonte de isoflavonas, compostos antioxidantes que impedem a 

formação de tumores e auxiliam na redução das dislipidemias. Recomenda-se que o 

consumo seja diário, um grama de soja representa 1mg de isoflavona. (FERRARI; 

TORRES, 2002).  

Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (2002), existem outras fontes de 

isoflavonas como brotos de alfafa, sementes de linhaça, trevo vermelho e outros, 

mas a soja tem em maior quantidade e está presente no gérmen do grão. 
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A isoflavona é considerada um antioxidante, pois contém o grupo hidroxila que 

poderá ser doado para equilibrar uma molécula, evitando a síntese de oxigênio 

reativo. Sua ingestão por pacientes após a menopausa, age positivamente de forma 

a diminuir o retorno do tumor, que mostrou ter uma melhor resposta nos cânceres 

com receptores de estrogênio e progesterona (SILVA; SÁ, 2012). Padilha e Pinheiro 

(2004) acreditam que as isoflavonas são degradadas por bactérias intestinais, as 

quais tornam os produtos de fácil absorção, de tal modo a concorrer com os 

hormônios por seus receptores nas células da mama. 

Em adição, as isoflavonas também são relacionadas com a alteração no 
metabolismo do estrogênio, convertendo o seu metabólito biologicamente 
ativo, 16-α-hidroxiestrona, em 2-hidroxiestrona, um metabólito menos ativo; 
com a alteração da quantidade de globulinas carreadoras de hormônio 
sexual (SHBG); e, por fim, com a atuação como agonistas e antagonistas do 
estrogênio (PADILHA; PINHEIRO, 2004. p.256). 

Acredita-se que esse fitoestrógeno esteja ligado a proteção do câncer de mama, 

impedindo a formação da neoplasia, com ação potencializada em povos asiáticos 

(PADILHA; PINHEIRO, 2004). O nome fitoestrógeno se dá devido ao seu potencial 

estrogênico, auxiliando também na menopausa e na osteoporose (AGUIAR, 2002). 

Ferrari e Demiate (2007), relatam que os benefícios da isoflavona de soja só podem 

ser alcançados para a proteção contra o câncer de mama após a menopausa. Plewa 

et al. (1999) citado por Ferrari e Demiate (2007), em pesquisa feita com extrato de 

soja, verificaram a ação protetiva no DNA de mamíferos contra lesões mutagênicas, 

afirmando também que o uso de derivados da soja são ricas fontes de isoflavonas, 

visto a presença de daidzeína e genisteína no produto. 

Entretanto, Nunes, Leite e Carmo (2009), em um estudo de comparação de ingestão 

de soja entre mulheres na pré-menopausa e na pós-menopausa verificaram uma 

maior ação protetiva em mulheres na pré-menopausa. 

As principais isoflavonas presentes na soja são daidzeína e genisteína, esta última 

apresentou em pesquisa uma ação que evita o crescimento celular na epiderme e no 

sangue da mama saudável em comparação com o câncer, mostrando que a soja é 

um alimento com ação preventiva, agindo de forma que o mesmo não seja 

desencadeado (PADILHA; PINHEIRO, 2004). “[...] A genisteína inibe fatores de 

transcrição, como o fator de transcrição NF-KAppaB(NF-KB) e ativador de proteína-

1(AP-1), que são importantes moléculas sinalizadoras envolvidas na resposta 



86 
 

inflamatória e no estresse oxidativo”. (CARDOSO; BARRÉRE; TROVÃO, 2009. 

p.107). 

Ferrari e Demiate (2001), em estudo verificaram que a forma destes se mostra 

parecidos estruturalmente com o estradiol, podendo se encaixar nos respectivos 

receptores agindo como prevenção para o câncer de mama, já que atua como se 

fosse o estrogênio. 

A genisteínaisoflavona presente na soja é principal inibidor cancerígeno evitando a 

ação da enzima tirozinaquinase, importante na angiogênese do câncer de mama 

(AGUIAR, 2002). César e outros (2007), em pesquisas puderam perceber o 

potencial da genisteína, muito maior que a daidzeína, em relação a atividade 

estrogênica, até dez vezes maior. 

Keinan-Boker e outros (2004) e Fink e outros (2007) ambos citados por Nunes, Leite 

e Carmo (2009), não encontraram relação alguma entre câncer de mama e a 

ingestão de isoflavonas, mas Fink e outros (2007), relataram que o resultado pode 

ter sido subestimado devido a algumas limitações do questionário de frequência 

aplicado. 

Prentice e outros (2006), citado por Key (2010), em estudo randomizado não notou 

diferença com o aumento da ingestão de frutas e verduras em relação a incidência 

do câncer de mama em mulheres, mas alimentos contendo isoflavonas parecem ter 

um efeito maior. 

Considerada antioxidante devido à quantidade de grupo hidroxila presente em 

cadeia, durante o processo industrial para a fabricação de produtos derivados da 

soja, o teor de isoflavonas poderá ser modificado, o que vai depender do método 

empregado, forma de cultivo, tipo de grão, clima (BARBOSA et al., 2006). 

A quantidade de isoflavonas depende de fatores relacionados ao tipo do grão, clima, 

local de plantio e data de colheita, tudo isso vai fazer com que a quantidade de 

isoflavonas no extrato de soja varie (CÉSAR et al., 2007). 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3039795/#bib31
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com base na literatura consultada, é possível concluir que a alimentação é um fator 

de grande potencial para mulheres com câncer de mama em qualquer momento da 

vida, visto que um paciente com estado nutricional adequado responde melhor ao 

tratamento e aos sintomas causados pelo mesmo. 

Em relação ao efeito protetor sobre o câncer de mama, apesar de alguns estudos 

não mostrarem relação da ingestão alimentar e tipos de alimentos com a doença, é 

convincente sua importância em grandes pesquisas. 

A mulher com câncer de mama já está em risco nutricional por conta do catabolismo 

intenso. Como percebido, essa população tende a ganhar massa gorda e perder 

tecido muscular, que é causado pelo tratamento, levando a uma aversão alimentar 

devido a presença de náuseas e vômitos muitas vezes, além da ausência de 

atividade física, que pode levar a uma atrofia muscular. 

Embora em algumas pesquisas as leguminosas não tenham total resposta como 

prevenção do câncer de mama, a soja isoladamente mostrou que tem papel 

importante para a proteção da patologia, por ser um fitoquímico poderoso, 

antioxidante e ter forma parecida com a estrutura do hormônio estrógeno. A ingestão 

de soja é benéfica tanto na pré-menopausa quanto na pós-menopausa. 

É possível perceber o poder de uma dieta rica em frutas, verduras e legumes. Essa 

alimentação é essencial para atender as recomendações para vitaminas e minerais 

e, consequentemente, antioxidantes como os fitoquímicos e carotenóides, por 

participarem de processos metabólicos importantes no organismo humano. 

A terapia nutricional vem auxiliar no tratamento do câncer de mama prevenindo a 

desnutrição, diminuindo os efeitos colaterais e complicações relacionadas com a 

nutrição, promovendo as reações contra infecções, melhorando a qualidade de vida 

do paciente oncológico. 

O profissional Nutricionista é o mais indicado para esse acompanhamento. Capaz de 

fazer a avaliação nutricional correta e escolher a melhor terapia a ser realizada. 
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Na alimentação é importante ressaltar o cuidado com o consumo de gorduras, 

devendo dar preferência aos ácidos graxos poliinsaturados, adequando com a 

ingestão diária, visto a sua relevância no tratamento do câncer de mama, 

melhorando a resposta imune, prevenindo metástases, inibindo a formação de 

substâncias pró-inflamatórias, estimulando a apoptose, e atuando em processos da 

angiogênese e crescimento do tumor. 

A pesquisa mostra que a dieta desses pacientes deverá ser rica em frutas, verduras 

e legumes, para adequar a quantidade de vitaminas e minerais da dieta, bem como 

de fibra, consumir leite desnatado e seus derivados optando por queijos brancos, ou 

produtos light.  
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