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Resumo

Introducéo: Até meados do século XX o cancro era encarado como uma doencga
fatal, que culminava inevitavelmente na morte. Atualmente, ja se entende que o
cancro ndo € uma entidade clinica Unica e que os Varios tipos de cancro possuem
tratamentos e progndésticos bem diferentes entre si. Embora alguns casos
continuem a ser fatais, noutros € possivel prolongar a vida por longos periodos de
tempo. Os sobreviventes de cancro representam assim um grupo crescente, que
necessita de uma nova abordagem que va de encontro as suas necessidades,
procurando combater os problemas fisicos, psicolégicos e sociais, associados a
doenca em si e/ou ao seu tratamento. Esta nova populacdo mostra-se bastante
suscetivel de exercer mudancas no estilo de vida e representa um grupo, que
poderia beneficiar bastante de intervencdes nutricionais. No tocante ao cancro
colorretal ndo s6 é notério o aumento do nimero de sobreviventes como também
€ bem evidente a relacdo entre a alimentacdo e a qualidade de vida destes
individuos.

Objetivo: Determinar a associagao entre a ingestao nutricional e a qualidade de
vida de sobreviventes de cancro colorretal (CCR).

Materiais e Métodos: Este projeto de investigacao esta inserido no estudo Cancer
Survivor Study on colorectal patients (CASUS), que € um estudo prospetivo de
coorte em sobreviventes de CCR. Foi realizada a avaliacdo antropométrica através
do indice de massa corporal (IMC) e foi aplicado um questionario de qualidade de

vida (QV) QLQC30 e um registo alimentar de 7 dias, a 57 sobreviventes (colocar
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aqui percentagem de homens) de CCR, no Servico de Gastroenterologia do
Hospital de Sdo Joao entre Junho de 2014 a Dezembro de 2015.

Resultados: A média de idades da amostra foi de 67 anos. Relativamente
ao instrumento de avaliagdo QLQ-C30, a maioria dos valores obtidos foram
considerados bons scores. No que concerne a ingestao nutricional, constatamos
que os sobreviventes de cancro de CCR continuam a distanciar-se das
recomendagdes para a prevengcdo de cancro em alguns parametros,
nomeadamente, o folato, a vitamina D, a proteina, os AGPI-n3, a fibra alimentar, o
calcio, os AGP, os lipidos e os hidratos de carbono. No tocante a relacao entre a
alimentacdo e a qualidade de vida verificamos que, os participantes que nao
cumprem as recomendagdes para ingestao de vitamina C, comparativamente com
os participantes que cumprem as recomendacoes, apresentam menor qualidade de
vida.

Conclusao: A disparidade encontrada entre as recomendag¢des nutricionais e a
ingestdo dos sobreviventes de CCR, para varios dos componentes nutricionais
estudados, e a relagao significativa entre a vitamina C e a qualidade de vida,

mostram a necessidade de intervir na alimentacao destes individuos.

Palavras-Chave: Ingestado Nutricional, Qualidade de Vida, Cancro Colorretal



Abstract

Introduction: Until the mid-twentieth century, cancer was seen as a fatal disease
that inevitably culminated in death. Actually, cancer is understood not just like a
single clinical disease and the various types of cancer have a lot of different
treatments and prognoses. Although some cases continue to be fatal, in others it is
possible to extend life time. Cancer survivors represent a growing group that needs
a novel approach to their needs and to search forms to combat the physical,
psychological and social problems associated with their disease and/or its
treatment. This new population seems to be very susceptible to change lifestyle and
represents a group that could benefit greatly from nutritional interventions. As
regards to cancer this is not only notorious the increase in the number of survivors,
it is also very evident the relationship between diet and the quality of life of these
individuals.

Objective: To determine the relationship between nutritional intake and quality of
life among CCR survivors.

Materials and Methods: This research project is part of the Cancer Survivor Study
on Colorectal Patients (CASUS), which is a prospective cohort study in CCR
survivors. An anthropometric evaluation was performed through the body mass
index (BMI) and a QLQC30 quality of life questionnaire (QLQC30) and a 7-day food
registry were applied to 57 survivors (here, the percentage of men) of CCR in the

Service of Hospital S&o Joao between June 2014 and December 2015.



Results: The mean age of the sample was 67 years. Regarding to QLQ-C30, most
of the values obtained were considered good. For nutritional intake we found that
CCR cancer survivors continue to distance from recommendations for cancer
prevention in some parameters, namely, folate, vitamin D, protein, PUFA-n3, dietary
fiber, calcium, PUFA, lipids and carbohydrates. With regard to diet and quality of life
relationship, we found that participants who did not comply recommendations for
vitamin C intake had lower levels of quality of life than participants who complied
recommendations for vitamin C intake.

Conclusions: The difference founded between nutritional recommendations and
intake of CCR survivors for the various nutritional components studied, and the
significant relationship between vitamin C and quality of life shown us the need for

intervention in the diet of these individuals.

Key Words: Nutritional Intake, Quality of Life, Colorectal Cancer



Introducao

No mundo inteiro, milhdes de pessoas vivem com o diagnéstico de cancro e
a incidéncia da doenca aumenta a cada ano.®” Segundo a International Agency for
Research on Cancer (IARC), surgem por ano 14 milhées de novos casos de cancro
no mundo e 8 milhdes de mortes estdo associadas a doenca. Os tumores mais
prevalentes a nivel mundial sdo os do pulm&o, mama, colorretal (CCR), préstata e
estdmago.®

Em Portugal, segundo a IARC, o cancro apresenta uma incidéncia de 49 mil
Nnovos casos por ano e ocorrem 24 mil mortes relacionadas com a doenca.® O
cancro constitui assim a segunda causa de morte no nosso pais, logo a seguir as
doencas cardiovasculares. ©

De acordo com o relatério do Programa Nacional para as Doencas
Oncoldgicas — 2015 da Direcdo Geral de Saude, é notorio o aumento do nimero
de casos de cancro no nosso pais, como resultado das alterac6es demogréficas e
do estilo de vida. O futuro ndo é mais animador, estimando a Organiza¢cdo Mundial
da Saude (OMS) que o numero de mortes por cancro em Portugal chegue quase
aos 31 mil em 2025. @ Embora o nimero absoluto de 6bitos esteja a subir, a taxa
de mortalidade ndo esta a aumentar significativamente, o que sugere gque morrem
mais doentes porque existem muitos mais casos novos, mas a proporcao de

doentes que morre apods o diagnoéstico ndo é maior. ¥



Atualmente, ja se entende que o0 cancro ndo € uma entidade clinica Unica e
gue os varios tipos de cancro possuem tratamentos e prognosticos bem diferentes
entre si. Embora alguns casos continuem a ser fatais, noutros € possivel prolongar
a vida por longos periodos de tempo. Neste contexto atual, o cancro € visto como
uma doenca cronica, caracterizada pela incerteza, com efeitos colaterais
decorrentes da doenca ou dos tratamentos e marcados problemas psicossociais.
De acordo com as projecbes internacionais, o aumento do envelhecimento
populacional ser4d acompanhado pelo aumento crescente de uma nova populacao,
os sobreviventes de cancro, com problemas clinicos e sociais particulares. ®) Na
auséncia de outras causas concorrentes de morte, 66% dos adultos diagnosticados
hoje com cancro, podem esperar viver mais 5 anos.

Um sobrevivente de cancro € definido como alguém a quem foi
diagnosticado cancro, desde o dia em que foi feito o diagndstico até ao resto da
sua vida. ® A trajetéria de sobrevivéncia de cancro compreende trés fases: O
tratamento ativo, a recuperacao, que inclui os sobreviventes que estdo livres da
doenca e os que tém doenca estavel e o cancro avancado. A informacgéo acerca de
estilos de vida saudaveis € crucial para o0s sobreviventes, que estao
constantemente ansiosos por ultrapassar de vez a doenca e melhorar a sua saude
a longo prazo. ® A manutencdo de um peso normal, a adogdo de uma alimentagéo
saudavel e a pratica regular de atividade fisica sao cruciais para auxiliar o
tratamento e prevenir a recorréncia de cancro e outras doencas crénicas. ()

E muito pouco o que se sabe acerca da sobrevida do cancro em geral.
Percebendo que o diagndstico de cancro se apresenta como uma janela de

oportunidades para a alteragdo de comportamentos, ha uma necessidade
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crescente de compreender o estilo de vida desses sobreviventes.® Os individuos
gue sobrevivem a doenca mostram-se bastante suscetiveis de exercer mudancas
no estilo de vida e representam um grupo, que poderia beneficiar bastante de
intervencdes nutricionais.® 10 Os estudos existentes até a data demonstram a
relevancia de intervencdes nutricionais em oncologia e a importancia critica da
relacdo entre qualidade de vida (QV) e mudancas na dieta. Evidenciam ainda, que
os doentes oncoldgicos possuem um grande interesse em participar em programas
de promocéao da saude que incentivam dietas mais saudaveis.®1- 12)

Além da sobrevivéncia, os esfor¢os devem ser direcionados para melhorar
a QV e o estado de saude geral dos sobreviventes de cancro. Com este objetivo
em mente, a atividade fisica e a alimentacdo surgem como potenciais aliados para
melhorar os efeitos, a curto e longo prazo, dos tratamentos do cancro e para
prevenir o desenvolvimento de outras doencas cronicas, como diabetes e doencas
cardiovasculares, reduzindo ainda as probabilidades de uma recorréncia e
aumentando a sobrevida deste individuos. 3

A QV constitui um conceito multidimensional, assinalado pela subjetividade,
que quantifica os efeitos fisicos, psicolégicos e sociais da doenca em si e dos seus
tratamentos. 1416 No referente a area oncoldgica, a QV é definida como a percecdo
individual de bem-estar, tendo em conta o estado funcional, o bem-estar psicolégico
e a percecao da saude e dos sintomas relacionados com a doenca e 0s seus
tratamentos.(7-19)

O diagnéstico de cancro altera todos os dominios da QV e as sequelas dos
tratamentos, que podem surgir e/ou persistir durante varios anos, repercutem-se

indubitavelmente na salde e bem-estar dos sobreviventes.(”)
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Ao longo do tempo a literatura foi retratando a influéncia que diversos fatores
tém na QV dos sobreviventes de cancro, destacando-se o estadio da doenca no
momento do diagndstico, o tratamento recebido, o apoio social, o estatuto
socioeconémico, a idade do paciente no momento em que é diagnosticada a
doenca, a presenca de comorbilidades e o tempo desde o diagndstico. (20 21)

Segundo dois estudos de Ravasco e col., 1522 a interacéo entre a ingestédo
alimentar, o estado nutricional, a sintomatologia e outros aspetos relacionados com
a doenca parece determinar a QV dos sobreviventes, sendo que, a ingestao
alimentar tem um contributo de 20% para a QV.

A avaliacdo da QV € uma 6tima ferramenta para determinar a perce¢ao que
o doente tem sobre o seu estado de saude e ainda da influéncia que a alimentacéo
pode ter sobre o mesmo.(1415)

Apés uma andlise detalhada da literatura, pode-se concluir, que todos os
estudos com sobreviventes observam melhorias significativas na QV em geral,
apos a adocao de uma alimentacdo mais saudavel. Pode-se também afirmar, de
uma maneira generalista, que os tipos de cancro com maior percentagem de
sobreviventes, nomeadamente o CCR sao aqueles que mais beneficiam de uma
intervencao nutricional.(?3 24

O CCR é um tumor maligno que se desenvolve no célon ou
reto.®®Apresenta-se como um dos tipos mais comuns, representando quase 10%
da incidéncia global de cancro. Em Portugal, a sua incidéncia ocupa o segundo
lugar entre todos os cancros, tanto em homens como em mulheres, com taxas de

sobrevivéncia, entre os 50 e 0s 60%, a 5 anos. %
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Embora o CCR tenha uma origem multifatorial, existem varios fatores de
risco associados ao seu desenvolvimento.?”) Dentro destes, destacam-se o
tabagismo, a obesidade, a diabetes, o sedentarismo, a dieta, a idade, os
antecedentes pessoais de polipos ou de doenca inflamatdria do colon e a historia
familiar de CCR ou pélipos adenomatosos. %8 29)

Os sobreviventes de CCR representam 10% do total de sobreviventes de
cancro e, devido a melhoria dos programas de rastreio e tratamentos, € expectavel
um aumento do niimero de sobreviventes desta patologia.(3 30

Os sobreviventes de CCR apresentam varios sintomas associados a doenga
e ao seu tratamento, tais como fadiga, ansiedade, depresséao, neuropatia periférica,
problemas sociais e econémicos, que podem persistir durante anos influenciando
negativamente o seu estado de saude, a sua vida em sociedade e a sua QV.61-34)

Por outro lado, fatores como a pratica regular de exercicio fisico, o aumento
da aptidao cardiovascular, o bom estado nutricional e a presenga de suporte
psicossocial contribuem para uma melhoria da QV.(18. 23, 33)

Neste tipo de cancro ndo so € notorio o aumento do niumero de sobreviventes
como também é bem evidente a relacdo entre a alimentacdo e a QV destes
individuos. (22 23, 35, 36)

Sabendo que o CCR estéa fortemente relacionado com os fatores de estilo de
vida, € admissivel supor que esses mesmos fatores serdo cruciais para 0s
sobreviventes da doenca, no sentido de prevenir a recorréncia da mesma e atingir
um oOtimo estado de saude. Os estudos existentes até a data tém sugerido que um
alto consumo de carnes vermelhas e processadas ©7), gordura e Aalcool,

acompanhado de um baixo consumo de frutas e vegetais, associados a um baixo
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nivel de atividade fisica e a um elevado indice de massa corporal, contribuem para
o desenvolvimento da doenca. 8

A informacdo relativa a ingestao nutricional de sobreviventes de cancro &
ainda muito escassa. O conhecimento acerca dos habitos alimentares e nutricionais
destes individuos e a forma como estes alteram ao longo do tempo € decisiva para
a criacdo de recomendacdes especificas para a manutencédo ou melhoria do estado
nutricional, dos sintomas e da QV, para que a intervencdo nutricional tenha
sucesso.®9

Embora a intervencédo nutricional ndo seja a componente principal do
tratamento oncoldgico € crucial em todas as fases da doenca. A adoc¢éo de habitos
de estilo de vida saudaveis, como praticar regularmente atividade fisica, ter uma
dieta equilibrada, manter um peso saudéavel e ndo fumar, tém sido associados a um
melhor estado de saude e QV, reduzindo ainda o risco de recorréncia da doenca e
a morte.®

A investigacdo sugere que o0s padrdes alimentares saudaveis estao
associados a uma diminuicao da recorréncia de cancro e uma melhoria da QV dos
sobreviventes. 9 Um estudo feito com sobreviventes de CCR demostrou que uma
dieta rica em frutas, vegetais, cereais integrais, carnes brancas e peixe e pobre em
carnes vermelhas e processadas, cereais refinados e aclUcares esta associada a
um menor risco de recorréncia e morte e a um maior tempo de sobrevida.®*? Por
outro lado, uma analise recente, de um estudo de terapia adjuvante de cancro do
colon em estadio lll, revelou que uma dieta com elevada carga glicémica implica

um maior risco de recorréncia e mortalidade em sobreviventes.“?
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No que toca aos nutrientes propriamente ditos, é de realcar a importancia
dos micronutrientes para os doentes oncolégicos, nomeadamente o selénio, o
zinco, o calcio, o folato e as vitaminas C, B12 e D. O défice de micronutrientes pode
comprometer o sistema imunitario, aumentando o risco de complicacbes pos-
cirurgia e influenciando negativamente a QV e o sucesso do tratamento.*3 A
satisfacdo das necessidades de micronutrientes é mais dificil nos doentes
oncologicos, devido a uma incorreta ingestdo, absorcdo e metabolizacdo dos
mesmos.“4)

Devido & importancia que a alimentacao exerce sobre a QV e o estado geral
de saude, todos os sobreviventes devem ser encorajados a fazer escolhas
alimentares informadas de modo a garantir uma ingestao variedade e adequada de

nutrientes.“d

Objetivos

Objetivo Geral
e Determinar a associacdo entre a ingestdo nutricional e a QV em
sobreviventes de CCR.
Objetivos Especificos
e Verificar a ingestdo nutricional, de acordo com as recomendacdes
nutricionais existentes para a populacdo oncoldgica.
e Analisar a QV da amostra.

e Verificar a prevaléncia de inadequacéo nutricional de acordo com a QV.

15



Metodologia

Este trabalho insere-se no ambito do Projeto Cancer Survivor Study on
colorectal patients: longitudinal study on physical activity, fitness, nutrition and its
influences on quality of life, survival, and DNA damage (CASUS), que consiste num
estudo de coorte prospetivo com sobreviventes de CCR, que decorreu no periodo
de Junho de 2014 a Dezembro de 2015, no Servico de Gastroenterologia do

Hospital de S&o Joao.

Amostra

Os participantes elegiveis foram homens e mulheres, com idade superior a
18 anos de idade, entre o estadio | e Il de CCR, que completaram 6 meses apoés a
realizacdo da cirurgia. A todos eles foi pedido que preenchessem um questionario
relativo a QV e um registo alimentar de 7 dias. Os pacientes com diagnostico de
CCR hereditario (sindrome de Lynch e sindrome de Peutz-Jeghers) e deméncia,
ou outra condicdo mental, que o0s torna-se incapazes de preencher os
questionarios, foram excluidos do estudo. A participacdo no estudo foi voluntaria e
obtivemos de todos os intervenientes um consentimento escrito informado. A
aprovacdo ética foi concedida pelo Comité de Etica do Hospital e todos os
procedimentos foram realizados de acordo com a Declaragéo de Helsinquia. Dos
72 participantes neste estudo, apenas 57 (79,2%) tinham um registo alimentar
completo.

16



Material

Dados Sociodemogréaficos

Foi aplicado um questiondrio autoadministrado para avaliar as
caracteristicas sociais e demograficas dos participantes, tais como o sexo, a idade,
o estado civil (categorizado como, solteiro, casado/unido de facto, divorciado ou
vilvo), o grau de escolaridade (dividido em 3 categorias, segundo a organizagao
do sistema de ensino portugués, <9°ano; secundario do 10% ao 122 ano e
faculdade/universidade> 12° ano de escolaridade), habitos tabagicos (hunca
fumou, ex-fumador e fumador), habitos alcodlicos (consumo diario de bebidas
alcoolicas ou ndo) e o acompanhamento ou ndo na consulta de nutricdo. Os dados
relativos a localizac&o do tumor (colon, reto ou colon e reto), ao seu estadio (I, Il e
), aos tipos de tratamentos efetuados (quimioterapia, radioterapia ou ambos) e a
realizacdo de ostomia, foram identificados pelos registos hospitalares. O estadio da

doenca foi avaliado segundo o American Joint Committe on Cancer (AJCC).*5)

Avaliacdo Antropométrica

Os dados antropométricos avaliados foram a altura e o peso corporal.
Durante a medicéo, o participante estava descalco e vestido com roupas leves e
encontrava-se na posicao antropometrica (peso igualmente distribuido pelas duas
pernas, membros superiores lateralmente pendentes e a cabeca orientada segundo
o plano de Frankfurt). O peso foi medido com recurso a balanca eletrénica Tanita
Inner scan BC-532 (Tanita, Hoofddorp, The Netherlands), com valores extremos do
zero aos 150kg, com possibilidade de obter valores aproximados para o peso de

100g. O registo foi efetuado em quilogramas com valores decimais. A altura foi
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medida pelo estadiémetro Seca model 708 (Seca, Hamburg, Germany) e o seu
valor foi registado em centimetros. O indice de massa corporal (IMC) foi obtido
segundo a férmula de Quetelet: IMC= peso/altura?, em kg/m?2. Foram utilizados os
critérios de definicdo de obesidade da OMS, sendo os participantes classificados
em: Baixo Peso <18,50 kg/m?; Peso Normal 18,50-24,99 kg/m?; Excesso de peso

25,00-29,99 kg/m?; Obesidade 230 kg/m?. (46)

Avaliagdo da Qualidade de Vida

A avaliacdo da QV foi feita pela versdo portuguesa do Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire - Core 30 (EORTC QLQ-C30).
Esta versao foi validada em 2008 verificando-se que, além desta possuir boas
propriedades métricas, mede exatamente do mesmo modo e 0S Mesmos
constructos que as versdes noutras linguas e culturas, sendo apropriada para
aplicar em doentes com cancro.“”)

O EORTC QLQ-C30 (vers&o 3) é valido para qualquer tipo de cancro. E
constituido por 30 itens, compostos por 5 subescalas de avaliacao funcional (fisica,
desempenho, cognitiva, emocional e social), 3 subescalas de sintomas (fadiga, dor
e nauseas/vomitos), 1 subescala de estado de saude global e uma série de itens
individuais que avaliam sintomas adicionais, amplamente relatados por pacientes
oncologicos (dispneia, perda de apetite, insénias, obstipacdo e diarreia), e ainda o
impacto financeiro da doenca. Todas as questdes sdo pontuadas numa escala de
1 a 4, a excecéo de dois itens da subescala do estado de saude global, nos quais

é utilizada uma escala de 1 a 7. A pontuacao final varia de 0 a 100 em todos os

itens.
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Para as escalas do estado funcional e estado global de saude, pontuacdes
mais elevadas correspondem a melhores estados funcionais e QV. Por outro lado,
na escala de sintomas, as pontuacdes mais altas correspondem a um nivel mais
elevado de sintomatologia ou complicagdes. 8 49

Para as escalas de estado de saude global/qualidade de vida, funcionais e
de sintomas, os participantes foram categorizados em dois grupos: baixa

(<mediana da amostra total) e elevada (= mediana da amostra total).

Ingestdo Alimentar

A ingestédo nutricional foi avaliada por um registo alimentar de sete dias, no
qual os cinco primeiros dias correspondem a dias da semana e os dois ultimos dias
correspondem ao fim de semana. Todos 0s pacientes receberam instru¢cdes no
sentido de registar a sua ingestao de alimentos e bebidas, o mais detalhadamente
possivel, sendo o tamanho da porcédo ingerida estimado por medidas caseiras. A
conversdo da informacdo alimentar em nutricional foi efectuada através do
programa informatico Food Processor, versdo SQL 93.0 (ESHA Research, Salem,
OR, USA) cujo informacao nutricional é proveniente da tabela de alimentos do
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da América e inclui alimentos
crus e/ou processados. Recorreu-se a informacgéo da composi¢ao dos ingredientes
gue constituiam a receita culinaria dos pratos ou sobremesas onde nao foi possivel
obter informacao nutricional dos produtos ja confecionados. Foi calculado a parte
edivel e o rendimento, de acordo com o processamento culinario, para a obtencéo
da composicdo nutricional da receita. Para este estudo, foi considerada para a

ingestao alimentar a média dos 7 dias de registo.
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Recomendacdes Nutricionais

As recomendac6es da European Society for Medical Oncology (ESMO) 0
para a populagdo oncologica preconizam uma ingestdo calorica de 20 a
35kcal/kg/dia, uma ingestao proteica de 1,5 a 1,8g/kg/dia, uma contribuicdo de 50
a 55% do valor energético total (VET) em hidratos de carbono e 30 a 35% do VET
em lipidos. Como néo existem recomendacdes especificas relativas a ingestao de
acidos gordos para a populacao oncoldgica, adotamos as recomendacdes da OMS,
gue apontam para a ingestdo de acidos gordos saturados, monoinsaturados e
polinsaturados, respetivamente inferior a 10%, de 10 a 15% e de 6 a 10% do VET.
Os &acidos gordos trans ndo devem ultrapassar 1% do VET, os &cidos gordos n3
devem corresponder a 1 a 2% do VET e os acidos gordos n6 a 5 a 8% do VET. A
OMS recomenda uma ingestdo de 25g de fibra alimentar. ®1 Para os nutrimentos
destacados pelo seu papel relevante na populacéo oncoldgica, nomeadamente, o
selénio, o zinco, o calcio, o folato e as vitaminas C, B12 e D, e face a auséncia de
recomendacdes especificas para os pacientes estudados, foram utilizados os
valores de ingestao preconizados nas DRI'S (Estimated Average Requirement
(EAR), exceto nos casos em que ainda nao foram estabelecidos pelo que se
utilizaram os valores de Adequated Intake (Al)) do FoodandNutrionBoard. A
ingestdo foi considerada inadequada se inferior a EAR ou superior ao Tolerable
Upper Intake Levels (UL). Os valores maximos de ingestdo foram comparados com

os limites superiores de ingest&o.®?

Andalise Estatistica

A andlise estatistica foi efetuada através do programa Statistical Package for

Social Sciences, versao 23 (SPSS Inc., IBM, Chicago, IL, USA). A normalidade das
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variaveis continuas foi testada através do teste Kolmogorov-Smirnov. Utilizou-se o
teste Qui-quadrado para determinar se existiam diferencas significativas entre as
variaveis categoricas.

A associacao entre a qualidade de vida e a ingestao nutricional foi testada
através de modelos de regressao logistica. Foram testados em modelos
univariados as associacfes entre a adequacdo nutricional dos diferentes
nutrimentos (variavel independente) e as escalas da qualidade de vida (variavel
dependente) sendo selecionados somente para os modelos multivariados as

variaveis com o valor de p<0,05. Foram testados possiveis confundidores como o

sexo, idade, atividade fisica, escolaridade, habitos tabagicos, tipo de tratamento,
estado civil, localizagdo do tumor e habitos alcodlicos. Para cada variavel
confundidora foi testada a sua associa¢do com a variavel dependente tendo sido
selecionado para o modelo as variaveis com o valor de p <0,25 (3 Posteriormente,
o modelo foi ajustado para as variaveis previamente identificadas e foi considerado
como critério para manutencao da variavel no modelo final as variaveis com o valor

de p<0,05 e/ou as variaveis cuja sua remoc¢ao provocou um diminuicdo de mais de

10% no odds ratio (OR) 43 A magnitude das associacées foi obtida pelos OR e os
seus intervalos de confianca (IC) a 95%. Considerou-se um nivel de significancia

para um valor de p <0,05.
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Resultados

A tabela 1 ilustra a caracterizagédo sociodemogréfica da amostra. A amostra
deste trabalho é constituida por 57 individuos, com uma idade média de 67,0+11,38
anos, dos quais 36 (63,2%) sdo do sexo masculino. A maioria dos doentes esta
reformada, tem um grau de escolaridade inferior ao 9° ano e esta casada ou vive
em unido de facto. Cerca de metade dos individuos refere nunca ter fumado ou ser
ex-fumador. De acordo com a classificagdo do IMC da OMS ha 15 individuos
(26,3%) com peso normal, 27 individuos (47,4%) com excesso de peso e 15
individuos (26,3) com obesidade. A maioria dos individuos ndo frequentou a

consulta de nutri¢ao.

Tabela 1: Caracterizacdo sociodemogréafica da amostra

Variaveis Total (n=57)
Idade, anos* 67,0+ 11,38
indice de massa corporal, n (%)

Baixo peso 0 (0,0)

Peso normal 15 (26,3)

Excesso de peso 27 (47,4)

Obesidade 15 (26,3)
Sexo, n (%)

Feminino 21 (36,8)

Masculino 36 (63,2)
Estado Civil, n (%)

Solteiro 1(1,8)

Casado/uniéo de facto 45 (78,9)

Divorciado 1(1,8)

Viavo 10 (17,5)
Escolaridade, n (%)

<9°ano 42 (73,7)

10-12° ano 6 (10,5)
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>12 °ano 9 (15,8)
Habitos tabagicos, n (%)

N&o fuma/nunca fumou 25 (43,9)

Ex-fumador 25 (43,9)

Fuma 7 (12,3)
Habitos alcodlicos, n (%)

Sim 24 (42,1)

Nao 33 (57,9)
Consulta nutri¢céo, n (%)

Sim 22 (38,6)

Nao 35 (61,4)

*média + desvio padrao

Na tabela 2 € apresentada a caracterizacao clinica da amostra. Observamos
que o diagnéstico oncolégico mais prevalente na nossa amostra é o tumor do reto
e que a maioria dos individuos se encontra no estadio Il da doenca. Verificamos
gque a maioria dos sobreviventes nao efetuou qualquer tipo de tratamento
complementar e que, dentro do grupo de individuos que foi submetido a tratamento
pés-cirurgia, a quimioterapia foi o0 mais aplicado. Constatamos ainda que apenas 5

pessoas (8,8%) necessitaram de colocar um estoma.

Tabela 2: Caracterizacao clinica da amostra

Variaveis Total (n=57)
Local, n (%)
Colon 25 (43,9)
Reto 31 (54,4)
Colon e reto 1(1,8)
Estadio, n (%)
I 19 (33,3)
I 24 (42,1)
11 14 (24,6)
Tratamento pés-cirurgia, n (%)
N&o 38 (66,7)
Sim 19 (33,3)
Quimioterapia 16 (28,1)
Radioterapia 1(1,8)
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Quimioterapia e radioterapia 2 (3,5
Estoma, n (%)
Sim 5(8,8)
Nao 52 (91,2)

A tabela 3 mostra a estatistica descritiva da ingestéo nutricional da amostra.
Verificamos que a mediana da ingestdo energética diaria é de 1567,2 kcal, tendo
uma proporc¢éo de 49,6% de hidratos de carbono, 20,2% de proteina e 30,0% de

lipidos.

Tabela 3: Caracterizacao nutricional da amostra.

Variaveis Total (n=57)
Mediana P25 P75
VET, kcal/dia 1567,2 1445,4 1885,0
VET, kcal/kg/dia 21,9 17,7 27,0
Hidratos de Carbono, %VET 49,6 42,0 52,0
Acucares, %VET 16,0 11,3 18,7
Proteina, %VET 20,2 18,0 21,4
Proteina, g/kg/dia 11 0,9 1.4
Lipidos, % VET 30,0 27,0 33,1
AG S, % VET 8,8 7,6 10,3
AG M, % VET 12,1 10,2 14,0
AG P, % VET 51 4,4 6,9
AG n-3, % VET 0,5 0,4 0,7
AG n-6, % VET 4,5 3,6 5,6
AG Trans, % VET 0,2 0,1 0,5
Fibra alimentar, g/dia 16,4 12,6 19,9
Etanol, g/dia 0,0 0,0 11,8
Célcio, mg/dia 610,0 437,0 849,0
Selénio, mg/dia 82,0 64,8 97,3
Zinco, mg/dia 8,9 7,6 10,2
Folato, pug/dia 99,5 74,1 133,4
Vitamina D, pg/dia 1,4 0,9 29
Vitamina B12, pg/dia 6,6 4,9 8,9
Vitamina C, mg/dia 69,8 47,6 104,8

AG S: acidos gordos saturados; AG M: acidos gordos monoinsaturados; AG P: acidos gordos polinsaturados; AG n-3: 4cidos
gordos émega 3; AG n-6; acidos gordos 6mega 6; AG Trans: acidos gordos trans; VET: Valor energético total
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A tabela 4 apresenta a caracterizacdo da qualidade de vida da amostra.
Quanto mais perto de 100 maior € a QV, quer para o estado geral de saude quer
para o estado funcional. No tocante a escala de sintomas, quanto mais perto de 0
menor é a sintomatologia que os participantes apresentam. Pela andlise da tabela,
podemos verificar que os participantes apresentam um elevado nivel de funcéo e

um baixo nivel de sintomatologia/problemas.

Tabela 4: Caracterizacédo da qualidade de vida da amostra.

EORTC- QLQ-C30 Total (n=57)

Mediana P25 P75
Estado Geral de Saude/Qualidade de 66,7 50,0 75,0
Escalas funcionais 84,4 77,8 96,7
Funcéo Fisica 86,7 73,3 100
Desempenho 100 75,0 100
Funcdo emocional 91,7 66,7 100
Funcéo Cognitiva 100 83,3 100
Funcéo Social 100 66,7 100
Escalas e itens de sintomas 7,7 2,6 15,4
Fadiga 11 0 33,3
Nauseas e vomitos 0 0 0
Dor 0 0 16,7
Dispneia 0 0 0
Insénia 0 0 33,3
Perda de Apetite 0 0 0
Obstipacéo 0 0 33,3
Diarreia 0 0 0
Dificuldades financeiras 0 0 33,3

A tabela 5 apresenta a proporcédo de participantes que ndo cumprem as
recomendagdes nutricionais de acordo com a QV. Verificamos que existe uma
elevada proporcado de inadequacdo para o folato (100%), vitamina D (100%),
proteina (93,0%), acidos gordos n-3 (91.2%), fibra alimentar (87,7%), célcio

(78,9%), acidos gordos polinsaturados (78,9%), lipidos totais (63,2%) e hidratos de
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carbono (61.4%). Os participantes que ndo cumprem as recomendacdes para
ingestao de vitamina C, comparativamente com 0s participantes que cumprem as
recomendacdes, apresentam maior proporcdo de baixa QV (74,1% vs. 46,7%,

respetivamente, p=0,04).
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Tabela 5: Proporcéo de participantes que ndo cumprem as recomendac¢0es nutricionais, de acordo com a qualidade de vida.

Estado Geral de Saude/Qualidade de Vida Escala Funcional Escala de Sintomas
Variaveis Nutricionais Total Baixa Elevada p Baixa Elevada p Baixa Elevada p
n(%) n(%) n(%o)
VET 27(47,4) 14(51,9) 13(48,1) 0,29 17(63,0) 10(37,0) 0,59 10(37,0) 17(63,0) 0,79
Hidratos de Carbono Totais 35(61,4) 20(57,1) 15(42,9) 0,78 21(60,0) 14(40,00 0,79 11(31,4) 24(68,6) 0,57
Proteina 53(93,0) 31(58,5) 22(41,5) na 30(56,6) 23(43,4) na 19(35,8) 34(64,2) na
Lipidos Totais 36(63,2) 24(67,7) 12(33,3) 0.18 21(58,3) 15(41,7) 0,05  15(41,7) 21(58,3) 0,25
AG S 18(31,6) 11(61,1) 7(38,9) 0,88 10(55,6) 8(44,4) 0,81 7(38,9) 11(61,1) 0,77
AG M 18(31,6) 11(61,1) 7(38,9) 0,88 11(61,1)  7(38,9) 0,78 7(38,9) 11(61,1) 0,77
AGP 41(71,9) 27(65,9) 14(34,1) 0,15 23(56,1) 18(43,9) 0,77 16(39,0) 25(61,0) 0,37
AG n-3 52(91,2) 31(59,6) 21(40,4) na 28(53,8) 24(46,2) na 19(36,5) 33(63,5) na
AG n-6 38(66,7) 23(60,5) 15(39,5) 0,85 21(55,3) 17(44,7) 0,78  15(39,5) 23(60,5) 0,39
Trans 3(5,3) 2(67,7) 1(33,3) na 1(33,3) 2(67,7) na 1(33,3) 2(67,7) na
Fibra alimentar 50(87,7) 29(58,0) 21(42,0) na 29(58,0) 21(42,0) na 18(36,0) 32(64,0) na
Etanol 8(14,0) 3(37,5) 5(62,5) na 3(37,5) 5(62,5) na 4(50,0) 4(50,0) 0,43
Célcio 45(78,9) 25(55,6) 20(44,4) 0,33 26(57,8) 19(42,2) 0,97 14(31,1) 31(68,9) 0,31
Selénio 3(5,3) 1(33,3) 2(67,7) na 2(67,7) 1(33,3) na 1(33,3) 2(67,7) na
Zinco 22(38,6) 10(45,5) 12(54,5) 0,10 11(50,0) 11(50,0) 0,41 10(45,5) 12(54,5) 0,26
Folato 57(100) 34(59,6) 23(40,4) na 33(57,9) 24(42,1) na 20(35,1) 37(64,9) na
Vitamina D 57(100) 34(59,6) 23(40,4) na 33(57,9) 24(42,1) na 20(35,1) 37(64,9) na
Vitamina B12 1(1,8) 0(0,0) 1(4,3) na 1(4,3) 0(0,0) na 0(0,0) 1(4,3) na
Vitamina C 27(47,4) 20(74,1) 7(25,9) 0,04 16(59,3) 11(40,7) 0,84  11(40,7) 16(59,3) 0,42

VET, valor energético total; na, ndo aplicavel; AGS; acidos gordos saturados; AGM: acidos gordos monoinsaturados; AGP: acidos gordos polinsaturados; AG
n-3: acidos gordos 6mega 3; AG n-6: acidos gordos émega 6

27



Na tabela 6 encontra-se a associacéo entre a ingestdo de vitamina C e
a QV. Verificamos que os participantes que cumprem as recomendacdes para a
ingestao de vitamina C tem um odds maior de ter elevada QV comparativamente
com os participantes que ndo cumprem as recomendacdes. Esta associacdo

mantem-se significativa mesmo apos ajuste para o sexo (OR=4,0, p=0,02).

Tabela 6: OR para a associacdo entre a adequacao da ingestdo de vitamina C e escala

estado Geral de Saude/Qualidade de Vida.

OR IC 95% P
Modelo 1 3,27 1,07-10,01 0,04
Modelo 2 4,0 1,21-13,8 0,02

IC: Intervalo de confianga; OR: Odds Ratio
Modelo 1: ndo ajustado.
Modelo2: ajustado para o sexo.
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Discussao

Este estudo explorou a relagao entre a alimentacdo e a QV em sobreviventes
de CCR. Verificamos que, os participantes que ndo cumprem as recomendacgdes
para ingestao de vitamina C, comparativamente com os participantes que cumprem
as recomendacoes, apresentam uma maior proporcao de baixa QV.

As vitaminas pertencem ao grupo dos micronutrientes e, juntamente com os
minerais, possuem fungdes biologicas especificas. Sdo sintetizadas pelo
organismo em quantidades minimas ou mesmo nulas, e sd0 necessarias em
pequenas quantidades ©4.

A vitamina C apresenta-se como um importante antioxidante e surge entre
os nutrientes com possivel papel protetor de cancro ©®. Uma dieta rica em vitamina
C compreende uma dieta rica em micronutrientes no geral e, por conseguinte, uma
dieta de elevado poder antioxidante. Evidéncias epidemioldgicas indicam que os
antioxidantes sao responsaveis pela inibicao e reducao das lesbdes causadas pelos
radicais livres, associando-se a reducao do risco de varias doengas cronicas, entre
as quais o cancro. 660

Sabendo que a QV dos sobreviventes de cancro é afetada pela dieta e, que
a literatura aponta uma relagao positiva entre a ingestao de hortofruticolas e a QV,
nao € de admirar que aqueles que tém uma maior ingestdo de vitamina C

(consequentemente maior ingestao de hortofruticolas) refiram uma melhor QV. ©*

64)
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As frutas e os vegetais sao ricos em substancias que influenciam a
carcinogénese. Estas possuem mecanismos complementares de agao, incluindo
inibicdo da formacgao de nitrosamina, diluicdo e ligagdo de carcinogénicos no trato

digestivo e efeitos antioxidantes, estando assim implicados na melhoria da QV. ©*

67)

Um estudo com sobreviventes de cancro de mama encontrou melhorias
significativas na QV em todos os grupos da intervencéo e, especificamente, no
grupo com uma dieta apenas enriquecida em selénio e no grupo com uma dieta
rica em selénio, frutas e vegetais e baixa em gorduras, ambos com exercicio
fisico.®® Trés estudos com cancro da préstata mostraram uma melhoria da QV apés
a adogdo de uma dieta saudavel. 24 6%.70) Um estudo sobre cancro CCR ©® e outro
sobre cancro do endométrio encontraram uma melhoria significativa na QV, apoés
uma intervencdo nutricional, focada nas bases da alimentagdo saudavel.
Finalmente, um estudo com sobreviventes de cancro da mama, préstata e CCR ©®
e dois estudos com sobreviventes de cancro da cabega e pescogo, trato
gastrointestinal, prostata, mama, pulmao, cérebro, bexiga e utero, encontraram
uma melhoria na QV apés aconselhamento nutricional em ambos os grupos, sendo
esta melhoria mais evidente nos cancros de alto risco.?* 72

No que concerne a ingestdo nutricional da nossa amostra, podemos
constatar que os sobreviventes de cancro CCR continuam a distanciar-se das
recomendacgdes para a prevengao de cancro em alguns parametros, dos quais se
destacam (inadequagéao nutricional com prevaléncia, aproximadamente> 50%), o
folato, a vitamina D, a proteina, os AGPI-n3, a fibra alimentar, o calcio, os AGP, os

lipidos e os hidratos de carbono.
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O folato é uma vitamina hidrossoluvel do complexo B, encontrada
principalmente nos frutos gordos, figado, leguminosas, cereais e derivados
integrais e hortaligcas verde-escuras. Pelo seu papel na metilagao e sintese de DNA,
a baixa ingestao de folato esta ligada ao aumento de risco de cancro. 7

A vitamina D é obtida primordialmente pela exposicdo a radiagao UV-B,
sendo a dieta uma fonte secundaria da mesma. Esta é responsavel pela modulagao
da transcrigcao de varios genes, regulando a proliferacéo e diferenciagao celular, a
inducdo de apoptose e a inibicdo da angiogénese. Deste modo, é referida na
literatura como podendo inibir o crescimento celular e associar-se negativamente a
ocorréncia de certos tipos de cancro. De referir ainda que a vitamina D esta
intimamente ligada ao metabolismo do calcio no organismo.(™ ®

O caélcio € um micronutriente fundamental em determinados processos
metabdlicos, como a contracdo muscular, a secregdo hormonal, a coagulagao
sanguinea, a contragéo e dilatagdo de vasos e a transmissédo de impulsos nervos.
A sua principal fonte alimentar sdo os lacticinios, seguidos dos vegetais verdes
escuros. A importancia que o calcio assume na carcinogénese deriva da sua
participagdo na regulacdo da proliferacdo celular, diferenciacédo e apoptose de
células tumorais. Estudos recentes demonstram que o calcio reduz o risco de CCR
através da reducao da proliferacdo celular e da promocéo da diferenciacao das
células do célon.(77-78)

No tocante as fibras, € sabido que influenciam a fisiologia intestinal, pela sua
propria agao e pelos produtos que resultam da sua fermentacao intestinal. As suas
agdes consistem na diluicdo dos carcinogéneos, na redugao do tempo de transito

intestinal, na estimulacéo da absorcao de acidos biliares secundarios e na produgao
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de acidos gordos de cadeia curta, nomeadamente o acetato, o propionato e o
butirato, através da sua fermentacdo pelas bactérias intestinais A maioria dos
estudos epidemiolégicos demonstram que existe uma relagcdo inversa entre a
ingestao de fibras e a incidéncia de CCR. )

Os AGP, particularmente os AGP-n3, presentes maioritariamente nos peixes
gordos tém uma grande importancia em oncologia. Estdo implicados na inibigdo da
carcinogénese, no retardamento do crescimento tumoral e no aumento da eficacia
dos tratamentos de quimioterapia e radioterapia ©°. A literatura evidencia um efeito
diminuidor do risco de cancro quando a relagdo AGP-n3/ AGP-n6 é mais alta.®"

Pelos efeitos benéficos anteriormente descritos € dificil perceber que os
sobreviventes de CCR nao privilegiem a ingestdo dos nutrientes citados, de modo
a melhorar a sua saude e evitar a reincidéncia de cancro. A literatura comprova que
a adogao de uma dieta saudavel aumenta o tempo de vida apds o diagnédstico de
cancro e melhora a reagao do organismo a doenga em si e aos seus tratamentos.

No referente a qualidade de vida, apuramos que é satisfatéria, uma vez que
as escalas funcionais estdo proximas de 100 e as escalas de sintomas estéo
préoximas de 0, o que indica um nivel baixo de sintomatologia ou complicagdes. A
avaliacdo da QV em pacientes com CCR fornece informacgdes valiosas acerca da
doenca em si e do seu tratamento, existindo evidéncias de que uma melhor QV
esta associada um maior tempo de sobrevida. Concludentemente, melhorar a QV
desses pacientes pode conduzir a uma melhoria do seu prognéstico €2 &),

Os sobreviventes de cancro tém uma QV inferior aos individuos sem
diagndstico de doenga, pelo que se torna essencial que este grupo adote uma dieta

saudavel.® 8% Por alimentagdo saudavel, entende-se seguir as recomendacdes
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nutricionais para a prevencao primaria do cancro e as recomendacdes para a
prevencao da doencga cardiovascular, uma vez que, os sobreviventes de cancro séo
um grupo de risco para qualquer doenga cronica, principalmente as do aparelho
cardiovascular.® .23

Do ponto de vista sociodemografico, observamos um predominio do sexo
masculino, que podera refletir a maior probabilidade destes desenvolverem CCR
relativamente as mulheres.® Em relagéo a faixa etaria, constatamos que a idade
média é de 67 anos, indo ao encontro das Guidelines da ESMO, que afirmam que
70% dos pacientes com CCR tém mais de 65 anos e que esta doenca é rara antes
dos 40 anos @, Esta constatagédo é também defendida por Brighi e col., que afirma
que a idade é o principal fator de risco para cancro ®. No tocante ao tabagismo,
verificamos que apenas 12,3% dos inquiridos sdo fumadores. Este resultado
assemelha-se ao estudo feito por Rohan e col.,® que verificou que os
sobreviventes de CCR sao menos propensos a serem fumadores do que os
individuos sem doencga, o que é importante na promog¢ao da sua sobrevivéncia a
longo prazo.

Este trabalho exibe, a partida, algumas limitagdes. Por um lado, 0 numero
reduzido da amostra faz com que o poder do estudo ndo seja 0 mais seguro, por
outro lado, seria relevante que se procedesse a avaliagcdo de um grupo de
individuos saudaveis, isto é, sem nenhum fator de risco conhecido, com excegao
da idade, relacionando-o, posteriormente, com a amostra em questdo. A natureza
transversal do presente estudo constitui também uma limitagcdo, pois, ndo é
possivel estabelecer uma relacéo causal entre a alimentagao e a qualidade de vida.

O uso de diarios alimentares é ainda outra limitagdo, pela ambiguidade que |hes é
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subjacente. De referir, no entanto, que este método constitui um gold standard e
que todos os individuos receberam instrucbes orais e escritas para o seu

preenchimento.
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Conclusao

Neste presente trabalho observou-se, a elevada percentagem de
inadequacéo nutricional, referente a algumas variaveis, nomeadamente o folato, a
vitamina D, a proteina, os &cidos gordos polinsaturados, a fibra alimentar, o célcio,
0s AGP, os lipidos e os hidratos de carbono, nas quais a inadequacao nutricional
compreende pelo menos 50% dos individuos. Permitiu também atentar que o
diagndstico da doenca afeta os varios dominios da QV do sobrevivente de CCR e,
ainda, que a ingestdo de vitamina C pode favorecer uma melhor QV.

Assim, torna-se premente investir no estudo da relagéo entre a alimentagéo
e a QV, para que se possam criar recomendacdes alimentares e nutricionais
especificas para o0s sobreviventes de cancro, de modo a melhorar

significativamente a condicao clinica deste grupo especifico.
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