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INTRODUCAO

Cancro da prostata: frequéncia .

A prostata é um orgdo constituido por um conjunto de trés tipos de glandulas:

mucosas, submucosas e principais cuja fungfo é produzir e armazenar no seu interior o

liquido prostatico. O carcinoma da prostata, tumor frequente nos homens idosos,

origina-se usualmente nas glandulas principais.[1]

O carcinoma da préstata é um dos cancros mais comuns entre os homens dos
paises ocidentais. As mais altas taxas de mortalidade ocorrem nos Estados Unidos da
América (EUA), Canada e Escandindvia e as mais baixas em Hong Kong, Japdo [2],
China [3] e alguns paises mediterranicos [4] (Fig.1) [5]. Comparagdes internacionais .
da ocorréncia de cancro da proOstata sugerem diferengas relativas que podem ser
superiores a 120 vezes entre homens de raga negra dos EUA, que apresentam as mais
altas taxas de incidéncia, e homens das populagdes Orientais, que apresentam as mais
baixas [6] . Na figura 2 [7] apresentam-se dados de incidéncia de carcinoma da
prostata para diferentes paises, nos anos 1978-1982, obtidos a partir de registos de
cancro de base populacional, observando-se diferengas da ordem das 50 vezes. Estes
valores podem ser naturalmente muito superiores uma vez que O tumor segue com
frequéncia um curso latente podendo ser apenas detectado acidentalmente em
autdpsias.

Entre os homens dos EUA, o cancro da prostata é a forma de cancro mais
prevalente e a segunda causa de morte por cancro. A taxa de incidéncia do carcinoma
da prostata, ajustada para a idade e para a etnia, é excedida apenas pela taxa de
incidéncia do cancro do pulmdo. A incidéncia do cancro da prostata aumenta mais
rapidamente com a idade do que qualquer outra forma de cancro, sendo raramente
diagnosticada antes dos 50 anos [8]. O carcinoma da prostata é fortemente dependente
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da idade pois 80% dos casos ocorrem em homens com idade igual ou superior a 65
anos [9].

Entre nds, segundo dados de 1990 para a regido Norte de Portugal [10] o
carcinoma da prostata apresenta uma taxa de incidéncia que o situa em 6° lugar entre
todas as formas de cancro registadas Fig.3. Contudo, a incidéncia evidencia uma
subida brusca a partir dos 69 anos ultrapassando todas as outras formas de cancro no
sexo masculino, que até ai lhe eram superiores, tornando-se o 2° com maior expressao
em homens com idade igual ou superior a 70 anos, sendo considerado por isso um
cancro caracteristico dos "velhos" (Fig 4)

Entre os anos de 1983-1987 a incidéncia de carcinoma da prostata em Vila
Nova de Gaia ocupava o 6° lugar entre todas as formas de cancro no sexo masculino
[11]

A mortalidade por cancro da prostata em 1990 era superior a registada em
1986 (Fig 5) [12, 13]. Esse efeito verifica-se a partir do grupo etario 56-64 anos

atingindo a diferenga maxima a partir dos 75 anos.

Cancro da proéstata: factores de risco

Varios factores tém sido investigados com vista a contribuir para identificar as
causas do carcinoma da prostata. Diferentes estudos realizados em diversas
populagdes e servindo-se dos varios modelos investigacionais disponiveis em
epidemiologia observacional sugeriram que o nivel socioeconémico, o estado civil, 0
grau de actividade fisica, a historia de doengas de transmissdo sexual, a etnia, os
habitos tabagicos, as hormonas sexuais e a dieta, teriam um contributo importante no

risco de ocorréncia da doenga [ 14, 15, 16, 17].
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Certas condi¢des clinicas como a hipertrofia prostatica benigna (HPB) ¢ a
cirrose hepatica e atitudes terapéuticas como a vasectomia, tém sido também
estudadas pelo seu efeito na incidéncia do carcinoma da prostata. Mudangas no risco
da doenga associadas com estas condigdes apc;iariam a possibilidade das hormonas ou
outros factores enddgenos estarem envolvidos na etiologia deste cancro e permitiria
identificar grupos de alto risco [3]. No entanto, a alta prevaléncia de HPB em homens
idosos [18], a esperanga de vida encurtada dos cirroticos € a baixa frequéncia da
vasectomia em grande parte das populagdes [3], tornam dificil o esclarecimento das
associagdes detectadas.

Diversos estudos compararam comportamentos sexuais dos casos de
carcinoma da préstata com o de controlos saudaveis ¢ verificaram que os casos tinham
iniciado a sua vida sexual mais cedo, tinham tido maior nimero de parceiros sexuais
antes do casamento, tinham sido mais férteis e tinham com mais frequéncia historia de
doengas de transmissdo sexual. Estas investigagdes fazem admitir a hipotese de o
tumor se relacionar com um eventual agente infeccioso, por exemplo um virus de
transmissdo sexual, o que permitiria identificar um agente causal do carcinoma da
prostata [19]. Porém, esta hipotese ¢ contradita quando num estudo de coorte feito a
Sacerdotes Catolicos, que juraram celibato, a taxa de mortalidade por cancro da
prostata ndo foi tio baixa como seria de esperar se a causa fosse relacionada com a
actividade sexual; na verdade, essa populagdo apresentou uma taxa de mortalidade
mesmo superior & dos homens brancos Americanos.[20]

O problema da componente genética e familiar no risco do cancro da prostata
tém recebido pouca atengdo, embora seja crucial para a compreensdo de doengas
dependentes de factores ambientais, nas quais ndo ¢ facil distinguir o que resulta de
patriménio genético comum daquilo que é exposigdo aos mesmos riscos no seio da
familia. No pequeno numero de estudos caso-controlo realizados, encontrou-se risco
aumentado para primos, irmdos e pais [21] de individuos com cancro da prostata.
Embora estes resultados sugiram que haja uma agregagdo de tipo familiar, eles ndo

isolam o factor genético, ja4 que membros de uma mesma familia partilham também de

SRl s .



um mesmo ambiente, e certos factores de risco exogenos como a dieta ja tém sido
implicados neste cancro.[3]

Dados de populagdes migrantes mostraram que migrantes e seus descendentes,
idos de areas de baixa incidéncia para areas de alta incidéncia ( do Japdo para oS
Estados Unidos, por exemplo) apresentam taxas de incidéncia de cancro da prostata
superiores as da sua populagdo de origem [22]. Esta alteragdo de incidéncia sugere que
os factores ambientais terio um papel proporcionalmente mais importante na
etiologia da doenca.

Varios autores tém apresentado a obesidade como factor de risco para o
cancro da prostata [23]. Contudo, o Indice de Massa Corporal (IMC) estima tanto a
massa gorda como a massa magra, e surpreendentemente, quando em estudos
adicionais se adoptou o perimetro do brago como medida antropométrica alternativa
ao IMC, a massa magra estava directamente relacionada com o risco da cancro da
prostata e ndo a massa gorda.[24] . E conhecido o efeito dos androgéneos na massa
muscular, sendo natural que o aumento da massa muscular seja reflexo de niveis mais
altos de androgéneos [25], pelo que as relagdes entre carcinoma da prostata e massa
muscular ndo sejam mais que o resultado de um efeito confundidor dos niveis de
androgénios.

A longa exposicio do tecido prostatico a elevadas concentragdes de hormonas
sexuais podera estar relacionada com o aparecimento de cancro da prostata [17], mas
dos estudos caso-controlo realizados tém-se obtido resultados contraditorios. O facto
dos niveis de testosterona terem ritmo cicardiano e o facto de poderem variar com o
"stress" e a ansiedade, tornam dificil a defini¢do dos niveis séricos norrﬁais e anormais
[3]. De qualquer forma, seria de esperar dificuldades na interpretagdo dos resultados
determinados a partir de estudos caso-controlo ja que a propria doenga poder
influenciar o metabolismo hormonal ndo sendo possivel discriminar com seguranga o
que seria causa do que seria consequéncia da doenga [17].

Sio também bastante contraditdrios os resultados obtidos em estudos nos quais

se visou estabelecer uma relagio entre o fumo do tabaco e o cancro da prostata.




Alguns autores defendem que o risco de cancro da prostata aumenta linearmente com
o nimero de cigarros por dia e que quanto maior o niimero de anos a fumar maior € o
risco de cancro da prostata [15]. Outros propdem que, se a relagdo existe, devera ser
mediada por factores hormonais uma vez que n‘um estudo caso-controlo os fumadores
tinham mais elevadas concentragdes de testosterona sérica € os ndo-fumadores tinham
niveis hormonais bastante inferiores [26]. No entanto num estudo caso-controlo
recente, realizado na Italia, e avaliando 271 doentes com carcinoma da prostata, ndo

se demonstrou qualquer associagdo entre o tumor e varias medidas de exposi¢do ao

tabaco (odds ratio, para fumadores, = 0.9) [ 27]

Cancro da prostata e dieta

A dieta é considerada um dos principais factores implicados no risco de
multiplas doengas crénicas tendo sido particularmente investigada a sua relagdo com o
cancro e com as doencas cardiovasculares [28]. Nos paises ocidentais, foi implicada na
etiologia de 30-60% dos cancros, em ambos os sexos {29].

O cancro da prostata, como outras doengas cronicas pertence ao grupo das tao
chamadas Doengas Ocidentais € a opinido geral ¢ que a dieta tem um contributo
significativo na sua ocorréncia, se ndo ¢ mesmo o factor mais importante no aumento
da incidéncia e mortalidade destas doengas.[30]

A probabilidade da dieta ser o factor mais importante na etiologia do cancro da
prostata é apoiada pelos factos observados na epidemiologia descritivé da doenga. No
Japdo, pais que apresenta uma das mais baixas taxas de incidéncia de cancro da
prostata no mundo, tem-se vindo a observar um crescimento destas taxas
paralelamente as profundas mudangas no padrdo alimentar [31]. Estudos de

populagdes migrantes demonstraram que a taxa de incidéncia de cancro da prostata

aumenta cerca de 10 vezes nos Japoneses imigrados no Havaii [32] rejeitando assim a




hipotese de os factores genéticos estarem fortemente implicados na etiologia deste
cancro.

A incidéncia do cancro da prostata foi correlacionada, em comparagdes
ecoldgicas internacionais, com outras formas gie cancro (por ex®: mama, endométrio,
ovario, colon) que por sua vez se mostravam claramente relacionadas com a dieta.
[33]. Correlagdes ecoldgicas do consumo per capita de gordura com a incidéncia e
mortalidade por cancro da prostata em cada pais e entre paises evidenciou uma forte
associagdo com positiva [34]. Além disso, numa analise correlacional baseada em
dados recolhidos pela histéria quantitativa da dieta, a incidéncia do carcinoma da
prostata estava positiva e altamente correlacionada com o consumo de gordura animal
e gordura saturada.[35]

Varios mecanismos tém sido sugeridos para o efeito promocional da gordura
na carcinogénese da prostata como, por exemplo, acgdes na composigdo da membrana
celular, na sintese de prostaglandinas [42]e nos niveis séricos ou teciduais de hormonas
[17]. Os estudos epidemiologicos realizados tém também procurado explorar a
existéncia de associa¢des entre a gordura alimentar e o risco de cancro da prostata.

Estudos caso-controlo recentes tém apresentado resultados concordantes na
relacdo positiva com a ingestio da gordura alimentar, ndo estando estabelecido no
entanto qual, ou quais, os tipos de gordura em particular que poderdo estar implicados
no risco de carcinoma da prostata. Em alguns estudos a associagdo € muito forte com
as gorduras saturadas [36] o que se poderd considerar concordante com aqueles que
propdem haver associagdo positiva com a ingestdo de gordura animal e carne ou com
produtos lacteos [37]. Mais recentemente foi estabelecida uma rela(;ﬁo directa para
todo o tipo de gorduras, tanto saturadas como insaturadas (mono e polinsaturadas)
[38].

Em estudos de coorte prospectivos ndo se tém obtido o mesmo grau de
concordancia em relagio ao papel da gordura da alimentagdo, observando-se
geralmente auséncia de associagdo entre cancro da prostata e ingestdo de gordura [39,

40, 41]. Estes resultados poderdo ser parcialmente explicados pelo numero




relativamente mais reduzido de casos detectados ao longo do tempo de follow-up,
com a consequente falta de poder estatistico para detectar diferencas significativas,
pela dificuldade de garantir que ndo houve alteragdes dos consumos ao longo do
tempo ou ainda porque na verdade os estudos‘ caso-controlo estejam enviezados por
factores de erro ndo controlaveis retrospectivamente. Contudo um  trabalho
recentemente comunicado mostrava uma forte associagio entre a ingestdo de acido
alfa-linolénico e o risco de carcinoma da prostata, estando também a agressividade
histologica dos tumores associada com a ingestdo total de gordura [43].

Também a ingestdo de vitamina A e os seus percurssores, particularmente os f3-
carotenos, tém sido investigados com vista a estabelecer uma relagdo com o carcinoma
da prostata. Estudos em animais indicam que os retinoides inibem quimicamente a
carcinogénese em varias localizagdes, inclusivamente na prostata. Embora os estudos
observacionais avaliando o papel dos carotenos no carcinoma da prostata sejam
escassos sugerem-se acgdes similares ainda que o conjunto de resultados disponiveis
ndo sejam concordantes no efeito da ingestio da vitamina A e/ou carotenos [42].
Alguns trabalhos tém avaliado o efeito do cadmio dietético embora o seu papel tenha
sido sobretudo estudado em relagdo com o risco ocupacional. Igualmente sdo escassos
os estudos em que foi especificamente pesquisado o papel de outros nutrientes, como a
vitamina C ou D, pelo que ndo se dispde ainda de informagdes seguras que permitam

determinar o seu eventual papel protector no risco de carcinoma da prostata.
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OBJECTIVOS DO ESTUDO

1. Avaliar diferencas na ingestdo média diaria de nutrientes entre

casos de carcinoma da prostata e individuos controlo

2. Estimar o risco nutricional de carcinoma da prostata

através da comparag@o de grupos (tercis) de ingestdo
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PARTICIPANTES E METODOS

. O presente estudo foi planificado como uma investigagdo caso-controlo, de

base hospitalar, englobando casos prevalentes e casos diagnosticados de novo durante
o periodo do estudo. |

De uma populagdo de individuos com carcinoma da prostata seguidos em
consulta especifica do Servigo de Urologia do Hospital de S. Jo@o (HSJ), foram
entrevistados 96 casos com idade média (=dp) de 72.6 (£7.3) anos. Todos tinham
diagnostico confirmado por exame histologico de material de bidpsia ou peca
cirurgica.

Os casos eram enviédos, por indicagdo do clinico responséavel da consulta de
Urologia e de acordo com a cronologia das consultas, para o Servigo de Higiene e
Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, onde eram
realizadas as entrevistas. Entre o inquérito e o diagndstico do cancro da prostata
mediaram entre 3 meses e seis anos, referindo-se a maioria dos casos a tumores
diagnosticados em 1991-2.

O grupo controlo recrutado para o estudo foi constituido por 42 homens com
idade média de 62.9 (£9.6) anos. Estes participantes foram inquiridos nos Servigos de
Ortopedia, Cirurgia 3, Cirurgia 4 e Urologia do H.S.J. As causas de internamento dos
individuos controlo foram: hérnia inguinal e/ou hérnia umbilical, apendicite aguda,
litiase renal, hérnia discal,fractura de membros inferiores e esfacelamento de perna/pé.

Aplicou-se um inquérito semi-quantitativo de frequéncia do consumo de
alimentos para ambos os grupos (casos e controlos). Para além das questdes relativas a
frequéncia e quantidade de alimentos consumidos, o inquérito constava ainda de um
conjunto de questdes adicionais de caracter demografico, social, antropométrico,
actividade fisica, habitos tabagicos, uso de edulcurantes artificiais, frequéncia do
consumo de fritos por més, habitos de remogdo de gorduras visiveis, consumo de

alcool as refei¢des e fora delas. No presente estudo analisam-se apenas dados relativos




a ingestdo de nutrientes ndo sendo consideradas as restantes variaveis, salvo a idade e
o estado civil que se avaliaram como possiveis confundidores.

Era pedido aos participantes que, com a méaxima sinceridade respondessem as
questdes sobre a frequéncia com que consumia;m os diferentes alimentos bem como a
quantidade correspondente, durante o ano anterior ao diagnostico clinico da doenga
para os casos, e durante 0 ano que anterior para o grupo controlo.

O inquérito foi administrado indirectamente € o tempo dispendido em cada um

deles nunca foi inferior a 60 min, atingindo um méximo de 100 min.

INQUERITO SEMIQUANTITATIVO DE FREQUENCIA DO CONSUMO DE ALIMENTOS

O inquérito utilizado continha uma lista de 162 items de alimentos e uma
seccdo de frequéncia de consumo dos alimentos ndo padronizada mas de montante
absoluto permitindo aos individuos indicar em termos de frequéncia por dia, semana
ou més [Anexo 1]

Pretendeu-se com esta escolha uma determinag@io mais detalhada e rigorosa da
frequéncia de consumo. O inquérito incluia também o tipo de confec¢do habitual e a
quantidade ingerida para cada alimento.

A lista de alimentos foi seleccionada com base na Tabela de Composigdo de
Alimentos Portugueses (TCAP) [44] e tendo em conta as frequéncias obtidas em
inquéritos alimentares realizados em estudos anteriores também de base hospitalar.

Os alimentos foram escothidos de maneira a serem dentro do ;;ossiv__el 0s mais
representativos da populagdo Portuguesa e também de serem susceptiveis de
contribuir para uma melhor avaliagdo da ingestdo de gorduras, vitamina A, carotenos,
selénio, vitamina C, zinco, vitamina E, nutrientes que ja foram responsabilizados, em
estudos anteriores pelo desenvolvimento de certas doengas cronicas, nomeadamente de

cancro.
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A avaliagio da quantidade ingerida foi facilitada pelo uso de 80 fotografias

coloridas dos alimentos que constavam da lista, realizadas para este estudo ou

adoptadas de albuns fotograficos usados em estudos anteriores [45], representando 1,
2, 3 ou 4 porgdes chamadas A, B, CeD, e de.medidas caseiras (chavena almogadeira
e de café, copos, colheres de sopa ,sobremesa e cha).

O inquirido podia indicar multiplos ou fracgdes de uma porgao ou ainda'
combinagdes de porgdes. Uma vez que so havia 80 fotografias, era mostrado ao
inquirido a mesma imagem para alimentos diferentes. . |

Todos os alimentos foram pesados em balanga digital (Hanson) com
sensibilidade de 1g. O peso dos modelos unicos foi obtido através da média de 3 a 9
exemplares de tamanho considerado o mais habitualmente consumido [Anexo 2].

O peso edivel dos alimentos calculou-se multiplicando o peso bruto pelo factor
de conversdo relativo & percentagem edivel por cada 100g de alimento, referido na
TCAP ou ja calculado em trabalho anterior [45]. Foram usados para todos 0s peixes 0
peso em crii como sendo cozinhado por dificuldade em obter um factor de conversdo
para alimentos cozinhados a partir de crus. Néo foi possivel avaliar a abobora devido a
dificuldade, por parte dos inquiridos, em a quantificarem na sopa.

Os oleos e o azeite foram avaliados pela quantidade ingerida apenas em cru,
adicionados nas saladas e no prato. Alguns alimentos, de composi¢do nutricional
semelhante, foram agrupados num mesmo item (ex’: couves tronchuda, penca e
portuguesa).

No final de cada grupo de alimentos havia uma pergunta aberta para o caso de |
ndo constarem na lista outros alimentos habitualmente consumidos ;;elos inquiridos
(ex®: outros queijos). , | |

Para os alimentos com varia¢do sazonal recorreu-se aos dados fornecidos pelo
Instituto Regulador dos Mercados Agricolas da Responsabilidade do SIMA [46] (

Servigos de Informagio dos Mercados Agricolas) acerca das épocas em que aqueles
existem frescos no mercado. A escolha foi baseada numa média das épocas e das

diferentes qualidades de cada produto no Pais inteiro. Calculou-se o factor sazonal
14
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[anexo 3 ] aproximado as milésimas (ex®: 4 meses/ano=4/12=0.333). Sempre que o

inquirido o referisse, eram considerados sazonais os alimentos que, embora
encontrando-se no mercado todo o ano, fossem consumidos por periodos de tempo

limitados (ex°: "s6 como iogurtes durante o Verdo").

ANALISE DE DADOS

Elaborou-se uma folha de calculo no programa Lofus /23® de maneira a
avaliar, por individuo, a quantidade ingerida em gramas de cada alimento.

Usou-se o programa Food Processor 2 ®, cuja base de dados de nutrientes foi
elaborada a partir de dados do manual da composigdo de alimentos do Departamento
da Agricultura dos Estados Unidos da América, para andlise da ingestdo diaria de
nutrientes em cada individuo. Como este programa ndo continha alguns alimentos,
frequentemente consumidos pela populagio em estudo, foram introduzidos os
nutrientes correspondentes a esses alimentos, fornecidos na TCAP.

A informagio demografica, social e alimentar foi introduzida no programa "Epi
Info". As médias foram comparadas pela prova t de Student, por analise de varidncia e
covariancia. As proporgdes foram comparadas pela prova do chi-quadrado e as
tendéncias ao longo dos estratos avaliadas pela prova do chi-quadrado para tendéncia.
A partir da distribui¢do conjunta de casos e controlos definiram-se tercis de ingestdo e
estimaram-se os riscos de acordo com esses tercis através do calculo de odds ratios
(OR), em anélise univariada, pela técnica de Mantel-Haenzel, e | ajustados, por

regressdo logistica ndo condicional, recorendo ao programa KFGRET®.
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RESULTADOS

Os 96 individuos inquiridos com cancro da prostata tinham idade média (+dp)
72.6 (£7.3) anos significativamente mais alta (p<0.0005) que as dos 42 individuos que
constituiram o grupo controlo: 62.9 (£9.6). .Por este facto, as comparagdes foram
ajustadas para a idade.

De acordo com os dados apresentados no quadro 1, ndo se encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre as ingestdes médias de calorias (kcal),
proteinas (g), hidratros de carbono (g) ou gordura total (g) quando se comparam 0s
casos com os controlos. Também nfio foram encontradas diferengas significativas no
que respeitava as ingestdes médias de gordura saturada (g), gordura monoinsaturada
(g), gordura polinsaturada (g), colesterol (mg), vitamina A preformada (Eq R),
vitamina B1 (mg), vitamina B3 (mg), vitamina B6 (mg), vitamina B12 (ug), acido
pantoténico (mg), vitamina E (mg), cobre (mg), ferro (mg), magnésio (mg), fosforo
(mg), selénio (ug), sodio (mg) ou zinco ( mg).

Os casos de carcinoma da prostata ingeriam diariamente quantidades médias
significativamente mais baixas de carotenos (757 EqR vs 1560, p=0.0001), vitamina A
total (1377 EqR vs 1869, p=0.014), acido folico (249 ug vs 309, p=0.008), vitamina C
(156 mg vs 248, p=0.00003), calcio (930 mg vs 1250, p=0.001) e potassio (4185 mg
vs 4699, p=0.02), e agua total (1962 g vs 2513, p=0.003), sugerindo portanto que a
ingestdo destes nutrientes e da agua sejam protectores para o carcinoma da prostata.

Embora a ingestdo média de fibra (p=0.086) e vitamina B2 (p=0.089) nédo
fossem significativamente diferentes entre casos e controlos, as suas ingestdes médias
eram superiores nos controlos (Quadro I). “

Em analise univariada (Quadro II), e distribuindo os participantes no estudo

por tercis de ingestdo de nutrientes, verificou-se que havia uma tendéncia linear
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Quadro 1. Ingestdo média de nutrientes em casos de carcinoma da prostata e controlos
hospitalares

Peso em gramas
Peso em agua
Calorias

Proteina

Hidratos de carbono
Fibra

Gordura total
Gordura saturada
Gord. monoinsaturad
Gord. polinsaturada
Colesterol
Carotenos

Vit A Preformada
Vit A total

Vit. Bl

Vit. B2

Vit. B3

Vit .B6

Vit. B12

Acido Félico
Acido Pantoténico
Vit. C

Vit. E

Calcio

Cobre

Ferro

Magnésio

Fosforo

Potassio

Selénio

Sodio

Zinco

_CASOS ' CONTROLOS
MEDIA + Dp MEDIA + Dp
3040 1190 2500 737
1962 626 2513 1073
2512 777 2438 853
96 40 99 38
285 99 271 122
23 11 27 15
27 36 64 28
24 15 20 11
28 14 25 11
13 6 13 6
344 159 316 147
757 679 1560 897
608 621 590 648
1377 953 1869 1237
2.1 0.8 2.3 1.0
2.2 08 . 2.5 1.1
19.0 7.6 20.2 9.7
2.4 0.8 2.4 0.8
13.4 8.7 139 9.5
249 103 309 133
4.1 " 1.6 43 19
156 97 248 131
6.0 32 6.2 2.8
930 492 - 1250 680
1.3 0.5 1.4 0.7
19.6 7.2 21.1 217
361 129 389 132
1416 543 1486 621
4185 1463 4699 1517
130 53 144 88
2144 964 2189 1359
12.4 7.0 12.7 6.1

p

0.010
0.003
0.622
0.348
0.224
0.086
0.479
0.249
0.489
0.769
0.305
0.0001
0.776
0.014
0.342
0.089
0.635
0.557
0.910
0.008
0.677
0.00003
0.405
0.001
0.627
0.431
0.132
0.437
0.02
0.790
0.579
0.351
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Quadro I Distribuigio dos participantes por tercis de ingestdo de nutrientes e
respectivos odds ratios (OR) em analise univariada. O primeiro tercil ¢ a categoria de
referéncia (OR=1)

1°T 2°T 3°T p*
CA CO CA CO CA CcO

Agua 39 7 30 15 27 20 0.014
OR 0.36 0.25 0.005

Calorias 30 16 35 10 31 16 0.344
OR 1.87 1.03 0.946

Proteinas 33 13 33 12 30 17 0.567
OR 1.08 0.70 0.407

Hid. carbono 28 17 34 11 34 14 0.378
OR 1.88 1.47 0.379

Fibra 37 9 28 17 31 16 0.135
OR 0.40 0.47 0.133

Gord. total 29 17 36 9 31 16 0171
OR 2.34 1.14 0.770

Gord.saturada 29 16 34 11 33 15 0.512
OR 1.71 1.21 0.667

Gord.monoinsat 28 18 36 9 32 15 0.135
OR 2.57 1.37 0.458

Gord. polinsat 30 17 35 9 31 16 0.177
OR 2.36 1.18 0.716

Colesterol 28 18 35 8 33 16 0.100
OR 2 .81 1.33 0517

Carotenos 39 7 31 14 26 21 0.008
OR 0.40 022 0.002
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(Quadro T - continuagio)

1°T 20T 3T
CA CO CA CcoO CA [0) p
Vit. A preform 33 13 30 .15 33 14 0.865
OR 0.79 0.93 0.876
Vit. A total 37 9 30 15 29 18 0.128
OR 0.49 0.39 0.050
Vit. B1 32 14 35 10 29 18 0.246
OR 1.53 0.70 0.407
Vit. B2 34 12 34 12 28 18 0.292
OR 1.00 0.55 0.176
Vit. B3 31 15 37 8 28 19 0.057
OR 224 0.7 0.407
Vit. B6 32 11 35 13 29 18 0.349
OR 0.93 0.55 0.186
Vit. B12 33 13 29 16 34 13 0.660
OR 0.71 1.03 0.946
Acido folico 38 8 33 12 25 22 0.007
OR 0.58 0.24 0.002
Ac. pantoténico 34 12 29 14 33 16 0.735
OR 0.73 0.73 0.493
Vit. C 38 8 35 9 23 25 0.0003
OR 0.82 0.19 0.0002
Vit. E 32 13 35 11 29 18 0.309
OR 1.29 0.65 0.321
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(Quadro II - continuagio)

1°T 2°T 3°T
CA CO CA CO CA CO p

Célcio 37 9 34 .11 25 22 0.0096

OR 0.75 0.28 0.004
Cobre 35 12 29 16 32 14 0.580

OR 0.62 0.78 0.605
Ferro 33 13 33 12 30 17 0.567

OR 1.08 0.70 0.407
Magnésio 35 - 10 33 12 28 20 0.100

OR 0.79 0.40 0.041
Fosforo 31 15 37 8 28 19 0.057

OR 2.24 0.71 0.407
Potassio 38 8 29 16 29 18 0.06

OR 0.38 0.34 0.029
Selénio 32 14 31 14 33 14 0.990

OR 0.97 1.03 0.946
Sodio 28 18 35 10 33 14 0214

OR 2.25 1.52 0.334
Zinco 36 10 29 15 30 17 0.268

OR 0.54 0.49 0.134

* valor de p para a diferenga de proporgdes (chi-quadrado com 2 graus de liberdade) ¢ para a

tendéncia ao longo dos tercis
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inversa, significativa, de diminuigdo do risco de cancro da prostata com a ingestdo de
carotenos (p=0.002), vitamina A total (p=0.050), acido folico (p=0.002), vitamina C
(p=0.0002) calcio (p=0.004), magnésio (p=0.041) e potassio (p=0.029). Os individuos
situados no tercil mais alto de ingestdo apresen‘tavam riscos diminuidos entre 2.5 vezes
(vit A total) e cinco vezes (vit C). Para a ingestéo diaria de agua observou-se um risco
quatro vezes menor entre aqueles que pertenciam ao tercil mais alto quando
comparados com os do primeiro tercil (OR=0.25, p=0.005)

Os OR ajustados para a idade, total caldrico e estado civil, por regressdo
logistica (Quadro 1II), mostraram que os individuos pertencentes ao tercil superior de
ingestio de vitamina A total (OR=0.19), carotenos (OR=0.11), calcio (OR=0.04),
acido folico (OR=0.04), vitamina C (OR=0.10) magnésio (OR=0.04), potassio
(OR=0.06) ou agua (OR=0.12) apresentaram riscos significativamente inferiores de
cancro da prostata. Embora sem uma tendéncia que defina relagdo dose-efeito,
observou-se risco maior para ingestdes mais altas de colesterol (OR=3.6, p=0.03, 2° vs
1° tercil) ou gordura mono e poli-insaturada (Quadro III)

Em relagdo com a ingestdo de bebidas, observa-se no Quadro IV que apenas a
ingestio média de agua era significativamente mais baixa nos casos (294 g vs 585,
p=0.0047) ndo se verificando diferengas significativas para a ingestdo, em peso, das
restantes bebidas.

Quanto a certas praticas culinirias e a atitude perante a gordura visivel nos
alimentos cozinhados, verificou-se que os casos recorriam mais frequentemente ao uso
de fritos (12 vs 10 x/més, p=0.021) e menos frequentemente retiravam a gordura

¢

visivel (p=0.006, Quadro V).
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Quadro I11. Dieta e risco de cancro da prostata. Odds ratios ajustados por regressao

logistca para a idade, total calérico e estado civil (OR=1 para o primeiro tercil)

2°T p 3T p
Vit. A prefom 070 (024-201) | 0.506 | 0.68(0.22-2.06) | 0493
Vit. A total 0.41(013-134) | 0.141 | 0.19(0.06-0.64) | 0.007
Vit. B1 0.99(0.29-338) | 0.992 | 036(0.07-178) | 0.210
Vit. B12 094 (032-2.73) | 0904 | 0.84(0.28-252) | 0.76
Vit. B2 0.79 (0.26-2.46) | 0690 | 036(0.09-15) | 0.165
Vit. B3 234(074-740) | 0147 | 059(0.16-2.21) | 0432
Vit. B6 077 (024-246) | 0.654 | 025(0.06-1.10) | 0.068
Carotenos 0.30(0.08-1.03) | 0.056 | 0.11(0.03-038) | <0.001
Célcio 0.29(0.08-1.08) | 0.065 | 0.04(0.01-0.19) | <0.001
Colesterol 36(1.14-113) | 0.030 | 1.14(036-3.6) | 0819
Fibra 0.20(0.06-068) | 0.010 | 024(0.05-1.02) | 0054
Acido folico 0.26(0.07-093) | 0.038 | 0.04(0.08-0.2) | <0.001
Gord.monoinsat | 2.89 (0.91-9.13) | 0071 | 1.17(0.34-4.05) | 0801
Gord. polinsat 323(099-10.6) | 0.052 | 1.06(030-3.65) | 0931
Gord. saturada | 1.32(045-384) | 0613 | 097(031-3.05) | 0957
Gord. total 212(069-648) | 0187 | 0.87(026-293) | 0.824
Hid. carbono 175(0.58-532) | 0322 | 1.81(046-7.06) | 0.39%
Ac. pantoténico | 1.30 (0.41-4.15) | 0.655 | 0.71(0.19-2.66) | 0611
Proteina 092(0.30-2.85) | 0.822 | 031(0.07-133) | 0115
Vit. C 049(0.13--1.89) | 0.300 | 0.10(0.03-035) | <0.001
Vit. E 1.18 (039-3.56) | 0763 | 036(0.10-129) | 0.115
Cobre 053 (0.17-1.66) | 0276 | 0.63(0.15-2.60) | 0.527
Ferro 092(029-288) | 0885 | 0.28(0.06-138) | 0.116
Magnésio 0.34(0.09-130) | 0.115 | 0.04 (0.006 -0.26) | <0.001
Sédio 369(1.14-12.0) | 0.030 | 3.63(0.76-17.5) | 0.108
Fosforo 1.60 (0.46 -555) | 0462 | 0.23(0.05-1.05) | 0.058
Potéssio 0.15(0.04-058) | 0.006 | 0.06(0.01-031) | <0.001
Selénio 1.00(032-31) | 0997 | 098(026-3.66) | 0.997
Zinco 044(0.14-139) | 0.161 | 0.29(0.08-1.06) | 0.06l
Agua 0.21(0.06-0.75) | 0.016 | 0.12(032-046) | 0.002




QUADRO 1V . Comparagdo da ingestdo média dc bebidas (em gramas) entre casos e controlos ajustada {
para a idade e o estado civil |

L]

CASOS CONTROLOS |

MEDIA +SE MEDIA + SE p |
Leite 222 44 228 57 0.929
Agua 294 72 585 81 0.0047
Café 29 7 46 8 0.082
Cha 22 13 : 16 16 0.779
Sumos naturais 2 2 3 3 0.843
Refrigerantes : 12 6 0 8 0.123
Cerveja 80 24 81 32 0.986
Aguardente 9 ' 6 0 8 0.318
Vinho 557 - 62 548 79 0.925
Vinho do Porto 7 60 1 3 0.237
Whisky + Brandy 5 2 9 3 0.256

\
QUADRO V. Frequéncia de consumo de fritos por més ¢ atitude perante a gordura visivcl nos }
alimentos cozinhados |

CASOS CONTROLOS
MEDIA £ dp MEDIA + dp p
Fritos por més 12 8 10 7 0.021
Gordura n % n %
Retira sempre 28 52.8 25 472
A maior parte das 4 40 6 60
vezes '
Nem sempre 13 65 7 35
Nunca 27 87.1 4 12.9 0.006
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como finalidade comparar a ingestdo usual de
nutrientes entre um grupo de casos de cancro da prostata e controlos hospitalares, nos
quais a doenga foi excluida por critérios clinicos. Pretendeu-se assim avaliar o risco do
tumor em relacdo com alguns nutrientes, particularmente as gorduras, as vitaminas e
alguns minerais, no sentido de identificar eventuais factores comportamentais
modificaveis que pudessem contribuir para a prevengio da doenga.

Da analise dos resultados, e apesar de limitagdes de tamanho amostral, foi
possivel concluir que a dgua, as vitaminas A e C, os $-carotenos, o acido folico ¢ as
fibras bem como o célcio, o potassio e o magnésio eram factores alimentares com um
significativo efeito protector no risco do cancro da prostata. Embora a analise
estatistica efectuada os faga ressaltar como reais exposigdes significativas, ndo €
possivel excluir a presenca de eventuais factores de confusio ndo avaliados (a
profissdo, o exercicio, por exemplo) ou o resultados de viézes de selecgdo e
classificagio proprios a estudos de epidemiologia nutricional. Alguns deles serdo
equacionados de seguida.

Para além das dificuldades metodoldgicas comuns a todos os estudos de
epidemiologia nutricional, nos estudos retrospectivos esta presente um problema
adicional de enumeragio por memoria. O voltar atras no tempo cria dificuldades de
precisio na informagdo, além de que o diagnostico de cancro ou quaisquer outras
doengas cronicas podera provocar alteragdes nos habitos alimentares; dos individuos
como resultado da propria doenga ou do tratamento, A dieta actual pode assim
exercer uma forte influéncia no relembrar da dieta passada[47]. No entanto, apesar de
existirem diferencas entre a ingestdo real no passado (a dieta original) e a relembrada
actualmente ( epid review 1992), ¢ fundamental que esse "bias" seja semelhante para
os casos e para os controlos [48] evitando-se um enviesamento sistematico que afecte

apenas um dos grupos. Para isso contribui a preocupagdo de situar os individuos no
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passado inquirindo-os de modo a que as frequéncias e quantidades de alimentos
descritas ndio venham afectadas por preferéncias ou mudangas recentes. Este problema
especifico dos inquéritos epidemiologicos nutricionais  fica mais facilmente
ultrapassado quando a sua finalidade € obter c.omparagc”)es inter-grupos, repartindo 0s
individuos por classes de frequéncias de consumo ou ingestdo de nutrientes, do que se
o objectivo ¢ determinar frequéncias ou ingestdes absolutas. Ganha-se assim em
validade o que, sem prejuizo, pode ser perdido em precisao.

As limitagdes a validade da estimativa da ingestdo de nutrientes, a partir de um
inquérito semi-quantitativo da frequéncia do consumo de alimentos pode resultar de
trés tipos principais de erros :os inquiridos podem ter dificuldade em referir as
porgdes de alimentos consumidos, podem ser imprecisos na escolha da frequéncia de
consumo, como a base de dados de nutrientes usada pode ndo representar
adequadamente a composicdo dos nutrientes relativos aos alimentos consumidos de
facto pela amostra de participantes [49, 50]

O facto de se ter elaborado um inquérito para uma populagdo portuguesa
usando depois no caleulo das ingestdes nutricionais uma base de dados de nutrientes
americana obrigou a recorrer adicionalmente a T.C.A.P ja que certos alimentos
tipicamente portugueses ndo constavam daquela base de dados. Isso acarreta
problemas de precisdo na analise dada a impossibilidade de obter dados para alguns
nutrientes presentes em alimentos utilizados como a vitamina E ou o selénio.

Pode admitir-se como factor responsavel por eventuais erros do estudo o facto
de a populagio avaliada ser do sexo masculino e com idade superior a 50 anos.
Caracteristicas culturais proprias deste grupo etario terdo contribuid(; para respostas
imprecisas devido ao desconhecimento do modo como sdo confeccionados os
alimentos. Dificuldades de audigiio, de visio e de memoria para um passado
razoavelmente proximo ( o ano anterior ao diagnostico) alongaram as entrevistas e
poderdo ter contribuido com erros adicionais.

O facto de se ter usado tanto alimentos em cri como em cozinhado introduz

um erro ndo quantificavel na avaliagio dos nutrientes que facilmente se perdem na
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culinaria. Por outro lado, o ter-se adoptado para quantificagio dos nutrientes as

quantidades esperadas nos alimentos de acordo com a sua confec¢do habitual faz
perder informagdo para o contributo de outras formas menos frequentes de consumo.

A média do peso total em agua (alim.entos + bebidas) ingerida mostrou ser
significativamente mais baixa para os individuos com cancro da prostata (p=0.003),
diferenca essa que se manteve estatisticamente significativa quando de dividiram os
participantes por tercis de ingestdo de nutrientes, havendo uma tendéncia linear
significativa de diminui¢@o do risco de cancro da prostata com o aumento da ingestao
do total do peso em agua (OR=0.22, p=0.002). E porém de notar que quando se
analisou individualmente cada tipo particular de bebidas tais como agua (ndo
considerada a dos alimentos), leite, café, cha, sumo de laranja natural, refrigerantes,
cerveja, aguardente, vinho, whisky, gin, vodka ou brandy ndo se detectou associagdo
significativa com o cancro da prostata excepto de novo para a agua. Num estudo caso-
controlo realizado recentemente, em que se investigou a relagdo dos factores
nutricionais com os cancros do foro urolégico, verificou-se também que o total do
peso em agua ingerida pelos individuos com cancro era menor que para os controlos,
mas ndo havia relagdo particular significativa quando se discriminavam os diversos
tipos de bebidas [51]. Como nesse trabalho, no presente estudo ndo se encontrou
qualquer diferenga significativa para os varios tipos de bebidas, excepto para a agua.
Estes resultados sugerem que o total de peso em agua ¢ ndo o tipo de bebida em
especial sera importante na relagio com o cancro da prostata. Néo se evidenciou neste
estudo que a ingestdo de alcool fosse factor de risco para o cancro da prostata,
confirmando resultados de trabalhos anteriores quer de coorte quer cas:o-controlo [52,
53,]. Contrariamente a tumores em diversas outras localizagdes [54] o cancro da
prostata ndo parece ser influenciado pela ingestdo de etanol, o que, podera especular-
se, tera relacdo com a intercgio do alcool no ambiente hormonal criando até um
ambiente protector.

Da analise das gorduras totais, gorduras saturadas, mono-insaturadas ou poli-

insaturadas ndo se obteve neste estudo, qualquer associagdo significativa e coerente
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com o risco de carcinoma da prostata. Contudo observou-se uma tendéncia para riscos

mais elevados nos individuos colocados no tercil intermédio (Quadrolil). Também os
casos usavam mais frequentemente alimentos fritos e menos frequentemente retiravam
a gordura visivel dos alimentos (Qudro V).. Estes resultados discordantes com a
generalidade dos estudos realizados até muito recentemente poderdo dever-se ao facto
de o grupo controlo usado neste estudo ser relativamente insuficiente e haver portanto
problemas de poder estatistico para detectar diferengas. No entanto num estudo caso-
controlo realizado no Japdo [55] em que a metodologia adoptada foi muito semelhante
a usada neste estudo também n3o foi encontrada qualquer relagdo com a ingestdo de
gorduras. Os resultados deste estudo deverdo ser considerados no contexto de outros
estudos avaliando a relagdo da gordura com o carcinoma da prostata. Na tabela lestdo
sumariados os resultados de alguns desses trabalhos.

Os resultados obtidos da analise de vitamina A total e carotenos mostram uma
associagdo inversa com o risco de carcinoma da prostata, isto €, quanto maior a
ingestdo destes nutrientes menor o risco de cancro. Esta observagdo esta em
conformidade com vérios estudos efectuados até hoje, embora nem todos fossem
concordantes (Tabela 2). O efeito protector detectado para a ingestdo de retinoides €
coerente com um largo conjunto de estudos, realizados mesmo para outros tumores, e
tem aparente plausibilidade biolégica dados os efeitos quimioprotectores ja descritos
para esses nutrientes [67].

No presente estudo detectaram-se ainda efeitos signiticativos para a ingestdo
de calcio. Contudo ele dever-se-a ao contributo de outros alimentos que ndo o leite,

para cujo consumo médio ndo se detectaram diferengas entre casos e controlos

(Quadro 1V).

27



TABELA 1. Sumario dos resultados ¢ estudos epidemiologicos avaliando a relagdo da

gordura com o cancro da prostata

ANO INVESTIGADOR LOCAL N° DE RESULTADOS
[ REFERE NCIA] SUJEITOS
ESTUDOS  ECOLOGICOS
1974 Howell Internacional Correlagdo Associagio positiva da mortalidade
156] entre 41 paises com o consumo per capita de
carne,leitee gorduras (r=0.7)
1978 Blair & Fraumeni EUA Correlagéo Associagiio positiva da mortalidade
{34] entre 4 regides com o consumo doméstico de alimentos
com alto teor de gordura
1981 Kolonel Havaii Correlagdes Associagdio positiva da incidéncia
[35] entre 5 grupos com o consumo de gordura animal e
étnicos gordura saturada (r=0.9)
ESTUDOS CASO CONTROLO
1982 Schuman et al Minealopolis 223 casos Nio havia associagdo com carne,
[57] 223 controlos associagfo positiva insinuante com
gelados e ovos
1983 Graham Buffalo NY 262 casos Associagfo positiva com gordura total
[58] 259 controlos ¢ gordura animal(RR=3.2) em homens
com 70 anos ou mais
1985 Heshmat Washington 180 casos Associagdo positiva com gordura total e
[59] 180 controlos saturada (especialmente consumos aos
3049 anos: <0.10
1986 Talamini Italia 166 casos Associagio positiva com carne (RR=1.9 ;
[60] 202 controlos p= 0.05) e leite/produtos lacteos
(RR=2.5, p<0.05)
1987 Ross Los Angeles 284 casos (142 negros  Asseciagdo positiva com ingestdo de
[52] ;142 brancos) gordura (RR=1.9,p< .05 para ncgros,
284 controlos (142 RR=1.6. NS*_ para brancos
negros ,142 brancos) e >P rancos)
1987 Salenkas Buffalo,NY 267 casos Tendéncia p/ aumento do risco com
[61] grande ingestdo de gorduras
Associagio positiva p/ leite gordo
1988 Ohono Japdo ( Kyoto) 100 casos Niio houve relagio com a ingestéo de
[55] 100 controlos gordura (RR=0.8, NS*)




(Tabcla 1 - continuagdo)

ANO INVESTIGADOR ~ LOCAL N° DE RESULTADOS
[ REFERENCIA] SUJEITOS
1988 Kolonel Havaii (Oahu) 452 casos Associagdo positiva com gordura
[36} 899 controlos (RR=1.5NS*) gord. saturada (RR= 1.7,
p=0.05) em homens com 70 anos ou >
1989 Mettlin Buffalo, NY 371 casos Associagdo positiva com gord. animal
137} 371 controlos (RR=1.5,NS*) ¢ leite gordo
3 (RR=3.1,p<0.05) p/ homens com 69
anos ou menos
1991 West Utah 358 casos Associag#o positiva de tumores
[38] 679 controlos apressivos
C/ gord. total (RR=2.9,p=0.05)
gord. saturada (RR=2.2,NS*)
1993 Presente estudo Porto 96 €casos n3o houve associagdo com a ingestdo de qualquer
tipo de gorduras
42 controlos
ESTUDOS DE COORTE
1979 Hirayama Japdo 122.261 homens Ni#o houve associagdo com ingestdo
[39} (63 casos) de came (RR=0.8)
1984 Snowdon California 6.763 Adventistas  Associagfo positiva com a ingestio de
23] do 7° Dia ( 69 carne (RR=1.3, NS*) , leite
€asos ) (RR=1.5,NS*), queijo (RR=] .4, NS*)c
ovos (RR=1.3, NS*)
1989 Severson Oahu 7.999 Japoneses Nio houve associagio com gord. total
[40] (174 casos) (RR=0.9, NS*) gord. saturada (RR=1.0,
NS*) ou camne (RR=1.0, NS*)
1989 Mills California 14.000 Adventistas  Associagdo positiva com came e % de
[62] do 7° ia (180 calorias de origem animal (RR= 1.4,
€asos) NS*)
1990 Hsing Minnesota 17.633 homens Nio houve associagiio com a ingestdo de
| [42] Luteranos ( 149 carme (RR=0.8, NS*) ovos (RR=0.9, NS*
casos) You produtos lacteos (RR=1.0, NS*)

RR- risco relativo

NS*- Nio significativo




TABELA 2. Sumario dos resultados de estudos epidemiologicos analisando a relagdo

da vitamina A/ carotenos com cancro da prostata.

ANO INVESTIGADOR ~ LOCAL N° DE RESULTADOS
[ REFERENCIA] " SUJEITOS
ESTUDOS CASO CONTROLO
1982 Schuman Minealdpolis 223 casos Associagdo inversa com cenouras
[57) 223 controlos (RR=22.2 NS) tomates (RR=1.4 NS)
e ervilhas (RR=1.5, NS)
1983 Graham Buffalo 262 casos Associagdo positiva com vit A
[58) 259 controlos especialmente p/ homens com
1985 Heshamat Washington 180 casos Associagio positiva ¢/ vit A p/ homens
[59] 180 controlos entre os 30-49 anos
1986 Talamini Italia 166 casos Associag8o positiva com vegetais
[60] 202 controlos verdes (RR=1.2,NS)
1986 Midldleton Buffalo 219 casos Associagdo positiva com Vit akA
[63] 1238 controlos (RR=1.3=1.3NS)
hospitallares
1987 Ross LA 284 casos Associagdo inversa ¢/ beta caroleno
[52] 284 controlos especialmente relaciona do com o alto
teor de gordura
1987 Kolonel Ohau 452 casos Associagdo positiva com vit A e beta
[64] 899 controlos carotenos em homens com 70 anos ou
mais.
1991 Kolonel Ohau 452 casos Associagio  positiva ¢/ a  papaia
[ 65] 899 controlos (p=0.0001) P/ hopmens com 70 anos ou
mais
1989 Mettlin Buffalo 371 casos Associagdo inversa com bela caroteno
[37] 671 controlos (RR=3.3, p= 0.05) em homens com idade
<69 anos
1991 West Utah 358 casos Associaglio positiva com vit A para
[38] 679 controlos todos os tumores (RR=14) e beta
caroteno para todos os tumores ;(RR=1.0,
NS para tumores agressivos em homens
com idades entre 68-74 anos
1993 presente estudo Porto 96 casos Associagfo inversa com a ingestiio de vit

42 controlos

A total (p= 0.007) e carotenos (p <
0.001)
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(Tabela 2 - continuagio) .

ANO INVESTIS}ADOR LOCAL N°de RESULTADOS
{REFERENCIA] SUJEITOS
ESTUDOS DE COORTE
{23} do 7° dia
1986 Hirayama Japio 122.201 homens  Associagfo inversa com a ingestdio
[39] 183 casos de vegetais verdes,amarelos cm homens com

1984 Snowdon California 6.763 Adventistas  Ndo havia relagfo com vegetais ou fruta |

idade < 75 anos (RR=1.8)
i
|

1989 Severson Ohau 7999 japoneses Associagfo positiva com a ingestdo de fruta.(
[40] (93 casos) OR=1.6 ,NS)
1989 Mills California 14.000 Adventistas  Ndo havia associag@o com ingestdo de
[62 do 7° dia fruta.
Associagdo inversa com frutos secos(RR=2.2,
p<0.05)
1990 Reichman EUA 2440 homens Associagdo positiva com vit A sérica
[66] (RR=2.2, p<0.05)
1990 Hsing Minesota 17633 homens Associagdo positiva com vit A(RR=1.9,
[42] (149 casos) p<0.05) em homens com 75 anos ou menos
31



CONCLUSOES

O presente estudo permitiu mostrar a importéncia da dieta no risco do cancro
da prostata. Consumos mais elevados de agua, vitamina A, vitamina C, e carotenos
protegem significativamente os individuos do sexo masculino em relagdo a ocorréncia
de cancro da préstata e os resultados obtidos confirmam os de trabalhos anteriores.
Também o 4cido folico, o célcio, o magnésio e o potassio se revelaram factores
protectores nio havendo nas investigagdes anteriormente realizadas referéncia ao seu
efeito, pelo que estudos com maior tamanho amostral se justificam para avaliar da
eventual consisténcia deste achado e da importincia destes nutrientes na epidemiologia

do cancro da prostata. |
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ANEXO 1




INQUERITO SEMI-QUANTITATIVO DA FREQUENCIA DO CONSUMO DE ALIMENTOS

ALIMENTO CONFECCAO | MEDIDA | QUANTIDADE | DIA | SEM | MES
HABITUAL | PADRAO
LEITE GORDO Chavena
LEITE 1/2 GORDO Chavena
LEITE MAGRO Chavena
IOGURTE NATURAL 1 A
IOGURTE MAGRO 1 f
IOGURTE AROMAS 1
IOGURTE PEDACOS 1
QUEIJO FLAMENGO Fotografia
OUTROS QUEIJOS
BORREGO/CABRITO Fotografia
PORCO MAGRO Fotografia
PORCO GORDO Fotografia
VACA MAGRA Fotografia
VACA GORDA Fotografia
VITELA MAGRA Fotografia
VITELA GORDA Fotografia
COELHO Fotografia
FRANGO Fotografia
PERU Fotografia
CROQUETES 1
RISSOIS 1
PIZZA 1
HAMBURGUER 1
CHISPE
MAO uE VACA Fotografia
CORACAO Fotografia
FIGADO Fotografia
LINGUA Fotografia
ORELHA DE PORCO
RIM |
ALHEIRA 1
FARINHEIRA 1
MORCELA 1
LINGUICA 1
MORTADELA 1 fatia
FIAMBRE 1 fatia
CHOURICO Fotografia
PAIOQ/SALPICAO Fotografia
PRESUNTO Fotografia




ALIMENTO CONFECCAO | MEDIDA | QUANTIDADE | DIA | SEM MES
HABITUAL | PADRAO
SALSICHA 1
TOUCINHO/ BACON fotografia
ATUM EM LATA | lata
SARDINHA LATA 1 lata
BOLINHO BACALHAU | 1
BACALHAU fotografia
CARAPAU fotografia
CAVALA fotografia
CHERNE fotografia
CHICHARRO fotografia
FANECA fotografia
LINGUADO fotografia
DOURADA fotografia
PEIXE ESPADA fotografia
SARDINHA FRESCA fotografia
CONGRO fotografia
GAROUPA
GORAS
PARGO
PESCADA fotografia
ROBALQO
SALMONETE
SOLHA fotografia
TAMBURIL
AMEIL)/ BERBIG/MEXI fotografia
LULAS/ CHOCO fotografia
POLVO fotografia
OVO COZIDO 1
OVO ESTRELADO 1
OMELETE/OVO MEXI 1
BANHA Colher
MANTEIGA Colher
MARGARINA Colher
AZEITE Colher
OLEO Colher
MAIONESE Colher
ARROZ fotografia
MASSA fotografia
BATATA COZIDA fotografia

- ,




ALIMENTO CONFECCAO | MEDIDA | QUANTIDADE | DIA | SEM MES
HABITUAL | PADRAO
BATATA FRITA fotografia
BATATA ASSADA fotografia
FEIJAO chavena
GRAO DE BICO chavena
PAO CORRENTE 1
PAO DE MISTURA 1 ou fatia
PAO DE CENTEIO 1 ou fatia
PAO INTEGRAL 1
BROA DE MILHO fotografia
OUTROS PAES
FARELO DE TRIGO colher
TOSTA BRANCA 1
TOSTA INTEGRAL 1
FARINHA DE PAU chavena
BOLACHA MARIA 1
BOLACHA BAUNILHA 1
BOLACH CHOCOLAT 1
BOLACHA TORRADA 1
CORN FLAKES chavena
CHOCOLATE EM PO colher
CHOCOLATE BARRA 1
COMPOTAS/ GELEIAS colher
ACUCAR colher
MARMELADA fotografia
MEL colher
CROISSANT 1
OUTROS BOLOS
GELADOS 1
BROCULOS _( sazonal) chavena
FAVAS (sazonal) chavena
COUVE FLOR (sazonal) chavena
COUVE GALEGA fotografia
COUVE Tronc, Penc, Portug fotografia
OUTRAS COUVES fotografia
ERVILHA (sazonal) chavena
FE1JAO VERDE( sazonal) chavena
NABO (sazonal) fotografia
GRELOS (sazonal) chavena
AGRIAQ ( sazonal) chavena
ABOBORA ( sazonal) chavena




ALIMENTO CONFECCAO | MEDIDA | QUANTIDADE | DIA SEM | MES
HABITUAL | PADRAO
ESPINAFRES (sazonal) chavena
PIMENTO ( sazonal) 1
CENOURA 1
CEBOLA 1
PEPINO (sazonal) fotografia
ALFACE (sazonal) chavena
TOMATE (sazonal) 1
AMEIXA (sazonal) 1
CEREJA (sazonal) chavena
BANANA 1
DAMASCO (sazonal) 1
DIOSPIRO (sazonal) 1
FI1GO (sazonal) 1
MELAO (sazonal) 1 fatia
MELANCIA (sazonal) 1 fatia
LARANJA 1
MACA 1
MORANGO (sazonal) chavena
NESPERA (sazonal) !
PESSEGO (sazonal) 1
TANGERINA (sazonal) 1
UVA (sazonal) fotografia
AMENDOA chavena
AMENDOIM chavena
AZEITONA chavena
TREMOCOS chavena
CASTANHAS (sazonal) chavena
NOZES chavena
AGUA copo
CAFE ]
CHA PRETO 1
SUMO DE LARANJA copo

REFRIGERANTES




ALIMENTO

CONFECCAO
HABITUAL

MEDIDA
PADRAO

QUANTIDADE

DIA | SEM

MES

CERVEJA

Copos

MARTINI

dose

AGUARDENTE

* COpo

VINHO BRANCO VERDE

Copos

VINHO "  MADURO

COpos

VINHO TINTO VERDE

COpos

VINHO TINTO MADURO

COpos

VINHO AMERICANO

Copos

VINHO DO PORTO

copo

WHISKY

copo

GIN

copo

VODKA

copo

BRANDY

copo

COM QUE IDADE INICIOU O CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS ? _
COM QUE BEBIDA ?
DEIXOU DE CONSUMIR BEBIDAS ALCOOLICAS ? SIM NAO

ANOS

SE SIM, QUANDO ? AOS ANOS







PESO PESO PESO PESO
ALTMENTO EDIVEL BRUTO BRUTO EDIVEL
CRU () CRU (g) COZINHADO (g) | COZINHADO (g)
Leite gordo
leite meio-gordo Alm-250
Leite magro*
logurtes 125 :
Quetjo flamengo A-86 B-38
C-24 D-10
Borrego/cabrito A-238  B-217 | A-309 B-282 | A-165.5 B-166.3 A-127 B-128
C-148 D-126 | C-192 D-163 | C-87 D-71.6 C-67 D- 55
A-54 B- 52
Porco magro A-945 B-788 | A-114 B-95 Al-55  BI1-120
Cl-65 D1-149
A-120 B-95
Al-105.7 B1-93.8
Vaca A-177  B-131 C1-25.2 D1-123.8
A2-161 B2-50
C2-93
Al-121.2 B-92 Al1-79 B1-60
Vitela C-644 D-644 Cl-42 D1-
42
A-161 B-50 C-93
A-138  B-74 A-223  B-119 A-154 B-83 A-955
Coelho C- 66 D-44 C-107 D-71 C-80 D-44
Frango A-102 B-74 A-160  B-139 A-86 B-86 | A-55 B-55 C-224
C-41 C-64 C-35
A-118  Al-376 A1-537 Al1-357 A-106  A1-250
Peru B-62 B1-148 B1-211 B1-125 B-61 B1-87.5
C1-133 C1-190 Cl-114 C1-80
Croquetes* 51
Rissois* 50.7
Pizza 312.6
Hamburger 83.3
Chispe* A-69  B-54
Maio de vaca* A-149  B-69 A-298  B-138
C-117 D-54 C-117 D-54
Coragéo A-95  B-49 A-60  B-40
Figado A-119  B-71 A-80 B-40
Lingua 61 50
Orelha de Porco* A-101  b-47
Rim 150 137
Alheira* 194 200
Morcela* 176 187.4
Linguiga* 129 137
Mortadela 17.4 17.6
Chourigo A-30 B-20 A-32 B-22
C-19.5 D-12 C-21 D-13




PESO PESO PESO PESO
ALIMENTO EDIVEL BRUTO BRUTO EDIVEL
CRU (g) CRU (g) COZINHADO(g) | COZINHADO (g)
Paio/salpicio A-49.8 B-29.4 A-53 B-31
C-206 D-11.8 C-22 D-12.6
Presunto A-80 B-29 A-84 B-31
C-142 D-85 C-15 D-9
Fiambre 193
Salsicha 26
Toucinho/bacon A-98.5 B-36.2 A-106  B-39
C-29.7 D-13.9 C-32 D-15
Atum em lata 114
Sardinha em lata 92
Bolinhos de 37
bacalhau *
Bacalhau A-129 B-1215 | A-172 B-162
C-69 D-72 C-92 D-96
Carapau * Médio-74.7 Médio-141
Pequeno-16.7 Pequeno-31.6
Cavala A-210 B-100 A-300 B-143
Chicharro * 159.3
Faneca * A-63 B-39 A-133 B-82
Linguado 81.2 125
Pescada A-104 B-82 A-165 B-130
Dourada C-79.3 D-48 C-126 D-76
Peixe espada A-943 B-61.2 A-131  B-85
C-50.4 D-39.6 C-70 D-35
Sardinha fresca * A-39.6 B-9 A-66 B-15
Congro 118.5 169
Solha A-798 B-75.8 A-101  B-86
C-56 C-71
Tamburil 70
Ameijoa/berbigio A-78 B-59
C-40 D-20
Lulas/choco A-150 B-89 A-80 B-54
C-59 D-27 C-34 D-15
Polvo * A-296  B-142 A-209  B-100~
C-63 C-40
Ovo 55
Banha C. sopa-25
C.s0b-10
C.cha-5
Manteiga C. sopa-25
C.sob-10
C.cha
Margarina C. sopa-20
C.sob-14

C.cha-7




PESO PESO PESO PESO
ALIMENTO EDIVEL BRUTO BRUTO EDIVEL
CRU (g) CRU (g) COZINHADO(g) | COZINHADO (g)
Azcite C. sopa-11
Oleo C.sob-5
C.cha-3
Maionese C. sopa-29 .
C.sob-15.8
C.cha-8.5
Arroz A-758 B-40.2 A-175 B-93
C-328 D-14.2 C-76 D-33
Massa A-634 B-358 A-242  B-137
C-28 D-183 C-107 D-70
A-212 B-102 A-223  B-115
Batata cozida C-74 D-58 C-75 D-70
Batata assada Al-368 B1-80
C1-156 D1-193
Batata frita A-160 B-185
C-100 D-58
"Pad corrente 40.4
Pab de mistura 22.5
Pio de centeio 58
Pdo integral 45
Broa de milho* A-179 B-89
C-78 D-.45
Farelo de trigo C. sopa-5
Tosta branca 8.2
Tosta integral 9.3
Farinha de pau * Alm-20
Chav. café-10
Bolacha agua e sal 7
Bolacha Maria * 54
Bolacha baunilha 8.6
Bolacha chocolate 10
Bolacha torrada 6
Feijdo Alm-60 Alm-138
Chav. café-25 Chav. café-57.5
Grio de bico Alm.-65 Alm-150
Chav. café-33 Chav. café-76
Corn flakes Alm-47
Chav. café-20 '
Chocolate em po C. sopa-13.3
C.sob-8
C,cha-3.6

Chocolate barra

Tablete-100
Quadrado-10




PESO PESO PESO PESO
ALIMENTO EDI{VEL BRUTO BRUTO EDIVEL
CRU (g) CRU (g) COZINHADO(g) | COZINHADO (g)
Compota/ geleia C. sopa-40
C. sob-25
Agucar C. sopa-25
C. sob-12 .
C.cha-6
Pacote-7
Marmelada A-82 B-36
C-30 D-16
Mel C. sopa-20
C. sob-14
C. cha-8
Croissant 86
Queque/bolo arroz 51
Broculos Alm-70
Chav. café-25
Favas Alm-140 Alm-160
Chav. café-68 Chav. café-80
C. sopa-26
Couve flor Alm-155
Chav. café-50
Alm-94
Couve galega * Chav. café-47
A-50  B-100
C-150 D-150
Couve TTP * Alm-81
Chav. café-45
A-30 B-100
C-150 D-150
Outras couves* Alm-103
Chav. café-48.5
A-50  B-100
C-150 D-150
Ervilha Alm-160
Chav. café-80
Feijdo verde Alm-140
Chav. café-68
Agrido Alm-30
Alface
Espinafres Alm-200
Chav. café-115
Cenoura 75
Cebola A-170 B-52
Nabo A-294 B-127




PESO PESO PESO PESO
ALIMENTO EDIVEL BRUTO BRUTO EDIVEL
CRU (g) CRU (g) COZINHADO(g) | COZINHADO (g)
Grclos * Alm-130
Chav.café-60
Pepino A-88 B-49
C-28 D-14 ‘
Pimento 53
Tomate 203
rodela-25
Ameixa 423 45
Cereja Alm-130
Banana 101.5 179.7
Damasco 32.9 35
Didspiro 168 200
Figo 29.5 40.2
Meldo 196.5
Melancia 287.5
Laranja 111 163.4
Maci 119.5
Alm-165
Morango Chav. café-70
1 morango-15
Néspera 25.6 42
Pera 105 144
Péssego 85.7 111.3
Tangerina 67 93.3
Uva 190
Amendoim Chav. café-25.3
1 amendoim-6.5
Azeitona Chav. café-50
Tremogos * Alm-100
Chav. café-30
Castanhas Alm-131
Nozes Chav. café-60
1 noz-13.3
agua A-125 B-120
C-220 D-250
Café 45
Cha Chav. cha-216

Sumo de laranja

A-139.5 B-133.9
C-245.5 D-279

Refrigerantes garrafa(20 cl)-228
garrafa (33cl)-344
Cerveja A-125.3 B-120.6

C-221.1 D-251.2
E-226.1 F-331.6
G-221.1




PESO PESO PESO PESO
ALIMENTO EDIVEL BRUTO BRUTO EDIVEL
CRU (g) CRU (g) COZINHADO(g) | COZINHADO (g)
Martini dose-55.9
Aguardente * 1/2 B-57

Vinho branco

A-1259 B-119.4

verde * C-218.9 D-248.7
Vinho branco A-127  B-121.9
maduro * C-223.5 D-254
Vinho tinto verde | A-124.7 B-119.7
C-219.5 D-249.5
Vinho tinto A-1247 B-119.7
maduro * C-219.5 D-249.5
Vinho do Porto 1/2 B-61.5
Whisky / gin 1/2 B-57
Vodka 1/2 B-67.3
Brandy 1/2 B-65.5

* Alimentos introduzidos no programa Food Processor 2 ®



ANEXO 3

h



ALIMENTOS SAZONAIS FACTOR SAZONAL
BROCULOS ( 4 MESES ) 0.333
FAVAS (2 MESES) 0.167
COUVE-FLOR ( 4.2 MESES ) 0.354
COUVE GALEGA (9 MESES) 0.750
ERVILHA ( 6 MESES ) 0500.
FEIJAO VERDE ( 2 MESES) 0.166
NABO (6 MESES ) 0.500
GRELOS (3 MESES) 0.250
AGRIAQO ( 5 MESES ) 0.417
ABOBORA ( 3 MESES ) 0.250
ESPINAFRES ( 6 MESES ) 0.500
PIMENTO (4 MESES ) 0.333
PEPINO ( 5 MESES) 0.417
ALFACE (3.75 MESES ) 0.313
TOMATE ( 3 MESES) 0.250
AMEIXA ( 1.4 MESES ) 0.117
CEREJA (2.6 MESES ) 0.217
DAMASCO ( 1.5 MESES ) 0.125
DIOSPIRO (2.5 MESES) 0.208
FIGO ( 3.5 MESES ) 0.292
MELAO ( 3.7 MESES ) 0.313
MELANCIA (3 MESES) 0.250
MORANGO ( 5 MESES) 0.433
NESPERA ( 4.5 MESES ) 0.375
PERA (9 MESES ) 0.750
PESSEGO ( 3.5 MESES ) 0.292
TANGERINA ( 3 MESES ) 0.250
UVA ( 4.5 MESES) 0.375
CASTANHA ( 2 MESES ) 0.167




