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INTRODUÇÃO

O câncer de mama é o mais frequente, em incidência e
mortalidade, no sexo feminino. Esse câncer acomete
mulheres jovens, com curva ascendente a partir dos 25
anos de idade, com a maioria dos casos concentrando-
se entre a faixa etária de 45 e 50 anos. Representa
aproximadamente 20% do total de casos diagnosticados
de câncer, e 15%, em média, das mortes por câncer em
mulheres1. 

Segundo o Instituto Nacional do Câncer2, a estimativa
de câncer de mama no Brasil para o ano de 2008 é de
25,81 a 46,56 casos por cem mil mulheres.  As taxas de
mortalidade feminina por câncer, na faixa etária entre
30 e 44 anos de idade, são maiores que as do sexo mas-
culino, devido, principalmente, à precocidade das mortes
causadas pelos cânceres de mama e colo de útero1.

A etiologia do câncer de mama é multifatorial e a evolução
genética dos precursores malignos para doença invasiva
é compreendida apenas em parte3. Embora não se conheça
a verdadeira causa da displasia, parece que o fator final
preponderante seja a maior proliferação epitelial e a fi-
brose intersticial promovida pelos estrogênios, os quais
interagem com outros fatores, e as diferenças nas taxas
de incidência podem estar relacionadas a fatores como
o comportamento hormonal e reprodutivo, fatores gené-
ticos das diferentes populações e com o padrão da dieta
alimentar1,4.
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Resumo
Objetivo: Verificar o estado nutricional e o consumo alimentar em mulheres com câncer de mama. Métodos: Foram realizadas
avaliações do estado nutricional e da ingestão alimentar em 22 mulheres com câncer de mama na pré ou pós-menopausa.
Resultados: O consumo de energia foi abaixo do recomendado em 95,5% das mulheres. A mediana de ganho de peso foi de 5,3Kg,
com variação de 0,5Kg e 45,5Kg. Mulheres na pós-menopausa tiveram um ganho de peso maior do que as que estavam na pré-
menopausa. Conclusão: Pacientes em quimioterapia apresentaram ganho de peso, relacionado com diminuição da atividade física,
ingestão alimentar inadequada e medicação.
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Abstract
Objective: To investigate the nutritional status and food intake in women with breast cancer. Methods: It was assessed the
nutritional status and the food intake in 22 women with breast cancer in the pre or post-menopausal phase. Results: The energy
intake was lower than recommended in 95.5% of women. The median weight gain was 5,3 kg, ranging from 0,5 kg and 45,5 kg.
Women in post menopause had a greater weight gain than those who were in pre-menopause. Conclusion: Patients in chemotherapy
had weight gain, related with decreased physical activity, food intake and medication. 
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Os principais fatores de risco para o câncer de mama in-
cluem idade, duração da exposição ininterrupta a estrógeno,
nuliparidade e idade avançada à época do primeiro parto,
anormalidades histológicas anteriores na mama, pre-
disposição genética, fatores ambientais, exposição a ra-
diações ionizantes, grande ingestão de gorduras saturadas,
menarca precoce e menopausa tardia3,5,6.

Alguns fatores de proteção para o câncer de mama in-
cluem atividade física moderada, dieta rica em frutas e
verduras, primeira gestação antes dos 30 anos de idade,
menarca tardia e menopausa6.

Muitas drogas têm sido empregadas no tratamento do
câncer de mama como a progesterona, os anti-estrogênios,
as substâncias anti-prolactinêmicas, os androgênios, diu-
réticos e até as menos específicas, como os antiinflama-
tórios não hormonais, as vitaminas B e E, psicotrópicos,
abstenção de cafeína, nicotina e metilxantinas4.

Segundo um estudo realizado por Kirjner7, a obesidade
pode interferir direta e/ ou indiretamente no tratamento
de mulheres com câncer de mama. As mulheres que
ganharam peso durante o tratamento adjuvante para
câncer de mama tiveram uma atividade física signifi-
cativamente menor, sem alteração do metabolismo basal
ou da ingesta de alimentos.  Aponta-se como causas do
ganho ponderal de peso a instabilidade emocional asso-
ciada ao estresse psicológico, o início da menopausa
durante a quimioterapia, a prática de dieta nos últimos
seis meses, além do uso simultâneo de corticóides ou
extração total ou parcial ovariana8.

Os estudos alimentares sugerem a adoção de uma dieta
saudável e variada, rica em vegetais, grãos integrais,
frutas, e sem excesso de gordura saturada, que ofereçam
componentes alimentares com possível efeito benéfico na
prevenção e na redução do risco de recorrência da neo-
plasia mamária9.

Diante do exposto, é importante um acompanhamento
nutricional em mulheres com câncer de mama, obser-
vando o consumo alimentar e tratamento adjuvante para
avaliar se há alteração do estado nutricional e ingestão
alimentar, sendo este o objetivo do presente estudo.

MATERIAIS E MÉTODOS

O delineamento do estudo foi do tipo observacional, ana-
lítico, transversal, onde foram avaliadas 22 mulheres
entre 18 e 59 anos de idade com diagnóstico de câncer
de mama.

Os critérios de exclusão para participação da pesquisa
foram: não concordar e não assinar o termo de con-
sentimento informado, mulheres grávidas, pacientes

menores de 18 anos e maiores de 60 anos e com câncer
metastático.

A população de estudo foi dividida em dois grupos: pré-
menopausa, que compreendeu as mulheres de 18 a 44,9
anos, e pós-menopausa, formado por mulheres com idade
igual ou superior á 45 anos, pois nesta idade se esgota
a reserva de folículos ovarianos em todos os estágios de
maturação, com declínio progressivo10.

A coleta de dados teve início após a aprovação do projeto
pelo comitê de ética de pesquisa da Universidade Metodista
de São Paulo, com número de protocolo 0076.0.214.000-
08, no período de setembro / outubro de 2008 em serviços
especializados em oncologia, nos quais eram atendidos
convênio particular e SUS, na região do ABC. 

As informações foram obtidas por meio de um ques-
tionário, composto com questões abertas e fechadas,
abordando a doença e tratamento medicamentoso.

A avaliação do perfil nutricional das pacientes foi reali-
zado a partir de parâmetros antropométricos e dietéticos.
Foram avaliados: peso atual e estatura, obtidos no
momento da avaliação, através da medição em balança
mecânica adulto Welmy®, modelo 110, com capacidade
para 150 kg e precisão de 100,0 g, com régua antropo-
métrica com limite de 2,0 m e precisão de 1,0 mm
respectivamente.  A prega cutânea do tríceps (PCT) foi
mensurada por meio do adipômetro Cescorf®, com pre-
cisão de 0,1 mm, e a circunferência do braço (CB) e cir-
cunferência de cintura (CC) dos indivíduos com trena
antropométrica Sanny ®, com limite de 2,0 m.  A partir
das variáveis peso e altura foi realizado o diagnóstico
nutricional segundo IMC (peso em kg / estatura² em m),
utilizando a classificação recomendada pela Organização
Mundial da Saúde11, que qualifica os indivíduos nas
seguintes categorias: baixo peso, eutrófico, pré-obeso e
obesidade. Com os dados de CB e PCT, foi obtida a variá-
vel área muscular do braço (AMB), sendo classificadas
de acordo com Frisancho12.

A avaliação da ingestão alimentar foi obtida a partir de
um recordatório de 24 horas (R24h) e um registro de
dois dias, sendo um dia durante a semana e outro de
final de semana, com o objetivo de interpretar melhor o
consumo alimentar. O R24h foi aplicado juntamente com
o questionário, e o registro de dois dias foi preenchido
pelas participantes, após as mesmas terem sido orien-
tadas pelo entrevistador. Os dados obtidos foram ana-
lisados de forma quantitativa com auxilio do Software
Nutwin13. Para avaliar o consumo alimentar foram utili-
zadas as variáveis: energia, proteínas, carboidratos, li-
pídios, fibras, vitamina A, vitamina C, vitamina E e
zinco. Os resultados foram comparados com as recomen-
dações das DRIs14 e com o Guia Alimentar da População
Brasileira15.
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A participação na pesquisa foi totalmente voluntária, após
as participantes serem esclarecidas quanto aos objetivos
e métodos do trabalho. Assim informadas, assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido, se responsa-
bilizando pela veracidade das informações fornecidas. 

Os dados coletados foram analisados com o apoio do
Software Excel do pacote Office 2000, de forma que as
variáveis quantitativas foram analisadas por meio de
desvio padrão, mediana, intervalo mínimo e máximo,
porcentagem e gráfico.

RESULTADOS 

Foram avaliadas 22 mulheres com câncer de mama,
sendo que 3 estavam no período pré-climatério e 19 na
pós-menopausa. A idade média das pacientes foi de 54
anos (38 a 59 anos). 

Tabela 1  
Distribuição do estado nutricional segundo período pré e

pós menopausal. Santo André, 2008

Estado
Nutricional
Magreza
Eutrofia
Pré obeso
Obesidade I
Obesidade II
Obesidade III

TOTAL

N
-
1
2
-
-
-
3

%
-

33,3
66,7

-
-
-

100

Pré-Menopausa
N
-
4
11
1
2
1
19

%
-

21,1
57,9
5,3
10,5
5,3
100

Pós-Menopausa
N
-
5
13
1
2
1
22

%
-

22,7
59,1
4,5
9,1
4,5
100

TOTAL

Consumo Alimentar

Energia (Kcal)
Carboidrato (%)
Proteína (%)
Lipídeos (%)
Fibra (g)
Vit A (Retinol)
Vit E (αTE)
Vit C (mg)
Zinco (mg)

Recomendação

2000,0
45,0 a 65,0
10,0 a 15,0
15,0 a 30,0

25,0
700,0
15,0
75,0
8,0

Mediana

1239,8
57,5
17,3
27,0
13,1
393,4
4,4
53,5
6,6

Desvio Padrão

388,6
11,4
6,2
6,5
6,8

332,4
2,0
55,4
4,0

Mínimo
451,6
25,8
9,2
13,8
3,3

108,7
1,8
3,6
1,1

Máximo
2129,2
70,1
38,4
41,2
27,7

1398,4
8,6

231,8
17,4

Intervalo

Tabela 3  
Consumo alimentar de mulheres com câncer de mama, Santo André, 2008

IMC (Kg/m²)

DCT (mm)  

AMB (cm²) 

Valor de 
Referência
18,5 - 24,9

17,5 - 36,0

25,7 - 46,1

Mediana

26,9

28,5

39,1

Desvio 
Padrão
6,0

6,5

12,5

Mínimo
19,3

17,0

21,1

Máximo
46,1

42,0

75,5

Intervalo
N
-

-

1

%
-

-

4,5

Abaixo
N
5

18

15

%
22,7

81,8

68,2

Adequado
N
17

4

6

%
77,3

18,2

27,3

Acima

Tabela 2  
Mediana, desvio padrão, valor mínimo e máximo, adequação de IMC, dobra cutânea do tríceps e área muscular do braço da

população estudada, Santo André, 2008

Na Tabela 1 observar-se que no grupo da pré-menopausa
33,3% (n=1) das mulheres encontravam-se eutróficas e
66,7% (n=2) em pré-obesidade. Em contrapartida no
grupo pós-menopausal, 21,1% (n=4) eram eutróficas,
57,9% (n=11) apresentavam pré-obesidade, e 21,0%
(n=4) já estavam na obesidade. 

Neste estudo, 19 mulheres ganharam peso durante e
após a quimioterapia, sendo que 16 estavam na pós-
menopausa e 3 na pré-menopausa. Três pacientes na pós-
menopausa apresentaram perda de peso.

A mediana de ganho de peso foi de 5,3Kg, com uma
variação de 0,5Kg e 45,5Kg. No grupo de pré-menopausa
a mediana foi de 4,5Kg (DP =14,8Kg) e no pós- menopausa
de 6,5Kg (DP = 11,4Kg). 

A Tabela 2 mostra a avaliação da composição corporal.
Em relação à área muscular do braço (AMB) no grupo
da pré-menopausa, todas as mulheres encontravam-se
dentro do parâmetro considerado adequado; nas pa-
cientes pós-menopausadas, 94,7% (n=18) encontravam-
se também dentro do recomendado e 5,2% (n=1) abaixo
do adequado.  No que se refere à prega cutânea do tríceps
nas pacientes pré- menopausadas 66,7% (n=2) estavam
acima do recomendado e 33,3% (n=1) dentro do ade-
quado. Nas mulheres pós-menopausadas 89,5% (n=17)
encontravam-se dentro do recomendado e 10,5% (n=2)
acima da média.

Pode-se observar na Tabela 3 que em relação ao consumo
de energia, todas as mulheres pré-menopausadas con-
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Gráfico 1. Distribuição do percentual de mulheres segundo alte-
ração no consumo alimentar, prática de atividade física e peso após
tratamento adjuvante em câncer de mama, Santo André, 2008.

sumiam calorias abaixo do recomendado. Nas mulheres
pós-menopausadas, 94,7% (n=18) apresentavam con-
sumo abaixo e 5,7% (n=1) acima do recomendado.

No grupo de mulheres pré-menopausadas todas apre-
sentavam consumo abaixo do recomendado de: fibras,
vitamina A, vitamina E e zinco. Em relação aos carboi-
dratos 33,3% (n=1) ingeriam abaixo do recomendado,
33,3% (n=1) tinham consumo adequado e 33,3% (n=1)
acima.  Quanto aos lipídios, 66,7% (n=2) apresentavam
consumo de acordo com o recomendado e 33,3% (n=1)
acima. A ingestão de proteínas foi de 66,7% (n=2)
acima do recomendado e 33,3% (n=1) foi adequado. Em
contrapartida, no consumo de vitamina C, 33,3% (n=1)
estavam abaixo e 66,7% (n=2) dentro do recomendado.
No grupo das mulheres pós-menopausadas, todas pos-
suíam consumo abaixo do recomendado de vitamina E.
No que diz respeito ao zinco 52,6% (n=10) apresentavam
consumo abaixo e 47,6% (n=9) dentro do recomendado.
No que se refere à vitamina C, 57,9% (n=11) consumiam
abaixo e 42,1% (n=8) dentro do recomendado. No con-
sumo de vitamina A, 84,1% (n=16) das mulheres estavam
abaixo e 15,8% (n=3) dentro dos níveis adequados. Em
relação às fibras ,10,5% (n=2) apresentavam consumo
adequado e 89,5% (n=17) ingestão abaixo do recomen-
dado.  Quanto ao consumo de carboidratos 10,5% (n=2)
das mulheres na pós-menopausa apresentou níveis
abaixo, e 73,7% (n=14) dentro do adequado com 15,8%
(n=3) acima do recomendado.  Em relação às proteínas
5,7% (n=1) consumiam abaixo, 73,7% (n=14) acima e 21%
(n=4) o recomendado. O consumo de lipídios foi abaixo
do adequado em 5,7% (n=1), adequado em 57,9% (n=11)
e em 36,8% (n=7) acima do indicado para a a população
em questão. 

No Gráfico 1 verifica-se que o consumo de chocolate e
fritura foram os alimentos que as pacientes relataram
consumir com mais freqüência (mais de 60,0% das pa-

cientes). O consumo de bala não teve nenhum aumento
após o tratamento adjuvante, seguido pelo consumo de
fritura que teve um aumento baixo. O consumo de doces
teve uma diminuição de 50,0% após o tratamento. Já a
ingestão de frutas, verduras e legumes foi o que mais
aumentou, representando 45,5% (n=10) das mulheres
em tratamento adjuvante de câncer de mama.

No que diz respeito ao peso, 86,7% (n=20) das pacientes
relataram aumento ponderal e somente 13,6% (n=3) não
apresentaram aumento, e sim uma diminuição do peso.

Em relação à atividade física, 12 mulheres mantiveram
a prática anterior à quimioterapia, sendo que 50,0% (n=6)
dessas relataram que não praticavam nenhum tipo de
atividade física antes do tratamento.

Os medicamentos mais utilizados pelas pacientes do
estudo foram: ciclofosfamida, metotrexato, fluororacil e
tamoxifeno, sendo os três primeiros utilizados juntos,
por 4,5% (n=1) das mulheres e o último utilizado por
45,5% (n =10) da amostra. É importante ressaltar que
27,3% (n=6) das pacientes não souberam relatar o
medicamento utilizado e 9,1% (n=2) só realizaram a
mastectomia, não estando em quimioterapia.

Das mulheres que utilizaram o tamoxifeno, 80,0% (n=8)
tiveram aumento de peso, tendo uma mediana de ganho
ponderal de 7,1Kg. A paciente que utilizou a combi-
nação ciclosfamida, metotrexato e fluororacil teve um
ganho de peso de 4,5Kg.

DISCUSSÃO

A causa do ganho de peso durante a terapia adjuvante do
câncer de mama é desconhecida. A depressão e imagem
corporal alterada, que normalmente ocorrem após a mas-
tectomia, podem conduzir à diminuição da atividade
física e aumento na ingestão de alimentos.  O câncer está
associado com o emagrecimento, podendo resultar em
pacientes compulsivos por comida16. O aumento de peso
em pacientes após o diagnóstico de neoplasia mamária
não tem causa determinada e pode estar relacionado a
diferentes fatores, sendo a quimioterapia adjuvante respon-
sável direta ou indiretamente por este aumento16.

Segundo um estudo realizado por Verde17 que investigou
o impacto da quimioterapia no estado nutricional e
comportamento alimentar em 25 mulheres com câncer
de mama, as pacientes apresentaram aumento signi-
ficativo de peso médio de 2,2 Kg (p = 0,00) após a
quimioterapia, o que refletiu diretamente no aumento
do IMC (p = 0,00), sendo que 44,0% destas pacientes
apresentaram ganho de peso superior a 5% após a
quimioterapia. Esse ganho foi de 4,5 Kg e variou entre
2,7 - 6,4 Kg. 
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No presente estudo, a mediana de ganho de peso foi de
5,3Kg com uma variação de 0,5Kg e 45,5Kg, o que é
confirmado por Irwin et al18 em um estudo que inves-
tigou o ganho de peso e a massa corporal de 514 mu-
lheres após diagnóstico de câncer de mama, onde
ganhos de peso normalmente variaram de 2,0 a 6,0 kg
durante o primeiro ano do diagnóstico, no entanto,
ganhos maiores não são incomuns. Em relação ao
aumento de peso, 86,4% das pacientes do presente estu-
do relataram aumento ponderal, o que foi observado
também por Verde17, onde 84% delas aumentaram o peso
após o tratamento anti-neoplásico.

Mulheres na pré-menopausa ganharam menos peso
(4,5Kg) do que mulheres pós-menopausadas (6,5Kg).  O
que é comprovado por Verde17, onde pacientes pré-me-
nopausadas ganharam menos peso (2,6Kg) que as mu-
lheres pós- menopausadas (3,9Kg). Em contrapartida, no
estudo de Camoriano et al16, mulheres pré-menopausadas
ganharam significantemente mais peso do que mulheres
tratadas na pós-menopausa, com média de ganho ponderal
em sessenta semanas de 5,9Kg e 3,6Kg, respectivamente.
Isso pode ser explicado pelo número de pacientes em cada
estudo, pois nos dois primeiros a população foi menor
que 30 pessoas e no último foi maior que 600 pessoas. 

O estado nutricional segundo o IMC, neste estudo, mostrou
que 45,5% das pacientes encontravam-se na pré-obe-
sidade e 4,6% na obesidade grau I, antes do tratamento.
Após a quimioterapia, o percentual de mulheres com
pré-obesidade aumentou para 59,1% e de obesidade
grau I manteve-se igual, sendo que houve pacientes com
obesidade grau II e grau III.  Mesma tendência foi observada
por Verde17, onde 28,0% das pacientes encontravam-se
em pré-obesidade e 16,0% com obesidade grau I.  Após
o tratamento, o percentual de pacientes obesas aumen-
tou em 4,0% e dessas, 80,0% foram classificadas com
obesidade grau I e 20,0% com obesidade grau II.

Heber et al19 analisaram 306 pessoas obesas, consta-
taram que a quimioterapia parece induzir ganho de peso
atípico, com ausência do ganho de massa magra.  Isso
se denomina obesidade sarcopênica e, fisiologicamente,
aparece com o avançar da idade e com a chegada da me-
nopausa. Possivelmente, a menopausa precoce ocasio-
nada pela quimioterapia seja responsável pelo apareci-
mento desse quadro de obesidade que está associado ao
aumentado risco de câncer de mama.

Um estudo realizado por Demark et al8, analisou o equi-
líbrio energético durante o primeiro ano após o diagnóstico
do câncer de mama em 53 mulheres na pré-menopausa.
O ganho de peso durante a quimioterapia foi associado
a um aumento da massa gorda (tecido adiposo) e dimi-
nuição da massa magra (musculatura), um padrão
consistente da obesidade sarcopênica. Esta forma de
obesidade está associada à redução da atividade física,

envelhecimento e menopausa. Um nível significativamente
inferior de atividade física durante todo o ano de obser-
vação ficou demonstrado. Esses autores concluíram que a
redução de atividade física é a principal causa de ganho
de peso durante a quimioterapia no câncer de mama.
Todavia, o presente estudo mostra que não houve dimi-
nuição da massa magra, mas sim, somente ganho de peso
em algumas pacientes, também não podendo ser confir-
mado pela diminuição da atividade física, pois a maioria
relatou não praticar atividade física antes, durante e
depois do tratamento adjuvante ao câncer de mama.

No estudo de Irwin et al18, o avanço da doença, estar na
pós-menopausa e menor participação em atividade fí-
sica foram significativamente relacionados com ganho
de peso corporal. Pacientes com câncer de mama ganharam
1,7 kg de peso e 2,1% de gordura corporal durante um
período de 2 anos.  Mais de 68,0% e 74,0% das mulheres
pesquisadas ganharam peso e gordura corporal, respec-
tivamente.

No que se refere à composição corporal, Verde17 não
observou diferenças significativas, quando avaliado o
percentual de gordura e o percentual de massa magra.

Pacientes em quimioterapia podem apresentar quadro
de hiperfagia e aumento da frequência de ingestão de
alimentos a fim de diminuir o aparecimento de náuseas,
de acordo com Demark et al8. Sendo assim, ocorre au-
mento na ingestão de energia que contribui para o ganho
de peso. Isso não é confirmado neste estudo, pois, 95,5% das
pacientes tiveram uma ingestão diminuída de energia.

Conklin20, que associou a quimioterapia ao estresse oxi-
dativo, afirma que a administração de determinados
agentes anti-neoplásicos pode resultar na produção de
espécies reativas de oxigênio em pacientes submetidos a
quimioterapia, sendo o excesso radicais livres formados,
associados à redução na eficácia do tratamento e no
aumento na recidiva do tumor. A isso se dá a impor-
tância do consumo de vitaminas antioxidantes, que no
presente estudo foram consumidas pelas pacientes,
abaixo do recomendado.  Verde17 ressalta que o consumo
de nutrientes antioxidantes pode ter efeito positivo na
prevenção das modificações biológicas associadas ao
estresse oxidativo.

O tipo de quimioterápico utilizado na terapia anti-neoplásica
pode promover ganho de peso em intensidade diferente
e com ganho maior de gordura e perda de massa magra,
segundo Freedman et al21 e Michelle et al22.  Nesses estudos
não foi possível avaliar o impacto do tipo de quimiote-
rápico utilizado no ganho de peso e na qualidade desse
ganho, em função do número de pacientes inclusas.

É comum o ganho de peso durante o tratamento qui-
mioterápico, o que pode ser explicado pelos efeitos do
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uso de corticóides, em pacientes com câncer de mama
em tratamento adjuvante23,24.  Na pesquisa de Irwin et
al18, a quimioterapia foi associada com maior ganho de
peso, porém, esta observação foi limitada às mulheres na
pós-menopausa. No presente estudo, mulheres na pré-
menopausa também ganharam peso com quimioterapia.

Em estudo realizado por Goodwin et al25, pacientes que
receberam terapia com tamoxifeno tiveram uma média
de ganho de peso de 1,8Kg e pacientes que tiveram outra
forma de tratamento apresentaram ganho ponderal de
3,2Kg. Isso está de acordo com o resultado deste estudo,
pois mesmo que a média dos pesos não sejam seme-
lhantes, a relação foi a mesma, onde o aumento de peso
de pacientes que somente utilizaram o tamoxifeno foi
de 7,0Kg, e nas pacientes que utilizaram outras formas
de tratamento, o ganho de peso médio foi de 11,3Kg.
Isso, segundo Dixon, Moritz, Baker26 é contraditório aos
efeitos colaterais dos medicamentos, que são descritos
principalmente como: anorexia, náuseas, vômitos,
diarréia e mucosites. 

CONCLUSÃO 

As pacientes com câncer de mama em quimioterapia
apresentaram pré-obesidade. Em relação ao consumo
alimentar, as pacientes relataram uma dieta hipoca-
lórica, adequada em macronutrientes e baixo consumo de
antioxidantes. Sugere-se a realização de outros estudos
com uma amostra maior, a fim de confirmar estes achados.

Conflito de interesses: Nada a declarar.
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