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RESUMO 

 

Introdução: O câncer colorretal é um dos tipos mais incidentes de câncer no 

mundo, podendo ser tratado com a ressecção intestinal e inserção de colostomia. 

As mudanças são além de modificações fisiológicas, podendo refletir até em 

alterações alimentares. Raros são os estudos que abordam o impacto no consumo 

alimentar de pacientes com colostomia devido ao câncer colorretal. Objetivo: 

Analisar o consumo alimentar e qualidade da dieta em pacientes com câncer 

colorretal após colostomia. Métodos: Foi realizado estudo prospectivo com 46 

pacientes, entre agosto de 2017 e maio de 2019, em três tempos (T0-colostomia 

recente, T1-3 meses e T2-6 meses após T0). O consumo alimentar foi estimado 

por meio do recordatório alimentar de 24h. Foram estimados o consumo de macro 

e micronutrientes, o Índice de Qualidade da Dieta Revisado e o consumo pelo nível 

de processamento (classificação NOVA). Equações de Estimativa Generalizadas 

foram utilizadas para estimar a comparação dos tempos T0 a T2 e as variáveis de 

consumo alimentar. Resultados: Dos 46 pacientes, 52,2% eram mulheres, 63,1% 

eram idosos. Foi observado aumento no consumo médio de energia (kcal e kcal/kg) 

(p=0,001), lipídeos (p=0,019) e sódio (p=0,001). De acordo com a qualidade da 

dieta, houve uma redução do componente índice de qualidade da dieta total, sendo 

T0 com pontuação total de 73,08±2,96 e T2 com 66,26±3,89 (p=0,022), além da 

redução do consumo de frutas totais em T0-T2 (p=0,001) e integrais em T0-T2 

(p=0,001), e aumento do consumo de sódio no T0-T2 (p=0,001). Considerando a 

NOVA, foi observado redução do percentual no consumo de alimentos in natura em 

T0-T1 (p=0,001) e aumento de ultraprocessados em T0-T1 (p=0,015). 

Conclusão:Após 3 e/ou 6 meses de colostomia os pacientes com CCR aumentam 

o consumo de ultraprocessados e pioram a qualidade de dieta. Portanto, é 

essencial o acompanhamento nutricional dessa população com intuito de prevenir 

piores desfechos.  

Palavras-chave: neoplasias colorretais; colostomia; ingestão de alimentos; 

alimentos industrializados; qualidade dos alimentos. 

  



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Colorectal cancer worldwide has been one of the main incidences of 

types of cancer, and can be treated with intestinal resection and colostomy insertion. 

Changes are more than physiological, they can reflect changes food. In the 

literature, rarely there are studies that address the impact of food consumption in 

colostomized patients due to CRC. Objective: To analyze in food consumption of 

patients with colorectal cancer after colostomy in three stages. Methods: A 

prospective study was carried out with 46 patients, between august of 2017 and 

may of 2019, at three times (T0-recent colostomy, T1 3 months and T2 6 months 

after T0). Estimated food consumption using 24-hour dietary recall. Were estimated 

the consumption of macro and micronutrients, the Revised Diet Quality Index and 

consumption by level of processing (NOVA classification) were estimated. 

Generalized Estimating Equations were used to estimate the compare of T0 to T2 

times and as food consumption variables. Results: There were 46 patients, 52.2% 

were women, 63.1% were elderly. It was observed in the average consumption of 

energy kcal and kcal) (p=0,001), lipids (p=0,019) and sodium (p=0,001). According 

to the diet quality, there was a reduction in the component total quality index, with 

T0 with a total score of 73.08±2.96 and T2 with 66.26±3.89 (p=0.022), in addition to 

a reduction in the consumption of total fruits in T0-T2 (p=0.001) and integrals in T0-

T2 and an increase in consumption in T0-T2 (p=0.001). Considering NOVA, there 

was a reduction in the consumption of fresh foods at T0-T1 (p=0.001) and an high 

in ultra-processed foods at T0-T1 (p=0.015). Conclusion: After 3 and/or 6 months 

of colostomy, patients with CRC high the consumption of ultra-processed foods and 

poor the quality of their diet. Therefore, nutritional monitoring of this population is 

essential in order to prevent worse outcomes. 

Keywords: colorectal neoplasms; colostomy; eating; industrialized foods; food 

quality. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Essa dissertação está estruturada no formato alternativo conforme as 

normas do Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde (PPCSA) da 

Faculdade de Medicina (FAMED) da Universidade Federal de Uberlândia (UFU).  
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3. Objetivos  

4. Artigo original: “Aumento no consumo de alimentos ultraprocessados e piora em 

componentes da qualidade da dieta de pacientes com câncer colorretal após 

colostomia: um estudo prospectivo” 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Segundo estimativa mundial, dos 19,3 milhões de novos casos de câncer, 2 

milhões correspondem ao câncer colorretal (CCR), representa o terceiro lugar de 

maior incidência entre os tipos de câncer (GLOBAL CANCER STATISTICS, 2020). No 

Brasil, o CCR também ocupa a mesma posição de maior incidência (INCA, 2022), nos 

últimos três anos, o Sistema Único de Saúde (SUS) contribuiu com cerca de R$ 545 

milhões com procedimentos hospitalares e ambulatoriais para atender pacientes com 

CCR e projeta que em 2030 o gasto chegará em R$ 1 bilhão (INCA, 2021). Os 

principais procedimentos para tratamento do CCR, são por meio de terapia 

antineoplásica, ressecção intestinal e em alguns casos a inserção da estomia (INCA, 

2020; AMERICAN CANCER SOCIETY, 2020).  

O tratamento, porém, pode apresentar alguns impactos relacionados a 

alimentação. A terapia antineoplásica e o pós-operatório com inserção da estomia 

podem apresentar alguns efeitos, como a perda de apetite e paladar, náuseas, 

vômitos, diarreia, constipação, que podem prejudicar a ingestão alimentar. Esses 

sistomas podem acarretar mudanças no consumo alimentar (CALIXTO-LIMA et al, 

2012; MORAES et al, 2019; ATTOLINI & GALLON, 2010; SILVA et al, 2010; OLIVEIRA 

et al, 2018; FLORUTA, 2001; PALUDO et al, 2014). Comumente, com a tentativa de 

reduzir o desconforto diante dessas alterações, o paciente reduz ou exclui certos 

alimentos. Na literatura, é visto que os principais alimentos restritos são frutas, 

verduras e laticínios (SILVA et al, 2010; OLIVEIRA et al, 2018; FLORUTA, 2001; 

PALUDO et al, 2014; MORAES et al, 2019).  

Nesse contexto, os principais alimentos restritos/excluídos são os 

evidentemente que reduzem o risco de CCR (VIEIRA et al, 2017; LATINO-MARTEL 

et al, 2016), com isso a importância de orientar o consumo para reduzir o risco de 

recidiva. Ainda, a alimentação é considerada um dos fatores que podem causar 

algumas complicações relacionadas a estomia, vale a atenção e acompanhamento 

nutricional desse público (SANTOS & CESARETTI, 2015). 

Poucos estudos abordam sobre o consumo alimentar de pacientes submetido a 

estomia por CCR. A maioria dos trabalhos associa a alimentação com fatores de risco 

de desenvolver o câncer (VIEIRA et al, 2017; FIOLET et al, 2017; ROMAGUERA et 

al, 2021; SCHWINGSHACKL et al, 2017; CHEN et al, 2020; FLISS-ISAKOV et al, 

2020). Os estudos que abordam o consumo alimentar em estomia, analisam a 
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alimentação quantativamente (DOMINGOS JÚNIOR et al, 2021, OLIVEIRA et al, 

2018; BULMAN, 2001; MORAES et al, 2019). 

A alimentação vai além de nutrientes, sendo ela também avaliada pela qualidade 

dos alimentos consumidos, podendo ser analisado pelos instrumentos de qualidade 

da dieta e nível de processamento dos alimentos. É visto que os estudos com 

qualidade da dieta estão associada ao risco de CCR (REEDY et al, 2008; VARGAS et 

al, 2016; TORRES et al, 2017; PARK et al, 2017; ERBEN et al, 2018; LAVALETTE et 

al, 2018; JAFARI et al, 2019), raros abordam após tratamento (VAN BLARIGAN et al, 

2020; PELSER et al, 2014). A nível de processamento de alimentos, a maioria associa 

a doenças crônicas não transmissíveis e risco de câncer (MENDONÇA et al, 2016; 

LOUZADA et al, 1015; MONTEIRO et al, 2017; JUUL et al, 2018; STEELE et al, 2019; 

NARDOCCI et al, 2020; FIOLET et al, 2018; ROMAGUERA et al, 2021). E nenhum 

estudo tenha associado a qualidade dos alimentos a nível de processamento com 

estomia. 

Mediante a esses fatores, vale ressaltar a importância de verificar o consumo 

alimentar, seja por nutrientes, seja pela qualidade da dieta e por nível de 

processamento dos alimentos e ter um acompanhamento nutricional desse público, 

com intuito de reduzir possíveis complicações, outras doenças e recidiva.  

2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1. Câncer colorretal: Epidemiologia e fatores de risco 
 

O câncer tem sido uma grande preocupação para saúde pública, sendo a 

incidência mundial cerca de 19,3 milhões de pessoas no mundo em 2020 e 9,9 

milhões vieram a óbito devido ao mesmo. O CCR corresponde a terceira posição de 

diagnóstico mais frequente, com aproximadamente 2 milhões de novos casos e 

representa a segunda causa de morte sendo responsável por 935.173 óbitos. De 

acordo com o sexo, CCR ocupa o segundo lugar de incidência em mulheres, com 

865.630 e em terceiro lugar em homens com 1.065.960 novos casos (GLOBAL 

CANCER STATISTICS, 2020). No Brasil, em 2020, a incidência foi de 40.990 novos 

casos, sendo 20.520 em homens e 20.470 mulheres e com 20.245 óbitos (INCA, 

2022). Além disso, estima-se que para cada ano do triênio de 2020-2022, serão 

diagnosticados 20.540 novos casos de CCR em homens e 20.470 em mulheres, 

representando um risco estimado de 19,63 casos novos a cada 100 mil homens e 
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19,03 para cada 100 mil mulheres.  

 O CCR pode ser desencadeado por diversos fatores, sendo considerados não 

modificáveis e modificáveis. Dentre os fatores não modificáveis, o risco de 

desenvolvimento do CCR é aumentado em cerca de 30% em indivíduos acima de 50 

anos (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2020). Outro fator está relacionado ao 

histórico familiar de CCR, que corresponde a até 30% dos casos, sendo que indivíduos 

que tenham diagnóstico com CCR em primeiro grau de parentesco têm 2 a 4 vezes o 

risco de desenvolver a doença (LOWERY et al, 2016). Ainda relacionados aos fatores 

genéticos estão a presença de síndromes hereditárias. As Síndrome de Lynch e 

Polipose Adenomatosa Familiar são as causas mais comuns e correspondem 

respectivamente a 3% e 1%, entre outras condições hereditárias. Algumas doenças 

associadas como doenças inflamatórias intestinais aumentam o risco de CCR 

(LUTGENS et al, 2013). Além disso, o diabetes tipo 2 apresenta forte interação com 

os fatores de risco compartilhados do CCR, como aspectos genéticos, obesidade, 

tabagismo, álcool e sedentarismo, influenciado pela hiperinsulinemia e hiperglicemia 

(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2020; MA et al, 2018).   

 Entre os fatores modificáveis, o sedentarismo aumenta o risco entre 25 a 50% 

no desenvolvimento do CCR. Em contrapartida, a atividade física reduz o risco de 

câncer de cólon (SCHMID & LEITZMANN, 2014; AMERICAN CANCER SOCIETY, 

2020). O excesso do peso também apresenta fator de risco, homens com obesidade 

tem risco de 50% maior de câncer de cólon e um risco 25% maior de câncer retal, 

enquanto as mulheres obesas têm um risco aumentado de aproximadamente 10% de 

câncer de cólon. A diferença dos índices entre os sexos pode ser explicada pela maior 

prevalência de obesidade visceral nos homens e a função protetora do estrogênio nas 

mulheres (XUE et al, 2017; DAI et al, 2007). Além disso, a presença de obesidade 

antes do diagnóstico diminui a probabilidade de sobrevivência ao CCR (WANG et al, 

2016).  

Além desses fatores modificáveis supracitados, a alimentação é evidenciada 

na literatura pela possível associação com desenvolvimento do CCR. A carne 

vermelha e processadas são os alimentos mais estudados. Estes alimentos 

aumentam o risco de CCR entre 15 a 18% com consumo de 50 gramas/dia de carne 

processada e 12% de 100 gramas/ dia de carne vermelha. As razões ainda são 

inconclusivas, mas podem estar relacionados à composição da carne e/ou a agentes 

cancerígenos que se formam durante o cozimento, a cura e/ou defumação em alta 
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temperatura (VIEIRA et al, 2017; SCHWINGSHACKL et al, 2018; RAWLA et al, 2019).  

Ainda em relação ao consumo alimentar, alimentos como laticínios, verduras, 

frutas e grãos integrais diminuem o risco de CCR. O aumento de 200 g/dia do 

consumo de laticínios está associado a redução do risco de CCR em 6% (VIEIRA et 

al, 2017; SCHWINGSHACKL et al, 2018), e uma redução do risco de 

aproximadamente 13% quando o consumo chega até 400g/dia desse grupo de 

alimentos (SCHWINGSHACKL et al, 2018; VIEIRA et al, 2017), embora o mecanismo 

ainda não esteja bem definido. O consumo de 100g/dia de frutas e verduras também 

está associado à redução de risco de ambos em 3% e de 7% e 8% no risco com 

consumo de 200g/dia de verduras e frutas respectivamente (VIEIRA et al, 2017; 

SCHWINGSHACKL et al, 2018). O consumo diário de 30g de grãos integrais pode 

auxiliar na redução do risco de desenvolvimento do CCR, visto que seu consumo em 

aproximadamente 120g/dia pode reduzir o risco em até 20% (SCHWINGSHACKL et 

al, 2018). As fibras contidas em frutas, vegetais e grãos integrais minimizam o risco 

de CCR por favorecer fezes volumosas e aceleramento do tempo de trânsito intestinal 

que consequentemente reduz a exposição a agentes cancerígenos (SONG et al, 

2015; RAWLA et al, 2019).  Por fim, há outros fatores que aumentam o risco de CCR, 

como a ingestão de 10g/dia de álcool (equivale a 100 ml de vinho, 275 ml de cerveja 

ou 30 ml de bebida destilada), uso de antibióticos orais, tabagismo e exposição 

ocupacional à radiação ionizante (VIEIRA et al, 2017; AMERICAN CANCER 

SOCIETY, 2020; INCA, 2020). 

Visto que são abordados vários fatores de risco do CCR, é essencial definir o 

rastreamento, diagnóstico, tratamento e intervenções necessárias para que haja 

prevenção e redução de novos casos, favorecendo também a redução de custos com 

a saúde.  

 

2.2. Manifestações clínicas, diagnóstico e tratamento do câncer colorretal  

O rastreamento é primordial para prevenção e detecção precocedo CCR. Além 

disso, o rastreamento diminui a incidência e mortalidade aumenta a sobrevida, auxilia 

na efetividade do tratamento quando a doença é detectada na fase inicial. O 

rastreamento pode ser feito por meio de teste de fezes e exames de imagens. A 

maioria dos tumores cancerígenos e alguns adenomas maiores é capaz de causar 

sangramento no intestino, e este sangue pode não estar visível. Assim sendo, a 

presença de sangue pode ser identificada nas fezes utilizando testes específicos, 
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como por exemplo, o teste de sangue oculto de fezes. Outro teste relativamente novo 

e ainda em estudo é o teste imunoquímico fecal que utiliza anticorpos contra a 

hemoglobina presente nas fezes para detecção da presença de sangue (AMERICAN 

CANCER SOCIETY, 2020). 

De acordo com o INCA (2020), seguindo recomendações da Organização 

Mundial da Saúde (OMS), o rastreamento deve ser feito em pessoas acima de 50 

anos, por meio do exame de sangue oculto de fezes. Em casos positivos desse 

exame, o paciente deve ser encaminhado para exame de de endoscopia 

(colonoscopia ou retossigmoidoscopia). Já a American Cancer Society de 2020 

recomenda que o rastreamento seja realizado a partir dos 45 anos com testes de alta 

sensibilidade com fezes, e essa redefinição da idade pode apresentar mais favorável, 

visto que as taxas de incidência estão sendo aumentadas em populações mais jovens.  

Os exames de imagem, por sua vez, permitem avaliar todo o revestimento do 

cólon e reto por meio de exame endoscópico ou radiológico. A colonoscopia, exame 

endoscópico mais usual, permite a visualização de todo cólon e reto, além de servir 

como exame complementar de outros testes. Esse exame pode auxiliar na redução 

na incidência de CCR em cerca de 40% e 60% na mortalidade. Outro exame 

endoscópico é a sigmoidoscopia, que consegue acessar apenas o reto e um terço 

distal do cólon. E caso haja presença de tumor ou um pólipo, é necessário o 

encaminhamento para colonoscopia. Existe ainda um exame radiológico menos 

invasivo que é a colonografia tomográfica computadorizada que consiste em fornecer 

perspectivas bidimensionais ou tridimensionais de todo o cólon e reto utilizando uma 

máquina de raio-x. No caso, o paciente passa pelo scanner é são produzidas várias 

imagens do interior do cólon. Se haver anormalidade no intestino, é necessário o 

encaminhamento para realização de colonoscopia (AMERICAN CANCER SOCIETY, 

2020).  

Além dos exames laboratoriais e exames de imagens para detecção do CCR, 

o aparecimento de sinais e sintomas da doença deve ser levado em consideração. 

Sendo os sinais e sintomas mais frequentes são a presença de sangue nas fezes; 

alteração do hábito intestinal (diarreia e prisão de ventre alternados); dor ou 

desconforto abdominal; fraqueza e anemia; perda de peso sem causa aparente; 

alteração na forma das fezes (fezes muito finas e compridas) e massa (tumoração) 

abdominal. Contudo, é necessário a realização de exames complementares, ea partir 

da análise de biópsia realizado o diagnóstico (INCA, 2020).  
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Após a confirmação do diagnóstico, o tratamento do CCR é decidido pela 

equipe médica em conjunto com os pacientes após avaliarem as características do 

tumor, seus riscos e benefícios. Previamente é realizado a cirurgia, removendo a parte 

do intestino afetada e os gânglios linfáticos próximos do tumor. Associado ao 

tratamento pode ser necessária a radioterapia, adjunta ou não com a quimioterapia, a 

fim de reduzir a possibilidade de recidiva. Dependendo da localização do tumor e 

necessidade do repouso do intestino para cicatrização pós-ressecção, também pode 

ser necessária inserção de estomia (INCA, 2020; AMERICAN CANCER SOCIETY, 

2020).  

A ostomia é um procedimento cirúrgico que cria uma abertura no abdômen para 

eliminação de fezes ou urina, sendo essa abertura chamada estomia (UNITED 

OSTOMY ASSOCIATIONS OF AMERICA, 2020). Nos Estados Unidos da América 

(EUA) a estimativa de pessoas com estomia é cerca de 450 mil pessoas e com 

incidência de 120 mil a cada ano, independente da doença causal. Outros relatórios 

afirmam que nos EUA, em 2000, havia 800 mil pacientes com estomia, e esse número 

cresceria a uma taxa anual de 3% (TURNBULL, 2003). Em 2017, estima-se que nesse 

mesmo país cerca de um milhão de pessoas possuíam estomia e foram realizadas 

anualmente aproximadamente 100 mil cirurgias desse tipo (UNITED OSTOMY 

ASSOCIATIONS OF AMERICA, 2020). Em outros países, de acordo com relatórios 

exibidos na Conferência Anual da United Ostomy Associations of America, no Canadá, 

em 2005, a Sérvia havia 4 mil pessoas com estomia, na Ucrânia com 50 mil, na Rússia 

com 120 mil e Japão com 12 mil pessoas com estomas (ABRASO, 2005). No Brasil, 

não há dados epidemiológicos atualizados de pessoas submetidas a estomia, porém 

de acordo com a Associação Brasileira de Ostomizados, em 2010 cerca de 33.864 

pessoas tinham estomia (ABRASO, 2010). 

Cerca de 75% dos casos de indicações de inserção de estomia estão 

relacionados aos pacientes diagnosticados com (RONDELLI et al, 2009; MELOTTI et 

al, 2013; AMBE et al, 2018). Outras causas podem ser por doenças inflamatórias 

intestinais, diverticulite, defeitos congênitos, traumas abdominais ou pélvicos, dentre 

outras (TURNBULL, 2003). 

https://www.o-wm.com/topics/authors-290
https://www.o-wm.com/topics/authors-290
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As estomias intestinais especificamente, são classificados de acordo com o 

segmento do intestino que é criado na superfície do corpo, sendo formado a ileostomia 

a partir do intestino delgado e colostomia pelo intestino grosso (AMBE et al, 2018) 

(Figura 1 e 2). Os tipos de estomia podem ser de alça e final. A estomia de alça, ou 

cano duplo, é formado pelo deslocamento de uma alça do intestino para a superfície 

da pele e criando uma abertura proximal e distal, sendo que o fluxo fecal é feito através 

da abertura proximal e a distal ao ser exteriorizada favorece a reversão a posteriori. 

Esse tipo de estoma é usado em ileostomia e colostomias de alça transversal e 

sigmoide (PINE & STEVENSON, 2014). 

 

A estomia final é criada a partir do final de uma porção proximal do intestino. A 

parte acometida pelo câncer no intestino é removida, e a seguinte extremidade mais 

proximal do intestino que apresentar tecido saudável é então usada para a confecção 

da estomia. A parte distal, por sua vez, é oclusa por um dispositivo de grampeamento 

e/ou suturas e é deixada in situ na cavidade peritoneal. Esse tipo de estomia pode ser 

criada no cólon sigmoide e íleo, sendo que a colostomia final fica posicionada na fossa 

ilíaca esquerda e se for o caso de uma ileostomia estará apresenta na fossa ilíaca 

direita (PINE & STEVENSON, 2014).  

 

Figura 2. Colostomia. 
(Mahan & Raymond, 2018) 

Figura 1. Ileostomia. 
(Mahan & Raymond, 2018) 
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Além disso, a estomia pode ser temporária ou definitiva, a depender do tempo 

de recuperação da cirurgia e localização do tumor. A estomia temporária oferece ao 

organismo a chance de descanso e cura do intestino distal doente e protegendo de 

anastomoses distais, que quando recuperado há uma reversão e restauração desse 

organismo. Nesse tipo de estomia pode haver a reversão entre 3 e 6 meses após o 

primeiro procedimento (PINE & STEVENSON, 2014). No entanto, a estomia 

temporária pode não ser revertida em até 60% dos casos, ou seja, torna-se definitiva 

(DULK et al, 2007). Na estomia definitiva não há chance de reversão, nesse caso, é 

necessário quando a doença afeta o final do cólon e reto, quando houve falta de 

suprimento sanguíneo no intestino afetado ou quando houve contaminação fecal 

grave (PINE & STEVENSON, 2014; UNITED OSTOMY ASSOCIATIONS OF 

AMERICA, 2020).  

 

2.3. Desafios pós-estomia relacionados à alimentação 

A estomia impacta muito a vida do paciente, pois, embora seja um 

procedimento necessário para o tratamento de CCR, os pacientes passam a enfrentar 

vários desafios com a modificação da rotina de vida, de hábitos alimentares, de 

convívio social, dentre outros. Assim, essas alterações vão além físicas e fisiológicas, 

podendo influenciar nos aspectos psicológicos, sociais, sexuais e de qualidade de vida 

(AMBE et al, 2018; SUN et al, 2018).  

Além de todos os desafios nas diversas áreas da vida, também é 

frequentemente observadas alterações alimentares, em detrimento da redução da 

área absortiva causada pela ressecção intestinal, além da criação de novos hábitos 

alimentares para controle das funções intestinais. Essas modificações alimentares 

ocorrem em até 60% dos pacientes (MORAES et al, 2019; ATTOLINI & GALLON, 

2010). Embora sejam frequentemente observadas, as modificações alimentares são 

pouco exploradas na literatura. Os principais sintomas relacionados às funções 

intestinais são diarreia, constipação, gases e odor, estes são comumente observados 

após a ingestão alimentar (SILVA et al, 2010; OLIVEIRA, 2018; FLORUTA, 2001; 

PALUDO et al, 2014; MORAES et al, 2019). Nesse sentido, para evitar possíveis 

constrangimentos causados pela função intestinal, os pacientes têm como estratégia 

evitar o consumo dos alimentos que favorecem esses desconfortos. Em alguns casos, 

logo após a cirurgia de ostomia, quando há o retorno do peristaltismo, os pacientes 

podem apresentar um aumento da produção do estoma, que os pacientes relacionam 
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com a ingestão alimentar e começam a restringir alimentos e líquidos (WOOD, 1998).  

Contudo, essas restrições alimentares podem refletir negativamente no estado 

nutricional, pois alguns dos alimentos evitados podem ser essenciais para o equilíbrio 

nutricional, tais como as frutas, verduras e leguminosas (SILVA et al, 2010; OLIVEIRA, 

2018; FLORUTA, 2001; PALUDO et al, 2014; MORAES et al, 2019).  

 Diante das restrições alimentares, leva em consideração a redução da área 

intestinal, é esperado maior risco de distúrbios nutricionais significativos (CULKIN, 

2014; AMBE et al, 2018) e/ou desbalanço ou insuficiência na ingestão de nutrientes. 

Para realizar a investigação dessas alterações é necessário o uso de questionários 

que avaliem o consumo alimentar (CULKIN, 2014). Nesse contexto, são poucos 

estudos que avaliam o consumo alimentar dessa população específica.  Até onde 

sabemos, cinco estudos abordam o consumo alimentar (incluindo macro e/ou 

micronutrientes) por meio dos inquéritos alimentares (recordatório 24h, diário 

alimentar e questionário de frequência alimentar), sendo dois estudos com pacientes 

com estomia (colostomia e ileostomia), um com colostomia e dois com ileostomia. E 

destes, quatro estudos são transversais e um estudo prospectivo (Quadro 1).  

No seu estudo transversal, Oliveira et al (2018) compararam o estado 

nutricional de pacientes com ileostomia e colostomia, além disso, observaram que 

pacientes com ileostomia apresentaram ingestão de gordura e niacina 

significativamente menor em comparação com pacientes com colostomia, além de 

apresentar consumo energético menor. Também avaliando o consumo alimentar de 

pacientes estomizados, Lindozo (2019) analisou por meio de um recordatório 24 horas 

(R24h) que, embora mais da metade (53,8%) da amostra apresentava consumo 

energético de acordo com as recomendações, apresentavam valores abaixo das 

diretrizes do consumo de proteína (73,1%), carboidrato (88,5%), lipídeos (100%), 

zinco (55,8%), selênio (78,8%), vitamina A (86,5%), vitamina C (65,4%) e vitamina E 

(82,7%). Em outro estudo transversal, Moraes et al (2019) avaliaram o estado 

nutricional de pacientes com ileostomia de um serviço de referência, observaram por 

meio do R24h que 58,8% dos pacientes apresentavam inadequação do consumo de 

energia, 70,6% estavam com inadequação de carboidrato e 88,2% dos lipídeos. 

Também avaliando o consumo de pacientes com ileostomia, Bingham et al (1982) 

constataram que os 37 pacientes com ileostomia apresentavam menor ingestão de 

ferro, vitamina A e vitamina C em comparação ao grupo controle, pois eles consumiam 

menos frutas e verduras. Por fim, no estudo prospectivo de Bulman (2001) com nove 
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pacientes com colostomia, teve um dos objetivos determinar se a dieta muda após aa 

colostomia, e evidenciaram que após seis meses de colostomia houve aumento do 

consumo energético, lipídeos, carboidrato, fibras, cálcio e vitamina C, em 

contrapartida o ferro e retinol reduziram com o tempo.       

Assim, são necessários mais estudos de consumo alimentar, que avaliem 

melhor as alterações após a estomia ao longo do tempo, com amostras mais 

homogêneas, além do quantitativo, avaliar a qualidade e nível de processamento de 

alimentos, a fim de contribuir no avanço do conhecimento, que gera subsídios para 

um melhor e mais efetivo acompanhamento nutricional.  
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Quadro 1: Principais estudos que avaliaram consumo alimentar de pacientes estomizados 

Autores (Ano) Amostra Tipo de 
estudo 

Tipo de 
ostomia 

Causa da 
ostomia 

Instrumento 
do consumo 
alimentar 

Principais resultados 

Oliveira et al (2018) 103 pacientes, 
sendo 40 ileostomia 
e 63 colostomia 

Transversal Ileostomia 
e 
colostomia 

Diversas, estudo 
não menciona as 
principais causas. 

QFA - A ingestão habitual (energia, proteína, carboidrato, 
fibra, cálcio, ferro, sódio, potássio, tiamina, 
riboflavina, vitamina B6 e vitamina B12) não foi 
diferente entre os grupos, exceto gordura e niacina. 
- Pacientes com ileostomia apresentaram ingestão 
de gordura (p=0,012) e niacina (p=0,045) 
significativamente menor em comparação com 
pacientes com colostomia.                                                            
- Energia estava dentro da recomendação segundo 
FAO, porém pacientes com ileostomia 
apresentaram 20% a menos de energia. 

Moraes et al (2019) 17 pacientes Transversal Ileostomia Câncer, doença 
inflamatória e 
traumas. 

R24h -Consumo inadequado de energia (58,8%), 
carboidratos (58,8%) e lipídios (88,2%).  
- A ingestão de proteínas foi adequada na maioria 
dos participantes (76,5%).  

Bingham et al 
(1982) 

37 pacientes 
37 controles 

Transversal Ileostomia Doença de Crohn 
e Retocolite 
ulcerativa 

Diário 
alimentar de 
7 dias 

- Menor ingestão de ferro, vit A (p<0,05) e vitamina 
C (p<0,001) em comparação ao grupo controle. 

Bulman (2001) 9 pacientes Prospectivo Colostomia CCR Diário 
alimentar de 
7 dias em 
cada tempo 
(pré/pouco 
tempo depois 
da ostomia e 
depois de 6 
meses pós 
colostomia) 

-Aumentou a média do consumo energético, 
lipídeos, carboidrato, fibras, cálcio e vit C, todos 
dentro das recomendações da EAR, exceto a 
energia que permanece abaixo.                                                                 
- A média de proteína manteve e estava acima da 
recomendação.                                                                   – 
A média de ferro e retinol abaixaram com o tempo. 
Ferro ficou abaixo da recomendação, porém o 
retinol permaneceu acima da recomendação. 

Lindozo (2019) 104 pacientes, 
sendo 18 ileostomia 
e 82 colostomia 

Transversal Ileostomia 
e 
colostomia 

CCR, diverticulite, 
entre outras. 

R24h -Consumo inadequado de energia (46,2%), 
consumo abaixo da recomendação de carboidrato 
(88,5%), proteína (73,1%) e lipídeo (100%).   
- Baixa ingestão de zinco (55,8%), selênio (78,8%), 
vit A (86,5%), vita C (65,4%) e vit E (82,7%).  
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2.4 Instrumentos para avaliação do consumo alimentar 

 A avaliação do consumo alimentar ou avaliação dietética faz parte de uma 

das abordagens da avaliação nutricional, bem como avaliação antropométrica, 

parâmetros bioquímicos e exame clínico (FAO, 2018). Alguns dos objetivos 

dessa avaliação são estimar a adequação da ingestão de alimentos e/ou 

nutrientes, identificar hábitos não saudáveis e/ou ingestão excessiva de 

alimentos pobres nutricionalmente. Essas informações do consumo alimentar 

são determinadas através de métodos de inquéritos (FISBERG, 2009). A seleção 

de um método adequado para avaliação dietética depende da finalidade do 

estudo, que pode avaliar o consumo de alimentos, ingestão de nutrientes ou 

hábitos alimentares (FAO, 2018). Com isso, a avaliação dietética pode ser 

qualitativa ou quantitativa. O qualitativo permite avaliar os tipos de alimentos 

consumidos. E o quantitativo avalia o tipo e quantidade de alimentos 

consumidos, além disso permite estimar a energia e ingestão de nutriente de um 

indivíduo (FAO, 2018). 

O R24h é um dos métodos que avalia quantitativamente o consumo 

alimentar é realizado por um entrevistador capacitado e treinado, que investiga 

o entrevistado para relembrar todos os alimentos e bebidas consumidos no dia 

anterior. Como o R24h depende da memória e das funções cognitivas do 

indivíduo, uma estrutura de entrevista padronizada melhora o controle da 

qualidade, minimiza erros e aumenta a confiabilidade do dado (FISBERG, 2009).  

Como a alimentação é uma interação complexa de diversos componentes 

alimentares e o indivíduo não consome apenas um nutriente ou item alimentar, 

vale investigar outros métodos, como a avaliação da qualidade da dieta. O 

principal instrumento utilizado o Índice de Qualidade da Dieta (IQD), porém 

existem outros exemplos e adaptações como Índice de Qualidade da Dieta 

Revisado (IQD-R), Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), 

Mediterranean-Style Dietary Pattern Score (MSDPS). Os principais 

componentes analisados nesses instrumentos são os grupos alimentares, 

cereais, frutas, verduras, laticínios, carnes em geral e gordura, porém o que os 

difere são a inclusão de outros componentes, a forma de pontuação e 

classificação. 

 Especificamente, poucos estudos investigaram a qualidade da dieta 

relacionado ao CCR, a maioria faz associação com a incidência do câncer. No 
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estudo transversal de Erben et al (2018) observou que escore mais alto do Índice 

de Alimentação Saudável 2010 [HEI-2010] e DASH apresentaram redução do 

risco de desenvolvimento do CCR. Corroborando com o estudo de caso controle 

de Jafari et al (2019) que também avaliou a qualidade da dieta pelo HEI-2010, e 

avaliou também pelo MSDPS, observando que tercis mais altos de consumo 

estavam associados à diminuição do risco do CCR. No estudo de coorte de Park 

et al (2017) dentro de uma população multiétnica os quatro instrumentos de 

qualidade da dieta (HEI-2010, o Índice de Alimentação Saudável Alternativa 

2010 [AHEI-2010], o Escore da Dieta Mediterrânea Alternativo [EDM-A] e o 

DASH) observaram que pontuações mais altas estão associadas a redução do 

risco de CCR. Semelhantemente, observado na revisão sistemática de cinco 

estudos de caso-controle e sete de coorte, que maior qualidade da dieta pela 

DASH e IQD representaram menor risco de CCR (Steak et al, 2015).  

Raros estudos abordam a qualidade da dieta durante o tratamento do 

CCR e nenhum aborda sobre o impacto da colostomia. No estudo de Fung et al 

(2014) que avaliou após 6 meses de diagnóstico de CCR de 1.201 mulheres a 

qualidade da alimentação pelo HEI-2010, EDM-A e DASH, verificou que maiores 

pontuações do HEI-2010 estavam associadas ao menor risco de mortalidade e 

não encontrou diferenças significativas pelos outros métodos. Visto também, 

pelo estudo de Pelsen et al (2014) que observou associação com maiores 

escores pelo HEI-2005 com menor mortalidade. Por fim, em um estudo de coorte 

verificou que a maior pontuação da qualidade da dieta pelo EDM-A apresentou 

menor risco a mortalidade (VAN BLARIGAN et al, 2020). Até o presente 

momento, portanto, observa-se que, dos estudos que abordam CCR e consumo 

alimentar o fazem com o objetivo de avaliar o impacto do consumo anterior no 

desenvolvimento do CCR e não do impacto da qualidade da dieta na estomia. 

Da mesma forma que os estudos sobre a qualidade da dieta, atualmente 

tem se avaliado o consumo de industrializados associado a doenças não 

transmissíveis e o câncer (JUUL et al, 2018; STEELE et al, 2019; NARDOCCI et 

al, 2020; FIOLET et al, 2018).  É uma das estratégias dessa avaliação é por meio 

do grau de processamento dos alimentos de acordo com a classificação NOVA 

(MONTEIRO et al, 2016). Ela compreende a classificação de alimentos e bebidas 

em quatro grupos, que são direcionados com base na extensão e na finalidade 

do processamento industrial de alimentos. De acordo com Monteiro et al (2016) 
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a definição de cada grupo é: 

“O primeiro grupo da classificação NOVA inclui alimentos in natura e 

alimentos minimamente processados [...] são alimentos in natura 

submetidos a processos como remoção de partes não comestíveis ou 

não desejadas dos alimentos, secagem, desidratação, trituração ou 

moagem, fracionamento, torra, cocção apenas com água, 

pasteurização, refrigeração ou congelamento acondicionamento em 

embalagens, empacotamento a vácuo, fermentação não alcoólica. O 

segundo grupo da classificação NOVA é o de ingredientes culinários 

processados [...] nclui substâncias extraídas diretamente de alimentos 

do grupo 1 ou da natureza e consumidas como itens de preparações 

culinárias [...] São exemplos dessas substâncias: sal de cozinha 

extraído de minas ou da água do mar; açúcar, melado e rapadura 

extraídos da cana de açúcar ou da beterraba; mel extraído de favos de 

colmeias; óleos e gorduras extraídos de alimentos de origem vegetal 

ou animal. O terceiro grupo da classificação NOVA é o de alimentos 

processados [...] inclui produtos fabricados com a adição de sal ou 

açúcar, e eventualmente óleo, vinagre ou outra substância do grupo 2, 

a um alimento do grupo 1, sendo em sua maioria produtos com dois ou 

três ingredientes. O quarto grupo da classificação NOVA é o de 

alimentos ultraprocessados. Este grupo é constituído por formulações 

industriais feitas tipicamente com cinco ou mais ingredientes [...] esses 

ingredientes incluem substâncias e aditivos usados na fabricação de 

alimentos processados (MONTEIRO et al, 2016, p.31-34)” 

A maioria dos estudos investigam o nível de processamento relacionado 

a doenças não transmissíveis, como diabetes, hipertensão arterial, obesidade, 

síndrome metabólica (JUUL et al, 2018; STEELE et al, 2019; NARDOCCI et al, 

2020). Raros abordam sobre o câncer, especificamente, um estudo pioneiro de 

coorte que investigou a relação entre ingestão de alimentos ultraprocessados e 

risco de câncer geral, mama, próstata e CCR, cujo acompanhamento médio foi 

de 5 anos. Nesse estudo, foi observado que houve um aumento significativo de 

12% no risco de câncer geral com elevação de 10% na proporção de alimentos 

ultraprocessados na dieta e tendência discreta não significativa de aumento do 

risco de CCR associado à ingestão de alimentos ultraprocessados (FIOLET et 

al, 2018). No estudo de caso-controle multicêntrico Romagueira et al (2021) 

observaram que o consumo de alimentos e bebidas ultraprocessados aumentou 

10% de risco de CCR. Também, nenhum estudo abordou sobre o impacto do 
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tratamento ou colostomia. Contudo, há poucos estudos relacionados à qualidade 

da alimentação, ou nível de processamento dos alimentos de forma, estes o 

fazem associado as exposições ao desenvolvimento do CCR ou à outros 

desfechos como a mortalidade, por isso é relevante avaliar o conhecimento 

sobre o impacto do tratamento na pós estomia, principalmente para 

potencialmente prevenir recidivas por CCR e outras doenças.  

 
 

3 OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral 
 

Analisar o consumo alimentar de pacientes com CCR após cirurgia de 

colostomia. 

 

3.2. Objetivos Específicos 
 

Investigar o consumo alimentar de macro/micronutrientes dos pacientes 

submetidos a colostomia devido ao CCR; 

Analisar a qualidade da dieta por meio do índice de Qualidade da Dieta 

Revisado (IQD-R) desses pacientes; 

Explorar o consumo alimentar pelo nível de processamento dos alimentos 

através da classificação NOVA dessa população.
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4. Artigo “Aumento no consumo de alimentos 

ultraprocessados e piora em componentes da qualidade da 

dieta de pacientes com câncer colorretal após colostomia: 
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Resumo  

O câncer colorretal (CCR) é comumente tratado com ressecções intestinais que 

levam à colostomia, e que pode levar a mudança do hábito alimentar.  Objetivo 

deste estudo foi analisar a mudança da qualidade da dieta e o consumo de 

alimentos baseado no nível de processamento em pacientes com CCR após a 

colostomia. Foi realizado estudo prospectivo em três tempos (T0-colostomia 

recente, T1-3 meses e T2-6 meses após T0). O consumo alimentar foi estimado 

por meio de recordatório alimentar de 24h. O consumo de macro e 

micronutrientes, o Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) e o consumo 

pelo nível de processamento (classificação NOVA) foram estimados. Equações 

de Estimativa Generalizadas foram utilizadas para comparação dos tempos T0 

a T2 e as variáveis de consumo alimentar. Dos 46 pacientes, 52,2% eram 

mulheres com 60,6±12,2 anos. Foi observado aumento no consumo médio de 

energia (kcal e kcal/kg), lipídeos e sódio, e diminuição do escore da qualidade 

da dieta total T0-T2 (p=0,22), do consumo de frutas totais em T0-T2 (p=0,001) e 

integrais em T0-T2 (p=0,001) e aumento do consumo de sódio no T0-T2 

(p=0,001) no IQD-R. Considerando a NOVA, foi observado redução do 

percentual no consumo de alimentos in natura em T0-T1 (p=0,001) e aumento 

de ultraprocessados em T0-T1 (p=0,015). Portanto, pacientes com CCR 

aumentaram o consumo de ultraprocessados e pioraram a qualidade da dieta 

em 3 e/ou 6 meses após colostomia. Relevante incluir acompanhamento 

nutricional contínuo nessa população a fim de evitar essas alterações no hábito 

alimentar e piora do prognóstico.  

 

Palavras-chave: neoplasias colorretais; colostomia; ingestão de alimentos; 

alimentos industrializados; qualidade dos alimentos.  

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

 

 

 

Abstract 

Colorectal cancer (CRC) is commonly treated with intestinal resections that lead 

to colostomy, which can influence changes in eating habits. This study aimed to 

analyze changes the quality of diet and food consumption based on the level of 

processing in patients with CRC after colostomy. A prospective study at three 

times (T0-recent colostomy, T1-3months and T2 6months after T0). Estimated 

food consumption was using a 24-hour dietary recall. Were estimated the 

consumption of macro anda micronutrients, the Revised Diet Quality Index 

(BHEI-R) and consumption by level of processing (NOVA classification). 

Generalized Estimation Equations were used to estimate the compare of T0 to 

T2 times and food consumption variables. There were 46 patients, 52.2% were 

women aged 60.6±12.2 years. There was an high in the average consumption of 

energy (kcal and kcal/kg), lipids and sodium, and a decrease in total diet quality 

score T0-T2 (p=0.022), the consumption of total fruits at T0-T2 (p=0.001) and 

integrals in T0-T2 (p =0.001) and  high sodium at T0-T2 (p =0.001)  in the BHEI-

R. Considering the NOVA, there was a reduction in the consumption of fresh 

foods at T0-T1 (p =0.001)  and an high in ultra-processed foods at T0-T1 (p 

=0.015). Therefore, patients with CRC hgh the consumption of ultra-processed 

foods and poor the quality of their diet at 3 and/or 6 months after colostomy. 

Important to include continuous nutritional monitoring in this population to avoid 

these changes in eating habits and worsening of the prognosis. 

 

Keywords: colorectal neoplasms; colostomy; eating; industrialized foods; food 

quality. 
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Introdução 

O câncer colorretal (CCR) é considerado um problema de saúde pública, 

com incidência mundial estimada em 1.931.590 casos para ambos os sexos que 

levou a 576.858 mortes em 2020 [1]. No Brasil, em 2020 a incidência foi de 

40.990 novos casos e com 20.245 óbitos [2]. O tratamento deste câncer pode 

exigir quimio/radioterapia, ressecção intestinal e inserção de estomia [3]. 

Anualmente, cerca de 100.000 cirurgias de estomia são realizadas nos Estados 

Unidos [4]. No Brasil, não há dados epidemiológicos atualizados de pessoas 

submetidas a estomia, em 2010 cerca de 33.864 pessoas tinham estomia [5]. O 

CCR é uma das principais causa de sua inserção de estomia, variando entre 

41,2 a 75,0% dos casos [6-8]  

A colostomia modifica o trânsito intestinal impactando negativamente o 

paciente, especialmente quanto ao receio de produzir gases ou escape de fezes 

pela bolsa [9,10] [7,8], além de frequência intestinal alternada com fezes 

semilíquidas e constipação, sintomas que podem influenciar na modificação do 

consumo alimentar. Além disso, quando ocorre a constipação também é comum 

aumentar o risco de prolapso da estomia, desconforto abdominal e dor, uma vez 

desencadeada, podem ser fatores determinantes na redução do consumo 

alimentar e levar a algumas deficiências nutricionais [7,9-12]. 

Fatores dietéticos são evidenciados na literatura por influenciar o risco de 

desenvolvimento de CCR, como excesso do consumo de carne vermelha e 

aumento de ingestão das carnes processadas, ingestão de álcool e alimentos 

ultraprocessados [11-13]. Porém, estudos envolvendo o consumo alimentar em 

pacientes com CCR ou sobre os impactos da colostomia na alimentação são 

escassos [7,11-17] e, avaliam o consumo alimentar apenas de macro e 

micronutrientes de forma quantitativa [7, 9-14]. Uma vez que a alimentação pode 

ter mais aspectos avaliados além da quantidade de nutrientes consumidos, como 

a qualidade da alimentação. Os poucos estudos que investigaram a qualidade 

da dieta também tiveram  como objetivo investigar a incidência de CCR [13-17], 

e os que investigaram o índice de qualidade da dieta em sobreviventes ao CCR 

[18-20], não abordaram pacientes submetidos à estomias.Estudos que avaliam 

a qualidade nutricional da dieta de acordo com o nível de processamento dos 
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alimentos ao desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis [21] ou, 

quando avaliam o CCR [12-13] e não investigam o impacto do tratamento ou da 

colostomia na alimentação. 

Portanto, pelo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que avalia a 

qualidade da dieta e o consumo de alimentos por nível de processamento em 

diferentes tempos após a colostomia. Nesse sentido, mediante orientações pós 

alta hospitalar e receio de complicações pós-cirúrgicas, hipotetizamos que 

pacientes com CCR melhorariam a qualidade da dieta e teriam menor ingestão 

de alimentos processados após colostomia. Assim, o presente estudo teve como 

objetivo analisar a mudança da qualidade da dieta e o consumo de alimentos 

baseados no nível de processamento em pacientes com CCR após colostomia 

recente.  

 

Métodos 

Participantes, desenho de estudo e aspectos éticos  

Foi realizado estudo prospectivo de agosto de 2017 a maio de 2019 em 

um hospital universitário de nível terciário, com pacientes com CCR submetidos 

à colostomia recente (T0), 3 e 6 meses (T1 e T2 respectivamente) após 

procedimento cirúrgico de estomia recente. O estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (número do parecer 2.062.182). 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo pacientes com idade superior a 18 anos, 

diagnosticados com CCR e submetido à colostomia recente, ambos os sexos, 

independente do estadiamento. Clinicamente foi considerada estomia recente se 

o tempo entre a data da cirurgia e a data da primeira entrevista menor que 2 

meses. Foram excluídos pacientes com diagnóstico prévio de depressão grave, 

neuropsicopatias ou outra doença mental grave registrados em prontuário, ou 

com doenças crônicas cujas recomendações nutricionais levem a alterações 

importantes no consumo alimentar. 

 

Coleta de dados 

As entrevistas foram conduzidas em três tempos: T0 (colostomia recente), 
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T1 (3 meses após T0) e T2 (6 meses após T0). Foram convidades 120 pacientes 

que eram elegíveis, porém, devido a recusa (acompanhamento nutricional em 

outro setor, deslocamento de trânsito, desinteresse, debilidade), óbitos ou 

informações incompletas, ao final participaram deste estudo 46 indivíduos em 

T0, 23 em T1 e 22 em T2 (Figura 1).  

Dados anatomopatológicos (estadiamento I, II, III, IV ou anatomia 

patológica Y), de diagnóstico (tumor de cólon ou reto), tratamento (somente 

cirurgia, quimioterapia ou radioterapia e quimiorradioterapia), comorbidades 

(diabetes, hipertensão arterial, cardiopatia, hipotireoidismo, doença de Chagas, 

trombose venosa profunda), foram coletados por meio de prontuários e, dados 

sociodemográficos (idade, sexo, escolaridade, renda familiar), antropométricos 

(peso e altura), uso de terapia nutricional, primeiro recordatório alimentar de 24 

horas (R24h) foram coletados presencialmente nos três tempos avaliados. 

 

Tratamento  

O protocolo de tratamento padronizado para pacientes com câncer retal é 

a quimiorradioterapia neoadjuvante (5 sessões, uma vez por semana / sessões 

com 5-fluorouracil (5-FU) a 500 mg/m² para quimioterapia e 5 sessões de 

radioterapia com 50 Gy concomitantemente com quimioterapia). O protocolo 

para pacientes com diagnóstico de câncer de cólon é principalmente a cirurgia 

e, em casos avançados, a quimioterapia adjuvante. O tratamento foi considerado 

na análise como fator de ajuste. 

 

Medidas antropométricas 

Peso e altura foram aferidos de acordo com as instruções da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e utilizados para o cálculo do Índice de Massa Corporal 

(IMC)[22,231]. A classificação do Índice de Massa Corporal (IMC= peso 

corporal/altura²) seguiu os valores de referência da OMS para adultos [kg/m2 

(<18,5 abaixo do peso; ≥18,5 a <25 peso normal; ≥ 25 a <30 sobrepeso; e ≥ 30 

obesidade)] [22] e Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) para idosos 

[kg / m2 (<23,0 baixo peso; ≥ 23 a <28 peso adequado; ≥ 28 a <30 excesso de 

peso; e ≥ 30 obesidade)] [24]. 
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Consumo alimentar 

 Avaliação quantitativa da dieta 

Informações relacionadas ao consumo alimentar foram obtidos por meio 

do R24h aplicado nos três tempos do estudo (T0, T1 e T2).  Em cada tempo 

foram aplicados até três R24h. No T0,17 pacientes tinham único R24h e 29 

pacientes tinham mais de um R24h, em T1, 13 pacientes com apenas um R24h 

e 10 com mais de um R24h e T2 4 pacientes com único R24h e 18 com mais de 

um R24h. 

 Para avaliar a possível mudança na média do consumo alimentar do 

mesmo grupo entre os tempos, a aplicação de apenas um R24h pode ser 

suficiente para análise, portanto, foi considerado paciente que tinha pelo menos 

um único R24h. Em casos de mais de dois R24h foi calculado a média de 

consumo [25]. Na aplicação do R24h, o primeiro recordatório foi coletado 

presencialmente e os demais por via telefônica em até 30 dias [26]. Os dados 

foram conduzidos com a descrição de todos os alimentos consumidos no dia 

anterior e seguindo o método Multiple Pass [27]. A partir dos R24h foram 

estimados os consumos médios de macro e micronutrientes utilizado software 

DietPro®, versão 5.7, tendo como referência, preferencialmente, a Tabela 

Brasileira de Composição de Alimentos (TACO) e sequencialmente a tabela do 

U.S. Department of Agriculture (USDA) [28,29]. Com o intuito de avaliar o 

consumo considerando a densidade energética, alguns nutrientes, como fibras; 

gorduras saturadas, monoinsaturas e poliinsaturadas; colesterol; vitamina B1, 

B2, B6 e C; sódio, ferro, cálcio, potássio, fósforo, magnésio, manganês e zinco 

foram avaliados e normalizados para 1000 kcal.  

 

Avaliação da qualidade da dieta 

A avaliação da qualidade da dieta foi realizada pelo Índice de qualidade 

da dieta Revisado (IQD-R), um indicador adaptado do Healthy Eating Index (HEI) 

para a população brasileira [30]. A análise foi feita a partir dos escores de 

consumo dos seguintes componentes alimentares: cereais totais (incluindo 

grãos, raízes e tubérculos); cereais integrais; frutas totais (incluindo frutas e 

sucos naturais); frutas integrais (exceto sucos de frutas); vegetais totais 

(incluindo leguminosas após atingir a pontuação máxima para carne, ovos e 

https://www.usda.gov/
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feijão); vegetais verdes escuro e alaranjados e leguminosas (incluindo 

leguminosas após atingir a pontuação máxima para carne, ovo e leguminosas); 

leite e derivados (incluindo leite e produtos lácteos, bem como bebidas à base 

de soja); carnes, ovos e leguminosas; óleos (incluindo gorduras mono e poli-

insaturadas, óleos de sementes oleaginosas e gordura de peixe); gordura 

saturada; sódio; e Gord_AA (calorias de gorduras sólidas, álcool e açúcar de 

adição) [30].  

As unidades de medidas de consumo em gramas ou mililitros foram 

utilizadas para os cálculos do número de porções e, posteriormente, a pontuação 

total para cada grupo de alimentos do índice. Por fim, o número de porções 

diárias foi ajustado pela densidade energética. Foi considerada pontuação 

máxima (cinco ou dez pontos) aos componentes alimentares com consumo igual 

ou superior às porções recomendadas pelo Guia Alimentar [31]. Posteriormente, 

o consumo calórico/porção de cada alimento foi normalizado para 1000 kcal. Foi 

considerado para consumo ausente, pontuação zero; e para valores 

intermediários de consumo, foi realizado cálculo proporcional à quantidade 

consumida. Para componentes como gordura saturada, sódio e Gord_AA, a 

proporção é inversa, ou seja, quanto maior a ingestão, menor a pontuação 

atribuída. A pontuação máxima (10 pontos) para gordura saturada foi dada em 

percentuais em até 7% do valor energético total (VET); 8 pontos se o VET foi de 

7 a 10%; e pontuação zero para consumo dessa gordura acima de 15% do VET. 

Para o sódio, a pontuação máxima (10 pontos) foi dada para o consumo de até 

0,75 g/1000 kcal; 8 pontos para consumo de até 1 g/1000 kcal, sendo esse ponto 

de corte correspondente ao máximo recomendado pelo Guia Alimentar e escore 

zero para consumo acima de 2 g/1000 kcal, correspondendo aproximadamente 

ao dobro da recomendação. Portanto, para o maior escore de sódio, significa 

menor consumo deste mineral, sendo considerado de forma inversa aos demais 

componentes. Por fim, como não há recomendação de ingestão de Gord_AA, 

assume-se pontuação mínima (0 pontos) e máxima (20 pontos) quando o 

consumo era 35% e 10% do VET respectivamente [30].  

 

Análise do nível de processamento dos alimentos 

A avaliação do consumo de alimentos de acordo com nível de 
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processamento foi analisada por meio da classificação NOVA [32], que define 

quatro grupos: o primeiro grupo incluiu alimentos in natura ou minimamente 

processados, que são partes comestíveis de plantas ou animais ou quando 

submetidos a processos como remoção de partes não comestíveis ou 

indesejadas, e com finalidade de aumentar a duração do alimento como a 

pasteurização e congelamento, entre outros. O segundo foi composto pelos 

ingredientes culinários, incluindo substâncias extraídas diretamente de alimentos 

do primeiro grupo ou da natureza (açúcar, sal, óleos e gorduras). O terceiro são 

alimentos processados, composto por produtos fabricados com a adição de 

algum (s) ingrediente (s) pertencente ao segundo grupo, a um alimento in natura 

ou minimamente processado, sendo os processos envolvidos por vários 

métodos de preservação e cocção. O quarto grupo compreende os 

ultraprocessados, formulações industriais feitas tipicamente com cinco ou mais 

ingredientes, caracterizados pela presença de corantes, estabilizantes, 

conservantes e demais aditivos alimentares [33]. Depois de classificados nos 

respectivos grupos, o valor de energia de cada grupo foi comparado ao VET, 

obtendo-se a contribuição percentual de cada um deles.   

 

Análise estatística 

As distribuições das variáveis foram avaliadas pelo teste de Kolmogorov–

Smirnov. As estatísticas descritivas foram expressas em porcentagem, média, 

desvio e/ou erro padrão. Modelos de equações de estimativa generalizada 

(EEG) foram usados para comparar variáveis de consumo alimentar em três 

tempos de colostomia (T0, T1 e T2). O melhor modelo de distribuição foi quando 

o menor critério de quase-verossimilhança foi encontrado sob o modelo de 

independência. O teste post-hoc de Bonferroni foi usado para ajustar as 

comparações múltiplas. Sexo, idade (anos), tipo de tratamento, renda e 

estadiamento foram considerados fatores de confusão. Foi considerado o valor 

de p ≤ 0,05 como nível de significância estatística. Todos os dados foram 

analisados no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 25.0 

para Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos da América). 

Com o objetivo de identificar se a amostra obtida seria suficiente para as 

análises realizadas, foram estimados os tamanhos de efeito para todas as 
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variáveis de consumo IQD-R e classificação NOVA pelo método de d de Cohen 

[34,35]. Posteriormente foi estimado o poder de observação utilizando o 

programa G* Power, version 3.1 (Heinrich-Heine-University Düsseldorf, 

Düsseldorf, Germany). Foi considerada como amostra suficiente quando o poder 

de observação foi maior ou igual a 0,8 [36] (Tabela S1).  

 

Resultados 

Os dados sociodemográficos e clínicos estão apresentados na Tabela 1. 

Participaram do estudo 46 pacientes no T0, 52,2% eram do sexo feminino, 64,5% 

com idade maior que 60 anos. De acordo com dados clínicos, 70,5% dos 

pacientes tinham câncer retal, 30,4% com estadiamento nível III e 54,3% 

realizaram quimiorradioterapia. Referente ao estado nutricional, 28,3% estavam 

com baixo peso em T0, reduzido para 13,6% em T2. Por outro lado, 19,6% 

apresentavam excesso de peso em T0, reduzido para 18,2% no T2. O uso de 

suplementação nutricional foi em 21,7% dos pacientes em T0, reduzido para 

18,2% em T2.   

 

Tabela 1 

 

Quanto ao consumo de macro e micronutrientes de acordo com tempos 

de colostomia (Tabela 2), foi observado aumento significativo no consumo 

energético total (p=0,001) e por quilograma de peso (kcal/kg) (p =0,009) e lipídios 

(p= 0,019) entre o T0-T1. Além disso, observa-se uma redução de proteína (g/kg) 

(p=0,041) e fósforo (p =0,009) entre T1-T2, fibras (p=0,021) e tiamina (p=0,013) 

entre T0-T1, gordura monoinsaturada (p =0,001) entre T0-T2, vitamina C 

(p=0,004) entre T0-T2. O sódio apresentou aumento significativo ao longo dos 

tempos avaliados (p=0,001). Os demais macro e micronutrientes não 

diferenciam nos tempos. 

 

Tabela 2 

 

Em relação aos escores de qualidade da dieta foi observado redução 

significativa do componente IQD-R total entre T0-T2 (p=0,022), frutas totais entre 
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T0-T1 (p=0,033), T0-T2 (p=0,001) e T1-T2 (p =0,001), bem como de frutas 

integrais entre T0-T1 (p =0,001), T0-T2 (p =0,001) e T1-T2 (p =0,001) e vegetais 

totais em T1-T2 (p=0,021). Além disso, houve aumento do escore dos vegetais 

totais em T0-T1 (p=0,012). Em contrapartida, houve uma redução significativa 

do escore do sódio entre T0-T2 (p =0,001) e T1-T2 (p =0,001). Não houve 

diferença significativa para outros componentes avaliados. 

De acordo com nível de processamento dos alimentos, houve diminuição 

do percentual de consumo de alimentos in natura e minimamente processados 

entre T0-T1 (p =0,001) e T0-T2 (p =0,001). Em contrapartida, houve um aumento 

significativo no consumo de alimentos ultraprocessados entre T0-T1 (p=0,015) 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3 

 

Discussão 

No presente estudo, realizado com pacientes com CCR após colostomia, 

foi observada piora na qualidade da dieta para os componentes frutas totais 

(p<0,05) e integrais (p=0,001) e sódio (p=0,001), bem como IQD-R total 

(p=0,022) e uma redução do consumo percentual (classificação NOVA) de 

alimentos in natura e minimamente processados (p=0,001) e aumento no 

consumo de alimentos ultraprocessados (p=0,015). Além disso, foi observado 

aumento do consumo energético total (p=0,001) e por quilograma de peso 

(p=0,009) e lipídios (p=0,019) e redução do consumo de proteínas (g/kg) 

(p=0,041), fibras (p=0,021), gordura monoinsaturada (p=0,001), tiamina 

(p=0,013), vitamina C (p=0,004) e fósforo (p=0,009). 

Como exposto acima, foi observada redução no consumo do componente 

frutas totais e integrais (IQD-R), no percentual de alimentos in natura e 

minimamente processados (NOVA). A diminuição do consumo destes grupos 

alimentares ou de nutrientes estão associados à impactos negativos à saúde [37] 

pois, são alimentos fontes de vitaminas antioxidantes, minerais, fibras e outros 

compostos bioativos, assim como as evidências mostram que esses alimentos 

são protetores para o desenvolvimento do CCR [7,11,38]. Nesse sentido, vale a 

pena destacar a importância de avaliar este componente e grupo alimentar como 
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fatores protetores que potencialmente poderiam evitar novas neoplasias ou 

recidivas, uma vez que alimentação não saudável está associada ao 

desenvolvimento do câncer.  

Estes resultados são preocupantes, pois durante o tratamento espera-se 

que o consumo de frutas e vegetais esteja diminuído em T0 devido ao receio do 

paciente em aumentar o volume das fezes e estimular o trânsito intestinal, uma 

vez que frutas são compostas por fibras podendo influenciar na consistência das 

fezes [10,14]. Além disso, a redução desse grupo pode ser vinculada 

principalmente as frutas que possuem fibras na sua composição e associados 

aos protocolos de orientação pós alta hospitalar que recomenda redução da 

ingestão de frutas cítricas em caso de surgimento de lesão cutânea peristomal, 

pois a pectina contida nestes alimentos em contato com a água presente nas 

fezes pode acidificar o meio [39], essa precaução também é pelo fato dessa 

lesão ser uma das complicações mais recorrentes na estomia [40]. Sabe-se que 

as frutas cítricas são fonte de vitaminas, principalmente a vitamina C [41] e, no 

presente estudo, houve uma redução dessa vitamina. Neste sentido, 

provavelmente os pacientes mantem o hábito alimentar seguindo as mesmas 

orientações repassadas no momento inicial de inserção da colostomia, com piora 

ainda mais a ingestão alimentar deste grupo. Outra possível redução do 

consumo pode estar relacionada com a tentativa de minimizar o risco de prolapso 

causado pela constipação, sendo essa alteração intestinal mais comum em 

pacientes com colostomia [7,9-11]. 

 Além disso, houve aumento no consumo percentual de alimentos 

processados e ultraprocessados que leva à impactos negativos à saúde, uma 

vez que apresenta pior composição nutricional quando comparado aos outros 

grupos alimentares [37]. Ademais, há evidências de que a elevação na proporção 

do consumo de alimentos ultraprocessados na alimentação está relacionada a 

maior risco de câncer em geral, desfechos cardiometabólicos, como hipertensão, 

diabetes, sobrepeso e obesidade e mortalidade [12,21,42]. Diante dessas 

repercussões, a World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer 

Research (2018) recomenda limitar o consumo de alimentos processados para 

prevenção do câncer e, especialmente no tocante ao acompanhamento deste 

paciente após a colostomia, poderia impactar negativamente em uma recidiva 
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[43]. Meyerhard et al (2007) observaram que o padrão alimentar ocidental, que 

inclui alimentos processados, apresentou maior risco de recorrência de câncer 

de cólon [44] corroborando de forma geral com a preocupação na manutenção 

de dieta com pior padrão após colostomia. 

Ainda, foi observado que o aumento do consumo de sódio. Esse aumento 

pode estar relacionado ao consumo de alimentos ultraprocessados, pois este 

mineral é um dos principais aditivos adicionados na composição desses 

alimentos [37]. Este achado reforça a preocupação com os pacientes com 

hipertensão arterial encontrado na amostra (3%). Portanto, a avaliação do 

consumo do sódio vinculado a alimentos ultraprocessados deve ser considerado 

na orientação nutricional aos sobreviventes do CCR submetidos à colostomia. 

Por fim, foi observado aumento significativo do consumo energético e 

lipídeos entre T0 e T1. No estudo prospectivo de Bulman (2001) que avaliou o 

consumo alimentar de pacientes com colostomia, também foi observado o 

aumento da ingestão alimentar e de lipídeos após 6 meses do pós-operatório 

[14]. Inicialmente o menor consumo energético e lipídico é esperado devido aos 

efeitos do tratamento e do pós-operatório imediato, como dor e a adaptação à 

colostomia [45]. Porém, após a adaptação este consumo pode refletir a maior 

segurança na alimentação e na colostomia. Em contrapartida, houve uma 

redução do consumo proteico total e gramas por quilogramas (T1-T2). Ainda que 

a média da quantidade de proteína consumida esteja dentro do limite inferior da 

recomendação [46], é crucial observar a adequação do consumo proteico, pois 

a proteína auxiliar no metabolismo e manutenção da massa muscular [46]. 

Embora seja apresentado dados de uma amostra específica, esses dados 

corroboram com o padrão de consumo alimentar da população em geral, sendo 

visto aumento do percentual de consumo de alimentos ultraprocessados, 

alimentos refinados e de panificação, em contrapartida menor frequência de 

consumo alimentos in natura ou minimamente processadas, de frutas e verduras 

e alimentos com menor teror de açúcar e gorduras [47,48].  

O estudo apresenta algumas limitações. Inicialmente, foi utilizado o R24h, 

embora seja um instrumento preciso para avaliar a ingestão alimentar, pode 

apresentar um viés inerente ao método, pois há uma dependência da habilidade 

de recordar a ingestão alimentar. Porém, a coleta foi realizada por equipe 
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treinada e com padronização minuciosa utilizado o método de Multiple Pass. 

Além disso, foi considerado o valor do consumo para o paciente que tinha dados 

de R24h de um único dia. Embora provavelmente não represente a ingestão 

habitual, o estudo estima o consumo médio dos pacientes, sendo assim, a 

aplicação de um único R24h pode ser suficiente para estimar a ingestão média 

de grupo ou até mesmo a diferença dessa ingestão entre mais grupos [25]. Por 

fim, alguns desfechos não alcançaram o poder de observação de 0,8. Menores 

poderes de observação aumentam a probabilidade de um erro tipo II, ou seja, de 

não detectar uma diferença quando ela existe. Nos nossos resultados, a 

diferença estatística foi encontrada para diversos desfechos mesmo com menor 

poder de observação, provavelmente pelo maior tamanho de efeito. Assim, muito 

embora seja importante a detecção do tamanho de efeito e poder de observação, 

menores poderes de observação não são sinónimo de falta de importância na 

prática clínica, especialmente se tratando de pacientes em condições muito 

específicas. Além disso, os resultados com diferença significativa concomitante 

com poder de observação, apresentaram coerência entre os dois instrumentos 

para avaliação do consumo alimentar (IQD e NOVA) 

O estudo possui também alguns pontos fortes. Destaca-se que a amostra 

foi conduzida apenas por pacientes submetidos à colostomia devido CCR, 

favorecendo uma melhor análise do consumo alimentar por ser uma condição 

clínica específica. Foi realizada uma padronização rigorosa desde aplicação até 

quantificação e classificação dos itens alimentares. Além disso, por se tratar de 

um estudo prospectivo, foi possível analisar associações do consumo alimentar 

ao longo do tempo após colostomia. Foi usado o EEG que é uma ferramenta 

robusta de análise estatística recomendada em estudos com esse delineamento 

[49] ajustado os modelos por potenciais confundidores.  

 

Conclusão 

Pacientes com CCR após a colostomia apresentam piora nos índices de 

qualidade da dieta tanto diminuindo a ingestão de frutas e alimentos in natura ou 

minimamente processados quanto no aumento do consumo de alimentos 

ultraprocessados. Esses achados indicam a necessidade da melhor assistência 

nutricional a essa população, orientando os pacientes a aderir e manter uma 
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alimentação mais saudável a fim de minimizar o risco de pior prognóstico com 

os novos cânceres ou recidiva, ou ainda, o desenvolvimento de outras doenças 

crônicas. 
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T0  
Tempo de estomia  ≤2 meses 
 

Total: 46 
 
 

T1 (3 meses após T0) 
3 a 5 meses 

 
Óbito (n=4) 

Perda de acompanhamento 
(n=11) 

Perda de T1 (n=8) 
 

Total: 23  

T2 (6 meses após T0) 
6-8 meses 

 
Óbitos (n=1) 

Perda de acompanhamento 
(n=7) 

Retirou a colostomia (n=1) 
 

Total: 22  

Excluídos (n=74) 
Não aceitaram participar do estudo 

(n=60) 
Óbito antes da data da primeira coleta 

(n=13) 
Informação incompleta (n=1) 

 

Paicnetes elegíveis 
(n=120) 

Figura 1. Diagrama demonstrativo do número de pacientes com colostomia devido câncer colorretal 
selecionados neste estudo. 
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Tabela 1. Dados sociodemográficos e clínicos de pacientes com colostomia devido ao câncer colorretal. 

Variáveis % (n) 
Idade (anos), média ± DP 60,6 ± 12,2 
Faixa etária  
19 - 54 15,2 (7)  
55 - 59 21,7(10) 
60 - 64 26,1(12) 
65 - 69 19,6 (9) 
70 - 82 17,4 (8) 
Sexo  
Masculino 47,8 (22) 
Feminino 52,2 (24) 
Renda familiar (salários-mínimos)* £  
< 1 8,7 (4) 
≥ 1 - 2  26,1 (12) 
≥ 2 - 3  30,4 (14) 
≥ 3 30,4 (14) 
Escolaridade (anos) £  
< 9 53,3 (24) 
≥ 9 - 12 24,4 (11) 
≥ 12 22,2 (10) 
Diagnóstico Clínico£  
Tumor de cólon 29,5 (13) 
Tumor retal 70,5 (31) 
Estadiamento£  
I 21,7 (10) 
II 19,6 (9) 
III 30,4 (14) 
IV 6,5 (3) 
Anatomia patológica Y 15,2 (7) 
Tratamento  
Somente cirurgia 13,0 (6) 
Quimioterapia ou radioterapia  32,6 (15) 
Quimiorradioterapia 54,3 (25) 
Comorbidades£  
Diabetes 16,7 (4) 
Hipertensão Arterial (HA) 37,5 (9) 
Cardiopatias 4,2 (1) 
Diabetes e HA 4,2 (1) 
Diabetes, Cardiopatias e HA 20,8 (5) 
Outros¥ 16,7 (4) 
Óbito 8,7 (4) 
Classificação do IMC (kg/m²)£  
Abaixo do peso   
T0 28,3 (13) 
T1 30,4 (7) 
T2 13,6 (3) 
Peso normal  
T0 50,0 (23) 
T1 39,1 (9) 
T2 50,0 (11) 
Excesso de peso  
T0 19,6 (9) 
T1 17,4 (4) 
T2 18,2 (4) 
Suplemento nutricional oral  
T0 21,7 (10) 
T1 17,4 (4) 
T2 18,2 (4) 

* Salário-mínimo mensal na época equivale a R$998,00.  
£ N varia de acordo com a disponibilidade do dado. 
¥ Hipotireoidismo, Doença de Chagas, Trombose Venosa Profunda. 
T0 (colostomia recente, n=46), T1 (entre 3 meses após T0 n=23) e T2 (6 meses após T0, n=22). 
Abreviação: IMC: Índice de Massa Corporal
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Tabela 2 – Análise descritiva do consumo alimentar conforme o tempo de estomia de pacientes com colostomia por câncer colorretal, utilizado modelos de 

equações de estimativa generalizada. 

Nutrientes T0 (n=46)  T1 (n=23)  T2 (n=22) p 

Média ± Erro Padrão 

Energia (kcal/dia) 1460,43 ± 119,91ª  2137,37 ± 220,95a  1595,45 ± 233,86 0,001 
Energia (kcal/kg/dia) 23,03 ± 2,37a  33,33 ± 4,05a  24,56 ± 3,51 0,009 
Carboidrato (g/dia) 169,96 ± 12,65  214,71 ± 21,24  181,06 ± 19,59 0,053 
Proteína (g/dia) 68,92 ± 5,42ª  102,41 ± 13,00 a,b  63,26 ± 8,21b 0,046 
Proteína (g/kg/dia) 1,08 ± 0,10  1,59 ± 0,22ª  0,98 ± 0,12ª 0,041 
Lipídeos (g/dia) 55,13 ± 6,87ª  85,16 ± 12,62ª  56,73 ± 10,16 0,019 
Fibras (g)* 11,95 ± 1,35ª  8,61 ± 0,76ª  10,06 ± 0,97 0,021 
Gordura Saturada (g)* 12,45 ± 1,06  12,68 ± 1,12  11,38 ± 0,96 0,156 
Gordura Poli-insaturada (g)* 9,75 ± 0,51  9,67 ± 1,11  9,98 ± 0,67 0,928 
Gordura Monoinsaturada (g)* 10,27 ± 0,52ª  11,24 ± 0,76 b  8,76 ± 0,48 a,b 0,001 
Colesterol (mg)* 174,00 ± 19,06ª  246,87 ± 28,07a  111,16 ± 14,91ª 0,001 
Tiamina (mg)* 0,84 ± 0,09ª  0,58 ± 0,05ª  0,70 ± 0,17 0,013 
Riboflavina (mg)* 0,67 ± 0,06  0,51 ± 0,06  0,48 ± 0,07 0,046£ 
Niacina (mg)* 10,85 ± 1,72  8,27 ± 1,65  9,05 ± 1,43 0,876 
Vitamina B6 (mg)* 0,42 ± 0,05  0,40 ± 0,10  0,40 ± 0,04 0,706 
Vitamina C (mg)* 59,72 ± 11,39ª  66,57 ± 18,82  30,24 ± 6,63ª 0,004 
Sódio (mg)* 1224,43 ± 46,15a  1167,15 ± 67,58b  1452,79 ± 71,59a,b 0,001 
Ferro (mg)* 5,03 ± 0,55  4,80 ± 0,53  4,46 ± 0,34 0,342 
Cálcio (mg)* 317,56 ± 43,54  287,75 ± 41,02  289,17 ± 53,73 0,663 
Potássio (mg)* 1940,52 ± 103,36  1719,79 ± 133,36  1782,63 ± 93,10 0,117 
Fósforo (mg)* 596,48 ± 40,53  656,48 ± 51,33ª  518,47 ± 38,53ª 0,009 
Magnésio (mg)* 128,01 ± 12,53  132,39 ± 12,31  119,19 ± 9,04 0,445 
Manganês (mg)* 1,40 ± 0,15  1,01 ± 0,12  1,34 ± 0,13 0,065 
Zinco (mg)* 6,81 ± 0,40  5,99 ± 0,43  6,61 ± 0,31 0,393 

Ajustado por sexo (F/M), idade (anos), tratamento (Cirurgia; RT/QT; QRT), renda (categorias SM) e estadiamento (I, II, III, IV, Y_patológico). 
a,b Letras iguais, diferenças estatísticas entre os tempos. 

* Nutrientes totais diário/1000kcal. 
£ post hoc não houve diferença estatística.  

 p <0,05 valor estatisticamente significativo. 
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Tabela 3 – Associação entre o tempo de colostomia com escore do Índice de Qualidade da Dieta Revisado e percentual dos grupos de alimentos (classificação 

NOVA), utilizado modelos de equações de estimativa generalizada. 

Variáveis T0 (n=46) T1 (n=23) T2 (n=22) Comparação 
(métodos pareados) 

Diferença 
média 

Valor de p 
(Bonferroni) 

Poder de 
observação 

Média ± Erro Padrão     

Componentes do IQD-R (pontuação)        
Cereais Totais (0-5) 4,77 ± 0,10 4,82 ± 0,09 4,91 ± 0,11 - - > 0,05 <0,80 
Cereais Integrais (0-5)# 0,59 ± 0,14 0,50 ± 0,18 0,65 ± 0,18 - - > 0,05 <0,80 
Frutas Totais (0-5)* 2,50 ± 0,44 1,60 ± 0,36  0,12 ± 0,03 T0-T1  0,89   0,033  0,68 
    T0-T2 2,38   0,001  0,85 
    T1-T2 1,48   0,001  0,29 
Frutas Integrais (0-5)* 2,67 ± 0,45 1,25 ± 0,29 0,15 ± 0,04 T0-T1 1,43   0,001  0,57 
    T0-T2 2,54   0,001  0,91 
    T1-T2  1,11   0,001  0,18 
Vegetais Totais (0-5) 4,22 ± 0,27 5,11 ± 0,28 3,99 ± 0,45 T0-T1 -0,89   0,012 <0,80 
    T1-T2 1,12   0,021 <0,80 
Vegetais Verdes Escuros, Alaranjados 
e Leguminosas (0-5)* 

3,91 ± 0,35 5,04 ± 0,53 4,14 ± 0,45 - - > 0,05 <0,80 

Leites e derivados (0-10) 4,28 ± 0,69 2,69 ± 0,66 4,17 ± 1,19 - - > 0,05 <0,80 
Carnes, Ovos e Leguminosas (0-10) 9,69 ± 0,24 9,90 ± 0,21 9,83 ± 0,24 - - > 0,05 <0,80 
Óleos (0-10) 9,54 ± 0,05 9,38 ± 0,07 9,55 ± 0,05 - - > 0,05 <0,80 
Gordura Saturada (0-10)* 5,41 ± 0,87 4,04 ± 1,06 6,58 ± 1,09 - - > 0,05 <0,80 
Sódio (0-10) 5,95 ± 0,45 6,03 ± 0,52    4,07 ± 0,51 T0-T2 1,88   0,001  0,87 
    T1-T2  1,97   0,001  0,73 
Gord_AA (0-20) 17,75 ± 1,46 12,25 ± 2,38   15,65 ± 2,89 - - > 0,05 <0,80 
IQD-R Total (0-100) 73,08± 2,96 65,78 ± 3,50   66,26 ± 3,89 T0-T2 6,81    0,022   0,91 

Grupos de alimentos (classificação 
NOVA) (%) 

       

In natura ou minimamente processados 55,11 ± 3,46 42,04 ± 3,32 53,71 ± 3,88 T0-T1 13,08   0,001  0,86 
    T1-T2 -11,67   0,001  0,49 
Ingredientes culinários 17,77 ± 1,78 16,96 ± 2,20 16,58 ± 2,33 - - > 0,05 <0,80 
Processados* 6,88 ± 1,46 10,51 ± 2,53 10,21 ± 2,42 T0-T1 -3,63   0,016 <0,80 
Ultraprocessados 7,93 ±1,18 17,75 ± 3,03 14,20 ± 3,68 T0-T1 -9,82   0,015  0,98 
Ajustado por sexo (F/M), idade (anos), tratamento (Cirurgia; RT/QT; QRT), renda (categorias SM) e estadiamento (I, II, III, IV, Y_patológico). 

Abreviação: IQD-R: Índice de Qualidade da Dieta Revisado. Gord_AA: calorias provenientes do açúcar, açúcar de adição e gordura sólida.* modelo Tweedie   
# modelo linear.  p < 0,05 valor estatisticamente significativo. 
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Tabela S1 - Tamanho de efeito e poder de observação das variáveis de consumo alimentar do 
Índice de Qualidade da Dieta Revisado e nível de processamento (classificação NOVA). 

Variável Tempo Tamanho de efeito  Poder de 
observação 

Cereais totais T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,09 
-0,19 
-0,14 

0,11 
0,21 
0,12 

Cereais integrais T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,14 
-0,14 
-0,45 

0,16 
0,15 
0,46 

Frutas totais T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,47 
-0,61 
-0,45 

0,69 
0,85 
0,29 

Frutas integrais T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,40 
-0,67 
-0,22 

0,57 
0,91 
0,19 

Vegetais totais T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,08 
-0,39 
-0,10 

0,10 
0,53 
0,10 

Vegetais verdes e alaranjados T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,11 
-0,31 
-0,38 

0,13 
0,15 
0,13 

Leite e derivados T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,11 
-0,31 
-0,38 

0,12 
0,39 
0,37 

Carnes, ovos T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,15 
-0,09 
0,00 

0,17 
0,11 
0,05 

Óleos T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,09 
-0,21 
-0,27 

0,11 
0,24 
0,24 

Gordura Saturada T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,26 
-0,13 
-0,23 

0,37 
0,14 
0,20 

Sódio T0-T1  
T0-T2  
T1-T2  

0,10 
-0,61 
-0,64 

0,12 
0,87 
0,73 

Gord_AA T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,28 
-0,18 
-0,19 

0,35 
0,20 
0,16 

IQD-R total T0-T1  
T0-T2  
T1-T2  

-0,44 
-0,66 
-0,02 

0,65 
0,91 
0,06 

In natura ou minimamente 
processado 

T0-T1  
T0-T2  
T1-T2  

-0,59 
-0,36 
0,31 

0,86 
0,49 
0,29 

Ingredientes culinários T0-T1  
T0-T2  
T1-T2  

-0,22 
-0,18 
0,16 

0,27 
0,20 
0,14 

Processados T0-T1 
T0-T2 
T1-T2 

-0,16 
-0,12 
-0,16 

0,18 
0,13 
0,14 

Ultraprocessados T0-T1  
T0-T2  
T1-T2  

0,80 
0,45 
-0,50 

0,98 
0,65 
0,41 

    Abreviação: IQD-R: Índice de Qualidade da Dieta Revisado 
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APÊNDICES 
APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada: Avaliação do 

estado nutricional e qualidade de vida de pacientes com câncer colorretal em pré e pós-

operatório de estomia, sob a responsabilidade dos pesquisadores Geórgia das Graças Pena, 

Karine de Almeida Silva e Thatty Christina Morais Santos. Lembrando que a estomia é o 

procedimento que você fez para a colocação da bolsa de colostomia devido ao câncer 

colorretal. Nesta pesquisa nós estamos buscando entender se a bolsa de colostomia 

impactou no seu estado de saúde e na sua qualidade de vida, e, para isso, vamos lhe 

fazer perguntas sobre como era sua saúde antes e após esse procedimento. O Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pela pesquisadora Karine de Almeida Silva 

no Ambulatório Amélio Marques do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 

Uberlândia (HC-UFU) no momento da consulta ambulatorial nutricional. 

Na sua participação iremos coletar informações sobre peso, exames bioquímicos e 

sobre a cirurgia de estomia referentes ao seu pré-operatório. Vamos também aferir seu 

peso, estatura, mensurar quantidade de gordura, avaliar exames bioquímicos 

registrados em prontuário e a partir desses dados, iremos classificar seu estado 

nutricional e você irá responder a dois questionários sobre qualidade de vida e sobre 

seus hábitos alimentares. O questionário sobre qualidade de vida será aplicado durante 

a primeira avaliação. O questionário sobre seus hábitos alimentares será aplicado três 

vezes, sendo o primeiro durante a primeira avaliação e outras duas por via telefone em 

momento (dia/hora) em que você estiver disponível para conversar. Por isso, vamos te 

pedir que nos informe seu número de telefone se concordar. Depois, vamos repetir esse 

questionário da mesma forma por duas vezes, sendo 3 meses e 6 meses após a nossa primeira 

entrevista, quando você retornar para consulta. Nesse momento também aproveitaremos para 

refazer algumas medidas. Sendo assim, não será necessário que você se desloque até o 

hospital somente para realização da pesquisa. Em nenhum momento você será 

identificado após a coleta de dados. Os resultados da pesquisa serão publicados e ainda 

assim a sua identidade será preservada. 

Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. 

 

Os riscos consistem na identificação, mas a fim de evitá-lo, não serão utilizados os nomes 

dos participantes, os questionários serão identificados através de numeração à parte. 

Somente o pesquisador responsável terá acesso ao código e ao número de prontuário do 

paciente. Outro risco é o constrangimento do participante ao responder aos questionários, 

entrevista e ao realizar as aferições antropométricas. Para minimizar esse risco, todos os 

participantes serão orientados e todos os procedimentos serão feitos por pesquisadores 

capacitados e individualmente, em ambiente reservado. 
 

 

 

 

 

 

Rubrica do participante da pesquisa: 

_________________ 

Rubrica do pesquisador: 

_________________ 
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Caso se sinta constrangido ao responder o questionário e a entrevista, o participante poderá 

não responder. 

Os benefícios será o retorno ao paciente de seu estado nutricional, pois o mesmo 

receberá informações sobre seu Índice de Massa Corporal com sua classificação, % de 

gordura corporal e % de perda de peso durante o tempo de avaliação. Um benefício 

para a ciência é a contribuição para melhoria nas condutas nutricionais, visto que um dos 

objetivos é avaliar a ingestão alimentar desses pacientes. Além de possibilitar novas 

investigações sobre a qualidade de vida dos mesmos a fim de aumentar o bem-estar e o 

nível de assistência do serviço em saúde. 

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum 

prejuízo ou coação. 

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. 

Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com as pesquisadoras 

Karine de Almeida Silva através do e-mail karinealmeidalive@hotmail.com ou 

Geórgia das Graças Pena, através do e-mail georgia@ufu.br e telefone institucional 

(34) 3225-8584; ou ainda, no endereço: Av. Pará, 1720, Bloco 2U, sala 20. Campus 

Umuarama, CEP: 38.405-320 Uberlândia-MG. Poderá também entrar em contato com o 

Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos – Universidade Federal de 

Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Mônica 

– Uberlândia –MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394131. 

 

Uberlândia, ....... de ........de 2017. 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura dos pesquisadores 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 

esclarecido.  

 

 

 

____________________________________________________________________ 

Participante da pesquisa 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO T0 

IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE 

 

Código do paciente: |__|__|__|__|__|__|Sexo: Feminino |__| Masculino |__|__|        
 

Data da Entrevista: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|                  Aferidor: |__|__|__| 

 
Data de nascimento: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|                      

 
Telefone para contato:|__|__|  |__|__||__||__||__| -|__|__|__|__|          

 

Horário para contato: |__|__|: |__||__|  

 

 

ENTREVISTA INICIAL 

 

1. O Sr(a) se considera:LEIA AS ALTERNATIVAS. 

( ) Preta 

( ) Parda 

( ) Branca 

( ) Amarela 

( ) Indígena 

( ) NÃO QUER REPONDER 

( ) NÃO SABE INFORMAR 

 

2. Até que ano da escola o Sr(a) completou? MOSTRE O CARTÃO COM AS ALTERNATIVAS. 

( ) Não estudou 

( ) Ensino fundamental incompleto/ 1º grau incompleto 

( ) Ensino fundamental completo/ 1º grau completo 

( ) Ensino médio incompleto/ 2º grau incompleto 

( ) Ensino médio completo/ 2º grau completo 

( ) Superior incompleto 

( ) Superior completo 

 

3. No mês passado, qual foi aproximadamente sua renda familiar, isto é, a soma de rendimentos de todas as 

pessoas que contribuem regularmente para as despesas de sua casa? Salário mínimo vigente R$937,00. 

MOSTRE O CARTÃO COM AS ALTERNATIVAS. 

 

( ) Até ½ salário mínimo (R$468,50) 

( ) Entre ½ salário e 1 salário mínimo (R$468,50 a R$937,00) 

( ) Entre 1 salário e 2 salários mínimos (R$937,00 a R$1874,00) 

( ) Entre 2 e 3 salários mínimos (R$1874,00 a R$2811,00) 

( ) Entre 3 e 4 salários mínimos (R$2811,00 a R$3748,00) 

( ) Entre 4 e 5 salários mínimos (R$3748,00 a R$4685,00) 

( ) Entre 5 e 6 salários mínimos (R$4685,00 a R$5622,00) 

( ) Entre 6 e 7 salários mínimos (R$5622,00 a R$6559,00) 

( ) Entre 7 e 8 salários mínimos (R$6559,00 a R$7496,00) 

( ) 8 salários mínimos ou mais (R$7496,00) 

( ) NÃO QUER REPONDER 

( ) NÃO SABE INFORMAR 

 

4.0 TRATAMENTOS (VERIFICAR PRONTUÁRIO PRIMEIRAMENTE) 

 

4. Qual tipo de tratamento você fez até agora?  

 

4.1.1 Fez cirurgia?: (    ) sim   (    ) não (    )  ( ) NÃO SABE INFORMAR  (    ) Dados de prontuário 

 

Data da cirurgia do câncer colorretal: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  
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4.2.1 E quimioterapia (QT)?: (    ) sim   (    ) não (    )  ( ) NÃO SABE INFORMAR  (    ) Dados de prontuário 

 

4.2.2 Início da QT: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  

( ) Paciente informou  (    ) Dados de prontuário 

 

4.2.3 Número de ciclos prescritos QT: |__|__|__|  

( ) Paciente informou  (    ) Dados de prontuário 

 

4.3.1 Radioterapia (RT)?: (    ) sim   (    ) não (    )  ( ) NÃO SABE INFORMAR  (    ) Dados de prontuário 

 

4.3.2 Início da RT: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  

( ) Paciente informou  (    ) Dados de prontuário 

 

4.3.3 Número de ciclos prescritos RT: |__|__|__|  

( ) Paciente informou  (    ) Dados de prontuário 

 

4.4 SE FEZ CIRURGIA E QT OU RT → PERGUNTE: O(s) tratamentos foram feitos antes ou após a 

cirurgia? 

(   ) antes  (    ) após   (    ) antes e após. 

 

5.0 ALIMENTAÇÃO ATUAL 

 

5. MARQUE A VIA DE UTILIZAÇÃO DO PACIENTE. SE FOR NECESSÁRIO PERGUNTE: Por 

qual via você está recebendo aporte nutricional? 

Via Oral (  )          Suplemento Oral (  )      Sonda Enteral (  )   Nutrição Parenteral (  )  

 

5.1 DESCREVA A PRESCRIÇÃO: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

6. O médico alguma vez lhe disse que o Sr(a) tem: 

(   ) Diabetes 

(   ) Hipertensão arterial sistêmica/ Pressão alta 

(   ) Doenças do coração/ Infarto, insuficiência cardíaca 

(   ) Osteoporose 

 

7.0 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

7.1 Quando o sr(a) soube que tinha câncer colorretal?(   ) PTR (   )NSI 

Data do diagnóstico: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|( ) NSI  (    ) Dados de prontuário 

 

7.2 Quanto o Sr(a) pesava antes do diagnóstico? |__|__|__|, |__||__|kg(   ) PTR (   )NSI 

Data da peso habitual: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| 

 

7.3 Qual foi o seu menor peso depois disso? |__|__|__|, |__||__|kg(   ) PTR (   )NSI  

Data do peso mínimo: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| (   ) PTR (   )NSI 

 

 

7.4 E quando colocou a bolsa?(   ) PTR (   )NSI 

Data da estomia: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|(   ) PTR (   )NSI 

 

7.5 O seu peso variou depois disso? (   ) sim  (   ) não. Para quanto? |__|__|__|, |__||__|kg 

Há quanto tempo: |__|__|__| meses (   ) PTR (   )NSI 

 

Peso atual: |__|__|__|, |__||__|kg 

Altura:|__|__|__|, |__||__|cm 

CB:|__|__|, |__||__|cm 
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DCT:|__|__|, |__||__|mm 

DCSE:|__|__|, |__||__|mm 

EMAP:|__|__|, |__||__|mm 

Força das mãos:|__|__|, |__||__|kgf 

 

8.0 AVALIAÇÃO DO PRONTUÁRIO (PRT) 

 

8.1 Diagnóstico médico: ______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Data do diagnóstico: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| (   ) Não possui esses dados 

 

8.2 Data da estomia |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| (   ) Não possui esses dados 

 

8.3 Tamanho da ressecção:|__|__|__|, |__||__|cm (   ) Não possui esses dados 

 

8.4 Porção do intestino retirado: 

(   ) Parte do intestino delgado 

(   ) Cólon ascendente 

(   ) Cólon transverso 

(   ) Cólon descendente 

(   ) Ampola retal 

(   ) Reto 

 

8.5 Exames bioquímicos: 

Albumina: |__|__|__|, |__||__|mg/dL 

Proteína C reativa: |__|__|__|, |__||__|mg/dL 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO T1 E T2 

 

IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE 

 

Código do paciente: |__|__|__|__|__|__|Sexo: Feminino |__| Masculino |__|__|        

Data da Entrevista: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|                  Aferidor: |__|__|__| 

 

TRATAMENTOS – Desde a última consulta 

4.1.1 Fez outra cirurgia?: (    ) sim   (    ) não (    )  ( ) NÃO SABE INFORMAR  (    ) Dados de prontuário 

 

4.2.1 E quimioterapia (QT)?: (    ) sim   (    ) não (    )  ( ) NÃO SABE INFORMAR  (    ) Dados de prontuário 

4.2.2 Início da QT: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  

( ) Paciente informou  (    ) Dados de prontuário 

4.2.3 Número de ciclos prescritos QT: |__|__|__|  

( ) Paciente informou  (    ) Dados de prontuário 

 

4.3.1 Radioterapia (RT)?: (    ) sim   (    ) não (    )  ( ) NÃO SABE INFORMAR  (    ) Dados de prontuário 

4.3.2 Início da RT: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  

( ) Paciente informou  (    ) Dados de prontuário 

4.3.3 Número de ciclos prescritos RT: |__|__|__|  

( ) Paciente informou  (    ) Dados de prontuário 

 

ALIMENTAÇÃO ATUAL 

 

5. MARQUE A VIA DE UTILIZAÇÃO DO PACIENTE. SE FOR NECESSÁRIO PERGUNTE: Por 

qual via você está recebendo aporte nutricional? 

Via Oral (  )          Suplemento Oral (  )      Sonda Enteral (  )   Nutrição Parenteral (  )  

 

5.1 DESCREVA A PRESCRIÇÃO: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

6. Recentemente, quais medicamentos está usando? 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

Peso atual: |__|__|__|, |__||__|kg 

Altura:|__|__|__|, |__||__|cm 

CB:|__|__|, |__||__|cm 

DCT:|__|__|, |__||__|mm 

DCSE:|__|__|, |__||__|mm 

EMAP:|__|__|, |__||__|mm 

Força das mãos:|__|__|, |__||__|kgf 

  

AVALIAÇÃO DO PRONTUÁRIO (PRT) – Se  realizou outra cirurgia 

 

8.1 Diagnóstico médico: ______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Data do diagnóstico: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| (   ) Não possui esses dados 

 

8.2 Data da estomia |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| (   ) Não possui esses dados 

 

8.3 Tamanho da ressecção:|__|__|__|, |__||__|cm (   ) Não possui esses dados 
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8.4 Porção do intestino retirado: 

(   ) Cólon ascendente 

(   ) Cólon transverso 

(   ) Cólon descendente 

(   ) Sigmoide 

(   ) Reto 

 

8.5 Exames bioquímicos: 

Albumina: |__|__|__|, |__||__|mg/dL 

Proteína C reativa: |__|__|__|, |__||__|mg/dL 
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APÊNDICE D – RECORDATÓRIO 24 HORAS 

RECORDATÓRIO ALIMENTAR DE 24 HORAS 

N° de ordem: |___|___| 
Identificação do Paciente (Código): 
_____________________________
______ 

 

Data da avaliação: ____/____/_____ 

Dia da semana: Dom Seg 
Ter Qua 

 Qui Sex Sab 

 

HORÁRIO ALIMENTO/PREPARAÇÃO 
QUANTIDADE (medida caseira) CLASSIFICAÇÃO 

NOVA 

____:_____ h  
  

____:_____ h    

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

____:_____ h 
   

 ANOTAR TELEFONE E HORÁRIOS PARA ENTREVISTA! 
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ANEXOS 
ANEXO 1 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA

 


