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“A nutri¢iio e a neoplasia estio intimamente relacionadas”.

Jan Van Eys
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INTRODUCAO

A carcinogénese ¢ um processo que atravessa varias etapas, envolvendo as fases de
iniciagdo, promogdo e progressio’. Varios factores podem estar envolvidos no cancro
colo-rectal (CCR) com efeitos inibidores ou desencadeadores daé diferentes etapas da
tumorogénese’.

As tendéncias temporais evidenciam o papel dos factores ndo-genéticos, incluindo o
regime alimentar, na etiologia das doengas, ainda que factores gen€ticos possam ser
determinantes em ambiente adverso’.

Doll e Peto*, estimaram que 90% dos cancros dos Estados Unidos eram determinados
por factores do ambiente e que cerca de 35% dos cancros, com variagdes entre 10 a 70%,
pudiam ser causados por componenies da alimentagdo. COs valores estimaGos, enbora
discutiveis, evidenciam a importancia da alimenta¢io como factor de risco de cancro.

O CCR esta relacionado com a alimentagdo e a nutri¢do, e, t€m sido publicados
numerosos estudos sobre estas relagdes, apesar de os mecanismos ndo serem ainda bem
conhecidos’.

Estudos ecologicos comparam taxas de incidéncia e mortalidade com consumos per
capita de componentes alimentares especificos, entre populagdes, € t€ém por isso algumas
limitagdes metodologicas. Podendo levar a associagdes incorrectas entre factores
alimentares e doengas, por relacionarem consumos entre grupos e ndo a nivel individual.
Segundo Walter Willett®, estes estudos, embora com papel controverso na epidemiologia
nutricional, estimularam muita da investigacdo actual. A utilidade inegavel dos estudos
ecologicos foi salientada recentemente por alguns investigadores, que consideraram que

eles contribuiram de forma importante para evidénciar a relagdo entre alimentagdo e
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cancro®.
\

Estudos em grupos com caracteristicas religiosos ou étnicas particulares, deram
também o seu contributo para o esclarecimento da relagido entre a alimentag¢do € o cancro,
por serem grupos com regimes alimentares particulares. Em relagdo ao cancro do colon,
observou-se que os Adventistas do Sétimo Dia apresentavam taxas de mortalidade de
cerca de metade do esperado’. O estudo do regime alimentar deste grupo, basicamente
vegetariano, suscitou a hipotese de o consumo de carne ser uma das causas de cancro do
colon. Contudo, este tipo de estudos como os ecologicos, tém limitagdes, principalmente
porque outros factores, alimentares e ndo alimentares, também sdo diferentes nestes
grupos. Assim, sdo possiveis outras explicagdes, como a baixa ingestdo de alcool ou o alto
consumo de vegetais, para as baixas taxas de incidéncia e mortalidade por cancro do colon
nos Adventistas do Setimo Dia’.

Lstudos comi migrantes (ex. Pglacos imigradss nos EUA ou Austrilia) cvidenuaram
que 0s fator?s genéticos ndo sdo os responsaveis pelas grandes variagdes das taxas de
cancro entre paises e salientaram que as variagdes na incidéncia estavam relacionadas com
factores do ambiente, especialmente alimentares™®. Os tempos de exposicio ou laténcia
necessarios para o aparecimento de certas neoplasias foram também evidenciados por
estes estudos. Os migrantes adquirem, para a maioria dos cancros, as taxas de incidéncia e
mortalidade do pais que os recebe ®’, embora por vezes tais mudangas s6 se notem na
segunda ou terceira geragdo®.

Dos estudos de migrantes relacionados com o CCR o mais importante foi talvez o que
envolveu imigrantes Japoneses no Havai. Estes apresentaram risco de CCR aumentado,
principalmente na segunda e terceira gera¢do, € o aumento da incidéncia da neoplasia

estava associado principalmente ao estilo de vida sedentario e a alimentagdo rica em
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gordura saturada’. Os imigrantes Japoneses nos EUA atingiram as mortalidades por CCR
Americanas’.

Os estudos caso-controlo e de coorte, ao contrario dos ecologicos, permitem a
avaliacio dos consumos individuais, em vez do uso de médias de ingestdao de toda a
populagio. Os estudos caso-conirolo sdo geralmente mais répidos na obtengdo de
informagdio, envolvem menos participantes e dispensam os "follow-up". Este tipo de
estudos, como o presente, sdo uteis na investigagao das associagdes entre alimentagdo e
doengas, nomeadamente o cancro colo-rectal. Existem numerosos estudos caso-controlo

publicados sobre este tema que posteriormente serdo discutidos.

o-rectal: frequéncia

O CCR ¢ o terceiro cancro mais frequente no mundo, em ambos 0s sexos € € uma das
principais causas de doenga e morte nos paises desenvolvidos . E a neoplasia mats comum
. , 10 . .
nos E. U. A. e constitui a segunda causa de morte neste pais . Na Comunidade Europeia
. , . . . ~ 11 .
(CE) é também a neoplasia mais comum, depois do cancro do pulmdo’. Os graficos1,2,3

e 4 mostram as taxas de incidéncia e mortalidade por cancro, para homens e mulheres, na

CE em 1990,
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As taxas de incidéncia e mortalidade por CCR variam directamente com o nivel de
desenvolvimento dos paises. Assim, registam-se taxas elevadas nos USA e Canada, \
Europa Ocidental, Australia e Nova Zelandia, intermédias na Europa Oriental e baixas na
Europa do Sul (Grécia, Espanha, Italia e Portugal), Africa, Asia ¢ América do SulZ. A

incidéncia e mortalidade por CCR na CE em 1990, sdo apresentadas no grafico 5''
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Girafico S

O risco de cancro colo-rectal aumenta com a idade, torna-se apreciavel a partir dos 40
. , - 9
anos e soffe um aumento consideravel depois dos 60 anos, para ambos os sexos .

Podemos observar a mesma tendéncia nos dados Portugueses apresentados nos graficos 6

e 7.
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Em geral, o cancro do colon ¢ mais comum que o rectal’. A incidéncia do cancro do

. . , . 9
colon € semelante nos dois sexos, mas a do recto ¢ mais frequente nos homens”. Em

Portugal, verifica-se uma distribui¢do semelhante das neoplasias, inclusivamente por
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13,14,15
S€XO0S S .

A analise da evolugdo das taxas de mortalidade por cancro do colon e recto em

Portugal, ajustadas para a idade, no periodo de 1986 a 1991 mostram um aumento

constante destas neoplasias (grafico 8)"'*".

EVOLUCAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR
CANCRO DO COLON E RECTO EM PORTUGAL
(ASF)
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A analise da evolugiio, por sexos, revela a mesma tendéncia - grafico 9",

Embora a incidéncia de CCR esteja globalmente a aumentar, as taxas de mortalidade
ndo estdo acompanhar esse aumento, e em alguns paises tém mesmo sofrido uma descida
consistente’. O aumento observado na incidéncia parece resultante da melhoria das
técnicas de diagnostico, e a mortalidade seria entdo um melhor indicador das tendéncias
do CCR’. Mas, por outro lado, foi sugerido que as variagdes temporais da incidéncia do

padrao internacional reflectiam as verdadeiras mudangas, e que as alteragtes nas taxas de




RISCO NUTRICIONAL DO CANCRO COLO-RECTAL 8
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mortalidade refectiam com alguma extensdo a melhoria do diagnostico precoce e o maior
sucesso no tratamento’. Contudo, o interesse do estudo das associagdes entre alimentagio
e CCR, no sentido de obter contributos para a prevengdo desta neoplasia, ndo ¢ afectado

por estas consideragdes.

Cancro colo-rectal: factores de risco

Tem sido sugerido que os factores de risco para o cancro do colon sdo diferentes dos
identificados para o cancro do recto mas, muitos estudos continuam a associar os dois

tipos de cancro, nomeadamente por dificuldades na determinagio anatomica exacta das

localizagBes recto-sigmoideas, onde sdo encontrados mais de metade destas neoplasias, e,
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porque foram encontradas as mesmas anormalidades cromosomicas nos dois tipos de
cancro'®.

Os factores de risco para o CCR poderdo ser divididos em trés grupos: factores
genéticos, eXxogenos e endogenos'”.

Os factores genéticos, nomeadamente historia familiar de canéro e polipose familiar,
aumentam o risco deste cancro, especialmente quando hd uma forte interac¢do com
factores do ambiente'’. Contudo, apenas uma pequena percentagem dos casos serdo
resultantes de predisposi¢do genéticals.

Os factores exogenos ou do ambiente parecem fundamentais na etiologia do CCR, ¢, a
alimentagio tem lugar de destaque entre este grupo de factores que inclui ainda, o tabaco,
o sedentarismo e outros habitos e estilos de vida'™"”,

No grupo dos faciores endogenics destacam-se 25 docngas inflamatdrias do intestino e

~n 17

os polipos que exercem tambéri efeito importante no aparecinenio -de CCR

Cancro colo-rectal e alimentacao

Segundo Doll ¢ Peto”, a alimentacdo é o factor ambiental mais importante no
desenvolvimento do CCR que se manifesta por associagdes protectoras ou de risco
aumentado. As associagdes protectoras referem-se a consumo aumentado de fibras (por
consumo de “vegetais”, frutos e cereais), vitaminas A, C, D, E, acido folico e carotenos,
calcio e selénio e, algumas substincias ndo nutritivas tais como acido fitico, fenois,

inibidores das proteases, flavondides, isotiocianatos, esteroides das plantas, saponinas,
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etc?*™ Os riscos aumentados referem-se ao consumo elevado de calorias totais, gordura
total/gordura saturada/proteina animal, colesterol, alcool, aminas heterociclicas, aditivos
alimentares, metilxantinas, etc”.

Os estudos caso-controlo que avaliam as relagdes entre cancro € consumos
alimentares exigem que o método de recolha de informagdo -seja simples, facil de
administrar, capaz de reflectir a ingestdo usual a longo termo e de possivel
reprodutibilidade e validag@o.

O questionario de frequéncia de consumo de alimentos tornou-se o método preferido
da altima década®. Embora considerado um método de eleigio para a avaliagdo do
consumo de alimentos, podem-se levantar algumas questdes relacionadas com o processo
de quantificagdo das porgdes de alimentos consumidos.

Alguns investigadores sugeriram que o uso de fotografias coloridas com diferentes
porgdes aumentava as correiagdes eiiire a ingestdo de aliinenios obiidos, por questionario
e diario alimentar de uma semana”. De facto, & priori, a recolha de informagdo
pormenorizada sobre as porgdes consumidas, com ajudas visuais e informagdes
suplementares, parece melhorar a precisio do método, por oposigdo ao uso de porgdes
médias pré-definidas. Mas, a pormenorizacdo exige que 0O participante seja capaz de
visualizar, conceptualizar uma porgdo e de a relacionar com 0s seus habitos alimentares,
para além de que aumenta a duragio média da entrevista, tornando-a mais cansativa. Por
outro lado, é preciso mostrar ao inquirido um conjunto de materiais, fotografias e modelos
de alimentos, que complicam a preparagdo do material e da entrevista , tornado-se quase
impossivel a administragdo directa do questionario.

A tentativa de recolha de informagdo pormenorizada, para além de colocar os

problemas referidos, parece também ter utilidade limitada, na medida em que existem
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grandes variagdes intra-individuais nas porgdes da maioria dos alimentos consumidos,
maiores que as variagdes que se observam entre individuos de sexo e idade similar®. Por
outro lado, as variagdes dos tamanhos das porgdes, para a maioria dos alimentos, s&o

o A 27,28
menores que as variagdes das frequéncias de consumo™”™.

Samet ¢ Humble®,
encontraram ainda correlagio positivas entre as porgdes de alimentos e as frequéncia de
consumo, significando que algumas das informagGes sobre porgdes tinham sido
influenciadas pela frequéncia.

Alguma incerteza existente sobre a metodologia ideal de recolha de informacgéo, em
epidemiologia nutricional, torna necessario que se conduzam mais estudos sobre métodos

de quantificagio de consumos alimentares, para que se optimize a recolha e o tratamento

de dados. Por isso, estudos sobre processos de quantificagdo de porgdes de alimentos

consumidos revestem-se de grande interesse.
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OBJECTIVOS

1. Avaliar diferengas na ingestiio diaria de nutrimentos entre individuos com cancro

colo-rectal e controlos, e, identificar possiveis factores de risco nutricional do CCR.

2. Comparar as estimativas de risco de CCR obtidas por dois processos de
quantificagdo do consumo de alimentos, usando: porgdes estabelecidas pelo inquirido,
com a ajuda de fotografias, modelos, unidades e medidas caseiras de alimentos ou porgdes

miédias pré-definidas.




MATERIAL E METODOS
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MATERIAL E METODOS

Populagdo em Estudo

O presente estudo caso-controlo, de base hospitalar, decorreu no periodo de Setembro
de 1993 a Setembro de 1994, no Hospital de S. Jodo do Porto. O nimero de individuos
envolvidos foi de 311, sendo 117 do sexo feminino (37,6%) e 194 do sexo masculino
(62,4%), todos caucasoides.

O estudo envolveu varios Servigos do Hospital de S&o Jodo: Cirurgia I, II, III, IV,
Traumatologia e Ortopedia.

A selecgdo dos participantes foi feita segundo as informagdes que constavam dos
proces:sos clinicos.

Os doentes com CCR eram casos incidentes com tempo de diagnéstico inferior a 6
meses e esporadicos, ou seja, ndo associados a polipose multipla familiar ou doenca
inflamatéria do intestino. Constituiram um grupo de 100 individuos, dos quais 42 (42%)

do sexo feminino e 58 (58%) do sexo masculino, com idade média de 65,1 anos. As

localiza¢des anatomicas da neoplasia sdo apresentadas no Quadro I .

Quadro I - Localiza¢des dos cancros.

n %
COLON ASCENDENTE E CEGO 6 6
ANGULO HEPATICO 4 4
COLON TRANSVERSO 7 7
ANGULO ESPLENICO 3 3
COLON DESCENDENTE 2 2
TRANSICAO DESCENDENTE-SIGMOIDE 3 3
SIGMOIDE 27 27
RECTO 34 34
COLON (NAO ESPECIFICADO) 14 14
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O grupo controlo era constituido por 211 participantes de ambos os sexos, 75
(35,5%) do sexo feminino e 136 (64,5%) do sexo masculino, com idade média de 56,6
anos. Este grupo foi recrutado nas enfermarias, no mesmo periodo de tempo que os
casos, e compds-se de individuos sem historia de neoplasia ou patologia que pudesse
relacionar-se com factores de risco para o CCR. As suas causas de internamento foram:
hérnias, patologias oOsteo-articulares incluindo fracturas e outras patologias menos

frequentes como: queimaduras, esfacelos de membros, entre outras (Quadro II).

Quadro I - Causas de internamento dos individuos do grupo de controlo.

n %
HERNIAS 83 394
PATOLOGIAS OSTEO-ARTICULARES 79 37.4
OUTROS ( ESFACELOS DE MEMBROS, 49 23,2
| ULCERAS, QUEIMADURAS, FISTULAS, ...}
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Recolha de Dados

Os questionarios (Anexo I), de administrag@o indirecta, foram aplicados por meio de
entrevista na sala de refeicdes dos servicos referidos ou nas proprias enfermarias,
principalmente quando os doentes tinham dificuldades de mobilizagio.

A explicagdo da finalidade do inquérito e o apelo a participagdo, com a maxima
sinceridade, foram sempre os pontos de partida da entrevista, que durava entre uma a
duas horas.

O questionario estava estruturado em varios grupos. O primeiro, incluia um conjunto
de questdes socio-demograficas e outras relativas a alguns possiveis factores de risco
como a actividade fisica, habitos tabagicos e alcodlicos, historia familiar de cancro, e,
habitos alimentarcs comc fiequéncia de consuinv de {Iiius, habiios de reutilizagao de
gorduras e de remogdo de gordura visivel da carne, uso de microondas ou de edulcorantes
artificiais. O.segundo grupo permitia obter informagdes sobre o dia alimentar habitual,
pelo registo de nimero, tipo, estrutura e constituigdo das refei¢des. O terceiro grupo era
constituido pelo questionario de frequéncia de consumo de alimentos e pela avaliagdo
antropométrica, que foi recolhida segundo as metodologias e as técnicas normalizadas
mencionadas por estudos de Jelliffe”.

A quantificagdo das por¢des de alimentos consumidos foi feita de duas formas
distintas, que a seguir se descrevem. Inicialmente fez-se segundo o depoimento do

inquirido e posteriormente reavaliaram-se os questionarios administrados, substituindo as

porgdes estabelecidas por porgdes médias pré-definidas.
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Questiondrio quantitativo de frequéncia do consumo de alimentos (QFA)

O questionario aplicado continha uma lista de 180 itens de alimentos, dos quais um
ntimero limitado incluia varios alimentos, de valor nutricional similar e que sdo geralmente
consumidos nas mesmas situacdes (ex. frutos secos), de forma a tornar as perguntas mais
claras e simples.

A selecgdo dos alimentos que foram incluidos, foi feita a partir da Tabela de
Composigdo de Alimentos Portugueses (TCAP)* e da Tabela de Composicio de
Alimentos Ingleses (TCAI)”', tendo em conta o interesse nutricional dos alimentos € as
frequéncias de consumo conhecidas para outras populagdes, devido a inexistencia de
informagdes actuais sobre quais os alimentos mais representativos dos habitos de consumo
da regifio do Norte de Portugal

Os alimentos foram agrupados em grupos tradicionais de alimentos (ex leite 2
derivados, carnes, peixes, gorduras), onde se incluiram-se também pratos cozinhados (ex.
feijoada e rancho). No fim de cada agrupamento existia sempre uma op¢do de “outro”,
para alimentos ndo previstos no questionario.

O questionario reportou-se ao consumo alimentar do ultimo ano. Contudo, o grupo
dos casos referiu-se aos seus habitos no ano prévio aos primeiros sintomas da doenga em
estudo.

Para que a informag#o obtida fosse o mais precisa e detalhada possivel foi registada a
quantidade e frequéncia de consumo de alimentos (diaria, semanal ou mensal), bem como
o tipo de confecgdo habitual. Também se teve em conta a variagdo sazonal, calculada

segundo os dados fornecidos pelo Instituto Regulador dos Mercados Agricolas da

responsabilidade do SIMA* (Servigo de Informagdo dos Mercados Agricolas) e as
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indicacdes do inquirido, quando estas diferiam do estabelecido®”.

A estimativa da quantidade de alimentos consumidos foi feita com ajudas visuais de
modelos plasticos de alimentos (ex. cacho de uvas, cebola, cenoura), fotografias (ex.
carne, peixe, batatas, vegetais, manteiga,...) ¢ também pela enumeragdo de multiplos ou
submultiplos de alimentos que naturalmente ocorrem em unidades (ex. pio, copo ou
chavena de leite,...), recorreu-se quando necessario a medidas caseiras (colheres, chavenas
e copos de varios tamanhos).

O manual de modelos fotograficos era constituido por um total de 97 fotografias
coloridas de alimentos cris ou cozinhados, representando entre 1 a 4 porgdes diferentes,
para os varios alimentos. Por vezes, a mesma fotografia foi usada para mais de um
alimento, por serem semelhantes e supostamente serem consumido em quantidades
similares (ex. a posta de pescada foi ueada para a avaliacdo da quantidade consumida de
vérivs tipos de peixe), evitando a sobrecarga desnecesséria do album.

Os pesos dos alimentos considerados foram calculados tendo em conta as
percentagens de peso edivel, expressas na TCAP. Para os alimentos cozinhados que ndo
existemn nesta tabela, usou-se as percentagens da TCAI. Utilizaram-se alguns pesos em
crti para alimentos que habitualmente se consomem cozinhados, como os peixes € a couve
galega, por ndo existirem dados sobre a composigio nutricional desses alimentos
cozinhados.

Para os alimentos consumidos em unidades, os pesos usados foram os referenciados
num estudo sobre “Pesos e porgdes de alimentos”™.

No caso de alimentos liquidos, o peso foi calculado tendo em conta as densidades
especificas expressas na TCAL

A avaliagio das gorduras foi feita apenas para as de adi¢gdo e no momento de
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consumo, devido a impossibilidade de quantificar as adicionadas aos alimentos

confeccionados.

Questiondrio quantitativo de frequéncia do consumo de alimentos usando porgoes

médias pré-definidas (QOFAP)

Em Portugal, nio existem ainda resultados de estudos, de base populacional, que
quantifiquem as por¢des médias do consumo dos alimentos mais representativos. Por 1s80,
usaram-se como referéncia as porgdes definidas num questionario desenvolvido no
Servico de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e
as de um estudo realizado sobre pesos e porgdes de alirnentos®.

As porgdes médias de consumc de zlimentos, a usar no guestionario previamente
aplicado (QIZA), foram entdo definidas usando-se as porgdes médias do questionario do
Servico de Higiene e Epidemiologia, bem como as medidas caseiras ¢ unidades sugeridas
por este, excepto para alguns alimentos: pizza, salsichas, marmelada, tostas e vinho, nos
quais se procedeu a alguns ajustes que pareceram necessarios, devido ao facto da
metodologia do questionario ser diferente. Os pesos considerados foram os do estudo
sobre “Pesos e porgbes de alimentos”, excepto quando as medidas caseiras ou unidades
sugeridas ndo existiam nesse estudo que se recorreu aos pesos sugeridos pelo questionario
semi-quantitativo.

Existiam, no entanto, alimentos no questionario de frequéncia alimentar que nao eram
mencionados no semi-quantitativo. Para estes, usou-se 0 peso € a por¢ao média do estudo

ja referido.
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Nesta alternativa de quantificagio alimentar, mantiveram-se as regras de aplica¢do das
percentagens de pesos ediveis, dos coeficientes de variagdes sazonais ¢ das densidades
para o calculo do peso dos alimentos,

Quantificaram-se os consumos alimentares, para os 331 individuos em que tinha sido
aplicado o QFA, substituindo as por¢des de alimentos estabelecidés pelos inquiridos pelas

porgdes médias pré-definidas, considerando as mesmas frequéncias de consumo.
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Analise de Dados

As informagdes socio-demograficas, antropométricas e sobre habitos alimentares
foram digitadas no programa Epi Info®.

Calculou-se a ingestdo diaria de alimentos, em gramas, para cada individuo, a partir da
por¢io consumida, tendo em conta a frequéncia de consumo, a percentagem edivel ¢ a
variagio sazonal. Para o efeito foi elaborada uma folha de calculo no programa Excel ®

A transformacio do total de gramas de alimentos em nutrimentos foi feita através do
programa Microdiet 8% usando-se os valores da composigdo nutricional dos alimentos
deste programa. Completaram-se os alimentos inexistentes com a composi¢do dos
alimentos do Piabad 4%, e dados reiativos aos restantes nutrimentos de alimentos
éemelhantes do Microdiet 8%

O Microdiet 8%, programa informatico Inglés, inclui os 1188 alimentos da 5° edigdo
da TCAI e os dos seus suplementos. Fornece informagdo para 40 nutrimentos e outras
substincias ndo nutritivas.

O Piabad 4%, programa informatico Portugués, inclui 740 alimentos, 606 crus e
processados € 134 cozinhados, de composigdo nutricional maioritariamente avaliada em
Portugal, por métodos analiticos, embora tenham recorrido a tabelas estrangeiras, para
obter a composi¢io de 89 alimentos cozinhados e tenham obtido alguns valores de
nutrimentos por calculo. Criaram-se novos codigos de alimentos, resultantes da
elaboragio de receitas (ex. feijoada, rancho) e da informagdo nutricional do programa para

os alimentos que as constituiam. O Piabad 4 fornece informacgo para 30 nutrimentos.



RISCO NUTRICIONAL DO CANCRO COLO-RECTAL 21

Todos os dados informatizados foram verificados, para corrigir possiveis erros de
digitacao.

As médias entre dois grupos foram comparadas, pela prova t-Student e entre mais de
dois por ANOVA. O teste de Bartlett foi usado para avaliar a homogeneidade das
variincias e recorreu-se a prova de Kruskal-Wallis, quando as distribuigdes das
frequéncias ou das variéncias ndo eram normais. As frequéncias foram comparadas pela
prova do Chi Quadrado com correcgdo de Yates ou pela técnica exacta de Fisher. A
associacdo entre variaveis foi estudada pelo calculo de “Odds ratio” (OR) e respectivos
intervalos de confianga a 95%.

Distribuiram-se casos e controlos por quartis de ingestdo de nutrientes, para os dois
métodos de quantificagio (QFA e QFAP), e identificaram-se os factores de risco segundo
o calculo dos OR, em anélisc univariada, pela técnica de Miantei-Haenzel ¢ ajustados por
regressdo logistica, recorrendo ao programa Egret®. Foram feitos dois tipos de ajustes, o
primeiro para sexo, idade, estado civil e actividade fisica no trabalho actual, e o segundo
para as variaveis referidas e variaveis de nutrimentos que apresentaram diferencas
significativas em analise univariada (fibras, vitamina C e carotenos) e para o valor calorico
total.

Comparou-se a relagio existente entre os dois processos de quantificacdo do

consumo de alimentos pela percentagem de concordéncia e pelo coeficiente Kappa, nos

quartis de ingestio.




RESULTADOS
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RESULTADOS

CARACTERIZACAO DA POPULACAO EM ESTUDO

A populagdo estudada tinha predominio de participantes do sexo masculino (62,4%),
mais marcado no grupo controlo. Contudo, as diferengas ente sexos, para os dois grupos
ndo eram significativas (p=0,33) (Quadro II).

Os casos pertenciam maioritariamente ao estrato de idade superior a 65 anos (58,0%),
enquanto os controlos apresentavam maior numero de individuos nas idades
coimpreendidas cntre os 40 ¢ 64 znos (70,1%). A média das idades dos casos e controlos
tor significativamente diferente, sendo de 65,1 anos para os casos ¢ 56,6 anos paia s
controlos (Quadro III).

O nivel maximo de escolaridade atingido pelos participantes foi predominantemente a
4 classe, sem diferengas significativas entre os grupos (Quadro III).

O estado civil, dividido em casado ou nio casado, era significativamente diferente nos
dois grupos, com um maior nimero de individuos casados no grupo dos controlos
(78,7%) que no grupo dos casos (64,0%) (Quadro III).

Quanto ao tipo de agregado familiar apesar de ndo se terem observado diferengas

importantes, havia um maior nimero de casos a viver sozinhos, 12,8% (Quadro IH).
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| Quadrolll - Caracterizagio da populag¢io em estudo.

CASOS CONTROLOS P
n %o n %
SEXO:
MASCULINO 58 58,0 136 64,5 0,331
FEMININO 42 420 75 35,5
IDADE:
0-39 5 5,0 8 " 38
40 - 64 37 37,0 148 70,1 0,0000001
> 65 58 58.0 55 26.1
ESTADO CIVIL:
CASADO 64 64,0 166 78,7 0,009
NAO CASADO 36 36,0 45 21,3
AGREGADO FAMILIAR:
VIVE : SOZINHO 11 12,8 12 6,3
CONJUGE 56 65,1 146 76,4 - 0,144
FAMILIAR 14 16,3 27 14,1
OUTRO 5 5.8 6 3,1
ESCOLARIDADE:
SEM 27 27,3 44 21,0
4°* CLASSE 57 57,6 133 63,3 0,462
OUTRA 15 15,1 33 15,7
* _ Os totais nem sempre somam 100 casos e 211 controlos, por ndo ter sido obtida a informag8o para o total de
participantes. .

Os participantes foram agrupados segundo a classificagdo social do "Registrar

General", através das profissdes™ (Quadro IV).

Quadro IV - Classificaciio em classes sociais.

CASOS CONTROLOS

n % n %
I 1 1,0 3 | 4
I 7 7,0 15 7,1
I 9 9,0 15 7,1
v 15 15,0 52 24,6
\4 16 16,0 55 26,1
REFORMADOS /
DESEMPREGADOS 52 52,0 71 33,7

A actividade fisica apenas foi significativamente diferente, nos grupos em estudo, em

relagdo ao trabalho actual (p=0,002). Existia maior percentagem de casos incluidos no
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estrato de individuos sem actividade profissional ou com actividade leve (91,0%) e apenas

75,4% de controlos (Quadro V).

Quadro V- Actividade fisica.

CASOS CONTROLOS P
n % n L%
DOMESTICA:
NAO 43 49 4 86 44.6 0,531
SIM 44 50,6 107 55,4
TRABALHO ACTUAL:
NENHUM / LEVE 91 91,0 159 75,4 0,002
MODERADO / PESADO 9 9,0 52 24.6
TEMPOS LIVRES:
NAO 74 74,0 144 68,2 0,367
SIM 26 26,0 67 31,7

* _ Os totais nem sempre somam 100 casos e 211 controlos, por néo ter sido obtida a informagdo para o total de
participantes.

Observaram-se diferencas nos habitos tabagicos actuais, 21,6% de casos e 50,6% de
conirolos fimavam, ¢ a idade média de abandonn deste habito era superior nos casos
(Quadro VI).

Relativamente aos dados antropométricos, as diferengas significativas encontradas
referiram-se a medidas actuais. Observaram-se diferengas para o peso actual, superior nos
controlos, 69,7 versus 65,5 (p=0,005), e para o perimetro do brago, também superior nos
controlos 29.2 versus 27.6 (p=0.0002).

A idade média com que atingiram o peso maximo foi significativamente diferente,

cerca de 50 anos para os casos e 45 anos para os controlos (Quadro VII).

Quadro VI - Habitos tabagicos (continua).

CASOS CONTROLOS P
n %o n %

FUMAR OU TER FUMADO:
NAO 58 58,0 127 60,5 0,771
SIM 42 42.0 83 39,5
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Quadro VI - Habitos tabagicos (continuagao).

| CASOS CONTROLOS P
| n % n %
FUMAR ACTUALMENTE:
NAO 33 61,1 39 49,4 0,010
| SIM 21 38,9 40 50,6
FUMAR DESDE IDADE:
0-13 10 23,8 14 173
14 - 16 10 23,8 20 47,6 0,105
17-19 12 28,0 12 28,6
>20 10 23.8 35 83,3
FUMAR ATE IDADE:
0-33 7 20,0 8 19,5
34 -46 7 20,0 14 34,2 0.035
47-59 7 20,0 4 34,2
> 60 14 40,0 5 12,2
N° DE CIGARROS /DIA:
0-10 7 16,7 13 16,5
11-20 17 40,5 36 45,6 0,849
>21 18 42,8 30 37,9
* _Os totais nem sempre somam 100 casos e 211 controlos, por ndo ter sido obtida a informagfo para o total de
participantes.
Quadro V1I - Antropomeiria.
CASOS CONTROLOS
MEDIA + dp WMEDIA - tdp P
PESO (kg):
USUAL 69,2 16,9 75,7 60,3 0,485
ACTUAL @ 65,5 14,1 69,7 12,5 0,005
AOS 20 ANOS 60,4 9,5 60,4 13,1 0,989
MAXIMO 77,1 14,7 75,2 13,3 0,461
IDADE MEDIA DE ATINGI-
MENTO DO PESO MAXIMO: 50,4 16,2 45,0 16,1 0,007
ALTURA (m): 1,623 0,1 1,616 0,1 0,910
PERIMETROS (cm):
BRACO 27,6 3,8 292 41 0,0002
CINTA . 90,1 15,5 93,1 10,6 0,464
ANCA 97,6 8,5 98,9 10,0 0,617
PREGAS (mm):
BICIPITAL 9,4 6,0 9,3 6,3 0,853
TRICIPITAL 11,7 6,9 12,5 9,0 0,905
SUBESCAPULAR 15,7 83 16,9 8,6 0,398
SUPRAILIACA 13,3 6,7 14,5 9,0 0,934
* _ Os totais nem sempre somam 100 casos e 211 controlos, por néo ter sido obtida a informagdo para o total de
participantes.

Observaram-se diferencas nos dados obtidos sobre a historia familiar de cancro colo-

rectal nos dois grupos estudados (p=0,00006) (Quadro VIII).
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Quadro VIII- Historia familiar de Cancro Colo-rectal.

CASOS CONTROLOS P
n % n %
CCR NA FAMIIIA:
NAO 74 74,0 125 59,2
SIM 12 12,0 0 0,0 0,00006
SEM INFORMACAO 14 14,0 86 40,8

Inicialmente ndo se recolheram dados sobre a historia reprodutiva. Contudo,

apresentam-se resultados parcelares. O numero de gravidezes foi em média superior para

os casos, 7,3 versus 5,1 e o niimero médio de filhos também 6,1 versus 3,3 (Quadro IX).

Quadro IX - Historia reprodutiva (continua).

CASOS CONTROLOS P
n % n °/o
REGULARIDADE DO PERIODO:
NAO 3 15,8 11 15,3 0,762
SIiM 16 842 61 847
TER ESTADO GRAVIDA: - )
NAO 3 143 7 10,0 0,878
SIM 18 85,7 63 90,0
q
N° DE GRAVIDEZES:
0 1 56 0 0,0
1-3 4 222 35 57.4 0,009
>4 13 72,2 26 4.6
MEDIA £ dp 73 %51 5,1 6,7 0,018
F1LHOS:
NAO 2 10,5 5 7.5 0,965
SIM 17 89,5 62 92,5
N° DE FILHOS:
1-3 6 37,5 42 67,7 0,537
24 10 62,5 20 32,3
MEDIA + dp 6,1 +35 327 +22 0,0004
N° DE ABORTOS:
NAO 1 68.8 43 72,9 0,760
SIM 5 31,3 16 27,1
TER TIDO A MENOPAUSA:
NAO 2 10,0 20 27,8 0,140
SIM 18 90,0 52 72,2
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Quadro IX - Histéria reprodutiva (continuagao).

CASOS CONTROLOS P
n % n %o
IDADE MEDIA DA MENARCA 13,3+22 13,9420 0,140
(+dp):
TDADE MEDIA DA MENOPAUSA 452 +58 477 +9,1 0,060

(+dp):
USO DE ANTICONCEPTIVOS:

NAO 11 68.8 4] 68.3 0,787

SIM 5 31,2 19 31,7

* _ Os totais nem sempre somam 100 casos e 211 controlos, por nfo ter sido obtida a informagdo para o total de
participantes.

HABITOS ALIMENTARES

Encontraram—se algumas diferencas significativas nos habitos alimentares dos dois
grunos. Os coﬁtrolos referiam remover a gordura da carne “sempre” (59,2%) mais vezes
que os casos (44,0%) (p=0,004) (Quadro X). Quando se agruparam as respostas
“sempre” e “a maior parte das vezes” os valores passaram a ser 71% e 56%, para
controlos e casos respectivamente.

A média de reutilizagdo de gordura na fritadeira era superior nos casos, 3,2 versus 2,2
nos controlos (p=0,05)(Quadro X).

Nio se observaram diferengas nos grupos estudados relativamente ao uso de
microondas ou de edulcorantes (Quadro X).

A pimenta era mais vezes consumida pelos controlos, com frequéncia de uso semanal
média de 1,4 € 0,6 para os casos (p=0,001) mas, houve maior percentagem de casos sem
esta informagdo, 28% versus 6% de controlos (QuadroX).

O consumo de alho era também diferente nos dois grupos, superior nos controlos
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(p=0,05). Mas, ndo se referira também ao total de participantes, pois para 11% dos casos
e 6% dos controlos ndo se dispunha desta informagio que inicialmente ndo foi recolhida
(Quadro X).

O nimero de pegas de fruta consumidas semanalmente era significativamente
diferente, sendo superior nos controlos. A média do nimero de pegas de fruta foi de 7,79
para os casos e 12,66 para os controlos (Quadro X).

A idade de abandono do consumo de bebidas alcodlicas era diferente nos dois grupos

(p=0,004), em média 60,8 e 45,7 anos, para casos € controlos respectivamente

(QuadroX).
Quadro X - Habitos alimentares (continua).
CASOS CONTROLOS P
n % n "/o

ALTERACAO DE HABITOS

ALIMENTARES: ,
NAO 81 81,0 167 79,1 0,819
SIM , 19 19,0 44 20,9

TER EFECTUADO DIETA:
NAO 74 74,7 159 76,4 0,856
SIM 25 25,3 49 23,6

REMOCAOQ DE GORDURA VISIVEL DA

CARNE:
SEMPRE 44 440 125 592
A MAIORIA DAS VEZES 12 12,0 25 11,8 0,004
NEM SEMPRE 8 8,0 24 11,4
NUNCA 36 36,0 37 17,6

CONSUMO DE ALIMENTOS FRITOS:
EM FRITADEIRA 45 45,5 82 392 0,362
FEM SERTA 54 54,5 127 60,8




RISCO NUTRICIONAL DO CANCRO COLO-RECTAL 29
Quadro X - Habites alimentares (continuago).
CASOS CONTROLOS P
n o/o n 0/o
MEDIA DA REUTILIZACAO DA 32 32 22 15 0,053
GORDURA NA FRITADEIRA (+ dp):
MEDIA DA REUTILIZACAO DA 0,7 + 1,1 0,5 +0,9 0,214
GORDURA NA SERTA (+ dp):
PREFERIR A CARNE:
MAL PASSADA 10 13.9 42 24 .4 0,097
MIEDIO / BEM PASSADA 62 86,1 130 75,6
COMER CARNE CHAMUSCADA:
NUNCA / <DE 1 X MES 55 78.6 138 81,7
>1XMES 12 17,1 18 10,7 0,276
> 1 X SEMANA 3 43 13 76
TER MICROONDAS:
NAO 77 93.9 97 93.3 0.899
S 5 6.1 7 6.7
MEDIA DE ANOS DE USO DE o 275 £17 531 +5,5 0,527
MICROONDAS (+ dp):
INGESTAO DE BEBIDAS
ALCOOLICAS AS REFEICOES:
NAO 20 20,0 40 19,0 0,949
SIM 80 80,0 170 81,0
INGESTAO DE BEBIDAS ALCOOLICAS
FORA DAS REFEICOES:
NAO 64 66.0 137 65.6 0,955
SIM 33 34,0 72 344
USO DE EDULCORANTES:
NAO 89 89.0 193 91,5 0,624
SIM 11 11,0 18 8.5
MEDIA ANOS DE USO DE 45 +3,7 50 +3,7 0,791
EDULCORANTES (+ dp):
USO DE SUPLEMENTOS
VITAMINICOS:
NAO 56 57,1 97 46 4 0.103

SIM 42 42,9 112 53,6
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Quadro X - Habitos alimentares (continuagao).

CASOS CONTROLOS P
n % n %
MEDIA DO N° DE VEZES DE 29 £23 2,8 £27 0,460
CONSUMO DE FRITOS / SEM (+ dp):
MEDIA DO N° DE VEZES DE USO DE 0,3 +1.8 04 2,0 0,242
SAL MESA / DIA (+ dp):
MEDIA DO N° DE VEZES DE USO DE 13,0 +32 134 +24 0,230
SAL NA CONFECCAO / SEM (£ dp):
MEDIA DO N° DE VEZES DE 0,58 +14 14 +2.9 0,001
CONSUMO DE PIMENTA / SEM (+dp):
MEDIA DO N° DE VEZES DE 08 +2.1 07 +18 0,502
CONSUMO DE PIRIPIRI/ SEM (+ dp):
MEDIA DO N° DE VEZES DE 27 £37 3,5 +4,5 0,052
CONSUMO DE ALHO / SEM (+ dp):
MEDIA N° DE VEZES CONSUMO DE 22 +31 92 +£56 018
SOPA / SEM (+ dp):
MEDIA DO N° DE PECAS DE FRUTA 78 +79 12,7 +86 0,000
CONSUMIDO / SEM (+ dp):
¥
CONSUMO DE FRUTA COM CASCA:
NAO 43 70,0 83 59,7 0,195
SIM 18 30,0 56 40,3
MEDIA DO N° DE REFEICOES / DIA 41 +£09 41 +09 0,745
(£ dp):
MEDIA DO N° DE REFEICOES FORA 1,5 34 13 +24 0,711
CASA / SEM (+ dp):
MEDIA DA IDADE DE:
iNTc;o DE INGESTAO DE BEBIDAS 138 5,3 136 +64 0,499
ALCOOLICAS (+ dp):
ABANDONO DA INGESTAO DE 608 +184 457 £11,0 0,004

BEBIDAS ALCOOLICAS (+ dp):

* _ Os tolais nem sempre somam 100 casos e 211 controlos, por néo ter sido obtida a informacdo para o total de

participantes.
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INGESTAO DE NUTRIMENTOS

A ingestdo média bruta didria de nutrimentos (Quadro XI), quando avaliada no QFA
era significativamente diferente, entre casos e controios, para- as fibras (p=0,004),
carotenos (p=0,0000), vitamina C (p=0,000001), vitamina E (p=0,001) e selénio
(p=0,001). Os casos ingeriam menos fibras (19,1g vs 22,1g), vitamina C (104,3mg vs
141,7mg), vitamina E (3,90mg vs 3,94mg), carotenos (2564ug vs 3903ug) e ligeiramente
mais selénio (99,7ug vs 98,4ug) (Quadro XI).

Quando se avaliaram os consumos pelo QFAP (Quadro XI), as diferengas foram
significativas apenas para a ingestdo média diaria de carotenos (p=0,000001) e selénio
(p=0,033), supcriores nos controlos. Nos casos a ingestao de carotenos era menor
(2862ug vs 3577ug) e ligeiramente superior de selénio (92,4ug vs 90,1ug) (Quadro XI).

Os consumos brutos de gordura total, saturada, polinsaturada e de proteina eram
superiores nos casos, de acordo com o Quadro XI, para ambos os processos de
quantificagio, apesar de as diferengas de ingestdo nao serem significativas.

Quando se distribuiram os participantes por quartis de ingestdo de nutrimentos,
calculados pelo QFA, observaram-se diferengas significativas entre casos e controlos, para
a ingestdo de fibras (p=0,01), carotenos (p=0,003) e vitamina C (p=0,0002) (Quadro XII).

O Quadro XIII apresenta a distribuigdo por quartis de ingestdo para casos e controlos,
a partir do QFAP, e apenas se observam diferengas significativas para a ingestao de fibras
(p=0,03) e vitamina C (p=0,013).

No Quadro XIV podemos observar os “Odds ratio” (OR) por quartis de ingestdo

calculados, para os varios nutrimentos, a partir do QFA. Os OR* (brutos), os OR**
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(ajustados para o sexo, idade, estado civil ¢ grau de actividade fisica no trabalho actual) e
os OR*** (ajustados para as variveis referidas e para fibras, carotenos, vitamina C e
calorias totais).

Em analise univariada, (Quadfo XIV) para QFA, observou-se o efeito protector da

ingestdo de fibras (enbora ndo significativo), vitamina C (signiﬁcat&o para o 3 e 4° quartil
de ingestdo), carotenos (significativo para o 4° quartil), vitamina E (significativo para o 2°
e 3° quartil).
Quando se analisaram os OR, ajustados para para o sexo, idade, estado civil e grau de
actividade fisica no trabalho actual, observaram-se efeitos semelhantes com algumas
alteracbes nas estimativas. Assim, o efeito da ingestdo de carotenos manteve-se sem
alteracdes. O efeito da vitamina E deixou de ser significativo e o da vitamina C, passou a
ser significativo no 2° e 4° yuartil de mgestdo. O efeito protector das fibras reveiou-sc
significativo para o 3° quartil de ingestdo. T

Nos OR,-ajustados para as variaveis anteriores, fibras, carotenos, vitamina C e caloras
totais, 0 efeito protector da ingestao de carotenos e fibras deixou de ser significativo e o
da vitamina C manteve-se significativo apenas no 4° quartil de ingestao.

O Quadro XV permite a observagdo dos OR por quartis de ingestdo, para os

nutrimentos, obtidos pelo QFAP.
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Quadro X1 - Ingestio média bruta diaria de energia e nutrimentos, em casos de CCR e controlos hospitalares.

| CASOS CONTROLOS
| Média + dp Média + dp P
| Energia (Kcal) QFA 2089,27 813,95 2111,10 852,79 0,592
| QFAP 1937,19 504,80 1912,37 572,95 0,149
Proteina (g) QFA 92,62 40,72 91,18 38,13 0,443
QFAP 94,07 27,62 92,37 32,20 0,081
‘ Gordura (g) ' QFA 60,76 35,19 56,81 31,43 0,185
| QFAP 61,21 24,83 56,61 24,83 0,999
G, Saturada (g) QFA 16,84 11,53 16,45 11,13 0,686
| QFAP 17,08 8,40 16,34 9,29 0,248
G, Polisnaturada (g) QFA 10,05 5,65 9,71 5,09 0,216
| QFAP 9,60 4,06 9,00 3,59 0,152
|
| H, Carbono (g) QFA 223 46 78,83 231,13 83,45 0,513
QFAP 190,44 56,43 193,76 59,65 0,525
Alcool (2) QFA 49,24 53,04 53,04 61,91 0,728
QFAP 44,41 33,36 44,80 36,99 0,985
Fibras (g) “QFA 19,06 6,89 22,i2 8,94 0,804
| QFAP 18,23 5,93 20,02 6,16 0,659
| —_
Carotcnos (ug) QFA 2564,54 1667,51 3902,93 3664,28 0,000000
QFAP 2862,40 1470,31 357727 2318,36 0,000001
Vitamina C (mg) QFA 104,33 60,42 141,69 95,07 0,000001
QFAP 101,54 53,57 118,26 48,74 0,269
Vitamina E (mg) QFA 3,90 2,56 3,94 1,95 0,001
QFAP 3,79 1,78 3,93 1,68 0,39
Selénio (ug) QFA 99,70 45,97 98,36 61,67 0,001
QFAP 92,41 31,05 90,09 37,52 0,033

QFA - Questionrio de frequéncia alimentar.
QFAP - Questionario de frequéncia alimentar com porgoes pré-definidas.
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Quadro XI - Distribuicio dos participantes por quartis de ingestio de energia ¢ nutrimentos do QFA (valores

nao ajustados).

1° QUARTIL  2° QUARTIL  3° QUARTIL - 4° QUARTIL

n %o n Yo n Yo n %o p

| Energia CA 23 23,0 25 25,0 28 28,0 24 240 0,86
1 CoO 54 25,6 53 25,1 50 23,7 54 25,6

} Proteina CA 24 240 27 27,0 24 24,0 25 25,0 0,96
| CO 54 25,6 51 65,4 53 25,1 53 25,1

Gordura CA 121 21,0 29 29,0 26 26,0 24 24,0 0,54
co 57 27,0 48 22,7 52 24,6 54 25,6

G, Saturada CA 24 24,0 25 25,0 28 28,0 23 23,0 0,81

CO 54 25,6 53 25,1 49 232 55 26,1

G, Polinsaturada CA 26 26,0 20 20,0 26 26,0 28 28,0 0,54
cO 52 24,6 58 74,4 51 24,2 50 237

H, Carbone CA 23 230 33 33,0 22 22,0 22 22,0 0,17
CO 54 256 4z 213 57 270 55 26,1

Alcool CA 26 26,0 25 25,0 23 23,0 26 26,0 0,99
CoO 52 24,6 55 26,1 49 23,2 55 26,1

Fibras CA 36 36,0 24 24,0 23 23,0 17 17,0 0,01
! CO 42 19,9 52 24,6 72 34,1 45 21,3

Carotenos CA 35 35,0 24 240 28 280 13 13,0 0,003
co 45 21,3 51 242 50 23,7 65 30,8

Vitamina C cA 39 39,0 20 20,0
co 38 18,0 58 275 5

26,0 15 15,0 0,0002
24,6 63 29,9

Vitamina E CA 33 33,0 20 20,0 22 22,0 25 25,0 0,13
CO 45 21,3 58 27,5 55 20,1 53 25

| Selénio CA 25 25,0 21 21,0 28 28,0 26 26,0 0,68
| co 52 24,6 57 27,0 50 23,7 52 246

CA- Casos de CCR.
CO- Controlos.
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Quadro X111 - Distribui¢io dos participantes por quartis de ingestao de energia ¢ nutrimentos do QFAP
(valores n@o ajustados).

1° QUARTIL 2° QUARTIL 3° QUARTIL  4° QUARTIL
n % n Yo n Yo n %o P

Energia CA 23 23,0 25 25,0 26 26,0 26 26,0 0,96
CO 54 25,6 53 25,1 52 24,6 52 246

Proteina cA 21 21,0 25 25,0 27 27,0 27 270 0,70
co 57 27,0 52 24,6 52 246 50 237

Gordura ] cA 22 22,0 25 25,0 20 20,0 33 33,0 0,13
CO 55 26,1 53 241 58 275 45 213

G, Saturada cA 21 21,0 25 25,0 27 270 27 270 0,73
CO 56 26,5 53 25,1 52 246 50 237

G, Polinsaturada ca 22 220 25 25,0 24 240 29 290 0,68
CO 56 26,5 52 24.6 54 25,6 49 232

H, Carbono CA 23 23,0 30 30,0 27 27,0 20 20,0 0,36
CO 54 25,6 49 23,2 50 23,7 58 275

Alcool cA 23 23,0 27 27,0 24 240 26 26,0 0,94
CO 54 25,6 51 242 52 24,6 54 25,6

Fibras cA 29 29,0 33 33,0 20 20,0 18 18,0 0,03
. CO 49 232 44 20,9 60 284 58 275

Carotenos cA 32 32,0 26 26,0 24 24,0 18 180 0,10
CO 45 21,3 52 24.6 54 256 60 284

s

Vitamina C CA 36 36,0 24 240 21 21,0 19 190 0,01
COo 41 19,4 54 25,6 56 26,5 60 284

Vitamina E cA 27 27,0 26 26,0 26 26,0 21 210 0,65
CO 45 21,3 59 28,0 53 25,1 54 25,6

Selénio CA 23 23,0 22 22,0 29 290 26 26,0 0,65
CO 55 26,1 55 26,1 49 232 52 246

CA- Casos de CCR.

CO- Controlos.
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Quadro X1V - OR brato ¢ os OR ajustados, por regressio logiistica, nos varios quartis de nutrientes, para
QFA. O primeiro quartil é a categoria de referéncia OR=1 ¢ os intervalos de confianga (IC) sdo a 95%.

OR* (1C) OR** (10) OR*** (1C)
Energia 2° 1,0 (0,28-1,72) 1,15 (0,55-2,43) 1,69 (0,67-4,27)
3° 1,33 (0,51-1,97) 1,94 (0,89-4,25) 3,77 (0,12-12,7)
4° 0,96 (0,69-2,59) 2,17 (0,93-5,07) 4,05(0,65-25,4)
Proteina 2 1,19 (0,61-2,33) 1,05 (0,52-2,15) 1,13 (0,50-2,57)
3° 1,02 (0,52-2,01), 1,38 (0,65-2,92) 1,82 (0,73-4,57)
4° 1,06 (0,54-2,09) 1,66 (0,78-3,52) 1,67 (0,54-5,19)
Gordura 2 1,55 (0,79-3,05) 1,40 (0,67-2,93) 1,93 (0,84-4.44)
3° 1,36 (0,68-2,71) 1,47 (0,70-3,07) 2,42 (0,96-6,11)
4° 1,19 (0,59-2,37) 1,73 (0,81-3,70) 2,57 (0,82-8,01)
G, Saturada 2° 1,17 (0,60-2,31) 1,19 (0,57-2,47) 1,32 (0,58-3,03)
3° 1,32 (0,67-2,58) 1,47 (0,72-3,02) 2,04 (0,854,87)
4° 0,98 (0,49-1,96) 1,31 (0,62-2,78) 1,26 (0,43-3,68)
G, Polinsaturada 2° 0,70 (0,35-1,40) 0,75 (0,36-1,58) 1,04 (0,45-2,40)
3° 0,94 (0,48-1,84) 0,96 (0,46-1,90) 1,24 (0,52-2,93)
4° 1,10 (0,57-2,13) 1,52 (0,73-3,17) 2,11 (0,73-6,07)
H, Carbono 2° 1,60 (0,83-3,10) 1,82 (0,89-3,73) 1,90 (0,81-4,48)
3° 0,88 (0,44-1,76) 0,93 (0,44-1,97) 1,06 (0,36-3,10)
4° 0,88 (0,44-1,76) 1,31 (0,61-2,82) 1,15(0,32-4,09)
Alcoo} 2 0,98 (0,50-1,92) 1,02 (0,48-2,17) 0,82 (0,39-1,84)
3° 0,98 (0,50 1,923 2 03 (N 854 ]G 1,40 (0,55-3,57)
4° 0,98 (0,50-1,92) 1,92 (0,78-4,75) 0,86 (0,30-2,52)
Fibras R 2° 0,55 (0,20-1,12) 0,59 (0,29-1,18) 0,55(0,25-1,21)
3° 0,37 (0,32-1,23) 0,41 (0,20-0,86) 0,43 (0,17-1,12)
4° 0,43 (0,25-1,15) 0,48 (0,23-1,00) 0,72 (0,26-1,96)
Carotenos 2° 0,60 (0,31-1,15) 0,56 (0,27-1,14) 0,87 (0,39-1,93)
3° 0,71(0,37-1,35) 0,62 (0,30-1,24) 1,56 (0,49-2,73)
4° 0,25 (0,12-0,53) 0,20 (0,09-0,46) 0,36 (0,12-1,05)
Yitamina C 2° 0,34 (0,66-1,66) 0,41 (0,20-0,86) 0,45 (0,19-1,05)
3° 0,49 (0,17-0,66) 0.53 (0.26-1,06) 0,54 (0,22-1,32)
4° 0,23 (0,26-0,93) 0,22 (0,10-0,47) 0,27 (0,90-0,79)
Vitamina E 2° 0,48 (0,24-0,94) 0,53 (0,26-1,09) 0,63 (0,31-1,63)
3° 0,51 (0,26-0,99) 0,61 (0,30-1,24) 0,74 (0,40-2,39)
4° 0,63 (0,33-1,21) 0,74 (0,37-1,50) 1,70 (0,59-4,91)
Selénio 2° 0,77 (0,38-1,53) 0,81(0,39-1,69) 0,83 (0,36-1,90)
3° 1,17 (0,60-2,26) 1,23 (0,60-2,52) 1,30 (0,57-2,99)
4° 1,04 (0,53-2,03) 1,51 (0,71-3,18) 1,54 (0,63-3,80)
* - OR bruto.

** _ OR ajustado para sexo, idade, estado civil e grau actividade fisica no trabatho actual.
*% . OR ajustado para as varidveis anteriores e fibras, carotenos, vitamina C e calorias totais.




RISCO NUTRICIONAL DO CANCRO COLO-RECTAL 37

A observagio dos OR brutos evidenciou o efeito protector significativo da ingestdo de
vitamina C e de carotenos, para o 4° quartil de ingestdo. A ingestdo de fibras e vitamina E
n3o manifestou efeito protector significativo.

Quando se observaram os OR, ajustados para sexo, idade, estado civil e grau
actividade fisica no trabalho actual, o efeito protector da ingestao de carotenos e de fibras
foi significativo para o 3° e 4° quartil e o da vitamina C manteve-se significativo nos varios
quartis de ingestdo. A ingestdo de gordura total e de gordura polinsaturada evidenciou-se,
pela primeira vez, com efeito de risco aumentado significativo apenas para o 4° quartil de
ingestao.

Nos OR ajustados para as varidveis anteriores, fibras, carotenos, vitamina C e calorias
totais, apenas se observou o efeito protector significativo da ingestdo de vitamina C (2° e
4° guartil) e o efeito significativo de risco aumentado da ingestdo de gordura total e

gordura polinsaturada.

A relagio dose-efeito da ingestdo de carotenos e vitamina C, em todos os “Odds

ratio”, foi linear.
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Quadro XV - OR bruto e os OR ajustados, por regressio logistica, nos varios quartis de nutrientes, para
QFAP. O primeiro quartil é a categoria de referéncia OR=1 e os intervales de confiang¢a (IC) sdo a 95%.

H, Carbono

Alcoo!

Fibras

Carotenos

Vitamina C

Vitamina E

Selénio

G, Polinsaturada 2°

3°
4°

20
30
40

20
3v
4°

20
30
4°

30
40

20
30
4°

20
3°
4°

20
3°
4°

1,22 (0,62-2,43)
1,13 (0,57-2,25)
1,51 (0,77-2,96)

1,44 (0,74-2,80)
1,27 (0,60-2,49)
0,81 (0,40-1,64)

1,24 (0,63-2,44)
1.08 (0,55-2,15)
1,13 (0,58-2,22)

1,27 (0,67-2,41)
0,56 (0,28-1,12)
0,52 (0,26-1,06)

0,70 (0,37-1,35)
0,63 (0,33-1,21)
0,42 (0,21-0,85)

0,51 (0,26-0,98)
0,43 (0,22-0,84)
0,36 (0,18-0,71)

0,74 (0,38-1,43)
0,82 (0,42-1,60)
0,65 (0,18-1,33)

0,96 (0,48-1,91)
1,42 (0,73-2,77
1,20 (0,61-2,35)

1,47 (0,70-3,08)
1,19 (0,57-2,48)
2.13(1.01-4.49)

1,54 (0,76-3,14)
1,20 (0,58-2,49)
0,91 (0,43-1,93)

1,39 (0,65-2,95)
1 AR (0 73-3 R6)
1,83 (0,80-4,20)

0,98 (0,49-2,00)
0,42 (0,20-0,88)
0,42 (0,20-0,90)

0,58 (0,28-1,19)
0,38 (0,18-0,80)
0,28 (0,13-0,61)

0,45 (0,22-0,93)
0,32 (0,15-0,93)
0,28 (0,13-0,59)

0,84 (0,41-1,70)
0,93 (0,46-1,90)
0,66 (0,31-1,40)

0,99 (0,47-2,07)
1,53 (0,75-3,15)
1,13 (0,55-2,34)

OR* (IC) OR** (IC) OR*** (IC)
Energia 2° 1,11 (0,56-2,19) 1,36 (0,65-2,85) 1,51 (0,59-3,89)
3 1,17 (0,60-2,31) 1,46 (0,69-3,08) 2,00 (0,57-7,11)
g° 1,17 0,60-2,31) 1,85 (0,80-3,97) 2,82 (0,38-20,90)
Proteina 2° 1,31 (0,65-2,61) 1,71 (0,82-3,60) 2,44(0,04-5,75)
3 1,41 (0,71-2,79) 1,88 (0,90-3,93) 2,40 (0,96-6,04)
4 1,47 (0,74-2,91) 2,06 (0,97-4,35) 3,14 (0,97-10,18)
Gordura 2° 1,18 (0,59-2,34) 1,43 (0,69-2,99) 1,52 (0,67-3,48)
30 0,86 (0,42-1,75) 1,04 (0,49-2,22) 1,28 (0,48-3,40)
4 1,83 (0,94-3,58) 2,69 (1.28-5.61 3.55(1,12-1121)
G, Saturada 2° 1,26 (0,63-2,51) 1,27 (0,61-2,65) 1,18 (0,51-2,72)
3 1,39 (0,70-2,74) 1,47 (0,71-3,06) 1,88 (0,78-4,54)
4 1,44 (0,73-2,86) 1,83 (0,86-3,87) 1,88 (0,65-5,40)

1,90 (0,82-4,41)
1,55 (0,65-3,72)
3,45 (1,13-10,59)

1,37 (0,61-3,09)
0,97 (0,34-2,72)
0,58 (0,17-2,03)

0,91 (0,40-2,04)
0.95 (0.39-2.36)
0,84 (0,32-2,22)

1,21 (0,34-2,67)
0,47 (0,19-1,17)
0,59 (0,20-1,75)

0,75 (0,33-1,68)
0,67 (0,28-1,61)
0,50 (0,19-1,33)

0,53 (0,24-1,18)
0,40 (0,17-0,97)
0,35 (0,13-0,93)

0,99 (0,24-1,18)
1,15 (0,45-2,19)
0,89 (0,30-2,62)

1,07 (0,48-2,37)
1,86 (0,83-4,20)
1,24 (0,51-3,03)

* - OR bruto.
** _ OR ajustado para sexo,idade, estado civil e grau actividade fisica no trabalho actual.
*4% _ OR ajustado para as varidveis anteriores ¢ fibras, carotenos, vitamina C e calonas totais.
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COMPARACAO ENTRE QFA E QFAP

As percentagens de concorddncia para os dois processos de quantificagdo do consumo

de alimentos estdo expressas no quadro X VI e variaram entre aproximadamente 50 e

65%.

Quadro XVI - % de concordincia entre QFA e QFAP.

CONCORDANCIA (%)
Energia 53,7
Proteina 58,8
Gordura 58,2
G, Saturada 57,6
G, Polinsaturada 56,0
H, Carbono 53,7
Alcool 65,3
Fibras 50,2
Carotenos 60,8
Vitamina C 55,0
Vitamina E 57,9
Selénio 56,6 )

Os coeficientes Kappa, quadro XVII, que quantificaram a extensdo da concordancia

)

existente entre QFA ¢ QFAP, variam entre 0,38 € 0,54. Os coeficientes foram em média

0,4 para 66,7% dos nutrimentos.

Quadro XVII - Coeficiente Kappa.

kappa
Energia 0,38
Proteina 0,45
Gordura 0,44
G, Saturada 0,43
G, Polinsaturada 0,41
H, Carbono 0,38
Alcodl 0,54
Fibras 0,34
Carotenos 0,48
Vitamina C 0,40
Vitamina E 0,43
Selénio 0,42
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DISCUSSAO

A populagio estudada revelou diferengas ndo significativas para o sexo e significativas
para a idade.

O estado civil era significativamente diferente, entre casos e controlos, pois havia um
maior numero de individuos casados no grupo controlo, talvez por serem mais novos.

As questdes relativas a actividade fisica, apesar da baixa actividade estar descrita
como um factor de risco, ndo revelaram grandes diferengas, exceptuando o grau de
actividade fisica no trabalho actual, menor para os casos, que podia ter sido influenciado
pelo facto deste grupo ser mais envelhecido e inciuir maior udmery de individuos do scxo
feminino. Pode também ter ocorrido mudanga no grau de actividade por afectagao do
estado de saude, antes mesmo do diagnostico de CCR.

Os habitos tabagicos actuais, a idade de abandono deste habito, bem como o namero
de gravidezes e o nimero de filhos eram diferentes nos dois grupos, possivelmente devido
as diferencas de idade e sexo existentes entre os grupos em estudo mas, ndo se dispds de
informag#o para o total de participantes.

As diferengas significativas encontradas para as medidas antropométricas, referiram-se
fundamentalmente as relacionadas com o estado nutricional actual dos individuos, talvez
devido principalmente ao facto de os casos terem o seu estado nutricional alterado pela

sua situagdo de doenga, para além das diferengas de idade e sexo poderem ter também

exercido algum efeito. A idade média de atingimento do peso maximo fol também

significativamente diferente, possivelmente devido as diferengas de idade dos grupos. As
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diferencas registadas para as variaveis antropometricas também ndo se referiram ao total
de participantes.

A presenga de casos de CCR na familia era diferente para os dois grupos mas, € de
salientar que era significativamente diferente a auséncia de informago. Possivelmente,
porque os casos devido ao seu estado de doenga se lembravam melhor da historia de CCR
familiar.

Dadas as caracteristicas da populagdo em estudo, os eventuais riscos de cancro do
colo-rectal foram estimados com ajustes para a idade, sexo, estado civil e grau de

actividade fisica no trabalho actual.

HABITOS ALIMENTARES

O habito de remogiio de gordura visivel da carne era mais frequenie nos conirolos, o
que poderia relacionar-se com um consumo final menor de gordura.

O uso de microondas ndio apresentou resultados com diferencas significativas e a
populagio em estudo praticamente ndo possuia este aparetho. O uso de edulcorantes
artificiais era baixo nos dois grupos para se poderem revelar diferengas significativas.

A menor ingestdo de pimenta encontrada para os casos podia estar relacionada com o
facto de esta especiaria ser popularmente considerada “quente para os intestinos”, isto ¢,
mesmo antes do diagnostico de cancro poderiam ter reduzido ou evitado o seu consumo
por algun desconforto associado com a sua ingestdo. Ndo existia contudo informagao para
o total de participantes.

O consumo de alho apresentou também diferengas mas, o resultado poderia estar

inviezado por falta de informagao.




RISCO NUTRICIONAL DO CANCRO COLO-RECTAL 42

O consumo médio de fruta por semana foi maior nos controlos coroborando a
hipotese do efeito protector destes alimentos.

A idade de abandono de ingestdo de bebidas alcoolicas era superior nos casos mas,
mais uma vez o facto de a idade média ser superior neste grupo pode ter tido influéncia

nos resultados apresentados.

INGESTAO DE NUTRIMENTOS

22,3539~ /
R ndo so6 pela

Os carotenos tém sido apontados como protectores para o CC
capacidade de se converterem em vitamina A, mas também pelas suas propriedades
antioxidantes, anti-mutagénicas e sua capacidade de estimular 2 imunidade®*™*. O efeito
protector da ingestdo de caroienvs observou-se paiiicularmente paia v (ltimo quartil de
ingestdo nos, dois métodos de quantificagéo, QFA e QFAP, embora de forma mais
marcada no QFAP.

As fibras estdo envolvidas, por varios mecanismos de ac¢do®, na protecgdio contra o
CCR42’43.

O mecanismo inicialmente apontado foi descrito por Burkitt*, e estava relacionado
com o facto das fibras reduzirem o tempo de transito colico e aumentarem o volume fecal,
diminuindo a formacdio de potenciais carcinogénios € 0 seu tempo de contacto com a
mucosa intestinal.

Posteriormente foram descobertos outros mecanismos de acgdo das fibras. Estas tém a

capacidade de se ligarem ou diluirem os acidos biliares, estimuladores da prolifera¢do

celular que aumentam a probabilidade de ocorréncia de mutacdes e de replicagdo de
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células anormais, e as fibras tém ainda a capacidade de se ligarem a carcinogénios®.

Por outro lado, a fermentagio das fibras no colon tornam o pH deste meio mais acido,
o que leva a produgdo de 4cidos gordos de cadeia curta, nomeadamente butirato,
evidenciados como anti-neoplasicos, e, leva também a inibigdo da conversdo dos acidos
biliares primarios em secundarios, que se tornam menos reactiv>os45’46‘ A fermentagio
pode ainda permitir a libertagdo de calcio que se pode ligar aos acidos gordos livres e
acidos biliares, tornando-os menos prejudiciais™®. Contudo, as reac¢des metabolicas sdo
afectadas pelo tipo de bactérias do colon que pode modificar-se com os diferentes tipos de
fibras.

Embora um grande numero de estudos considere a ingestdo de fibras protectora contra
o CCR, existe alguma inconsisténcia nos resultados epidemiologicos sobre o este efeito
que ndo foi detectado em algums cstudos” ", Esia inconsisténcia pode dever-se a
problemas metodologicos que vdo desde a dificuldade em definir fibra, quaniificar o seu
contetdo nos alimentos bem como o seu consumo, isolar o seu efeito dos outros
componentes da dieta, em considerar que os diferentes tipos de fibra podem ndo ter os
mesmos efeitos, até a necessidade de proceder a ajustes dos consumos para o valor
calorico total>™**.

O “National Research Council Comittee on Diet, Nutrition, and Cancer” ndo
encontrou evidéncias conclusivas, para indicar que a ingestdo de fibras exerce efeito
protector contra o CCR. Por outro lado, os estudos epidemiologicos ¢ laboratoriais
sugerem que a existir esse efeito protector, componentes especificos das fibras parecem
ser os responsaveis € ndo a ingestdo total de fibras’’*>. A “Federation of American
Societies for Experimental Biology” e “The Surgeon General's Report on Nutrition and

Health” sublinharam conclusdes similares”.
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No presente estudo também ndo se observou efeito protector significativo da ingestao
de fibras, principalmente quando se fez o ajuste para as outras varidveis alimentares. O
efeito protector do total de fibra ingerido podera por isso, ndo ser independente do
contributo de outros nutrimentos.

A vitamina E, devido principalmente as suas propriedades anti-oxidantes tem sido
largamente estudada, e, embora alguns estudos refiram os seus efeitos protectores no
cancro do colon™* a maioria nio o descreve *">°. Apesar das experiéncias inconclusivas
em animais e a inconsisténcia dos estudos epidemiologicos, o tocoferol € associado
inversamente com o cancro”’. No presente estudo ndo se observaram efettos protectores
significativos da vitamina E, apesar de se terem encontrado diferengas significativas na sua
ingestdo, entre casos e controlos, que se traduziram em efeito significativo para os OR
brutos do QFA. -

Quanto & vitamina C o seu efeito protector, devido também as propriedades anti-

48,49,55-57
. No presente

oxidantes®®, tem sido associado com o CCR em varios estudos
estudo, observa-se um efeito protector significativo da ingestdo de vitamina C
consistente, para ambos os processos de quantificagdo de consumo de alimentos.

O selénio é considerado um inibidor que previne a expressdo neoplasica das células
que ja foram préviamente expostas a carcinogénese”. In vitro, o selénio diminui a
mutagenicidade de muitos componentes carcinogénios e diminui a ocorréncia de alguns

oy eqe . I - 8
cancros e a possibilidade de beneficios nos humanos ¢ sugerida®”’

. De facto, o selénio ¢

apontado com efeito protector em quantidades adequadas pois, em grandes quantidades,
- . . i+ 158 . L.

ndo definidas presentemente, € toxico . Alguns estudos assoctaram o selénio com menor

59,61-63

risco de cancro’>®® mas em muitos estudos nio foram encontradas essas associagdes

Segundo Willett **, sio precisos mais estudos para se concluir sobre os efeitos positivos
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ou negativos e também € necessaria a quantificagdo da dose responsavel por esse efeito.
Por outro lado, o selénio ndo é bem medido por questiondrios de frequéncia de consumo
alimentar mas, sim por determinagdo em materiais biologicos, com as unhas. No presente
estudo, embora se tenham observado diferengas significativas na ingestao média diaria de
selénio, entre casos e controlos, ndo se observaram efeitos signiﬁcativos da sua ingestdo.
A relagdio da gordura com o CCR tem sido largamente estudada, sendo apontada
como factor de risco aumentado para o cancro, por levar ao aumento da excregdo dos
acidos biliares e por contribuir para o crescimento aumentado das bactérias capazes de
converter os acidos biliares em substdncias carcinogéniasw. Encontraram-se
inconsisténcias nos resultados dos estudos epidemiologicos, novamente por problemas
metodologicos e especialmente por interagdes importantes deste nutrimento com as fibras
e a proteina animai. O tipo de gorduia tamibém inflencia os resultados, em alguns modeles
animais, os acidos gordos polinsaturados pareceram aumentar mais o Tisco de canciv yue
os acidos gordos saturados, provavelmente devido ao aumento da sintese de
eicosanoides™. Os polinsaturados parecem ter o papel de maximizar a carcinogénese”
enquanto os saturados parecem ter um papel promotor adicional. Associagdes positivas

48-50,64-67

entre gordura e CCR foram demonstradas por varios estudos embora alguns

estudos ndo as tenham encontrado’***.

No presente estudo, apos ajuste para todas as varidveis, evidénciou-se uma tendéncia
de risco aumentado para a ingestdo de gordura total e polinsaturada que aumentava com o
quartil crescente de ingestdo, no QFA. No QFAP esse efeito, apoOs os ajustes foi até
significativo para o ultimo quartil de ingestao.

Os ajustes sucessivos confirmaram, de uma maneira geral, os resultados obtidos em

bruto. Embora tivesse havido algumas alteragdes no significado estatistico destes,
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resultantes da natural maior imprecisdo das estimativas, ndo houve alteragdes importantes

nem no sentido nem na grandeza das associagdes.

COMPARACAOQ ENTRE QFA E QFAP

A percentagem de concordancia, de 50 a 65%, entre as duas formas de quantifica¢do
da ingestio de alimentos foi razoavel.

Os coeficientes Kappa encontrados podem ser classificados com concordancia
pobre/razoavel segundo Fleiss®® e razoavel a moderada segundo Landis & Koch®.

Os riscos para o CCR cstimados segundo as ingestoes do QFA e o QFAP revelaram
pequenas diferengas esperadas por ndo haver total concordéncia entre os processos de
quantificagad.

Inferir sobre que processso, em absoluto, estimou melhor os riscos néo € possivel, por
ndo se dispor ainda de um padréo de referéncia.

Contudo, 0 QFAP para além de ter permitido o mesmo tipo de conclusdes que o QFA
e de forma até mais consistente, evidenciou ainda significativo risco aumentado para a
ingestdo de gordura total e polinsaturada. O processo € mais mais pratico, pois dispensa as
ajudas visuais, e é mais facil, pois ndo exige grande esforgo de quantificagdo, pelo que se
torna mais rapido e menos cansativo, tanto para o inquirido como para o inquiridor, que a
recolha promenorizada de informagdo sobre as por¢des de alimentos consumidas.

Confirmou-se entdo que o uso de ajudas visuais ndo influéncia significativamente os

resultados de um questionario de frequéncia de consumo de alimentos, como ja tinha sido
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. . . 70 . ~ , .
descrito num estudo anteriormente realizado™, visto que o uso de porgdes pré-definidas

num questionario de frequéncia de consumo de alimentos permite a obten¢do do mesmo

tipo de estimativas de risco com grandezas semethantes.

L - g Ty e e ‘
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CONCLUSOES

1. Consumos mais elevados de vitamina C e carotenos protegem significativamente os
individuos em relagdo a ocorréncia de cancro colo-rectal. As fibras, parecem também ter
efeito protector eventualmente ndo independente da ingestdo de outros nutrientes.

O risco de cancro colo-rectal aumenta com consumos mais elevados da gordura total
e gordura polinsaturada efeito que apenas se evidenciou, de forma significativa, usando o

método de quantificagdio da ingestdo alimentar com porgoes médias pré-definidas.

2. O uso de porgdes médias pré-definidas ndo modificou as estimativas do risco
nutricional e permitiu até a obscivagio de mais associagdes signiilicaiivas, €nire
nutrimentos ¢ CCR, que ja tinham sido descritas por outros estudos epidemiologicos.

3

3. O uso de porgdes pré-definidas parece constituir uma boa opgao de quantificagéo,
num questionario de frequéncia de consumo de alimentos. Pois, tem ainda a vantagem de

ser um processo mais facil, mais pratico e mais rapido que o uso de porgdes estabelecidas

pelo inquirido.
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DATA: / /

IINQUIRIDOR

L. ANATOMICA(Casos) TD (meses)
DIAGNOSTICO(Controlos) o o .
* NOME: *SEXO: F O M O
* MORADA: Rua
Freguesia Distrito =
* NATURALIDADE(distrito): *DATA:__/__/ *ESTADOCIVIL: sOO CcO s/bO vO
* ESTADO FAMILIAR: Sozinho O Com conjuge 0O Com outro familiar O OCutro O
* ESCOLARIDADE Sem O 40 CicloO 5 0O 7° 0 CMédio O C Superior O
Qutros
* PROFISSAO PRINCIPAL * FUNGAO ends s
* OUTRAS ACT.PROFIS (actualidade) DESDE anos
(passado) Wenrds e
* ACTIVIDADE FiSICA:
Domeéstica: Sim OO0 Nao O
Acerca do seu trabalho, diria que:
Agora O No passado O 1 - Esta sentado a maior parte do tempo.
Agora O No passado OO 2 - Esta de pé e anda, mas sem outra actividade fisica.
Agora IO No passado O 3 - Esta de pé e anda, mas também sobe escadas e carrega
Agora O No passado O 4 - Tem trabalho fisico pesado
Agora O Nopassado 1 5- Nio trabalha.

Nos tempos livres faz algum desporto ou actividade fisica? Sim O Nao O Se sim:

QUAL?

FREQUENCIA (X/semana)

DURAGAO (horas)

IDADE A IDADE (anos)

*FUMO: Sim O Nio 0 Desde anos

* MEDICAGAO: ASPIRINA
AINE

Até anos O qué N°dia
Tempo uso LAXANTES Tempo uso___
Tempo uso OUTRA Tempo uso___

* HABITO INTESTINAL: (n°dej/sem)




*Pesousual ___,_ kg *Pesoaos20anos___, kg *Pesomaximo___, kg aos_____ anos
*Pesoactual ____,_ kg*Altura__ ., m *P.dobrago__, cm

*PCT ) ! .__mm *PCB ! ! ___mm

*PCSE /. mm *pcsl . mm \
*P.dacinta__ , cm *P.daanca____ , cm

* Resisténcia Ohm * Reactéancia Ohm

COLON + RECTO + CONTROLOS + MAMA

*Pdlipo? Sim O Ndo O *Colite ulcerosa? Sim 00 Nio O *DoengadeCrohn? Sim 0 Nio O
* Polipose famitiar? Sim O Nao O

* Histdria de OC no mesmo individuo? Sim [0 Nio O Se sim, localizagao

* Casos na familia com a mesma doenga? Sim O Nio O

Se sim, quem (pais, irmaos, tios, filhos) (vivo/morto)?

* Historia de OC na familia? Sim O Nao O Se sim, localizagao

* Operagoes prévias: * colecistectomia: Sim 0 Nio O * Apendicectomia: Sim O Nio O

* Classificao: T N M * Receptores para estrogénios

* ldade ao diagnostico anos *Ultima mamografia (controlos) __ / |/

* Histéria de OC? Sim O Né&o O Se sim, localizagdo?

* Teve internamentos hospitalares? Sim [0 Nio O Se sim, por?

* Patologia benigna da mama? Sim O Nag O

Se sim, qual(is)

Dianosticada aos anos *Tratamento? Sim O Nao O
* Sofre de doengas crénicas? Sim O Nzo O

Se sim, qual(is)?

* [dade da menarca anos *interlimios ____dias *Cataménios____ dias

* Regularidade do ciclo menstrual? Sim O N3o O

* Menopausa? Sim O Nao O
Se sim, aos anos
Fisiologica? Sim OO0 N&o O *Com ooforectomia? Sim O N&o [0 N&o sabe O
Usou estrogénios apdés a menopausa? SimO Nao O

Se sim, qual(is)? * Quanto tempo? anos
* Actividade sexual? Sim OO0 N&o OO0 *Se sim, inicio aos anos
* Alguma vez esteve gravida? Sim OO Ndo OO *Se sim, quantas vezes? * Idade .na 12 gravidez anos

*Teve fithos? SimO N&o O *Se sim, quantos?



*Amamentou? SimO N3o O Se sim, quantos?

* Idade ao nascimento do 1° filho anos Sexo MO F O
* Idade ao nascimento do 2° filho anos
* ldade ao nascimento do ultimo filho anos

* Teve abortamentos? Sim O N3io OO0 Se sim:

ESPONTANEOS PROVOCADOS

Més de gestagido
Antes do 1° filho SimO Nao O SimO Nao O
Quantos anos antes

* Usou anticonceptivos? Sim Nado O  Se sim:

ORAIS INJECTAVEIS

Antes do 1° filho SimO Nao O SimO Nio O
Total de anos de uso

* Historia familiar de CM? Sim O Nao O Se sim:

IDADE AO ANTES DO DIAGNOSTICO DA
DIAGNOSTICO PROPRIA
Mae SimDO Nio O Viva O
Irma SimO Nio O Viva O
[ Outro SimO Nao O Viva O

* Historia familiar de OC? Sim O N&o O Grau de parentesco

Localizagdo

(CASOS) Todas as perguntas seguintes, referem-se ao tempo anterior a sua doeng¢a.Desejava
saber como era a sua alimentagdo antes de ficar ou de se sentir doente. Todas as perguntas que

* Alterou os seus habitos alimentares ? Sim [0 Nio O A que idade ? anos
* Fez alguma dieta especial? SimO N&o O Se sim,
Qual?

Quanto tempo? anos

* Quando a carne (vaca, porco, carneiro) tem gordura, costuma remové-la?

Sempre 01 A maior parte das vezes 0 Nem sempre O Nunca O N&ocomecame O
* Consome alimentos fritos em fritadeira electrica? Sim O Nido 00 Eemsertd ? Sim 0 Nio O




* Que tipo (ex. girassol) e marca de 6leo se usa em sua casa?

* Que gorduras usa para fritar na fritadeira electrica?

Oeo 0 AzO Marg D Mant O Ba O Outra O
* Que gorduras usa para fritar na serta ou frigideira?

Oeo 0 Az O Margd Mant O Ba O Outra O

* Quantas vezes as reutiliza?  fritadeira serta

* Que gorduras usa para:
Refogados, estrugidos, estufados: Oleo O Az O Marg O Mant 0 Ba O Outra O

Assados: Oeo O AzDO Marg OMant O Ba O Outra O
Grethados: Oleo 0 Az O Mag OMant O Ba O Outra O
Sopa: Oleo O Az O Marg O Mant O Ba O Outra O

Temperar no prato? Oleod Az O Margd Mantd Badl Outra O

* Quando come carne de vaca ou carneiro, como é que prefere?
Mal passada 00 Mal passada/meédio 0 Média O Média/bem passada 00 N&o sabe/ndo come 0O
* Com que frequéncia come carne que tenha sido chamuscada ou carbonizada durante a confec¢io?

Nunca O -1xmés O 1xmés O 2a3xmés O 1xsemana OO0 +2x semana O

* Usa forno microondas? Sim OO Nao O Ha quantos anos?

* Costuma beber (bebidas alcodlicas) durante as refeicées? Sim O Nio O Se sim:
Tipo de bebidas
Quantidade

* Costuma beber (bebida alcodlicas) entre as refei¢des? Sim O Nao O Se sim:
Tipo de bebidas
Quantidade

* Usa adulcurantes artificiais? Sim O N&o--O Se sim:
Qual(is)?

Anos de uso

* Alguma vez na vida tomou suplementos de vitaminas/minerais? Sim O Nio O Se sim:
A que idade(s)? Duragao ? Quais?
Dose por dia/semana?

N° X/DIA N° X / SEMANA N° X/ MES

FRITOS
SAL NA MESA
SAL NA CONFECGCAO /™) n
PIMENTA
PIRIPIRI
ALHO




HISTORIA ALIMENTAR

LEVANTAR horas

PEQUENO ALMOCO:Horas Local
MEIO DA MANHA: Horas Local
ALMOGO: Horas Local

SOPA: X DIA/SEMANA/MES

c/P/0

A/M/8

S/H/L

PAO:

FRUTA: pecas / dia / semana / m8s OUTRA SOBREMESA
BEBIDAS:

LANCHE: Horas Local

JANTAR: Horas Local

SOPA: X DIA/SEMANA/MES

c/P/0 -

A/M/B

S/H/L

PAO:___

FRUTA: pecas / dia / semana / més OUTRA SOBREMESA
BEBIDAS:

CEIA: Horas Local

Quantas refeigdes faz fora de casa? semana. més ano

Onde?




' ALIMENTO CONFECCAO | MEDIDA |QUANTIDADE| FREQUENCIA |

HABITUAL | PADRAO | | D| s | M|
LEITE
‘ gordo **x*x%%%*  |chdvena__| | | | I
| 1/2 gordo ok ok ok ok K | chdvena___| I l ] |
magro *kkok kK | chdvena__| | I | |
IOGURTE
natural *okok ok k | 1 | | | | |
magro khkkkkk | 1 | | I I I
| aromas kkkkkk | 1 | | ' l I
pedacos *kkkokk | 1 | | | | |
Q. FLAMENGO *x%kk%k | fatia | I
Outros queijos...... Kk ok ok ok ok | fatia | | | | |

BORREGO, CABRITO e 5
fot.

CARNEIRO | I
PORCO magro fot. | A
gordo fot. l | | I |

VACA magra fot. | | | l |
| gorda fot. l l | I |
ITELA magra fot. | | | ' |
gorda fot. | b

COELHO fot. | A
FRANGO fot. | I
PERU fot. | I
| [ R B




ALIMENTOS CONFECCAO | MEDIDA |QUANTIDADE| FREQUENCIA |

| HABITUAL| PADRAO | D | S | M |
CROQUETES KkkxxE | 1 | I R B
RISSOIS *kkkkk | 1 | N I
HAMBURGER frkkxk | 1 | N N
PIZA kdkkkk | 1 | A R B
PASTEL DE CARNE Kkkkkk | 1 | I T B
CHISPE | fot. | A S B
MAO DE VACA | fot. | I
CORACAO | fot. | R I
FIGADO | fot. | N B I
LINGUA | fot. | [ R
ORELHA PORCO | fot. | | | | I
RIM | 1 | [
OutrosS........... I | | I | [
ALHEIRA |1 | (N R
FARINHEIRA | 1 | I
MORCELA | 1 | I I B
LINGUICA | fot. | [ A
MORTADELA | 1 fatia | I N B
CHOURICO | fot. | [ T S
PAIO/SALPICAO | fot. | | | | |
PRESUNTO | fot. | | | | |
FIAMBRE | fot. | l | | |
SALSICHA | 1 | N I B
TOUCINHO/BACON | fot. | N R




ALIMENTO CONFECGCAO | MEDIDA |QUANTIDADE| FREQUENCIA|

HABITUAL | PADRAO | | D | s | M|

ATUM EM OLEO xxkxx%x | 1 lata | N I B
SARDINHA oleo\azeite *****xx | 1 lata | | | | |
BOLINHOS DE BAC. krkkkx | 1 | ! | | |
BACALHAU | fot. | I N
CARAPAU | fot. | [
CAVALA | fot. | [ N R
CHERNE | fot. | B N N I
CHICHARO | fot. | [ N
FANECA |  fot | [ R
LINGUADO | fot | S I B
DOURADA | fot. | N
PEIXE ESPADA | fot. l | | | |
SARDINHA FRESCA | fot. | | | I |
GAROUPA | fot. | S I
GORAS | fot. | A D
PARGO | fot. | I R
PESCADA | fot. | [ N B
ROBALO | fot. | L
SALMONETE | fot | | | | |
SOLHA | fot. | | | | l
TAMBURIL | fot. | | l | |

~ AMEIJOA/BERBIGAO | fot. | | ] | l
- MEXILHAO | fot. | [ I I
| MARISCOS | fot | N N B
LULAS/CHOCO | fot. | | l | |
POLVO | fot. | | | | I

| I N I B




ALIMENTO CONFECCAO | MEDIDA |QUANTIDADE| FREQUENCIA |
HABITUAL | PADRAO | | D| S| M|

ovo Cozido | 1 | | | I l
Estrelado | 1 | | | | l

Mexido/ome | 1 I | | | |

BANHA kdkkkk | fot. | | l ] |
MANTEIGA kkkkkk | fot. | I I
MARGARINA *kxxkxx |  fot. | Y R
AZEITE (sopa) |colher___| I
(saladas/hortalicas) |colher___| | | | |
(carne/peixe/batatas) |colher_ | I I I |
OLEO (sopa) |colher___| | | | |
(saladas/hortalicas) |coither_ | | | | [
(carne/peixe/batatas) |colher | | | I l
MAIONAISE kk%%%%*  |colher_ | I N
ARROZ Frito | fot. | | | l |
Cozido | fot. | I l | |

MASSA Cozida | fot. | - | |
BATATA Cozida | fot. l | | | |
Frita | fot. | | | | |

Assada | fot | | | | |

FEIJAO | fot. | | | | I
FELJOADA *kkkkkk | fot. | A
GRAO DE BICO |  fot. | A
RANCHO *okkkkok Kk l fot. | | | | l
PAO coarrente * ok ok ok k | 1 | | | | |
mistura kkkkk%x |  fot. | | ! | |
centeio *dkokkok ok | fot. | | I | |




outros......ccce...

ALIMENTO CONFECGAO | MEDIDA |QUANTIDADE| FREQUENCIA|
HABITUAL | PADRAO | | D|s| M|
integral *kkkkk | | l | | |
broa de milho kkkkkx | fot. | | | | I
pao doce ok dkkok ok | fot | | | | |
outros paes % ok ok ok k ok | | | | ' |
PASTA DE FIGADO wkkkEk | | I I
FARELO DE TRIGO #%*%x**  |colher sp| I T B
TOSTAS brancas kkkkkk | 1 I [ N
integrais kkkokkk | 1 | | | | I
FARINHA DE PAU cozida | fot. | | | | |
BOLACHAS
dgua e sal ok ke ok koK I 1 | | l | |
maria ok ok ok k ok | 1 | | | | l
baunilha kkdokkk | 1 | l l ' I
chocolate *okokokokok | 1 | | | | l
torrada Fkkkdkk | 1 | | | | |
CEREAIS 1° ALMOCO *k%*%%x  |chavena__| I N I
CHOCOLATE
po Akkkkk |colher____| | | | |
barra *kkkkk I | | | | |
COMPOTA /GELEIA *x%%%%  |colher__ | | | l |
ACGCAR *xkx%*  |colher_ | | | | l
MARMELADA xxxkkx | fot, | [ I
MEL *kk*k*  |colher__ | I | | ‘
CROISSANT kxkkkk | 1 l [ T
LANCHE, BOLA CARNE  *##dx% | 1 I I
BOLOS FOLHADOS krkkx | 1 I A
PASTEL DE NATA wxkxkx | 1| S
GELADOS | T T I T I
| | I




ALIMENTO CONFECGAO | MEDIDA |QUANTIDADE| FREQUENCIA|
HABITUAL | PADRAO | [ D] s | M|
BROCULOS (época) cozidos | fot. | | | | |
FAVAS (época) cozidas |colher | | | | |
COUVE FLOR(época) cozida | fot. | | | | |
COUVE GALEGA cozida |  fot. | | | l |
COUVE (tronchuda,
penca,portuguesa) cozida | fot. | | | | |
OUTRAS COUVES cozida | fot. | | | I |
ERVILHA cozida | fot. | | | | |
VAGENS (época) cozidas | fot. | | | l |
NABO (época) cozido | modelo | l | | |
GRELOS (época) cozidos l fot. | | | | |
AGRIAO (época) Hdkdkk | fot. | I T
ABOBORA (época) *okkokkk | fot | | | | |
ESPINAFRES (época)cozidos | fot. | [ I B
PIMENTO (época) | 1 | | | | |
CENOURA | modelo | I N
CEBOLA | modelo | I
PEPINO (época) *dkk ko | x| I
ALFACE (epoca) *kokkkok | fot | | | l |
TOMATE cru | modelo | | | | |
pelado/polpa/ketchup |colher_ | I | | |
AMEIXA (época) kdok ok ok I 1 | | | | l
CEREJA (época) ok kkok ok | fot | | | l |
BANANA ke | 1 | I
DAMASCO (época)  *xxkx% | modelo | | | | |
DIOSPIRO(époéa) *kkkkk | modelo |. | | | |
FIGO (época) ok kK | 1 | I N B
MELAO (época) ok kk ok k | 1 fatia | [ R B
KIWI T | 1 | I



Costuma comer a fruta com casca? Sin

ALIMENTO CONFECGAO | MEDIDA |QUANTIDADE| FREQUENCIA |

HABITUAL | PADRAO | | D| s | M|
MELANCIA (época) % Kk ok ok | 1 fatia | | | | |
LARANJA ke ok ok | modelo | | I | |
MACA | modelo | I | I |
MORANGO (época) *kkkkk | modelo | | | | |
NESPERA (época) — *#%kk* | modelo | I N
PERA (época) | modelo | I I I I
PESSEGO (época)  *¥*kx% | modelo | I | I |
TANGERINA (época) **%*k* | modelo | I | I I
UVA (época) * ok ok ok ok | modelo | | | I I
FRUTOS SECOS *okk Kk k I fot. | | | I I
AMENDOA Kok k |  fot. | I R N
AMENDOIM ok Kk kK |  fot. | R T R
AZEITONA *kokk Kk | fot. | | I I I
TREMOCOS cozidos | fot | | I | |
CASTANHAS (época) *xk*%* |chdvena__| | | I I
NOZES *kkxKk I 1 - N N

AGUA torneira, engarrafada

gaseificada
~ CEVADA
CAFE (Saco__ Expresso_ )

CHA (com cafeina)

SUMOlaranija natural

outros sumos naturais

- REFRIGERANTES




Quando iniciou o consumo de bebidas alcodélicas? anos

Com que bebida?

Quando é que deixou de beber bebidas alcodélicas? anos.

ALIMENTO | MEDIDA |QUANTIDADE| FREQUENCIA|
| PADRAO | | D | s | M|

CERVEJA

VERMUTE /MARTINI

AGUARDENTE BAGACEIRA
VINHO BRANCO verde
maduro

VINHO TINTO verde

|

I

|

I

I

|

maduro - |
VINHO AMERICANO |
VINHO DO PORTO |
WISKY |
GIN |
VODKA |
|

BRANDE
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