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Resumo

Introdugao: Estilo de vida ¢ fator de risco para o cAncer colorretal, pois a interacio entre dieta inadequada,
alcoolismo, tabagismo, obesidade e inatividade fisica podem levar ao seu desenvolvimento. Objetivo: Analisar os
hdbitos dietéticos de portadores de cincer colorretal em fase pés-operatéria. Metodologia: Estudo transversal
descritivo. Amostra constituida por 70 pacientes com cincer colorretal, atendidos no Ambulatério de Proctologia
do Hospital de Base do Distrito Federal. Foram coletados dados antropométricos, dietéticos e de hébitos de vida.
Resultados: Os pacientes assistidos, 28 homens e 42 mulheres, idade média de 58,30 anos, praticavam alguma
atividade fisica: 71,43%. Eram tabagistas 8,60% ¢ ex-tabagistas 24,30%. Consumiam bebida alcodlica 11,40%.
Quanto aos hdbitos dietéticos: 87,10% consumiam de cinco a nove porgdes/dia de cereais, paes, raizes e tubéreulos;
7,10%, de trés a cinco por¢des/dia de frutas; 2,90%, de quatro a cinco porcdes/dia de hortalicas; 28,60%, uma
por¢ao/dia de leguminosas; 15,70%, trés por¢des/dia de leite e derivados; 61,40%, de uma a duas porgoes/dia de
carnes ¢ ovos; 31,40%, de uma a duas porcoes/dia de doces e agticares; 8,60%, >25g/dia de fibras; 11,40%, >2
licros/dia de dgua e, 70%, >2 xicaras/dia de café. Quanto ao preparo dos alimentos, 72,90% usavam gordura
vegetal, € 22,90% animal; 12,90% usavam condimentos industrializados, 72,90% naturais, e 12,90% usavam
ambos. Conclusao: Foi observada ingestao dietética precdria da maioria dos fatores protetores contra o cincer
colorretal. Os resultados sugerem a necessidade da realizagiao de programas educacionais multddisciplinares com o
intuito de orientar os pacientes & melhoria da qualidade de vida com reforgo dos hdbitos de vida sauddveis.
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INTRODUCAO

O cancer colorretal, uma das neoplasias malignas mais
freqiientes no ocidente, é considerado a quarta causa
mais comum de cincer no mundo' e a terceira causa de
incidéncia e mortalidade em ambos os sexos nos Estados
Unidos®. No Brasil, ele representa a quinta neoplasia
mais diagnosticada e a quarta causa de dbitos, sendo
que cerca de metade dos pacientes morre em menos de
cinco anos, apds o tratamento’.

O Instituto Nacional de Cancer estimou para 2006,
no Brasil, 11.390 casos novos de cincer colorretal no
sexo masculino (12 casos novos a cada 100 mil homens)
e 13.970 casos no sexo feminino (15 casos novos a cada
100 mil mulheres)'.

A incidéncia do cancer colorretal apresenta padroes
bastante diferenciados entre as distintas regices mundiais,
o que sugere uma forte influéncia de fatores locais. Essa
distingdo pode ser observada de forma semelhante no
Brasil, onde as regides Sul e Sudeste apresentam elevada
incidéncia dessa neoplasia em relagdo s regides Norte
e Nordeste, possivelmente em consegiiéncia de diferencas
nos padrées dietéticos ¢ no desenvolvimento
socioecondmico®.

Mais de 90% dos cinceres de cdlon e reto ocorrem
em individuos com idade superior a 50 anos, e 75%
atingem individuos sem outros fatores de risco além da
idade. As sindromes de cinceres colorretais hereditdrios,
polipose adenomatosa familiar e sindrome de Lynch
representam somente 1% a 3% dos casos, sendo que
10% a 30% dos casos sdo secunddrios a predisposi¢ao
hereditdria’.

O desenvolvimento de vdrias formas de cAncer resulta
da interagdo entre fatores enddégenos e ambientalis,
destacando-se a dieta que, quando inadequada, representa
cerca de 35% dos diversos tipos de cincer. Outros fatores
incluem o etilismo, o tabagismo, a obesidade, a
inatividade fisica e a exposi¢ao a determinados agentes
viréticos, bacterianos e parasitdrios, além do contato
freqiiente com algumas substincias carcinogénicas®.

Este estudo teve como objetivo principal analisar os
hdbitos dietéticos de portadores de cAncer colorretal em
fase pés-operatéria, atendidos no Ambulatério de
Proctologia do Hospital de Base do Distrito Federal
(HBDF).

METODOLOGIA

DELIMITAQZ\O DO ESTUDO

Realizou-se um estudo transversal, descritivo, com
uma amostra constituida por 70 pacientes (28 homens e
42 mulheres), portadores de cAncer colorretal, estddios
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I (n=12), II (n=20) e III (n=38), idade média de 58,30
anos, indice de massa corpérea (IMC) médio=24,65kg/

rn2

, em fase pds-operatéria, atendidos no Ambulatério
de Proctologia do Hospital de Base do Distrito Federal,
no perfodo de novembro de 2005 a maio de 2006.

Os pacientes foram selecionados de acordo com os
seguintes critérios de inclusdo: portadores de cincer
colorretal em fase pds-operatéria, de trés meses a dois
anos de intervengdo cirtrgica, idade superior a 20 anos,
que aceitaram participar do estudo e que assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os critérios
de exclusio foram: gestantes, lactantes, acamados,
deficientes fisicos, portadores de outras doengas cronicas
ndo-transmissiveis e em processo de metdstase.

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria de Estado de Saide do Distrito
Federal sob o n° 051/2004.

Posteriormente, cada paciente recebeu o resultado
da sua avaliagdo antropométrica, além de um
acompanhamento nutricional por um perfodo de seis
meses ¢ encaminhamento para outro profissional da 4rea
de sadde, sempre que necessdrio.

DADOS ANTROPOMETRICOS

A coleta das varidveis antropométricas (peso e
estatura) foi realizada por nutricionistas ¢ académicos
de medicina e nutri¢ao previamente treinados, com o
intuito de padronizar a coleta de dados durante a aferi¢do
dessas medidas (técnicas para a mensuragio de peso e
altura)’.

Para a aferi¢io do peso, todos os pacientes
posicionaram-se em pé, em cima dos sensores da
balanga, descal¢os, com os bolsos vazios e com roupas
leves’. O peso foi aferido uma tnica vez em quilograma
(kg), usando uma balan¢a digital Plenna® - Resolve,
modelo MEA-02500, com capacidade para 150kg e
variagdo de 0,1kg, devidamente calibrada.

Para a medida da estatura, os pacientes ficaram de
pé, descalcos, em posi¢io ortostdtica, com o corpo
erguido em extensio mdxima, cabega ereta, olhando para
a frente, em posi¢ao de Frankfort, com as costas e a
parte posterior dos joelhos encostados & parede e os pés
juntos’. A estatura foi aferida uma udnica vez em
centimetros (cm), com fita métrica ineldstica de 150cm
de comprimento, afixada em parede plana, sem rodapé,
a 50cm do chido. Colocou-se um esquadro na parte
superior da cabega, obtendo-se dessa forma a medida
com precisio de 0,1cm.

A partir da afericio dessas varidveis antropométricas,
obteve-se o indicador do estado nutricional, IMC ou
indice de Quetelet, calculado pela divisio do peso em
kg pela estatura, em metros, ao quadrado (m?)’.



Para a classificagio do estado nutricional dos
pacientes adultos e idosos, segundo o indice de massa
corporal, usou-se o valor de IMC <18,5kg/m? para se
caracterizar magreza; >18,5kg/m? e <25kg/m?, eutrofia;
>25kg/m? e <30kg/m?, sobrepeso; e >30kg/m?
obesidade, de acordo com a classificagdo sugerida pela
Organiza¢do Mundial de Sadde®. Posteriormente, para
avaliar o estado nutricional de idosos (>60 anos),
analisou-se separadamente o IMC, considerando-se o
valor de IMC <22kg/m? para se caracterizar magreza;
>22kg/m? e <27kg/m?, eutrofia; e >27kg/m?* excesso de
peso, de acordo com a classificagdo de Lipschitz’.

DADOS DIETETICOS
Para a obten¢do dos dados dietéticos, utilizou-se, pelo
mesmo pesquisador, o questiondrio de freqiiéncia de consumo
alimentar semiquantitativo e o recordatério de 24 horas™.
As freqiiéncias dos alimentos ingeridos foram obtidas
do realizado diariamente,

através consumo

Quadro 1. Exemplos de equivalentes de porcdes dos alimentos
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semanalmente, mensalmente, raramente ou nunca,
relatado pelos préprios pacientes e analisadas juntamente
com o recordatério de 24 horas para possibilitar melhor
a determina¢do do padrdo alimentar individual'’.
Informacoes sobre o uso de condimentos (artificial,
natural e misto) também foram registradas e analisadas.

Os resultados foram descritos qualitativamente
através da freqiiéncia de consumo dos itens alimentares,
por intermédio da distribui¢io dos grupos de alimentos
e gramatura proporcional (Quadro 1)'*'%, bem como
do recordatério de 24 horas'.

Todas as medidas caseiras foram convertidas em
gramas e mililitros (mL) de acordo com a Tabela para
Avaliagio de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras'
e a Tabela de Composi¢gio Quimica dos Alimentos® e,
posteriormente, os grupos alimentares foram analisados
e comparados com o Guia Alimentar para a Populagio
Brasileira'® e com a Pirdimide Alimentar Adaptada para
a Populagio Brasileira'?.

Alimentos Peso (g) Medida caseira Alimentos Peso (g) Medida caseira
Cereais, paes, raizes e tubérculos - 1 porcdo = 150kcal (média)
Arroz branco cozido 125 4 colheres (sopa) Macarréo 105 3 4 colheres (sopal)
Batata frita 50 2 colheres de servir  Péo francés 50 1 unidade
Hortalicas - 1 porcao = 15kcal (média)
Alface 120 15 folhas Jilo 40 12 colher (sopa)
Cenoura 36 1 colher de servir Tomate 80 4 fatias
Frutas — 1 porcéio = 70kcal (média)
Banana 86 1 unidade Melancia 230 2 fatias
Macé 130 1 unidade Uva 99,20 22 uvas
Feijoes — 1 porcao = 55kcal (média)
Feijdo com caldo 86 1 concha Lentilha 48 2 colheres (sopa)
FeijGo (somente gréos) 50 2 colheres (sopa) Soja 43 1 colher de servir
Carnes e ovos - 1 porcao = 190kcal (média)
Bife de figado 100 1 unidade média Frango grelhado 100 1 unidade
Carne moida 90 5 colheres (sopa) Ovo frito 50 1 unidade
Leite e derivados - 1 por¢éio = 120kcal (média)
logurte integral 200 1 copo requeijdo Queijo tipo minas 50 1 % fatia
Leite em pé desnatado 30 2 colheres (sopa) Queijo prato 40 2 fatias
Oleos e gorduras - 1 porgéo = 73kcal (média)
Azeite de oliva 7,60 1 colher (sopa) Manteiga 9,80 2 colher (sopa)
Margarina vegetal 9,80 /2 colher (sopa) Oleo vegetal 8 1 colher (sopa)
Acucares e doces - 1 porcao = 110kcal (média)
Acucar cristal 28 1 colher (sopa) Doce de maméo 80 2 colheres (sopa)
Mel 37,50 2 /2 colheres (sopa) Goiabada 45 4 fatia

Fonte: Adaptado de Philippi et al.'> e Ministério da Saide’
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O Guia Alimentar para a Populagio Brasileira’ se
baseia nas seguintes orientagdes didrias para a ingestdo
dos alimentos: seis por¢des de cereais, tubérculos e
rafzes; trés porgoes de frutas; trés por¢des de verduras e
legumes; uma por¢ao de leguminosas; trés por¢oes de
leite e derivados; uma porgao de carne, peixe ou ovos;
uma por¢io de 6leos e gorduras; uma porgio de agticares
e doces; minimo de 2 litros de 4gua e médximo de duas
xicaras de café.

A PirAmide Alimentar Adaptada'? se baseia nos
seguintes grupos alimentares e porgdes: cereais, paes,
tubérculos e raizes - cinco a nove porgoes; hortalicas -
quatro a cinco porgoes; frutas - trés a cinco porgdes; carne
e ovos - uma a duas porgdes; leguminosas - uma porg¢ao;
leite e produtos ldcteos - trés porgdes; dleos e gorduras -
uma a duas por¢des; agticares ¢ doces - uma a duas porgoes.

Para fins de comparagdo, a quantidade em gramas
(ou mL) de cada alimento consumido pelos pacientes
foi dividida pela gramatura (ou mL) de sua respectiva
porcio, sendo que cada grupo alimentar foi calculado a
partir do somatério da por¢io de cada alimento relativo
aos grupos de alimentos. Calculou-se a gramatura
proporcional a partir da divisio da quantidade de
alimentos consumidos pela gramatura de sua respectiva
porcao e, posteriormente, pela gramatura total do seu
grupo alimentar correspondente.

OUuTROS DADOS DOS HABITOS DE VIDA

Outros dados relacionados aos hdbitos de vida como
a prdtica de atividade fisica, tabagismo e etilismo
também foram coletados e analisados. Foram
considerados os pacientes que realizavam algum tipo de
atividade fisica pelo menos uma vez por semana, por
no minimo 30 minutos. Em relagdo ao tabagismo, os
pacientes foram classificados como fumantes, ex-
fumantes e niao-fumantes; e, em relagio ao etilismo,

foram caracterizados como etilistas e nio-etilistas.

ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados coletados foram analisados
estatisticamente, utilizando-se o programa Epi Info 2004
para Windows, versio 3.3.2. A andlise bivariada foi
aplicada considerando-se as varidveis: idade e tabagismos;
ingestao de bebida alcodlica e tabagismo; café e
tabagismo; atividade fisica e tabagismo.

RESULTADOS
Os pacientes acompanhados (n=70) tinham média
de idade de 58,30 anos, sendo 47,10% com 60 anos ou
mais (Tabela 1). Quanto ao género, 60% (n=42) eram
do sexo feminino e 40% (n=28) do sexo masculino

(Tabela 1).
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Observou-se que 45,71% dos pacientes (n=32)
tinham o indice de massa corporal dentro da faixa de
eutrofia (IMC >18,5kg/m? e <25kg/m?), 35,71% (n=25)
na faixa de sobrepeso (IMC >25kg/m? e <30kg/m?),
12,86% (n=9) na faixa de obesidade (>30kg/m?), e
apenas 5,71% (n=4) na faixa de magreza (<18,5kg/m?)
(Tabela 1). Analisando-se os pacientes adultos (>20 anos
e <60 anos, n=36) separadamente, 5,60% (n=2) deles
apresentavam IMC dentro da faixa de baixo peso; 50%
(n=18) estavam na faixa de eutrofia; 36,10% (n=13) na
faixa de sobrepeso; e 8,30% (n=3) na faixa de obesidade.
J4 os pacientes idosos (60 anos ou mais, n=34), quando
analisados em uma categoria de IMC especifica para
essa faixa etdria, de acordo com Lipschitz’,
apresentaram-se na faixa de excesso de peso (IMC >27kg/
m?) 47,10% (n=16); na faixa de eutrofia (IMC >22kg/
m? e <27kg/m?) 20,60% (n=7); e na faixa de baixo peso
(IMC <22kg/m?) 32,30% (n=11) (Tabela 2).

A prética de atividade fisica era realizada por 71,43%
(n=50) dos pacientes, pelo menos uma vez por semana
(Tabela 1). Eram tabagistas 8,60% (n=6), nio-tabagistas
67,10% (n=47) e ex-tabagistas 24,30% (n=17) (Tabela
1). Os pacientes tabagistas estavam na faixa etdria de
45-80 anos de idade (>45 anos e <60 anos, 50%, n=3; e
>60 anos, 50%, n=3) (Tabela 3). Faziam uso de bebidas
alcodlicas, 11,40% (n=8) (Tabela 1). Nao foi observada
relagdo entre tabagismo e consumo de bebida alcodlica,
sendo que 66,67% (n=4) dos pacientes tabagistas
negaram consumo de bebida alcodlica; entre os ex-
tabagistas, 94,20% (n=16) também negaram o consumo
(Tabela 3). Observou-se que o tabagismo estava associado
ao sedentarismo, uma vez que 66,70% (n=4) dos fumantes
ndo praticavam atividade fisica (Tabela 3). Neste estudo
ndo foram questionadas a quantidade de cigarros/dia
nem a quantidade e/ou freqiiéncia da ingestao de bebidas
alcodlicas.

Com relagio aos hdbitos alimentares, foi observado
que 87,10% (n=61) dos pacientes consumiam de cinco
a nove porgdes por dia de cereais, paes, raifzes e
tubérculos, conforme recomendado pela pirdmide
alimentar'? (Tabela 4).

Quanto ao consumo didrio de frutas, 64,30% (n=45)
dos pacientes consumiam de uma a duas porgdes e
7,10% (n=5) de trés a cinco porgdes, conforme o
preconizado pela pirdmide alimentar'?, totalizando
91,40% (n=64) que tinham um consumo inferior ao
recomendado (Tabela 4).

Com relagdo as hortaligas, 97,10% (n=68) dos
pacientes consumiam menos de quatro porg¢des por dia
e 2,90% (n=2) consumiam de quatro a cinco porgdes
diariamente, conforme o recomendado pela pirimide
alimentar'? (Tabela 4).
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Tabela 1. Caracteristicas demogrdficas dos pacientes entrevistados (n=70)

NUmero de

FreqUéncia Relativa Frequéncia Acumulada

Caracteristicas Pacientes (%) (%)
Sexo
Feminino 42 60 60
Masculino 28 40 100
Faixa etdria
<30 anos 4,30 4,30
>30 a <45 anos 10 14,30
> 45 a <60 anos 26 37,14 51,44
> 60 a <80 anos 34 47,10 100
IMC1 (kg/m?)
Magreza (<18,5) 4 5,71 5,71
Eutrofia (18,5 a <25) 32 45,71 51,42
Sobrepeso (>25 a <30) 25 35,71 87,13
Obesidade (>30) 9 12,86 100
Pratica de atividade fisica
Pratica atividade fisica 50 71,43 71,43
Sedentdrio 20 28,57 100
Tabagismo
Nunca fumou 47 67,10 67,10
Ex-tabagista 17 24,30 91,40
Tabagista 6 8,60 100
Ingere bebida alcoélica
Néo ingere 62 88,60 88,60
Ingere 8 11,40 100
IMC=indice de massa corporal
Tabela 2. Relacéo IMC e idade, para idosos (n =34)
IMC (kg/m?)
Faixa etéria ' <22 >22 a <27 227
n (%) n (%) n (%)
>60 e <65 anos 3 (8,80) 3 (8,80) 2 (5,90)
>65 e <70 anos 3 (8,80) - 3 (8,80)
>70 e <80 anos 5 (14,70) 4(11,80) 11 (32,30)
Total 11 (32,30) 7 (20,60) 16 (47,10)

Foi averiguado que 61,40% (n=43) dos pacientes
consumiam menos de uma porgido por dia de
leguminosas; 28,60% (n=20) consumiam uma por¢io
conforme recomendado'?, 8,60% (n=6) consumiam
uma por¢do e meia ou mais de leguminosas e 1,40%
(n=1) dos pacientes nio consumiam esse grupo de

alimentos (Tabela 4).

O consumo de leite e derivados era realizado por
97,10% (n=68) dos entrevistados. Destes, 75,70%
(n=53) consumiam uma a duas porgoes; 15,70% (n=11)
consumiam em média trés por¢des por dia, conforme
recomendado pela pirimide'?, € 5,90% (n=4) consumiam
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Tabela 3. Relagdo entre faixa etdria, bebida alcodlica, consumo de café, prética de atividade fisica e tabagismo

Variaveis Tabagistas Nao-tabagistas Ex-tabagistas
n (%) n (%) n (%)

Faixa etaria

<30 anos 0 3 (6,40) 0

>30 a <45 anos 0 3 (6,40) 4 (23,50)

>45 a <60 anos 3 (50) 18 (38,30) 6 (35,30)

>60 a <80 anos 3 (50) 23 (48,90) 7 (41,20)
Consumo de bebida alcoélica

Sim 2 (33,33%) 5 (10,60) 1 (5,80)

Néo 4 (66,67%) 42 (89,40) 16 (94,20)
Consumo de café

<1 xicara 1 (20) 8 (18,10) 2 (13,30)

1 a 2 xicaras 1(20) 22 (50) 9 (60)

3 a 4 xicaras 0 5(11,40) 3 (20)

>4 xicaras 3 (60) 9 (20,50) 1(6,70)
Pratica de atividade fisica

Sim 2 (33,30) 36 (76,60) 12 (70,60)

Néo 4 (66,70) 11 (23,40) 5 (29,40)

Tabela 4. Consumo dos grupos alimentares dos entrevistados por dia

Consumo por parte dos pacientes entrevistados

Grupos alimentares Nao consome Menos que VR Mais que VR
P n (%) n (%) n (%) n (%)

Cereais, pdes, tubérculos e raizes _ 1(1,40) 61 (87,10) 8 (11,40%)
(5 a 9 por¢oes/dia)'?
a) Arroz, macarréao, farofa, puré, batata, - 55 (78,50) 14 (20) 1 (1,40)
inhame, piréo {...)
b) Pao, bolo, cuscuz, beiju (... - 68 (97,10) 2 (2,90) -
Frutas (3 a 5 porcées/dia)'? - 64 (91,40) 5(7,10) 1 (1,40)
Hortali¢as (4 a 5 porgées/dia)'? - 68 (97,10) 2 (2,90) -
Leguminosas (1 porcdo/dia)'? 1 (1,40) 43 (61,40) 20 (28,60) 6 (8,60)
Leite e derivados (3 por¢ées/dia)'? 2 (2,90) 53 (75,70) 11 (15,70) 4 (5,70)
Carne, frango, peixe e ovos - 1 (1,40) 43 (61,40) 26 (37,10)
(1 a 2 porgdes/dia)'?
Fibras (=25g/dia)'? - 64 (91,40) 6 (8,60) -
Doces e acucares 7 (10) 37 (52,90) 22 (31,40) 4 (5,70)
(1 a 2 porgdes/dia)'?
Café (=xicaras/dia)' 6 (8,60) - 43 (61,40) 21 (30)
Agua (=2000mL/dia)' - 62 (88,60) 8 (11,40) -

*VR=valor de referéncia

mais de trés por¢des de leite e derivados por dia (Tabela
4). Ao se analisar a qualidade do leite e derivados,
constatou-se que 32,40% (n=22) dos pacientes
consumiam os produtos desnatados ¢ 67,60% (n=46)
faziam uso dos produtos licteos integrais.

O consumo de carnes e ovos era feito por todos os

282 Revista Brasileira de Cancerologia 2007; 53(3): 277-289

pacientes, sendo que 61,40% (n=43) consumiam de uma
a duas porgées conforme recomendado pela pirdmide
alimentar'? (Tabela 4). Ao se analisar a qualidade dos
produtos cdrneos, foi constatado que 54,30% (n=38)
dos pacientes consumiam carne bovina; 37,10% (n=20)
frango; 5,70% (n=4) ovos ¢ 2,90% (n=2) peixe. Nenhum



paciente referiu fazer uso de carne suina.

Com relagao ao consumo de fibras, 91,40% (n=64)
consumiam menos que 25g/dia conforme recomendado
pelo guia alimentar'® e 8,60% (n=6) consumiam 25g/
dia de fibras.

Quanto ao consumo de doces e agicares, 10% (n=7)
negaram o consumo; 52,90% (n=37) consumiam menos
de uma por¢io; 31,40% (n=22) consumiam de uma a
duas porgdes por dia, conforme recomendado pela
pirAmide alimentar’? e 5,70% (n=4) consumiam mais
de duas porgdes didrias (Tabela 4).

Foi observado que a quantidade de dgua consumida
pelos entrevistados era inferior a 500mL por dia em
5,80% (n=4) dos casos; de 500mL a 1000mL por dia
em 47,10% (n=33); de 1000mL a 2000mL em 35,70%
(n=25) e de 2000mL ou mais, conforme recomendado
pelo guia alimentar®®, em 11,40% (n=8) (Tabela 4).

O café era consumido por 91,40% (n=64) dos
pacientes; destes, 15,70% (n=11) consumiam menos de
uma xicara por dia e 45,70% (n=32) consumiam de
uma a duas xicaras por dia, conforme recomendado
pelo guia alimentar'; 11,40% (n=8) consumiam de trés
a quatro xicaras; ¢ 18,60% (n=13) consumiam mais de
quatro xicaras de café por dia (Tabela 4). A faixa etdria
de 45-60 anos ¢ a que consumia mais café, sendo que
95,60% (n=25) consumiam diariamente no minimo uma
xfcara de café, seguida da faixa etdria dos idosos em
que 87,90% (n=29) consumiam no minimo uma xicara.
O tabagismo também estava associado a um consumo
maior de café, sendo que 60% (n=3) dos fumantes
consumiam mais de quatro xicaras de café por dia
(Tabela 3).

Quando questionados sobre o preparo dos alimentos,
95,70% (n=67) dos pacientes afirmaram usar algum tipo
de gordura, sendo que 72,85% (n=51) usavam somente
gordura vegetal; 22,85% (n=16), gordura animal; e
4,30% (n=3) dos pacientes negaram o consumo de
qualquer tipo de gordura. Com relagio aos condimentos,
12,90% (n=9) usavam condimentos industrializados,
72,90% (n=51) usavam condimentos naturais, 12,90%
(n=9) usavam ambos e 1,40% (n=1) nao utilizavam
condimentos para o preparo das refeigdes.

DISCUSSAO

Os dados antropométricos obtidos neste estudo
indicaram prevaléncia de eutrofia (45,71%), sobrepeso
(35,71%) e obesidade (12,86%) em portadores de cAncer
colorretal. De acordo com a literatura, esses achados sao
plausiveis, uma vez que ndo ¢ freqiiente a desnutri¢io no
cAncer de cdlon e reto'. Isto pode ser explicado devido
ao menor comprometimento da ingestao alimentar,
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auséncia de distdrbios nutricionais absortivos, alteragoes
metabdlicas minimas e inexisténcia de fatores obstrutivos
ou efeito hormonal para a caquexia por esta neoplasia.

Estudos cientificos tém demonstrado uma associagio
positiva entre sobrepeso, obesidade e risco de
desenvolvimento de diversos tipos de cincer, como
também na mortalidade por essa doenga'”'®. Acredita-
se que o provdvel mecanismo esteja relacionado a
hiperinsulinemia e ao alto nivel do fator de crescimento
dependente de insulina (IGF-1) e proteinas que se ligam
ao IGF-1 (IGFBP), além de dietas caracterizadas pelo
consumo excessivo de energia'®. Comparados com
individuos de peso normal, os homens com 40% ou
mais de excesso de peso apresentaram {ndice de
mortalidade de 1,33 para todos os tipos de cincer, e
entre as mulheres esse indice foi de 1,55. H4 uma maior
associagio entre o excesso de peso e o risco de cAncer
colorretal em homens quando comparado com as
mulheres, sugerindo que a distribui¢dao abdominal ou
central de adiposidade corpérea (tipicamente masculina)
¢ o principal componente do aumento desse risco, uma
vez que estd associada fortemente com a resisténcia a
insulina e & hiperinsulinemia®.

De acordo com DeMarini®, a dieta ¢ a principal
fonte de exposi¢do humana para os carcinégenos/
mutdgenos e anticarcinégenos/antimutdgenos
ambientais, sendo que alguns tipos de cAncer associados
3 alimenta¢do, assim como algumas interven¢des
dietéticas, podem reduzir os biomarcadores ou a
incidéncia das neoplasias.

No presente estudo, foi constatado que 87,10% dos
pacientes consumiam de cinco a nove porg¢bes por dia
de cereais, pies, raizes e tubérculos, e que 31,40%
consumiam de uma a duas por¢des por dia de doces e
agucares, conforme recomendado pela pirimide
alimentar'%

Os carboidratos complexos diminuem o risco de
cancer colorretal, porém seu efeito protetor pode ser
atenuado se a maior parte do amido da dieta for refinado.
Dietas ricas em carboidratos refinados tendem a ser
pobres em fibras, hortalicas, frutas e outros alimentos
que exercem efeito protetor contra o ciAncer colorretal,
reforcando a idéia de que principalmente a qualidade
glicidica serd o fator-chave na sua relagio com o cincer?,
o que pode ser confirmado através de estudos
experimentais, epidemioldgicos e clinicos que
comprovam a relagdo da carcinogénese com o consumo
excessivo de alimentos ricos em carboidratos simples e
refinados e pobre em fibras?*.

Os pacientes, neste estudo, nio apresentavam
ingestao adequada de hortalicas e frutas, sendo que
97,10% e 91,40%, respectivamente, tinham uma
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ingestdo didria inferior s recomendagdes tanto da
pirAimide alimentar'? quanto do guia alimentar para a
populagio brasileira.

Estudos cientificos tém comprovado o efeito protetor
de algumas hortalicas como brécolis, repolho, couve-flor
e couve-de-bruxelas, no cAncer colorretal. Estas hortalicas
contém substincias quimicas, inddis e isotiocianatos,
capazes de estimular enzimas de destoxifica¢io ou
redutoras da atividade de enzimas hepdticas que
convertem compostos quimicos ambientais em potentes
carcinégenos, aumentando a solubilidade aquosa de
toxinas corpdreas e sua conseqiiente eliminagao®?.

Estudos de caso-controle comprovam que hd uma
relacao inversa entre a diversidade dietética através do
aumento da ingestdo de hortalicas e frutas e o risco de
desenvolvimento de cAncer colorretal, demonstrando que
esses alimentos exercem um papel crucial na etiologia
dessa neoplasia?”*’. Porém, ainda nio estd esclarecido
na literatura qual ¢ o determinante anticarcinogénico
das frutas e hortalicas, uma vez que as mesmas sao fontes
de vitaminas, minerais, fibras, fitoquimicos, B-caroteno,
dcido linoléico conjugado, genisteina, inddis,
isotiocianatos, flavondides, dentre outras substincias que
exercem efeito protetor contra o cAncer®?..

Em relagio 4 ingestdo de fibras, 91,40% dos pacientes
consumiam menos do que 25g/dia e apenas 8,60%
apresentavam adequada ingestdo (>25g/dia) de acordo
com o guia alimentar para a populagio brasileira'.

Outro estudo de caso-controle foi conduzido em
pacientes com cincer de célon e reto com o intuito de
investigar os hdbitos dietéticos, particularmente a ingestao
de fibras, através da utilizagao do questiondrio de
freqiiéncia alimentar semiquantitativo. Os resultados
obtidos demonstraram a existéncia de uma relagio inversa
entre o consumo de fibras e o risco de cincer colorretal™.

Evidéncias cientificas tém demonstrado que a
caréncia de fibras na dieta eleva o tempo de trinsito
intestinal, aumentando a concentra¢io do contetdo
luminal, propiciando um maior contato de agentes
nocivos e carcinégenos com a mucosa colonica. Dentre
esses agentes, destacam-se os sais biliares, metabdlitos
de 4cidos graxos de cadeia curta, gerados pelo aumento
do pH intraluminal com dietas pobres em fibras, que
sdo formados pelo metabolismo de gorduras e proteinas
animais, determinando alteragbes epiteliais importantes,
podendo culminar com o desenvolvimento dos cinceres
de célon e reto™?!.

Por outro lado, estudos comprovam que o aumento
das fibras na dieta promove incremento nas
concentragdes de dcidos graxos de cadeia curta formados
pela fermentagdo de bactérias coldnicas, desempenhando
conseqiientemente importante papel no metabolismo
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intestinal. Dentre os efeitos dos 4cidos graxos de cadeia,
destacam-se a indugdo da diferenciacio de linhagens
celulares, trofismo sobre o epitélio atréfico, inibigao
do crescimento e desenvolvimento do epitélio
hiperproliferativo e agao celular anticarcinogénica?2¢'.
Acredita-se que a principal atuagdo dos dcidos graxos
de cadeia curta se deve 2 acio do butirato® no controle
e na promogio da diferenciacio celular, apoptose e
supressio de células neopldsticas®, através da regulagio
de vdrios oncogenes e indu¢io de hiperacetilagio de
histonas*. Além disso, as fibras podem reduzir os niveis
glicémicos e melhorar a resisténcia a insulina,
influenciando positivamente no IGF-1 que ¢ um
promotor do processo de carcinogénese colorretal®.

Da mesma forma que as hortalicas e frutas, alguns
aspectos da relagdo inversa entre as fibras e o ciAncer
colorretal niao estao completamente elucidados na
literatura, uma vez que as fibras possuem em sua
composi¢do diversos componentes potencialmente
benéficos como vitaminas, antioxidantes, flavondides,
entre outras substincias que influenciam favoravelmente
no processo de carcinogénese®.

Em rela¢do s leguminosas, foi averiguado neste estudo
que 61,40% dos pacientes consumiam, diariamente, menos
de uma porgio; 8,60%, uma porgio e meia ou mais; e
28,60% consumiam uma por¢io por dia, conforme
recomendado pela pirimide alimentar'?. Apenas um
paciente (1,40%) referiu ndo consumir esse grupo de
alimentos, pois constantemente apresentava diarréia, fazia
uso da bolsa de colostomia, sentia grande fobia ao consumo
de leguminosas, além de seguir a recomendagio médica
de ndo usar esse grupo de alimentos.

O consumo regular de leguminosas é imprescindivel
devido ao seu efeito benéfico para a satide, promovendo
a redugido de diversas doengas como o cincer®. Na
literatura, a relagio entre o cincer colorretal e as
leguminosas nio estd completamente elucidada e estudos
epidemiolégicos demonstram efeitos contraditérios®.
Entretanto as leguminosas contém carboidratos
complexos, proteinas de origem vegetal, fibras,
fitoquimicos, minerais como o cdlcio, ferro, potdssio,
zinco e manganés e substincias bioativas que exercem
diversos efeitos protetores contra o cincer’.

O consumo de carnes ¢/ou ovos foi realizado por
61,40% dos pacientes na quantidade de uma a duas
por¢des conforme recomendado pela pirdmide
alimentar'?. Em rela¢io 4 qualidade dos produtos
cdrneos, foi constatado que 54,30% dos pacientes
consumiam carne vermelha, e 5,70% consumiam ovos.

Na literatura, ndo h4 consenso quanto  relagdo entre
o consumo de carne e seus derivados e o desenvolvimento
de cancer colorretal®. Evidéncias epidemiolégicas



sugerem que dietas com alto teor de carne vermelha®? e

de gordura, associadas a um baixo teor de carboidratos
fermentados como as fibras, aumentam o risco de cAncer
de célon. Um dos mecanismos que pode explicar a
associagdo entre o cAncer colorretal e a carne vermelha €
o aumento do metabolismo de proteinas no célon. Os
produtos finais desse processo metabdlico incluem a
formacgao de amonia, fendis, indéis, nitratos, sulfitos e
aminas, que tém demonstrado efeitos téxicos em estudos
in vitro ¢ em modelos animais. Estes compostos estdo
presentes em amostras fecais, sugerindo um efeito téxico
sobre a mucosa intestinal®’.

Estudos epidemioldgicos indicam que o agente
etiolégico presente nas carnes nao ¢ a gordura total,
mas sim o tipo de gordura ou a ingestdo energética total.
Pesquisas realizadas em laboratérios tém identificado
muitos carcindgenos presentes na carne, cOmo as
nitrosaminas, hidrocarbonetos aromdticos policiclicos,
aminas heterociclicas, entre outros?'. Acredita-se que
um dos principais mecanismos que pode estar implicado
na génese do cincer colorretal esteja relacionado aos
processos de preparo e cocgdo da carne®®. Os principais
constituintes naturais formados durante o processo de
cocgao da carne incluem as gorduras, nitratos, nitritos
e carcindgenos. Estd bem documentado na literatura
que os compostos N-nitrosos e o nitrato induzem 2
formagdo tumoral por meio da sua transformagio em
nitrito, culminando com o aumento na produ¢io de
radicais livres e lesio celular®?. Observa-se também que
o alto consumo de ovos estd relacionado a um
incremento no risco de desenvolver cincer colorretal®,
embora o seu consumo, assim como o de carnes
brancas, tenha menor impacto na etiologia do cAncer®.

Somente 15,70% dos pacientes neste estudo
consumiam, em média, trés porcoes de leite e derivados
por dia conforme a pirimide'?, e o restante consumia
um valor inferior as recomendagoes. Em relagio 2
qualidade dos produtos ldcteos, foi observado que 67,60%
dos pacientes faziam uso dos produtos ldcteos integrais.

Virios estudos epidemioldgicos estio sendo
conduzidos para determinar os efeitos do consumo de
leite e lacticinios na carcinogénese. Tem sido proposto
que a gordura em geral promove carcinogénese, porém
a ingestdo s6 do leite conjugado com 4cido linoléico
pode exercer efeitos inibitérios. H4 também evidéncias
considerdveis de que o cédlcio do leite protege contra o
cancer de célon. A proteina do soro do leite tem papel
benéfico, demonstrado em estudos com animais e
humanos. Dados experimentais tém revelado que a
lactoferrina bovina inibe a carcinogénese no célon®.

Existe uma relagdo positiva entre a incidéncia de
cancer de célon e a média percentual de calorias
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provenientes das gorduras, tanto para homens quanto para
mulheres®. O World Cancer Research Fund e American
Institute for Cancer Research sugerem haver evidéncias
consistentes de que dietas ricas em gorduras possam
aumentar o risco de cincer colorretal®*®. O papel das
gorduras na carcinogénese pode variar de acordo com a

641 Acredita-se que a elevada

sua origem e composigao
ingestao de gordura total promove aumento na produgio
de 4cidos biliares, que sdo mutagénicos e citotéxicos?.

Um total de 4,30% dos pacientes negou consumo
ou referiu redugio importante no consumo de gorduras
apds a realizagdo do diagndstico; porém 72,90% dos
pacientes informaram a utilizagdo de gordura vegetal
no preparo dos alimentos. Alguns componentes desse
tipo de gordura estio implicados no desenvolvimento
de cAncer colorretal®.

A associagio com cincer colorretal e 4cidos graxos
de cadeia média (AGCM) como o ldurico (leite de coco
e chocolate) e miridstico (coco) tem sido pouco
estudada®. Alguns estudos demonstram que ambos
tenham agdo a favor dos dcidos dmega-6 (alfa-linoléico)*,
podendo estar associados a um incremento no risco de
desenvolver cincer colorretal®>.

Doencas cronicas, como o cincer, estio relacionadas
a0 aumento na produgio de tromboxanas, leucotrienos,
interleucina-1, interleucina-6, fator de necrose tumoral
¢ protefna C-reativa, devido 2 resposta imunoldgica
realizada pelo organismo. O aumento no consumo de
Omega-6 promove elevagio desses fatores, enquanto o
aumento no consumo de dmega-3 (4cido alfa-linolénico),
contido nos peixes, promove a redugio dos mesmos®.
Estudos indicam que as dietas ocidentais sdo deficientes
em Omega-3 e que, nelas, a relagio 6mega-6/6mega-3
oscila de 15:1 a 16,7:1, reconhecendo que a modulagio
dessa relagao para 2,5/1 reduz a proliferagio celular retal
em pacientes com cincer®. Vale destacar que apenas
2,90% dos pacientes referiram consumo de peixes.

Uma porcentagem de 22,85% dos pacientes referiu
consumo de alimentos preparados com gordura animal.
O 4cido miridstico encontra-se presente também nas
carnes, contribuindo para o incremento no risco de

2. A gordura saturada,

desenvolver cincer colorreta
presente em alimentos de origem animal como o bacon,
apresenta um aumento no risco de desenvolver cincer
colorretal®. Assim, sugere-se que seja feita a substitui¢ao
de alimentos com alto teor de AGCM e 4cido
araquiddnico por dietas ricas em 4cidos graxos de cadeia
curta ¢ 4cido eicosapentaendico para reduzir o risco de
cancer colorretal®.

O presente estudo constatou que a quantidade de dgua
ingerida pela maioria dos pacientes (88,60%) foi inferior
as quantidades recomendadas pelo guia alimentar®, sendo
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que apenas 11,40% ingeriam, no minimo, 2 litros de
dgua, conforme preconizado; 35,70% apresentavam
ingestdo didria de 1000mL a 2000mL.

A dgua desempenha diversas funcbes orginicas vitais
¢ imprescindiveis como transporte de gases, alimentos e
produtos do metabolismo celular, regulagio da
temperatura corpérea, dentre outras. Neste estudo, nao
foi considerada a quantidade de dgua presente nos
alimentos como frutas, hortalicas, cereais etc. Apesar da
recomendagio de pelo menos 2 litros de dgua por dia, é
sabido que, em determinadas condi¢oes clinicas, como
idade avancada e carcinoma do trato gastrintestinal, a
necessidade de dgua encontra-se reduzida®.

Poucos sao os estudos que relacionam a ingestio de
dgua com o céncer colorretal. Dados na literatura
comprovam apenas que, dependendo do tratamento
utilizado para a 4gua destinada ao consumo humano e
das substincias nela contidas, em longo prazo, poderd
haver o desenvolvimento de tipos especificos de
cancer®. Vale enfatizar que uma ingestao adequada
de dgua auxilia nos processos metabdlicos orginicos
como um todo".

O café, menos de duas xicaras por dia, era consumido
por 61,40% dos pacientes, conforme recomendado pelo
guia alimentar’, sendo que 8,60% referiram nio
consumir esse tipo de alimento.

Evidéncias cientificas tém sugerido um efeito
protetor do consumo de café no risco de
desenvolvimento de cincer colorretal. Acredita-se que
esse efeito estd relacionado as substincias bioativas
presentes no café como flavondides, entre outros
antioxidantes?. Na literatura, hd controvérsias em
relagdo a essa associagdo. Dados de cinco estudos que
relacionaram o consumo de café com o risco de cincer
colorretal demonstraram os seguintes resultados: em trés
estudos, houve uma auséncia de associa¢io; em um
estudo,
consumidores de café; e, no outro estudo, associagio

risco aumentado de cAncer entre os
inversa entre o consumo do café e o risco dessa doenga®®.

Neste estudo, observou-se que 8,60% dos pacientes
entrevistados eram tabagistas, 24,30%, ex-tabagistas e
67,10%, nio tabagistas. Nao foi investigada a quantidade
de cigarros consumidos por dia e nem o tempo de consumo.

Estudos cientificos tém relacionado a incidéncia de
cancer colorretal com dados sobre a quantidade de

450 indicando que

cigarros/dia e o tempo de vicio
tabagistas que consomem cigarros durante muitos anos
possuem um risco aumentado para adenoma colorretal
e, provavelmente, cincer de célon?, além de elevada
mortalidade por essa doenga, com conseqiiente redugio
do risco 2 medida que param de fumar mais cedo®.

O adenoma colorretal, suas caracteristicas de
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prevaléncia, tamanho especifico, nimero de lesdes, tipo
histolégico além da sua localizagdo estdo relacionados a
um maior risco de cAncer’> . Devido a alta prevaléncia
de adenomas, a identificagao dos seus fatores de risco
pode facilitar o desenvolvimento de estratégias
preventivas ¢ de detec¢do precoce para o cincer
colorretal®®. Entretanto, apesar de os estudos
epidemiolégicos demonstrarem que o tabagismo estd
associado com esses pélipos, a relacio entre tabagismo
e cAncer colorretal ndo estd totalmente esclarecida devido,
provavelmente, ao longo perfodo de indugao.
Acredita-se que a associacio entre tabagismo e cAncer
colorretal estd relacionada ao cariétipo com os alelos
CYPIAI Val,;, e NQOI Ser,g, presente particularmente
em fumantes com propensdo & formacgio de lesdes
multiplas®, e que essa associagio também pode depender
das caracteristicas moleculares tumorais como a mutagao
de polipose adenomatosa coli (APC) e a expressio do
Hmlh1 (human mut-L homologue)**.

Em relagdo ao consumo de bebidas alcodlicas, apenas
11,40% dos pacientes relataram fazer uso de algum tipo
de substancia alcodlica. Estudos mostram que o consumo
excessivo de dlcool ¢ um fator de risco para adenomas e
neoplasia colorretal®”. Entretanto o impacto do consumo
na prevenc¢do do cincer e detec¢do precoce ainda nio
foi completamente elucidado. Também nio estd claro
se todos os tipos de bebidas alcodlicas estdo associados
ao aumento do risco®®. Alguns estudos mostraram
associagdo entre o consumo de cerveja, adenomas e
cAncer, porém essa associa¢do nio foi observada com o
consumo de vinho”.

Otani et al.® fizeram um estudo prospectivo
analisando a associa¢ao entre o consumo de bebida
alcodlica e tabagismo com o cincer colorretal na
populagio asidtica, j4 que essa é mais susceptivel
geneticamente aos efeitos dessas substincias, e chegaram
a conclusio de que metade dos casos de cincer poderia
ter sido prevenida com o controle do consumo de dlcool
e tabaco em homens japoneses de meia-idade ¢ idosos.
Esses resultados devem ser interpretados com grande
cautela, pois muitos desses estudos nio levam em
consideragio a histéria familiar e dietética.

No presente estudo, a prdtica de atividade fisica era
realizada por 71,43% pacientes, pelo menos uma vez
por semana. Porém, de acordo com o guia alimentar®,
recomenda-se que a atividade fisica seja exercida pelo
menos 30 minutos todos os dias. Observou-se também
que 66,70% dos individuos que nio praticavam atividade
fisica eram tabagistas.

Estudos epidemioldgicos indicam que, além de uma
dieta variada com elevado consumo de frutas, hortalicas
e fibras, baixo consumo de alguns tipos de gordura e



ingestdo caldrica moderada, a prdtica de atividade fisica
estd intimamente relacionada ao risco reduzido de
diversos tipos de cAncer, particularmente, colorretal®.

Segundo Shike”, a atividade fisica inadequada estd
associada ao risco aumentado para o cAncer. Acredita-
se que o principal mecanismo envolvido na redug¢ao do
risco de cAncer colorretal através da prética de atividade
fisica é a capacidade que a mesma exerce na melhoria
da resisténcia a insulina®’. Porém, ainda nio estd
esclarecido na literatura se a atividade fisica isoladamente
¢ um fator de risco ou se associada 2 obesidade propicia
um risco aumentado de cincer colorretal, uma vez que
exercicios fisicos irregulares, geralmente, favorecem o
ganho de peso”. Outras varidveis também devem ser
consideradas, como pessoas que praticam atividade fisica
regular, geralmente, procuram ter uma dieta adequada
em todos os principios nutritivos.

CONCLUSAO

Os resultados sugerem a necessidade da
monitorizagdo nutricional dos pacientes com cincer
colorretal, ndo somente pela alta freqiiéncia de sobrepeso
e obesidade, como também pela inadequagio do padrio
dietético encontrado. Os beneficios para a redugio dos
coeficientes de incidéncia e mortalidade de cAncer através
das modifica¢bes nos hdbitos de vida estdo amplamente
documentados. Mesmo sendo pacientes em fase pds-
operatéria com acompanhamento médico freqiiente,
averiguou-se uma ingestdo precdria da maioria dos
fatores protetores contra o cAncer colorretal, como dieta
pobre em fibras, hortalicas e frutas. Desta forma, torna-
se imprescindivel a realizagio de programas educacionais
multidisciplinares com a atua¢io de nutricionistas,
médicos, educadores fisicos, entre outros profissionais
da 4rea de sadde, com o intuito de orientar os pacientes
na melhoria da qualidade de vida e reforcar os hdbitos
de vida sauddveis.
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Abstract

Introduction: Lifestyle can pose multiple risk factors for colorectal cancer, since the interaction between inadequate
diet, alcoholism, smoking, obesity, and lack of physical activity can lead to the disease. Objective: To analyze the
dietary habits of post-operative colorectal cancer patients. Methodology: Descriptive cross-sectional study. Sample of
70 patients with colorectal cancer treated in the Proctology Clinic, Hospital de Base, Brasilia, Brazil. Anthropometrics
and dietary and other lifestyle data were collected. Results: Patients, 28 men and 42 women, presented average age
58,30 years. 71.43% of patients reported some physical activity. 8.60% were smokers and 24.30% former smokers.
11.40% consumed alcoholic beverages regularly. As for diet: 87.10% consumed 5-9 portions/day of cereals, bread,
roots, and tubercles; 7.10%, 3-5 portions/day of fruit; 2.90%, 4-5 portions/day of vegetables and legumes; 28.60%,
1 portion/day of beans; 15.70%, 3 portions/day of milk and dairy products; 61.40%, 1-2 portions/day of meat and
eggs; 31.40%, 1-2 portions/day of candy and sugar; 8.60%, > 25g/day of food fiber; 11.40%, > 2 liters/day of water;
70.00%, < 2 cups/day of coffee. When asked about preparation of food, 72.90% used vegetable oil and 22.90% used
animal fat and vegetable oil; 12.90% used industrially processed spices, 72.90% natural spices, and 12.90% both.
Conclusion: The study identified substandard dietary intake of the majority of protective factors against colorectal
cancer, highlighting the need for multidisciplinary educational programs to orient patients for improving their quality
of life by reinforcing healthy eating habits.

Key words: Diet, Colorectal cancer, Lifestyle
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