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RESUMO

O objetivo do estudo foi comparar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade
em portadores de cancer de préstata e na populagdo cearense adulta do sexo
masculino, para investigar o possivel papel do estado nutricional na etiologia desta
neoplasia; pretendeu-se ainda caracterizar tais individuos quanto a algumas
variaveis ndao modificaveis e modificaveis. Trata-se de um estudo de casos,
englobando 220 homens com diagnéstico de cancer de préstata atendidos numa
instituicao de referéncia do Ceara, no periodo de marco a agosto de 2006. A
populacdo utilizada como parametro de comparacao foi constituida por 1699
homens investigados na Pesquisa de Orgamento Familiar em 2002-2003, realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara e pelo da
instituicdo citada. Os pacientes responderam a um formulario semi-estruturado
contendo os seguintes dados: demograficos e sbcio-econdmicos; praticas de
tabagismo, consumo de bebida alcodlica e exercicio fisico; realizacdo de
vasectomia; histérico familiar da doenga; consumo de frutas e hortali¢as; terapia
anti-neoplasica e peso habitual anterior a doenga e inicio do tratamento. Tiveram
aferidas as medidas antropométricas de peso, altura e circunferéncia da cintura.
Calculou-se o indice de massa corporal para classificacdo do estado nutricional,
segundo parametros da Organizacao Mundial de Saude; também a circunferéncia da
cintura foi avaliada segundo os parametros da mesma entidade. O estado nutricional
dos casos foi comparado com o da populagdo masculina adulta cearense através do
teste do Qui-quadrado. O grupo estudado exibiu o seguinte perfil: idosos, oriundos
do interior do Estado e com um baixo nivel socio-econémico; estilo de vida néo
saudavel representado por praticas passadas de tabagismo e de consumo de bebida
alcodlica e atuais de exercicio fisico; auséncia de vasectomia; alta prevaléncia de
histéria da doencga na familia; baixo consumo de hortalicas e frutas. A prevaléncia
atual de excesso de peso e obesidade nos portadores de cancer de prostata
estudados foi, respectivamente, de 53,64% e 15%, e de 15,92% e 54,23%, no
passado, enquanto a prevaléncia reportada para a populagdo adulta masculina do
Ceara, foi de 35,1% e 7,9%, respectivamente. O excesso de peso e a obesidade,
tanto atual (p = 0,0000 e p = 0,0004, respectivamente) como anterior a doencga (p =
0,0000 e p = 0,0001, respectivamente), apresentaram-se mais prevalentes entre os
casos que entre a populacdo masculina adulta do Ceara, aparecendo, desta forma,
como fator de risco para o cancer de prostata na populacao estudada.

Palavras-chave: cancer de prostata, fatores nutricionais, obesidade, saude do
homem.



SUMMARY

The objective of this study was to compare the prevalence of excess of weight and obesity in
patients with prostate cancer and in general masculine adult population of Ceara, aiming to
investigate the possible role of the nutritional status at prostate cancer’s etiology; it was still
proposed to characterize the patients about some variables not modifiable and modifiable.
It's a study of cases included 220 men diagnosed with prostate cancer taken care of in a
reference institution in Ceara during march to august/2006. The population used to
comparison comprised 1699 men investigated by Domestic Budget Research in 2002-2003
period, conducted by Brazilian Institute of Geography and Statistics. The study was approved
by the research ethics committees (State University of Ceara and Cancer Institute of Ceara).
The patients answered a formulary about: socio-economic and demographic data; smoking,
drinking and physical exercise; vasectomy; familiar description of prostate cancer;
consumption of fruits and vegetables; anti-cancer therapy and usual weight before the
disease and in the beginning of the treatment. The anthropometrics measured were weight,
height and waist circumference. The index of corporal mass was calculated to classify the
nutritional status, according World Health Organization; as well as the waist circumference
was measured. The nutritional status of cases were compared with the general masculine
adult population of Ceara making use of the qui-square test. The studied group displayed the
following profile: old men, coming from the Ceara countryside and with a low economic and
social status; unhealthy lifestyle represented by smoking and drinking habits in the past and
physical inactivity in the present; absence of vasectomy; high prevalence of the iliness in the
family; low consumption of fruits and vegetables. The prevalence of excess of weight and
obesity at the patients was, in the present, respectively, 53,64% and 15%, and 54,23% and
15,92% in the past, while the prevalence reported to the general masculine adult population
of Ceara was 35,1% and 7,9%, respectively. The excess of weight and obesity appeared,
either in the present (p = 0,0000 and p = 0,0004, respectively) or previous to the disease (p =
0,0000 and p = 0,0001, respectively), more prevalent in the cases than in general masculine
adult population of Ceara, representing risk factor to prostate cancer at the studied
population.

Keywords: prostate cancer, nutritional factors, obesity, man’s health.
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1 INTRODUCAO

O cancer tem aparecido como um importante problema de saude publica
em todo o mundo, especialmente nos paises em desenvolvimento, devido ao
acelerado crescimento da populacédo de faixa etaria mais elevada. A World Health
Organization/Food and Agriculture Organization (WHO/FAQ) estimam que as taxas
globais de cancer possam crescer 50% entre os anos de 2000 e 2020, passando de
10 para 15 milhdes de novos casos da doenca. Esse crescimento devera ser de
29% em paises desenvolvidos e de 73% naqueles em desenvolvimento (WHO/FAOQO,
2003).

A enfermidade representa a segunda causa de mortes no mundo, sendo
geralmente superada apenas pelas doencas cardiovasculares (WHO/FAQO, 2003).
Nos Estados Unidos, em 2002, 22,8% do total de mortes foram atribuidas ao cancer
e 28,5%, as doencas do coragdo. Entretanto, a American Cancer Society (ACS)
destaca que, enquanto a propor¢do de mortes atribuidas a este ultimo grupo caiu
para menos da metade entre os anos de 1950 e 2002, os valores para o cancer
mantiveram-se praticamente os mesmos (ACS, 2005).

Dentre os mais de cem tipos de cancer, destaca-se o da préstata, por ser
a neoplasia de maior prevaléncia entre homens de todo o mundo. O numero de
casos novos diagnosticados da doenca é de aproximadamente 543 mil/ano, o que
representa 15,3% de todos os casos incidentes de cancer nos paises desenvolvidos
e 4,3% nos paises em desenvolvimento. Segundo o Instituto Nacional do Céancer
(INCA), os valores mais reduzidos nos paises em desenvolvimento podem estar
associados, em parte, a problemas de subnotificagdo (INCA, 2005a). De acordo com
a Sociedade Americana de Céancer (ACS, 2005), a prostata da origem a cerca de
35% dos tumores que atingem o homem, e um em cada seis homens vai apresentar
neoplasia em tal sitio se acompanhado até o fim da vida. A incidéncia de cancer de
prostata apresentou um crescimento significativo durante a dltima década, devido ao

crescimento da populacdo idosa e também ao aumento das campanhas de
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rastreamento através da dosagem do antigeno prostatico especifico, o PSA -
prostatic specific antigen (BARQAWI et al., 2004; ACS, 2005).

Nos Estados Unidos, estima-se que 33% de todos os casos de cancer
em homens, no ano de 2005, excluindo-se os de pele, ocorrerdo na prostata e que

esta neoplasia representard 10% do total de mortes por cancer no pais (ACS, 2005).

No Brasil, a incidéncia dessa afeccdo tem aumentado
consideravelmente, tendo sido estimada em 25.600 novos casos, no ano de 2002
(BRASIL, 2002), e para 2006, esperava-se a ocorréncia de 47.280 casos novos, 0
que corresponde a um risco estimado de 51 casos novos a cada 100 mil homens.
Provavelmente, muito desse aumento nao significa crescimento do nimero de casos
exclusivamente, mas também uma resposta ao diagndstico de casos latentes em
individuos assintomaticos, uma vez que as taxas aumentaram especialmente em

regides onde o rastreamento através do teste PSA € comum (INCA, 2005b).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer prostatico é
o0 mais frequiiente em todas as regides, sendo o risco estimado em 68/100.000 na
regidao Sul, 63/100.000 na regidao Sudeste, 46/100.000 na regidao Centro-Oeste,
34/100.000 na regiao Nordeste e 22/100.000 na regido Norte. Os valores mais
reduzidos no norte e nordeste podem estar associados a problemas de
subnotificacdo nessas regides. No Ceara, estimou-se para o ano de 2006, a
ocorréncia de 1820 novos casos, dos quais 550 deveriam ocorrer na capital do
estado (INCA, 2005b).

Embora a mortalidade por esta neoplasia seja relativamente baixa, devido
ao bom prognostico da doenca, ainda representa a quarta causa de morte por
neoplasias no Brasil, correspondendo a 6% do total de obitos por este grupo
nosoldgico. A taxa de mortalidade bruta vem apresentando um ritmo de crescimento
acentuado, passando de 3,73/100.000 homens em 1979 para 8,93/100.000 homens
em 1999, o que representa uma variagdo percentual relativa de 139% (BRASIL,
2002). Soma-se a isso o fato de que muitos homens morrem “com” e ndo “de”
cancer de préstata, e que esta afeccdo pode causar bastante sofrimento, como
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retencdo urinaria, sangramentos, dor Ossea, disturbios metabdlicos e
hidroeletroliticos (BRASIL, 2002; PEPPING, 2004).

Tais dados epidemiolégicos apontam para a necessidade de se detectar
os possiveis fatores desencadeadores envolvidos. Embora estudos tenham
identificado diversos deles, apenas fatores constitucionais (idade, etnia e histéria
familiar da doenga) tiveram uma associagdo comprovadamente estabelecida com a
carcinogénese prostatica (ANDERSSON et al., 1997; TSENG et al., 2004). Em geral,
sabe-se pouco sobre a maioria dos fatores estudados em relagdo ao cancer de
prostata, j4& que os estudos epidemiolégicos tém encontrado resultados
inconsistentes e contraditérios (BRASIL, 2002; FLESHNER et al., 2004). Por isso, a
prevencao primaria da afec¢do continua limitada (TSENG et al., 2004). A prevengao
dessa neoplasia podera ter importante impacto sobre os custos associados a
doenga e sua morbi-mortalidade em largo segmento da populagdo (KLEIN E
THOMPSON, 2004).

1.1 Justificativa do estudo

A idéia de realizar o presente estudo surgiu desde a época do
engajamento da autora no Grupo de Pesquisa Nutricdo e Doencas Cronico-
Degenerativas, da Universidade Estadual do Ceara (UECE), especificamente numa
pesquisa intitulada “Fatores constitucionais e ambientais associados ao cancer de
mama na cidade de Fortaleza — Ceard”. Tal pesquisa recebia apoio da Fundacao
Cearense de Amparo a Pesquisa (FUNCAP), mediante concessdo de bolsas de
iniciagdo cientifica, tendo sido esta autora contemplada com uma delas durante o
periodo de trés anos. Varios trabalhos concernentes a pesquisa citada ja foram
apresentados em eventos cientificos locais, nacionais e internacionais
(CAVALCANTE et al., 2002; MACHADO et al, 2002; SAMPAIO et al., 20023;
SAMPAIO et al., 2002b; CAVALCANTE et al.,, 2003a; CAVALCANTE et al., 2003b;
CAVALCANTE et al., 2003c; MACHADO et al., 2003a; MACHADO et al., 2003b;
MACHADO et al., 2003c; MACHADO et al., 2004), bem como foi desenvolvida a
monografia de conclusdo de curso de Graduacdo em Nutricdo da autora, na UECE
(MACHADO, 2004).
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Durante a realizacdo da coleta de dados da pesquisa, puderam ser
constatadas tanto alteragcoes de estado nutricional e distribuigdo de gordura corporal,
como varias inadequacgdes alimentares entre as mulheres estudadas, principalmente
considerando fatores de risco e protecdo para neoplasias em geral, segundo a
literatura pesquisada. Tais constatacdes fizeram surgir a indagacdo: como sera a
situacao entre homens com cancer de préstata?

O grande problema de morbi-mortalidade que essa doenga representa,
particularmente para os paises ocidentais, a preocupag¢ao dos pesquisadores em
tentar encontrar fatores envolvidos em sua etiologia, na tentativa de diminuir sua
incidéncia, e a escassez de dados sobre o assunto no Brasil, e especificamente no
estado do Ceard, onde levantamentos referentes a fatores ambientais envolvidos na
etiologia dessa neoplasia séo inexistentes, justificam plenamente a realizagdo de um

estudo enfocando este tema.

No entanto, a literatura ja mostrou que estudos sobre fatores associados
ao cancer, qualquer que seja o sitio anatdmico, demandam grande amostra, a fim de
permitir que resultados conclusivos sejam gerados. Por se tratar de uma dissertacao
de mestrado, surge entdo o primeiro entrave, pois ndo haveria tempo habil para
desenvolvé-la a semelhanca do estudo supracitado sobre cancer de mama. Para
contornar tal entrave, pensou-se, inicialmente, numa abordagem nutricional. Esta,
porém, também é muito ampla, acarretando a mesma necessidade de grande
numero de sujeitos envolvidos. Analisando toda a problematica sob essa dtica,
tentou-se selecionar, no ambito nutricional, que aspectos poderiam ser levantados

com possibilidades de permitir estabelecer associacoes.

Priorizou-se, assim, investigar especificamente o estado nutricional dos
pacientes com cancer de prostata. A opgao por essa variavel justifica-se pelo fato de
ser possivel confrontd-la com a realidade da populagdo cearense, pois esta ja é
conhecida através de recente levantamento nacional do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a Pesquisa de Orcamentos Familiares — POF 2002-

2003 (IBGE, 2004b). A avaliagdo do estado nutricional € pertinente, pois na

publicacdo referida detecta-se que o0 excesso de peso e a obesidade estao
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presentes em boa parte da populacao, podendo se constituir em risco para a mesma

no que concerne as doengas cronicas, entre elas o cancer.

Por outro lado, ainda devido a escassez de estudos sobre o tema, é
relevante realizar uma caracterizagdo dos homens portadores de cancer de prostata,
mesmo sem a pretensdo de estabelecer associagbes, englobando fatores
constitucionais e ambientais discutidos na literatura mundial quanto a etiologia da

neoplasia em questao.

Almeja-se que os resultados do referido estudo possam subsidiar
pesquisas futuras mais abrangentes sobre o tema, permitindo a ado¢cao de medidas
educativas ou outras, no sentido de se tentar reduzir a alta incidéncia da doenga e

contribuir para a melhoria da satude da populagao.

A seguir sera revisado o conhecimento cientifico atual relativo a fatores de
risco e protecdo associados ao cancer de préstata. Especificamente no que tange a
fatores nutricionais, escopo do presente estudo, buscar-se-a, sempre que disponivel,

estabelecer alguma relagcdao com a realidade do Ceara.
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2 ASPECTOS ETIOLOGICOS DO CANCER DE PROSTATA

A grande variacdo da incidéncia do cancer de prostata nas diferentes
areas geogréficas sugere o envolvimento de multiplos fatores, constitucionais e
ambientais, em sua etiologia (WILLIS E WIANS JR., 2003; BOSETTI et al., 2004b;
KLEIN, 2005).

2.1 Fatores Constitucionais

Embora ndo haja unanimidade a respeito da definicAo de fatores
constitucionais, em geral sdo considerados aqueles ndo-modificaveis: idade, etnia e
hereditariedade (KOWALSKI E NISHIMOTO, 20083).

2.1.1 Idade

A idade aparece nos estudos epidemioldégicos como um dos principais
fatores de risco para o desenvolvimento do cancer, sendo esta doenga mais comum
em pessoas idosas (BELTRAO-BRAGA et al., 2004). Mais do que qualquer outra, o
cancer de préstata é considerado a neoplasia da terceira idade, uma vez que cerca
de trés quartos dos casos no mundo ocorrem a partir dos 65 anos, e que tanto a
incidéncia, como a mortalidade, aumentam exponencialmente apds a idade de 50
anos (BRASIL, 2002; INCA, 2005a). Nos Estados Unidos, mais de 70% de todos os
casos da doenca sao diagnosticados em homens com mais de 65 anos de idade
(ACS, 2005).

Beltrao-Braga et al. (2004) interpretam este fato como um aumento na
probabilidade de mutagcées acumularem-se no material genético de cada individuo
devido a exposigao acumulada a fatores mutagénicos. Assim, numa situagao-limite,

o aparecimento de uma célula cancerosa seria praticamente inevitavel.

De acordo com estudos de Barqawi et al. (2004), a probabilidade de
desenvolver cancer de prostata nos préoximos dez anos é de 1,7% e 6,5% em
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homens com 40 e 60 ou mais anos de idade, respectivamente. A idade média de
diagnostico dessa neoplasia, reportada pelos mesmos autores, € 71 anos, e de

morte com a doenca, 78 anos.

2.1.2 Etnia

No mundo, as maiores taxas de incidéncia de cancer de prostata
encontram-se entre os afro-americanos e a menor taxa, entre os homens orientais
(DZIK E SROUGI, 2004). De acordo com dados da Sociedade Americana de Céancer
(ACS, 2005), a incidéncia da doenca em afro-americanos € de aproximadamente
275,3/100.000 homens, cerca de 60% maior que entre 0os americanos brancos
(172,9/100.000). Entre os hispéanicos, a incidéncia € de 127,6, e, entre os asiaticos,
de 107,2/100.000 homens. Quando se refere as taxas de mortalidade no periodo de
1992-1999, observa-se que, entre os afro-americanos, ocorrem 2,3 vezes mais
mortes que entre seus conterraneos brancos, 3,3 vezes mais que entre os
hispanicos e 5 vezes mais que entre os asiaticos. A mesma instituicao ja
disponibilizou dados de mortalidade mais atualizados, especificamente para os
Estados Unidos, no periodo de 1997-2001, em que a taxa de mortalidade devido ao
cancer de prostata por 100.000 homens foi de 70,4 e 28,8, respectivamente entre os

negros e brancos, o que resulta numa proporcao de 2,4 (ACS, 2005).

Embora diversos estudos tenham mostrado que a incidéncia da doencga
aumenta entre asiaticos que migram para América do Norte, sugerindo a influéncia
de fatores ambientais, o fato dessa incidéncia ainda continuar mais baixa entre os
orientais que entre os norte-americanos, reforgca o papel da etnia na etiologia do
cancer de préstata (WILLIS E WIANS JR., 2003).

2.1.3 Historia familiar da doenga (HFD) e suscetibilidade genética

Estudos realizados com familias em que foram detectados varios casos de
cancer levaram a identificagdo da predisposicdo hereditaria ao cancer. Algumas
vezes, este fato pode ser devido apenas a alta prevaléncia de determinadas
neoplasias na populagdo em geral. No entanto, podem ser identificados atualmente

dois distintos padrdes familiares de predisposicao hereditaria: o cancer familiar, com
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risco fraco a moderado para o desenvolvimento de diversos tipos da doenca, e as
sindromes hereditarias de cancer, com alto risco para o desenvolvimento de
determinadas neoplasias (CRAWFORD, 2003; BELTRAO-BRAGA et al., 2004).
Enquanto o primeiro tipo representa a maioria dos casos (10-20%) associados a
suscetibilidade hereditaria, as sindromes hereditarias de cancer s&o bastante raras,
contribuindo com menos de 5% dos casos (BELTRAO-BRAGA et al., 2004).

Da mesma forma que em muitas outras neoplasias epiteliais do adulto, o
adenocarcinoma de préstata surge a partir de mdultiplos eventos genéticos, que
parecem ser influenciados pela hereditariedade, na medida em que individuos cujos
pais e/ou irmaos tenham tido a doenca apresentam risco maior de desenvolvé-la
(DZIK E SROUGI, 2004). Estima-se que 9% dos casos novos diagnosticados de
cancer de préstata estejam associados a hereditariedade e que 44% de todos os
casos da afeccdo sejam devidos a fatores genéticos (BARQAWI et al., 2004).
Crawford (2003) apresentou estimativas de que 5-10% de todos os casos da
neoplasia prostatica e mais de 40% daquelas ocorridas em homens com menos de

55 anos tém base hereditaria.

O risco de desenvolver cancer de préstata duplica em homens com
histéria de pais ou irmaos afetados pela doenga, e o risco vai aumentando quando
aumenta o numero de parentes de primeiro grau afetados (CRAWFORD, 2003).
Segundo os artigos 330 e 331 do Cddigo Civil Brasileiro, pai e filho sdo considerados
parentes de 1° grau, enquanto irmao e avd, de 2° grau, tio, de 3° e primo, de 4°
(COTRIM, 1999).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2002), a histéria familiar de pai
ou irméao com a neoplasia antes dos 60 anos de idade pode aumentar o risco em 3 a
10 vezes em relacdo a populagdo masculina em geral. Kalish et al. (2000)
encontraram um risco relativo — RR, ajustado para idade, equivalente a 3,29,
associando incidéncia de cancer de préstata com historia familiar da neoplasia.
Entretanto, vale ressaltar que estes niumeros podem refletir, além das caracteristicas

herdadas, estilos de vida compartilhados entre os membros da familia.
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2.2 Fatores ambientais

A cada dia, aumentam as evidéncias que sugerem que um numero
substancial de mortes por cancer pode ser evitado através de mudangas no padrao
alimentar e estilo de vida e/ou pelo uso de medicamentos (BARQAWI et al., 2004).
De acordo com o World Cancer Research Fund e American Institute for Cancer
Research (WCR/AICR, 1997), 30-40% de todos os casos de céncer podem ser
prevenidos com dieta, pratica de atividade fisica e manutencdo do peso corporal
adequado. Este percentual pode ser ainda maior para determinados tipos de
neoplasias (DONALDSON, 2004).

Estudos realizados com asiaticos que migraram para os Estados Unidos
mostram que a incidéncia do cancer de prostata aumenta nesses homens quando
passam a adotar o estilo de vida dos norte-americanos (CRAWFORD, 2003; WILLIS
E WIANS JR., 2003; BARNARD et al., 2003; DALAIS et al., 2004). Estima-se que
isto se dé a partir da segunda geracao descendente dos migrantes (DALAIS et al.,
2004). De acordo com Crawford (2003), a elevacdo do risco para neoplasia
prostatica é tanto maior quanto menor for a idade com que o asiatico migrou e maior

for o tempo do mesmo convivendo com o novo estilo de vida.

Embora os fatores genéticos tenham seu papel reconhecido na etiologia
do cancer de prostata, Wertz et al. (2004) destacam que isto se da mais fortemente
entre os homens mais jovens, em que a genética pode estar associada a 43% dos
casos, enquanto entre todos os casos da afecgéo, esse percentual seria de apenas
9%. Desta forma, segundo os mesmos autores, o papel dos habitos de vida na
carcinogénese prostatica € mais pronunciado que a predisposi¢ao genética.

2.2.1 Dieta

Dentre os fatores ambientais, tem merecido destaque o estudo relativo a
contribuicdo da dieta no processo da carcinogénese prostatica (KAMAT E LAMM,
2000; ANSARI et al., 2002; BRASIL, 2002; BOYD, 2003; BROWN et al., 2003;
CHEN E HOLICK, 2003; DENNIS et al, 2003; GANMAA et al, 2003;
GIOVANNUCCI, 2003; GUYTON et al, 2003; RODRIGUEZ et al, 2003;
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ROSENBERG E SMALL, 2003; SCHULMAN E ZLOTTA, 2003; SOLOMONS, 2003;
WILLET, 2003; WILLIS E WIANS JR., 2003; BOSETTI et al., 2004b; GONZALEZ et
al., 2004; HODGE et al., 2004; KEY et al., 2004; RODRIGUEZ et al., 2004; TSENG
et al., 2004). Segundo dados da Organizagcdo Mundial de Saude, os fatores
dietéticos contribuem com cerca de 30% de todos os casos de cancer dos paises
desenvolvidos, sendo menos importante apenas que o fumo, e 20%, nos paises em
desenvolvimento, embora este numero esteja em visivel crescimento (WHO/FAO,
2003).

Desde o final da década de 70 e inicio da década de 80, vém sendo
realizados diversos estudos enfocando uma possivel associagdo entre a pratica
alimentar e o risco de desenvolver cancer de prostata (DAGNELIE et al., 2004; DZIK
E SROUGI, 2004). Apesar desses inumeros estudos, a influéncia da dieta sobre a
génese do cancer de prostata ainda continua incerta, ndo sendo conhecidos os
componentes ou mecanismos através dos quais ela poderia estar influenciando
neste processo (BRASIL, 2002; BOSETTI et al., 2004a). Devido a complexidade da
dieta humana, os estudos buscam demonstrar associagdo da mesma com a
neoplasia prostatica, tanto em relacao a nutrientes especificos e isolados, como em
relacdo aos alimentos em associacao (WILLIS E WIANS JR., 2003; DZIK E
SROUGI, 2004).

De maneira geral, pode-se dizer que constitui fator de risco para a
neoplasia prostatica uma dieta tipicamente ocidental, com alto consumo de gordura
de origem animal e calorias, e deficiente em frutas e hortalicas (BOYD, 20083;
CRAWFORD, 2003; TSENG et al., 2004). A seguir serdo discutidos os fatores
dietéticos mais estudados na etiologia dessa afecgao.

Gorduras e Calorias

Em varios estudos (KAMAT E LAMM, 2000; ANSARI et al., 2002; BRASIL,
2002; DZIK E SROUGI, 2004; FLESHNER et al., 2004; INCA, 2005a) é afirmado que
uma dieta rica em gordura, especialmente de origem animal, pode contribuir para o

surgimento do cancer da préstata. O Japao e Hong-Kong, cuja populagcdo masculina
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apresenta um consumo médio de gordura animal de 40g (Japao) e 55g (Hong-
Kong), tém taxas de mortalidade por neoplasma prostatico de 2,8 e 2,9/100mil
homens, respectivamente. J& a Suécia e Dinamarca, com um consumo de 110 e
135¢, respectivamente, possuem taxas bem mais elevadas, 20,5 e 15,5/100 mil
homens (DZIK E SROUGI, 2004). Estudos realizados por Hodge et al. (2004)
encontraram associacao positiva entre o consumo de margarina e esta doenca. A
carne vermelha (BRASIL, 2002; ADA, 2003; GANMAA et al., 2003; BOSETTI et al.,
2004a; INCA, 2005a) e o leite e seus derivados (BRASIL, 2002; GANMAA et al.,
2003; RODRIGUEZ et al., 2003; BOSETTI et al., 2004a) sdo os alimentos mais
freqientemente associados ao aumento do risco deste cancer. Embora, Tseng et al.
(2004) nao tenham constatado associagdo entre o consumo de carnes € o risco de
desenvolvimento da neoplasia prostatica, Ganmaa et al. (2003) verificaram que a
taxa de mortalidade por este cancer no Japao aumentou em 25 vezes de 1947 para
1998, paralelamente ao aumento do consumo de carnes, leite e ovos em,
respectivamente, 9, 20 e 7 vezes. Essa associacdo € atribuida a quantidade de

gordura total e gordura saturada presente nestes alimentos (BOSETTI et al., 2004a).

Além das gorduras representarem importante substrato para o estresse
oxidativo, processo envolvido na carcinogénese (BARQAWI et al., 2004), um
possivel efeito do consumo desse nutriente no cancer de prostata se daria através
do aumento dos niveis de testosterona plasmatica (WILLIS E WIANS JR, 2003; DZIK
E SROUGI, 2004). Hormdnios andrégenos, especialmente a testosterona, sao
criticos para o processo de crescimento e desenvolvimento das células da préstata,
inclusive das células cancerosas. Alguns estudos encontraram redugdo nos niveis
urindrios de testosterona em norte-americanos que diminuiram a contribuicao
caldrica de lipidios de 40% para 30% na dieta (DZIK E SROUGI, 2004).

Entretanto, uma critica é feita a maioria dos estudos, que nao diferencia o
consumo de gordura do total de calorias ingeridas (DZIK E SROUGI, 2004). Essa
diferenciagdo pode ser importante na medida em que existem também evidéncias de
que uma dieta hipercalérica (carboidratos e/ou gorduras) poderia facilitar o
surgimento do cancer (DONALDSON, 2004; DZIK E SROUGI, 2004). Um estudo
prospectivo realizado com profissionais de saude norte-americanos verificou que,

quando ajustada por consumo total de calorias, a ingestdo total de gordura nao
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esteve correlacionada com o aumento do risco para a neoplasia em questao. Desta
forma, o excesso caldrico, e ndo o excesso de lipidios, estaria associado a um maior
risco de desenvolver a afecgao (WILLIS E WIANS JR., 2003).

Segundo a POF 2002-2003 (IBGE, 2004a), que disponibilizou dados
referentes as quantidades da aquisicao alimentar domiciliar per capita, no ano, de
alimentos e bebidas da populacao residente no Brasil, o consumo calérico médio
dessa populacdo foi de 1800Kcal, sendo 1700Kcal no meio urbano e 2400Kcal, no
rural. Na regido nordeste, sem especificar por Estado, tal consumo foi de 1760,60
Kcal. Este consumo calérico, em termos globais, sem especificar faixa etaria e sem
avaliar em relagcéo aos diferentes niveis de atividade fisica, encontra-se proximo as
necessidades de um individuo adulto, como pode ser visto nas recomendagdes para
ingestao dietética de referéncia — dietary reference intake ou DRI (OTTEN et al.,
2006).

Quanto a contribuicao calérica dos lipidios, a DRI prevé como aceitavel até
35% do total energético ingerido (OTTEN et al., 2006), enquanto na publicacdo da
WHO/FAO (2003) e no Guia alimentar para a populagao brasileira (BRASIL, 2006) é
recomendado ndo ultrapassar 30% das calorias consumidas. Desta forma, segundo
a POF 2002-2003 (IBGE, 2004) a ingestao lipidica dietética apresentou-se dentro da
faixa de normalidade a nivel nacional (27,6%) € um pouco inferior na regiao nordeste

(22,1%), sem dados especificos para o Ceara.

Especificamente com relagdo ao consumo de carnes vermelhas, verificou-
se um baixo consumo pela populagdo cearense, 47,79 do produto néao
preparado/pessoa/dia (IBGE, 2004), o que equivale, na perspectiva da piramide
alimentar (um instrumento bastante utilizado para preconizagbes de consumo
quantitativo diario dos diferentes grupos de alimentos) a 0,44 porcédo (PHILIPPI et
al., 1999), quando se preconiza uma ingestdo de 1-2 porgdes do grupo de carnes e
ovos. A ACS refere que o consumo deste grupo alimentar deve ser limitado (BYERS
et al., 2002), o que implica em nao ultrapassar os limites recomendados para uma
dieta saudavel, que para os americanos equivale a 2-4 porgoes, segundo o United
States Department of Agriculture (USDA, 2005), ai se incluindo ndo sé carnes e

ovos, mas também leguminosas.
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Pelo exposto, percebe-se que o consumo calérico, de lipidios e de carnes
vermelhas pela populacédo cearense ou, pelo menos nordestina, provavelmente nao

constitui fator de risco para o surgimento de cancer neste sitio anatémico.

Frutas e hortaligas

Uma das mensagens mais divulgadas por pesquisas modernas de
nutricdo € que uma dieta rica em frutas e hortalicas protege contra o cancer. Soma-
se a isto o fato dessa dieta proteger também contra outras doencgas crénicas, como
as cardiovasculares e o diabetes melito. Sdo inUmeros 0os compostos presentes nas
frutas e hortalicas que vém sendo associados a este papel protetor, a saber:
isotiocianatos, isoflavonas, fitosterdis, flavondides, selénio, vitaminas A, E, C e D,
acido fdlico, licopeno e fibras alimentares, entre outros (DONALDSON, 2004). Desta
forma, fica dificil saber se € um determinado nutriente isolado que esta contribuindo
na protecao contra o0 cancer ou se é a associacao deles nesses grupos alimentares
que proporciona os beneficios (DONALDSON, 2004; DZIK E SROUGI, 2004).

Dzik e Srougi (2004) afirmam que esse efeito protetor € mais marcante em
determinados tipos de céncer e, segundo Key et al. (2004), principalmente naqueles
do trato gastrointestinal. Especificamente com relagdo a neoplasia prostatica, as
hortalicas possivelmente diminuem o risco da doenga, enquanto que os resultados
de estudos que analisaram o consumo de frutas ainda apresentam conclusées
inconsistentes (DZIK E SROUGI, 2004). Dentre as hortalicas, destacam-se aquelas
da familia dos alhos e cebolas e as cruciferas (brécolis, couve-flor, repolho), como
as que desempenham maior funcado protetora. As ultimas contém uma substancia
denominada sulforafano, que vem sendo apontada como detentora de propriedade
anti-carcinogénica (DONALDSON, 2004). Os estudos de Cohen et al. (2000)
também sugerem um papel protetor das hortalicas, especialmente das cruciferas. Ja
os resultados de E/ Estudio Prospectivo Europeo sobre Céncer y Nutricion (EPIC)
ndo encontraram associagdo alguma entre o consumo de frutas e hortalicas com o
risco de cancer de prostata (GONZALEZ et al., 2001).
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Apesar dos resultados inconclusivos da maioria dos estudos e do
julgamento a respeito de recomendacdes de ingestdo desses alimentos ainda nao
ser apropriado (DAGNELIE et al., 2004), a Sociedade Americana de Céancer acredita
no possivel papel das frutas e hortalicas na protecao contra o cancer de préstata, e
recomenda como medida de prevengdo contra o cancer em geral, 0 consumo
minimo diario de cinco por¢des (considerando a piramide alimentar), englobando
ambos os grupos alimentares (BYERS et al., 2002). A WHO/FAO (2003) e o Guia
alimentar para a populagdo brasileira (BRASIL, 2006), numa perspectiva de
prevencdo de doengas cronicas em geral, preconizam consumo minimo de 400g
diarios de frutas/hortalicas, equivalendo, segundo esta ultima publicacdo, a 3
porcdes de frutas e 3 de hortaligas.

Os dados apresentados na POF 2002-2003 demonstraram, no Brasil, um
consumo médio diario conjunto de frutas e hortalicas de 53,499 por pessoa, € na
regiao nordeste, de 42,399 (IBGE, 2004a). Entre os cearenses, este valor foi ainda
menor, de 29,38g por pessoa (IBGE, 2004), o que implica em 1,17 porcées da
piramide alimentar (PHILIPPI et al, 1999), valor bastante inferior ao preconizado
pela ACS (BYERS et al.,, 2002). Pode-se especular, portanto, que a populacao
brasileira e, principalmente, a cearense, encontra-se vulneravel ao cancer de

préstata, segundo esse indicador.

Licopeno

O licopeno é o nutriente que mais vem sendo estudado por seu possivel
papel na prevengdo da carcinogénese prostatica. Estudos nessa area vém sendo
realizados desde a década de 70 (DZIK E SROUGI, 2004; PEPPING, 2004) e
embora muitos tenham encontrado uma associagao positiva entre o consumo desse
composto com a neoplasia de prostata, os resultados ainda sao inconsistentes e
controversos (WERTZ et al., 2004; KLEIN, 2005).

Responséavel pela coloracdo avermelhada de frutas e hortalicas, o
licopeno é um carotendide aciclico com 11 duplas ligagbes, formado apenas por

atomos de hidrogénio e oxigénio. Os tomates e produtos derivados do tomate sdo a
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maior fonte desse nutriente na dieta humana (GALIZIA E WAITZBERG, 2004;
PEPPING, 2004; KLEIN, 2005), contribuindo com mais de 80% do seu consumo
(CAMPBELL et al., 2004; PEPPING, 2004). Outras fontes naturais de licopeno sao
melancia, goiaba e uva roxa (GALIZIA E WAITZBERG, 2004).

Os mecanismos de acao do licopeno que podem explicar sua acao
quimioprotetora ainda ndo foram completamente elucidados, mas diversas teorias
vém sendo propostas (PEPPING, 2004). A primeira esta relacionada a sua
capacidade antioxidativa, em que atuaria “varrendo” oxigénios livres, evitando danos
ao DNA (acido desoxirribonucléico) que poderiam levar ao desenvolvimento do
cancer. Outras teorias incluem efeitos na comunicagao célula-célula, na fungéo
imune e nos niveis de fator de crescimento insulina-like - IGF-I (BARQAWI et al.,
2004; CAMPBELL et al., 2004; HWANG E BOWEN, 2004; KRISTAL, 2004;
PEPPING, 2004; TAPIERO et al., 2004; WERTZ et al., 2004; TANG et al., 2005).

A associacao entre o consumo de tomate e de seus produtos derivados
com um reduzido risco de desenvolver cancer de préstata foi evidenciada em
diversos estudos (CAMPBELL et al., 2004; ETMINAN et al., 2004; WERTZ et al.,
2004; CANENE-ADAMS et al.,, 2005; KLEIN, 2005). Uma menor incidéncia da
neoplasia foi verificada em populagdes que consomem grandes quantidades de
tomate e derivados (GALIZIA E WATZBERG, 2004). Wertz et al. (2004) e Wu et al.
(2004) sugerem que o efeito protetor do tomate é maior nos casos da doenca em
que ndo pesa o fator hereditario. E de acordo com os resultados do estudo de
Etminan et al. (2004), o efeito € maior quando o tomate passa por processo de
cocgao do que quando é consumido cru.

Apesar do licopeno ser, pelo menos parcialmente, responsavel por
estes beneficios, deve-se destacar ainda que o tomate contém outros componentes,
carotendides e fitoquimicos, que poderiam exercer agbes sinérgicas a do licopeno
(CRAWFORD, 2003; CAMPBELL et al., 2004; DZIK E SROUGI, 2004; GALIZIA E
WAITZBERG, 2004; KLEIN, 2005).
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Estudos mais recentes vém abordando o papel do licopeno isoladamente,
por meio do uso de suplementos (GALIZIA E WAITZBERG, 2004; PEPPING, 2004).
E embora Bosetti et al. (2004b) ndo tenham verificado em seus estudos associacao
entre este nutriente e o risco de cancer de préstata, e Wu et al. (2004), apenas uma
modesta relagdo, diversos estudos tém demonstrado o contrario. Niveis séricos e
prostaticos do carotendide apresentaram-se mais baixos em pacientes com a
neoplasia prostatica, que na populagdo sem a doenca (GALIZIA E WAITZBERG,
2004). Crawford (2003) relata uma reducao de 16% no risco para a afeccao em
homens com elevada ingestao de licopeno quando comparados com aqueles de
baixa ingestdo. De acordo com a revisao feita por Donaldson (2004), essa reducao
pode variar de 21% a 53%, sendo mais marcante nos estagios mais avancados da
neoplasia. Rohrmann et al. (2004) constataram que homens com sintomas no trato
urinario baixo apresentam niveis séricos reduzidos de licopeno e que uma maior
circulacédo do carotendide protege contra o cancer de préstata. Um estudo realizado
na China mostrou que, mesmo depois de ajustado para inUmeras variaveis, 0
aumento na ingestao de licopeno reduz o risco da neoplasia em questao (JIAN et al.,
2005). No Brasil ndo ha estudos indexados enfocando o papel do licopeno em

relagéo ao cancer de proéstata.

Selénio

O selénio € um elemento trago essencial na dieta humana, encontrado
largamente em gréos, peixes e carnes vermelhas (CRAWFORD, 2003; BARQAWI et
al., 2004; KLEIN, 2005), sendo que a sua quantidade nos alimentos pode variar
significativamente de acordo com o conteudo do elemento no solo da regido (KLEIN,
2005). E um dos nutrientes que mais vem sendo estudado por seu possivel papel
anti-carcinogénico (CRAWFORD, 2003; BARQAWI et al., 2004; KLEIN, 2005).
Algumas fungdes atribuidas ao selénio podem explicar essa acao quimioprotetora:
constitui importantes enzimas antioxidantes, como a glutationa peroxidase; melhora
a habilidade do sistema imune para responder a infec¢des; acentua a fertilidade
masculina, aumentando a motilidade do esperma; e reduz a taxa de crescimento
tumoral (DONALDSON, 2004).
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Inimeras evidéncias epidemiolégicas apontam para uma associacao
inversa entre o nivel sérico de selénio e o risco de cancer de prostata (CRAWFORD,
2003; VAN DEN BRANT et al., 2003; KLEIN, 2005). A reducéo desse risco foi de
29%, comparando homens pertencentes ao quartii mais elevado de selénio
plasmatico aos do quartil mais baixo (CRAWFORD, 2003). No estudo de Van den
Brandt et al. (2003), essa associagao inversa foi mais pronunciada em ex-fumantes
que em fumantes. Willis e Wians Jr. (2003) verificaram que o nivel plasmético do
elemento em individuos saudaveis é maior que entre homens com hiperplasia
benigna da préstata e em ambos os grupos, o nivel € maior que entre portadores da
neoplasia neste sitio, sugerindo que a progressédo da doenca pode depletar o nivel
sérico de selénio. Rohrmann et al. (2004) também encontraram niveis séricos mais

baixos do nutriente em pacientes portadores de sintomas do trato urinario baixo.

Tais resultados apbéiam a hipétese de que uma maior ingestao de selénio
pode reduzir o risco de desenvolver cancer de prostata (VAN DEN BRANDT et al.,
2003; DJAVAN et al., 2004). Um estudo americano encontrou uma redugao de 63%
na incidéncia da neoplasia entre o grupo de homens que recebeu 200mg/dia de
selénio, comparados aqueles que receberam placebo (DONALDSON, 2004; DZIK E
SROUGI, 2004; KLEIN, 2005). Outros estudos epidemioldgicos evidenciaram
beneficio modesto a moderado para os individuos que consomem maiores
quantidades do nutriente em suas dietas. Entretanto, a dificuldade em se avaliar a
quantidade exata de selénio nas dietas tem sido ressaltada pelos criticos desses
estudos e por esse motivo, qualquer julgamento sobre a influéncia do mineral na
carcinogénese prostatica ainda é precipitado (DZIK E SROUGI, 2004). Questdes
como estas estdo sendo melhor analisadas no estudo de intervengdo SELECT
(Selenium and Vitamin E Cancer Prevention Trial), iniciado em 2001, que
acompanhara 32 mil homens por 12 anos (DJAVAN et al., 2004; DZIK E SROUGI,
2004; KLEIN, 2005). No Brasil, a exemplo do licopeno, ndo ha estudos especificos

relacionando selénio e cancer de prostata.
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Vitamina E

O possivel papel da vitamina E na reducao do risco de cancer de préstata
vem ganhando cada vez mais destaque nos estudos (DJAVAN et al., 2004). O termo
vitamina E refere-se a oito compostos lipossoluveis de estruturas quimicas
semelhantes, distribuidos em dois grupos, derivados do tocoferol e tocotrienol
(WILLIS E WIANS JR., 2003; KLEIN, 2005). As principais fontes alimentares sao
6leos vegetais, amendoim, castanhas, margarina, vegetais folhosos, entre outras
(WILLIS E WIANS JR., 2003). A sua forma mais ativa é o alfa-tocoferol (DJAVAN et
al., 2004; KLEIN, 2005).

A vitamina E possui propriedades antioxidantes e anti-inflamatérias. E
capaz de “varrer’ radicais livres, inibir a peroxidacdo de membranas lipidicas e
reduzir a carcinogénese induzida pelo dano ao DNA. E capaz de inibir a acdo da
proteina quinase C (PKC) e a proliferagcdo de diferentes tipos de células. Também
reduz a concentracdo celular de horménios andrégenos, especialmente a
testosterona, inibindo o crescimento das células cancerosas (WILLIS E WIANS JR,
2003). Recentes estudos sugerem fungdo do a-tocoferil succinato, um derivado da
vitamina E, em modular o crescimento das células cancerosas da prostata (KLEIN,
2005).

O estudo de maior relevancia mostrando uma associagao positiva entre a
ingestao do nutriente e a reducdo do risco da neoplasia em questao foi o ATBC
(Alpha-Tocopherol, Beta-Carotene Cancer Prevention Trial), em que homens
recebendo doses diarias de 50mg de um derivado da vitamina E apresentaram uma
reducao de 32% na incidéncia da doenca e de 41% na mortalidade causada por ela,
quando comparados com o grupo que recebeu placebo (DJAVAN et al, 2004;
KLEIN, 2005). Os efeitos benéficos dessa suplementacdo desapareceram
rapidamente depois da descontinuagdo do tratamento (BARQAWI et al, 2004;
KLEIN, 2005). Outros estudos demonstraram uma associacao entre baixos niveis
séricos de a-tocoferol e risco aumentado da afec¢do (KLEIN, 2005). Rohrmann et al.
(2004) verificaram que pacientes com sintomas do trato urinario baixo tém niveis

séricos reduzidos de vitamina E.
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Um estudo realizado com profissionais de saude norte-americanos nao
encontrou associacao entre a suplementacao dietética de vitamina E e a reducao do
risco da neoplasia prostatica (WILLIS E WIANS JR., 2003).

A influéncia do consumo de vitamina E na carcinogénese prostatica sera
mais bem elucidada ap6s a conclusdao do estudo norte-americano SELECT, ja
citado, cuja publicagdo esta prevista para o ano de 2013, sendo considerado ainda
precoce, até o momento, qualquer julgamento a esse respeito (WILLIS E WIANS JR,
2003; BARQAWI et al., 2004; DJAVAN et al., 2004; DZIK E SROUGI, 2004; KLEIN,
2005). Também em relagdo a esta vitamina ndo ha dados nacionais enfocando seu
papel no cancer prostatico.

Vitamina D

A vitamina D é produzida primariamente pela exposicao da pele aos raios
solares (DONALDSON, 2004). Sua forma ativa é o calcitriol, que age como um
horménio de efeito antiproliferativo, inibindo o crescimento de linhagens celulares do
cancer de préstata (BARQAWI et al., 2004).

Algumas evidéncias epidemiolégicas apontam para um possivel papel
protetor da vitamina D no adenocarcinoma de prostata: homens que moram em
latitudes com menor exposicao aos raios solares apresentam taxas de mortalidade
pela neoplasia mais elevadas; o cancer de préstata € mais comum em idosos, em
quem a deficiéncia da vitamina € mais comum pela menor exposicao ao sol e pelo
declinio da enzima responsavel pela sintese do calcitriol; afro-americanos, em quem
a melanina bloqueia a radiacdo solar e inibe a ativacdo da vitamina D, tém as
maiores taxas de incidéncia e mortalidade da doenca; os japoneses, que possuem
dieta rica no nutriente, devido ao alto consumo de peixes, apresentam baixa
incidéncia da neoplasia (KLEIN, 2005).

Uma série de estudos sugere uma relagdo inversa entre niveis séricos de

vitamina D e o risco de desenvolver o cancer prostatico (WILLIS E WIANS JR., 2003;
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DJAVAN et al., 2004; DZIK E SROUGI, 2004). A administracdo de vitamina D e
analagos em culturas de linhagens celulares da neoplasia inibe seu crescimento e
diferenciagdo, interrompendo o ciclo celular e induzido a apoptose. Quando
administrado a portadores da neoplasia, o calcitriol retarda a elevacao da
concentracdo sérica de PSA, entretanto efeitos adversos, como hipercalcemia e
hipercalcidria, limitam essa medida de tratamento (WILLIS E WIANS JR., 2003).

Ja Dagnelie et al. (2004) nao encontraram uma relagao consistente entre o

consumo de vitamina D na dieta e o risco para a neoplasia prostatica.

Desta forma, observa-se que apesar dos avangos no campo experimental,
os estudos comprovando tal papel em humanos sdo ainda contraditérios (DZIK E
SROUGI, 2004) e mais uma vez ndo ha dados nacionais para enriquecer esse
debate.

Vitamina A e Beta-Caroteno

Assim como a vitamina E, a vitamina A vem sendo estudada como um dos
nutrientes do tomate que pode contribuir com o efeito quimioprotetor do alimento
(CAMPBELL et al., 2004). Vitamina A é um termo genérico usado para descrever o
grupo de compostos que desempenham atividade bioldégica de retinol. Alguns
carotendides, incluindo o B-caroteno, também exercem essa atividade, porque séao
capazes de se converter em retinol no organismo (KRISTAL, 2004). A vitamina A €
encontrada em altas concentracées em alimentos de origem animal, como figado e
6leo de peixe, encontrada na cenoura e em vegetais verdes, como espinafre e
brocolis, e modificada quimicamente em retinol no intestino (WILLIS E WIANS JR.,
2003).

Embora sejam propostas propriedades antioxidantes para esses
compostos (WILLIS E WIANS JR., 2003), acredita-se que seu possivel papel
protetor no risco da neoplasia prostatica deva-se a sua propriedade anti-proliferativa
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(WILLIS E WIANS JR., 2003; BARQAWI et al., 2004; DJAVAN et al., 2004). O retinol
participa da regulagdo do crescimento, diferenciacao e apoptose de células normais
e cancerosas (KRISTAL, 2004).

Segundo Djavan et al. (2004) e Kristal (2004), ndo h& evidéncias dando
suporte ao uso desse nutriente na quimioprevencao da neoplasia prostatica.
Dagnelie et al. (2004) também n&o encontraram uma relagdo consistente entre o
consumo de alimentos ricos em vitamina A e o risco da doenca. Kristal (2004)
destaca ainda o perigo de ingerir altas doses do nutriente, considerando sua elevada
toxicidade.

Ja Bosetti et al. (2004b), verificaram uma redug&o no risco da neoplasia
proporcional ao aumento da ingestdo de retinol, a- e B-caroteno. Outros estudos
indicaram uma relagdo inversa entre o consumo dietético de vitamina A e o risco da
afeccdo em homens com idade igual ou superior a 70 anos. Homens portadores
apenas de hiperplasia benigna da prostata apresentaram niveis séricos da vitamina
5 a 8 vezes maiores que aqueles com a neoplasia prostatica propriamente dita,
sugerindo um beneficio do nutriente em reduzir a incidéncia da gravidade da doenca
(WILLIS E WIANS JR., 2003). O tecido da prostata afetada com o cancer apresenta
concentracées de &cido retindico mais baixos que o tecido prostatico normal
(KRISTAL, 2004).

Assim, os estudos nessa darea ainda trazem resultados confusos,
inconclusivos e inconsistentes, ndo sendo apropriado um julgamento em relagéo ao
consumo de alimentos ricos em vitamina A e o risco de desenvolver cancer de
prostata (DZIK E SROUGI, 2004). No Brasil ndo foram encontrados estudos

relacionados.
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Outros fatores dietéticos

Varios outros fatores dietéticos vém sendo estudados com relacdo a
possivel influéncia na carcinogénese prostatica, embora com menor destaque
(WILLIS E WIANS JR., 2003; DZIK E SROUGI, 2004).

O consumo elevado de calcio pode aumentar o risco de desenvolver
cancer de prostata, porque diminui a acdo da 1,25 hidroxi-vitamina D3, 0 que
contribui para a proliferagdo das células prostaticas (RODRIGUEZ et al.,, 20083;
BOSETTI et al., 2004a, KLEIN, 2005). O risco relativo de desenvolver essa doenca,
encontrado nos estudos de Rodriguez et al. (2003), foi de 1,6 para os homens que
tinham a ingestdo dietética de calcio igual ou superior a 2000mg/dia, quando

comparado ao dos que consumiam menos que 700mg/dia.

Uma dieta rica em fitoestrogenos, compostos presentes na soja, com
atividades estrogénicas, vem sendo associada com um menor risco para a neoplasia
em questdao (WILLIS E WIANS JR., 2003; DALAIS et al., 2004; DZIK E SROUGI,
2004; KLEIN, 2005), seja pela sua acao antiangiogénica, que reduz a formacgéo de
vasos dentro do tumor, ou como interferente em etapas que desencadeiam
transformacdo tumoral. A incidéncia da doenca é muito menor na Asia, onde o
consumo médio diario desses compostos é de 50mg, que nos Estados Unidos, onde
esse consumo é de 2 a 3mg. (DZIK E SROUGI, 2004). Dalais et al. (2004)
encontraram concentracées reduzidas de PSA em homens com uma ingestao

elevada de fitoestrogenos, quando comparados com aqueles com baixa ingestao.

A vitamina C, a exemplo das vitaminas A e E, também vem sendo
considerada como um dos componentes do tomate responsaveis pelo seu efeito
quimioprotetor (CAMPBELL et al., 2004), embora muitos estudos ndo tenham
encontrado uma relagéo entre o consumo desse nutriente e o risco de cancer de
prostata (DAGNELIE et al., 2004).

Algumas substancias produzidas durante o preparo de alguns alimentos,

como as aminas heterociclicas e os hidrocarbonetos policiclicos aromaticos, tém
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sido também consideradas como componentes da dieta que poderiam aumentar o
risco de cancer da prostata (BRASIL, 2002).

2.2.2 Pratica de exercicio fisico

Estima-se que aproximadamente 20-33% dos casos de cancer mais
comuns possam ser atribuidos ao peso corporal e a inatividade fisica (WHO/FAOQO,
2003). Especificamente para o cancer de prostata (PCa), dados epidemiolégicos
indicam que a atividade regular pode reduzir o risco de desenvolvé-lo (BARNARD et
al., 2003; WILLER, 2003; LEUNG et al, 2004; TORTI E MATHESON, 2004). A
revisao feita por Torti e Matheson (2004) compreendeu 27 estudos entre os anos de
1976 — 2002, dos quais 16 encontraram uma associacao positiva entre a pratica de
exercicio fisico e a reducdo do risco da neoplasia prostatica. Em nove deles, os
resultados foram estatisticamente significantes. Segundo os mesmos autores (2004),
essa reducao pode variar de 10-30%.

Entretanto, essa associagdo entre o risco reduzido de desenvolver a
doenga e a pratica regular de exercicio fisico tende a ser, nos estudos realizados,
moderada, nem sempre estatisticamente significante, e muitas vezes sé aplicavel
aos grupos mais idosos ou com nivel de atividade fisica intenso, mas néo leve ou
moderado. Giovannucci et al. (2005) observaram reducdo no risco de cancer de
prostata em estagio avangado e/ou fatal, apenas em homens com 65 anos de idade
ou mais, e que praticavam atividade fisica vigorosa. Estudos de Patel et al. (2005a)
também encontraram uma associacdo positiva entre a pratica de atividade
recreacional (> 35 equivalente de hora metabdlica - MET/semana) e a reducao do

risco da afeccao apenas em seu estagio mais avangado.

O efeito protetor do exercicio fisico deve-se, de acordo com Torti e
Matheson (2004), a sua capacidade de modular os niveis hormonais no organismo,
prevenir obesidade, reforcar a fungdo imune e reduzir o estresse oxidativo. Barnard
et al. (2003) observaram que homens com uma pratica intensa de atividade fisica,
associada ou ndo a uma dieta pobre em gordura, apresentaram niveis de insulina e

do fator de crescimento insulina-like (IGF-I) menores e da proteina de ligagéo do IGF
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(IGFBP-1) maiores que o grupo controle (sem nenhuma das medidas de intervengao
citadas), redugédo do crescimento das células LNCaP (linhagem celular horménio-
sensivel) e aumento da apoptose das células tumorais. Leung et al. (2004) e
Barnard e Aronson (2005) sugerem que a reducao do crescimento celular e indugao
da apoptose das células LNCaP ocasionadas pela pratica de exercicio fisico deve-se
ao aumento do conteudo celular da fosfoproteina p53 que esse habito provoca. Essa
fosfoproteina nuclear tem um papel ativo na parada do ciclo celular e inducéo da
expressao de genes de reparo de DNA lesado. Quando ha uma lesdao no DNA, o
nivel de p53 na célula aumenta e, apo6s o reparo, diminui. Dependendo da
intensidade do agravo, a p53 pode induzir a morte das células geneticamente
alteradas (BELTRAO-BRAGA et al., 2004).

Embora os mecanismos ainda nado estejam bem esclarecidos, os
resultados da maioria dos estudos sugerem que uma atividade regular vigorosa
pode retardar a progressdo do cancer de préstata e pode ser recomendada para
reduzir a mortalidade por esta doenca, particularmente dados os inUmeros outros
beneficios documentados do exercicio fisico (GIOVANNUCCI et al., 2005).

Questdes sobre intensidade, duragao e freqiiéncia ideais para a pratica de
exercicio fisico vir a reduzir o risco de cancer continuam sem respostas. Entretanto,
a Sociedade Americana de Céancer recomenda que adultos pratiquem pelo menos
trinta minutos de exercicio, de intensidade moderada, cinco ou mais dias na semana
(BYERS et al., 2002).

2.2.3 Estado nutricional

O sobrepeso e a obesidade constituem um importante problema de saude
publica tanto para paises desenvolvidos como para aqueles em desenvolvimento. E
conhecido que contribuem fortemente para a carga de doencas crbnicas e
incapacidades, que vao desde dificuldades respiratorias até condigdes graves como
doencga coronariana e certos tipos de cancer (WHO, 2003a). Estima-se que 90 mil
mortes por cancer poderiam ser evitadas a cada ano se a populagdo adulta
mantivesse um peso corporal adequado (DONALDSON, 2004).
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A obesidade é uma doencga cronica multicausal, influenciada além dos
fatores genéticos, por fatores sociais, culturais, psicolégicos, metabdlicos,
ambientais e comportamentais. Os fatores ambientais e de estilo de vida, como o
sedentarismo e o consumo calérico excessivo, contribuem significativamente para

um balango energético positivo, que pode levar a obesidade (WHO, 2003a).

Existem diversos métodos de se estimar o excesso de peso corporal,
como afericdo das dobras cutdneas, relacdo cintura-quadril, ultra-sonografia,
ressonancia magnetica, entre outras. Entretanto, o indice de massa corporal (IMC)
tem sido amplamente utilizado e aceito, em estudos epidemiolégicos, como uma
medida aproximada de gordura total, embora sejam conhecidas suas limitagdes, ja
que este indicador pode subestimar a gordura corporal de pessoas que tiveram
perda de massa muscular, como no caso de idosos, e superestimar no caso de
pessoas com elevada massa muscular (NIH, 1998). A Organizacdo Mundial de
Saude classifica valores de IMC [peso (Kg) =+ altura® (m)] de 25Kg/m? ou mais como
excesso de peso, sendo sobrepeso até 29,99Kg/m? e obesidade a partir de 30Kg/m?.
Essas definicbes baseiam-se em evidéncias que sugerem uma associacao destes

valores com o risco de doencas e mortes prematuras (WHO, 1998).

Cada vez mais, a obesidade vem ganhando destaque no cenario mundial
da saude publica, devido ao rapido aumento de sua prevaléncia em todo o mundo e
especificamente no Brasil, onde antes era um problema bem menos evidenciado
(IBGE, 2004b). Dados estimados da Organizacao Mundial de Saude apontaram, no
ano de 2002, a existéncia de mais de um bilhdo de adultos com excesso de peso,
sendo 300 milhdes considerados obesos (WHO, 2003a). Dados nacionais da
Pesquisa de Orgamento Familiar (POF) 2002-2003 mostram que, entre os homens
brasileiros com mais de 20 anos, houve um crescimento de peso excedente (IMC =
25kg/m?) entre os anos de 1974 e 2003, passando a prevaléncia de 18,6 para
41,0%. Para a obesidade (IMC = 30kg/m?) , esse percentual elevou-se de 2,8 para
8,8% no mesmo periodo. Em nivel regional, 32,9% dos homens nordestinos
apresentam excesso de peso e 6,7% sao obesos. Entre os cearenses, esses valores
sao, respectivamente, 35,1% e 7,9% (IBGE, 2004b).
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Paralelamente ao aumento das prevaléncias de sobrepeso e obesidade
observados, vem ocorrendo em muitos paises, incluindo o Brasil, o crescimento da
incidéncia do cancer de préstata, podendo este ultrapassar a propor¢cao de 80%
entre os anos de 2002 e 2006 no pais (INCA, 2005b).

Inimeros estudos tém examinado a associagao entre o estado nutricional
e 0 cancer e tém demonstrado que o excesso de peso aumenta o risco de cancer do
célon, rim, es6fago, endométrio e de mama (este em mulheres pds-menopausa).
Muitos estudos tém sugerido ainda esta associagdo com o cancer em outros sitios,
como o figado, bexiga, tiredide, prostata, pancreas, ovario e leucemia, dando
suporte a idéia de que o controle da obesidade pode representar uma importante
medida de prevengdo de muitos tipos de cancer na sociedade moderna (OH et al.
2005). Entretanto, os efeitos do excesso de peso na carcinogénese prostatica ainda
sédo controversos (MACLNNIS et al., 2003; EICHHOLZER et al., 2005; OH et al.,
2005), sendo os resultados dos estudos nessa area inconsistentes (ANDERSSON et
al., 1997; GIOVANNUCCI et al., 2003; BRADBURY et al., 2005; OH et al., 2005) e
especificamente estudos explorando a composi¢cado corporal na etiologia da doenca
sao escassos (MACLNNIS et al., 2003).

A contingéncia dos resultados dos estudos nessa area deve-se em parte a
complexidade da relagdo entre a obesidade e os diversos hormdnios
(GIOVANNUCCI et al., 2003). Por exemplo, a obesidade em homens esta associada
a niveis circulantes mais baixos de testosterona e mais altos de estrégenos
(ANDERSSON et al., 1997; GIOVANNUCCI et al., 1997; GIOVANNUCCI et al.,
2003; PRESTI et al., 2004; BRADBURY et al., 2005), o que pode estar associado a
uma reducdo do risco de céncer de prostata (SCHUURMAN et al, 2000;
GIOVANNUCCI et al., 1997; GIOVANNUCCI et al., 2003; BRADBURY et al., 2005),
mas também esta associada com niveis mais elevados de insulina e do fator de
crescimento andlogo a insulina, que pode estar associado ao aumento do risco da
doenca (RODRIGUEZ et al.,, 2001; GIOVANNUCCI et al., 2003). A influéncia
hormonal na carcinogénese prostatica parece plausivel ja que o crescimento e
funcionamento normais das células da préstata sao influenciados por horménios,
especialmente os androgénios (SCHUURMAN et al, 2000; BRADBURY et al.,

2005). Considerando entao que fatores hormonais tém sido implicados na etiologia
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da afeccdo e que a obesidade é responsavel por muitas alteracées nos niveis de
hormonios no organismo, uma associacao entre o peso corporal e outras medidas
antropométricas que refletem a gordura corporal com o risco de desenvolver tal
neoplasia pode ser esperada (ANDERSSON et al, 1997; SCHUURMAN et al.,
2000).

Embora os resultados dos estudos apresentem-se de forma contraditéria,
observa-se uma tendéncia para uma associagdo positiva ou nula entre diversas
medidas antropométricas (peso, altura e indice de massa corporal — IMC) e o risco
de desenvolver cancer de préstata. Um menor nimero de estudos encontraram uma
associacao inversa (SHUURMAN et al., 2000; EICHHOLZER et al., 2005).

Assim, o indice de massa corporal — IMC nao esteve significativamente
associado ao risco da doenga nos estudos realizados por Nilsen e Vatten (1999),
Habel et al. (2000), Hsing et al. (2000), Schuurman et al. (2000), Giovannucci et al.
(2003), Friedenreich et al. (2004), Hubbard et al. (2004) e Cox et al. (2006). Por
outro lado, quando avaliado o IMC com base no peso aos 20 anos e nao no peso da
idade adulta, este indicador apareceu nos estudos de Schuurman et al. (2000)
positivamente associado ao risco da afecgao. Chen et al. (2003) e Eichholzer et al.
(2005) observaram, em suas pesquisas, que o aumento do IMC nao alterou a
mortalidade por cancer prostatico. Bosetti ef al. (2004a) ndo acharam diferenca
significante entre o IMC de casos e controles. Engeland et al. (2003) verificaram
apenas uma modesta associacdao do IMC com o risco de cancer de préstata, sendo
maior o risco entre os obesos (IMC > 30 Kg/m?) que entre os ndo-obesos (IMC < 25
Kg/m?), RR = 1,09, especialmente na faixa etaria de 50-59 anos (RR = 1,58). Os
estudos de Dal Maso et al. (2004) demonstraram uma possivel relagéo entre IMC
elevado e o risco para esta doenca apenas em adultos jovens (até 30 anos de
idade). Alguns estudos apontam para uma associagcao positiva do IMC com o risco
de neoplasia prostatica apenas em seus estagios mais avangcados, mas nao para
tumores localizados (PUTNAM et al., 2000; MACINNIS et al., 2003; BAILLARGEON
et al., 2005). Segundo Baillargeon et al. (2005), a obesidade também pode estar
associada a reduzidas taxas de sobrevivéncia.
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Considerando todos os tipos de cancer, Oh et al. (2005) observaram um
risco para a doencga 26% maior entre obesos quando comparados com homens com
IMC entre 185 — 22,9 Kg/m? apés controle das varidveis confundidoras.
Especificamente para o sitio da prostata, os mesmos autores encontraram uma
associagcao positiva dose-dependente com o aumento do IMC. Os resultados
apresentados por Andersson et al. (1997) mostram uma associacao positiva entre o
IMC e o risco desta neoplasia (RR = 1,13 quando se comparou homens com IMC >
26,2 Kg/m? vs. < 22,1 Kg/m?) e mais fortemente com a mortalidade devido & mesma
(RR = 1,40 quando se comparou homens com IMC > 26,2 Kg/m? vs. < 22,1 Kg/m?).
Também nos estudos de Rodriguez et al. (2001), a taxa de mortalidade por cancer
de préstata foi maior entre os obesos que entre os nao-obesos. Crawford (2003)
estima um risco 34% maior de morrer por cancer de prostata em homens com IMC
de 35,0 a 39,9 Kg/m? quando comparados com aqueles dentro da faixa de
normalidade. Numa coorte acompanhada por Calle et al. (2003), a taxa de
mortalidade por todos os tipos de cancer foi 52% maior em homens com IMC > 40
Kg/m? que entre aqueles eutréficos, podendo o excesso de peso (IMC > 25 Kg/m?)
ter contribuido com 14% de todas as mortes por cancer nos homens do estudo.

Ja Giovannucci et al. (2003) verificaram um risco maior de desenvolver
neoplasia prostatica em homens com IMC entre 23 — 24,9 Kg/m? do que entre
obesos, embora essa associagdao tenha ocorrido apenas entre os pacientes com
menos de 60 anos de idade e com histéria familiar da doenga, em que pesam os
fatores genéticos, mas nao entre aqueles com 60 anos ou mais e sem histéria de
familiar com a doenga, em que se verificou uma fraca e n&o-significativa associagao
positiva do IMC com o risco da neoplasia prostatica. Também na investigacdo de
Porter e Stanford (2005), o IMC apareceu inversamente relacionado ao risco da
afeccdo. Segundo os mesmos autores, homens com IMC > 29Kg/m? apresentaram o
menor risco. Presti et al. (2004) encontraram que o IMC normal esté correlacionado
com maiores taxas de deteccao do cancer. Bradbury et al. (2005) sugerem um
possivel papel protetor da obesidade no risco da doenca, mas alertam que os dados
encontrados nao justificam o encorajamento a desenvolver obesidade como forma

de preveni-la.
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Analisando a altura e o peso isoladamente, observa-se de maneira geral
que ambas as medidas apresentam uma inclinagcdo para uma associagao positiva
com o risco de cancer de préstata, embora bem menos evidente no que se refere ao
peso (Colditz et al., 2000).

Apesar de Schuurman et al. (2000), assim como Hsing et al. (2000) e
Friendereich et al. (2004) n&o terem constatado associacao significante referente a
altura e risco de cancer de prostata, e Maclnnis et al. (2003) terem até encontrado
uma associagao inversa entre a altura e o risco para a afecgéo, além de Chen et al.
(2003) sugerirem um risco reduzido de morte pela doenca e uma melhor sobrevida
em pacientes mais altos, muitos estudos evidenciaram justamente o contrario. Nos
estudos de Habel et al. (2000), com homens brancos, a altura esteve positivamente
associada ao risco de cancer de prostata, embora ndo de maneira significante.
Comparando-se o homem mais alto do estudo de Engeland et al. (2003) com o mais
baixo, encontrou-se um RR de 1,72 para o cancer prostatico. O RR, em estagios
avancados da doenca, foi de 1,68 para homens com altura > 187,96cm vs. 172,72cm
(Giovannucci et al., 1997), e de 1,2 comparando-se o quintil mais alto com o mais
baixo (NILSEN E VATTEN, 1999). Cox et al. (2006) evidenciaram um risco menor
em homens com altura, aos 20 anos de idade, menor ou igual a 170cm. O RR foi de
1,14 para homens com altura superior a 180cm comparados aqueles com altura
inferior a 172cm (ANDERSSON et al.,, 1997). A exemplo do ocorrido com o IMC,
nesse estudo a associacao também foi mais forte com a mortalidade pela doenga,
tendo sido de 1,28 o RR. Uma explicacao para a possivel associacao positiva entre
a altura e o risco de cancer de prostata, seria que uma altura mais baixa geralmente
reflete uma menor ingestao calérica na infancia e adolescéncia, o que implica numa
menor proliferagdo celular, inibindo alguns eventos relativos ao tumor, e representa
uma menor exposi¢do a testosterona e horménios do crescimento associados ao

aumento do risco para a neoplasia em questao (RODRIGUEZ et al., 2001).

Quanto ao peso, os resultados dos estudos mostram-se mais divididos.
Nilsen e Vatten (1999), Habel et al. (2000), Hsing et al. (2000) e Cox et al. (2006)
nao evidenciaram associacao significante entre o peso e o risco da doenca. Chen et
al. (2003) também n&o encontraram associacdo dessa variavel com a mortalidade
pela neoplasia. Nos estudos de Porter e Standford (2005), o peso apareceu
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inversamente relacionado ao risco de cancer prostatico. Ja Maclnnis et al. (2003)
puderam observar associacdo positiva, embora apenas para estagios mais
avancados da doenca. Andersson et al. (1997) verificaram tal associacao para todos
os estagios da neoplasia, tendo sido de 1,16 o RR para homens com peso corporal
superior a 82Kg comparados aqueles com menos de 69Kg. A associagao positiva foi
ainda mais forte para a mortalidade por esta neoplasia (RR = 1,34, comparando-se

0S Mesmos grupos).

Embora ndo tendo verificado associagdo significante entre altura, peso e
IMC com o risco de céancer de prostata, os resultados do estudo de Hsing et al.
(2000) sugerem que a adiposidade abdominal esta positivamente associada a esse
risco. Nesse estudo, a presenca de gordura abdominal foi estimada com base na
relacdo cintura — quadril (RCQ). Apesar desses achados, Giovannucci et al. (2003) e
Friendereich et al. (2004) ndo encontraram associagao entre a neoplasia em questao
e a RCQ. Ja Maclnnis et al. (2003) observaram uma associagdo positiva em
estagios mais avancados da doenca. O Unico estudo que analisou a circunferéncia
da cintura - CC, que também estima a distribuicdo de gordura corporal, nao
evidenciou associagao entre tal medida e o risco de cancer de prostata (HUBBARD
et al., 2004). Entretanto, estudos especificos abordando a relacédo da distribuicdo de
gordura corporal com a carcinogénese prostatica sdao deveras escassos €

insuficientes para se chegar a qualquer conclusao.

Estudando-se a relagdo do estado nutricional com o0s niveis do
antigeno prostatico especifico — PSA, indicador de possiveis alteragdes na prostata,
Baillargeon et al. (2005) e Bargawi et al. (2005) destacam ainda que os niveis de
PSA diminuem com a elevacdo do IMC, e niveis reduzidos do antigeno em
sobrepesados e obesos podem estar mascarando um potencial carcinoma de
prostata. Nos estudo de Baillargeon et al. (2005), o nivel médio de PSA foi de 1,01
ng/ml entre os eutréficos e de 0,69 ng/ml entre os obesos de grau lll, apos ajuste
para idade e raga. Num estudo com homens saudaveis, Kristal et al. (2006)
encontraram, entre aqueles com IMC > 35 kg/m?, niveis do antigeno 0,20 ng/ml mais
baixos que nos homens com IMC < 25 kg/m®. Sendo assim, apesar dos resultados
contraditorios e inconsistentes, e considerando toda a morbi-mortalidade associada
a obesidade e excesso de peso, a recomendacdo de manter um peso corporal
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saudavel e evitar ganhos ponderais continua sendo bastante reforcada (BYERS et
al., 2002).

2.2.4 Tabagismo

Estima-se que, no século XX, aproximadamente cem milhdes de pessoas
em todo o mundo tenham morrido por afecgbes associadas ao tabagismo, entre elas
as cardiovasculares e o cancer (WHO, 2003b). Juntamente com fatores hormonais,
infecgdes virais, obesidade e carcin6genos ocupacionais, o tabagismo esta entre os
principais fatores de risco para o cancer (CORVELLO, 2004). Nos Estados Unidos,
cerca de 30% das mortes por neoplasias sdo atribuidas a este habito. Acredita-se
que a contribuicdo do fumo no processo de carcinogénese da-se tanto iniciando as
alteragOes celulares que levam a doenga, como promovendo o crescimento das
células tumorais. Sendo assim, a redugao do consumo de cigarros continua sendo a

mais importante medida de prevencao da doenca (WHO, 2003b).

De acordo com revisao feita por Kuper et al. (2002), ha uma associacao
estabelecida entre o habito de fumar e o risco de desenvolver cancer de pulmao,
laringe, eséfago, figado, estdmago e pancreas, mas para as neoplasias da prostata,
mama e ovario, esta associacdo ainda nao pode ser comprovada. Crawford (2003)
também ndo encontrou evidéncias de que o consumo de cigarros afete o risco para
cancer de préstata. No estudo de Wu et al (2004), ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre casos e controles quanto ao tabagismo.

Entretanto, Merrill et al. (2002) apresentam o tabagismo como um
potencial fator de risco que vem sendo, mais recentemente, implicado na
carcinogénese prostatica, assim como o consumo de bebida alcodlica e a inatividade
fisica. O estudo de Cerhan et al. (1997) detectou um risco relativo de 2,9 para quem
fumava vinte ou mais cigarros por dia quando comparado a quem nunca havia

fumado.

Embora os estudos que investigam a possivel influéncia do fumo na
etiologia do cancer de préstata ainda sejam insuficientes e seus resultados sejam

conflitantes, instituicdes importantes continuam reforcando a importancia de
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abandonar o tabagismo como forma de prevenir o cancer de maneira geral, embora
nao especificamente a neoplasia prostatica, considerando o impacto desse habito no
cenario de morbi-mortalidade mundial (WHO, 2003b).

2.2.5 Consumo de bebidas alcodlicas

Embora o consumo de bebidas alcodlicas venha sendo extensivamente
estudado em relacao a etiologia do cancer de prostata, os resultados na direcao de
uma possivel associagdo sdo contraditérios (PLATZ et al., 2004). A maioria dos
estudos mostrou ndo haver tal associacdo (CRAWFORD, 2003; DAGNELIE et al.,
2004) ou ser este um fator de risco de menor importancia para esta neoplasia
(GRANT, 2004). Crispo et al. (2004) encontraram apenas associagao inversa entre o
consumo de bebidas alcodlicas e o risco de hiperplasia prostatica benigna, mas nao
para o cancer nesse sitio. O estudo de Schoonen et al. (2005) mostrou uma reducao
de 6% no risco relativo da doenca para cada taca de vinho ingerida por semana,
mas nao verificou relagdo quando analisou o consumo total de alcool, nem
especificamente das bebidas cerveja e licor. A revisao de estudos do tipo coorte
realizada por Sommer et al. (2004) sugere um aumento moderado do risco de
cancer de prostata em consumidores de determinados tipos de bebidas alcodlicas.
Platz et al. (2004) encontraram uma possivel associagdo positiva apenas entre
consumidores de grandes quantidades de bebidas alcodlicas por vez, mas com
consumo pouco frequente. Pelucci et al. (2005) verificaram um risco relativo de 0,46
em homens com consumo alcodlico baixo associado a uma dieta rica em folato,
quando comparados com aqueles com consumo elevado de alcool e reduzido do
nutriente. Os estudos de Barba et al. (2004) evidenciaram uma associac¢ao inversa
entre o consumo de bebida alcodlica e o risco de cancer de préstata quando
analisaram a quantidade consumida por ano (RR = 2,16 para o tercil 1 comparado

ao tercil 3), mas ndo quando analisaram o consumo por dia ou por vez.

Apesar da inconsisténcia dos resultados apresentados, o consumo
limitado de bebidas alcodlicas continua fazendo parte das recomendagdes para
prevencdao de doencas crbnicas, entre elas o cancer. A Sociedade Americana de

Cancer preconiza uma ingestao diaria maxima de um drinque/dia para as mulheres e
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dois drinques/dia para os homens, equivalente a 15 e 30 gramas de etanol,
respectivamente (BYERS et al., 2002).

Dados sobre o consumo desse tipo de bebida no Brasil, disponibilizados
pela POF 2002-2003 (IBGE, 2004a), ndo podem ser utilizados como parametros,
porque a divisdo é feita por toda a amostra, incluindo grande parte da populacao que
nao tem habito de consumir bebidas alcodlicas e dividindo-se por todos os dias do
ano, quando normalmente essa ingestao, no pais, concentra-se em dias especificos
da semana. Desta forma, aparecem valores bastante reduzidos para o consumo

médio diario de bebidas alcodlicas.

2.2.6 Realizagao de vasectomia

Apesar de alguns estudos ndo terem encontrado associagdo entre o
cancer de préstata e a histéria de vasectomia (GOLDACRE et al., 2005; PATEL et
al., 2005b), Rohrman et al. (2005) verificaram uma associacado positiva entre a
realizacao de tal cirurgia e a neoplasia da préstata, especialmente nos estagios
iniciais. Segundo Colditz et al. (2000), a realizacdo de vasectomia esta entre os
fatores de risco ambientais para esta doenga com resultados mais significativos.
Sunny (2005) encontrou em seu estudo com indianos um risco relativo para o cancer
em questao de 2,1 e 1,8, respectivamente, em homens que realizaram vasectomia
antes de 45 anos de idade e com idade igual ou superior a 45 anos, comparando-os
aqueles que nao passaram por tal procedimento cirurgico. Vinte e cinco anos apés a
realizagdo de vasectomia, o risco relativo chega a 3,8, ainda segundo o mesmo

autor.

2.3 Subsidios para estudos sobre fatores associados a etiologia do cancer de
préstata

A revisdo de literatura aqui realizada aponta diversas vertentes para
realizacao de pesquisas sobre o tema em questdo. Os estudos classicamente mais
indicados para gerar resultados mais confiaveis e conclusivos sao os do tipo coorte

e caso-controle. Entretanto a necessidade de grandes amostras, maior
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disponibilidade de tempo e de recursos financeiros inviabiliza muitas vezes tais
estudos em muitos paises, entre eles o Brasil. Mesmo os trabalhos desenvolvidos
em outros paises, com grande numero de participantes, ainda recebem criticas,

principalmente de ordem metodolégica.

Embora alguns fatores ja estejam bem definidos quanto a associagdo com
o surgimento do céncer de préstata, como € o caso de diversos fatores
constitucionais (idade, etnia e historia familiar da doenca), muitos outros ainda
persistem incipientes, especialmente aqueles ditos ambientais. De acordo com
Colditz et al. (2000), muitos estudos sao de qualidade insuficiente ou néao
demonstram associagao estatisticamente significativa entre a exposi¢ao ao fator e o

surgimento da doenga.

Dentre os fatores ambientais considerados de risco na carcinogénese
prostatica, que apresentaram resultados mais significativos e que aparecem em
estudos de maior confiabilidade, estdo o consumo deficiente de frutas e hortaligas, o
consumo excessivo de carnes vermelhas e gorduras de origem animal e a
realizacdo de vasectomia. Outros muito controversos sao: sedentarismo, ganho de
peso corporal e peso corporal excedente, consumo excessivo de bebidas alcodlicas
e consumo deficiente de nutrientes especificos isolados, como as vitaminas A, D, E
e C e o licopeno. Esses nutrientes tém, nas frutas e hortaligas, suas principais
fontes, o que dificulta uma discriminacao entre o consumo desses alimentos e o de
determinados nutrientes isolados (COLDITZ et al., 2000; BYERS et al., 2002).

Portanto, considerando a proposta do presente estudo e a sintese
supracitada desta revisao de literatura, aliadas ao tempo disponivel para tal estudo,
a decisdo tomada parece bastante pertinente e com chances de efetivamente
contribuir para a reduc¢do da lacuna do conhecimento da realidade local sobre essa

tematica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Associar fatores nutricionais com o cancer de prostata em homens
atendidos numa instituicdo de referéncia em oncologia da cidade de Fortaleza,
Ceara.

3.2 Especificos

e Caracterizar o perfil s6cio-econémico do grupo estudado;

e Conhecer aspectos ligados ao estilo de vida desses pacientes,
englobando tabagismo, consumo de bebida alcodlica e pratica de
exercicio fisico;

e Investigar a histéria familiar da doenga nesses pacientes;

e Avaliar o consumo de frutas e hortalicas dos portadores de neoplasia
prostatica;

e Comparar o estado nutricional, com base no indice de massa corporal,
do grupo com o encontrado para a populacado cearense pela Pesquisa
de Orcamento Familiar 2002-2003.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo e local do estudo

Trata-se de um estudo de casos em que foram selecionados homens com
diagnéstico prévio de cancer de prostata atendidos pelo Servigo de Uro-oncologia do
Instituto do Céancer do Ceara (ICC), instituicao de referéncia regional no diagnéstico
e tratamento dos tumores urolégicos, localizada na cidade de Fortaleza, Ceara, e
responsavel pela maior parte da assisténcia ao portador de neoplasia prostatica no

Estado, segundo dados da Secretaria de Saude do Estado do Ceara (Anexo I).

O ICC caracteriza-se como uma instituicao filantropica, cuja clientela é
constituida predominantemente de pacientes usuarios do Sistema Unico de Salde
(SUS) procedentes do municipio de Fortaleza e de todo o estado do Ceara,
encaminhados, na sua maioria, de outras instituicbes publicas, além de pacientes
particulares e conveniados. Segundo dados do Setor de Registro Hospitalar de
Céncer do ICC, dentre os portadores da neoplasia prostatica atendidos pela
Instituicdo nos anos de 2000 a 2004, 87,7% eram usuarios do SUS e 12,3% eram

pacientes particulares ou conveniados.
4.2 Populacao e amostra

A populagdo do estudo foi constituida de homens previamente
diagnosticados com cancer de prostata, clientes da referida instituicdo. A amostra
compreendeu 220 homens. Foram selecionados todos os homens que procuraram o

Servico de Uro-oncologia do ICC no periodo de margo a agosto de 2006.

Os critérios de elegibilidade para ingresso no estudo foram: concordar em
participar do estudo e residir no estado do Ceard ha pelo menos 15 anos. O néo
atendimento a qualquer destas condi¢gdes configurou-se critério de exclusdo, bem
como a incapacidade do paciente de responder a entrevista, por problemas
associados a lucidez e memoria.
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4.3 Aspectos éticos

Os principios éticos foram observados conforme as normas e diretrizes
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Todos os homens
entrevistados concordaram em participar do estudo, mediante assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A), elaborado segundo o que rege a
Resolucao 196/1996 do Conselho Nacional de Saude (CNS, 1996). Cada paciente
recebeu uma cépia deste termo, contendo as informacdes exigidas: o objetivo da
pesquisa, os procedimentos realizados durante a mesma e os riscos e beneficios
associados a ela, assim como o comprometimento dos pesquisadores quanto ao
sigilo das informagdes do participante. Esta pesquisa foi submetida ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE) e ao Comité de Etica
em Pesquisa do ICC e aprovada por ambos, quando entao, deu-se inicio a coleta de
dados.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela prépria pesquisadora. Os dados
foram levantados por meio da aplicagdo de um formulario semi-estruturado

(Apéndice B), englobando os seguintes dados, organizados em blocos:

e Dados demogréficos e socio-econémicos: nome, idade, escolaridade,
ocupacao, raga e renda familiar mensal;

e Tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas: tipo, quantidade,
freqUiéncia e tempo de utilizagao;

e Pratica de exercicio fisico: tipo, freqliéncia e duracao de cada sessao;

e Realizagédo ou n&o de vasectomia;

e Historico familiar de céncer: presenca de familiares com céancer da
prostata e outras neoplasias;

e Habitos alimentares: questionario de freqiéncia de consumo alimentar
referente ao grupo das frutas e hortalicas e mudangas na ingestao
desses alimentos;

e Terapia anti-neoplésica;



51

e Dados antropométricos: peso atual (Kg), peso habitual (Kg), estatura

(cm) e circunferéncia da cintura (cm).

Destaca-se que alguns tépicos do questionario foram inseridos para
atender aos objetivos especificos de caracterizacdo do grupo, embora sem a
intencao de estabelecer associagdes com o desenvolvimento da doencga. Apesar de
nao integrar a relacdo de obijetivos especificos, a realizacdo ou ndo de vasectomia
foi levantada, bem como foi determinada a medida de circunferéncia da cintura, por
serem de facil obtencéo e pelo fato de terem sido relatadas em alguns estudos da
literatura pesquisada como associados a etiologia da afeccéao estudada.

Os dados antropométricos de peso e estatura foram coletados segundo
técnicas padronizadas pela Organizacao Mundial de Saude (WHO, 1995), utilizando-
se balanca antropométrica da marca Filizola®, com capacidade de 150Kg e intervalo
de 100g, cujo antropémetro acoplado possui capacidade de 2m e intervalo de 0,5cm.
Foi realizada ainda a afericdo da circunferéncia da cintura (CC), segundo
padronizagdo da WHO (1998) e usando-se uma trena antropométrica — TBW,
inelastica e flexivel. As medidas de altura e CC foram feitas em duplicata e, em
seguida, calculadas as médias, tendo sido permitido um erro de até 0,5cm entre as
duas afericbes. Quando o erro ultrapassou esse valor, uma terceira medida foi
realizada, tendo sido consideradas as duas afericbes mais proximas. O peso
habitual foi perguntado diretamente aos homens, sendo considerado o peso mantido

nos ultimos dez anos ou antes da descoberta da doenga e inicio do tratamento.

O consumo de frutas e hortalicas foi obtido através de um questionario de
freqliiéncia de consumo alimentar (QFCA), com base no modelo originalmente
proposto por Willett et al. (1985) e validado por Henriques (2002), na periferia de um
municipio da Regidao Metropolitana de Fortaleza. No questionario original, os
alimentos estao divididos em grupos, e para o presente estudo, foram extraidos
apenas 0s grupos das frutas e das hortalicas, além de ter sido adicionada uma
coluna para especificar a quantidade consumida por vez (em medidas caseiras),
para facilitar as atividades de tabulacdo e andlise desses dados. Ainda em relacao
ao consumo alimentar, foram investigadas possiveis modificacbes no habito de

consumir frutas e hortalicas ap6s o diagndstico da doenga e inicio do tratamento.
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Os dados referentes ao tipo de terapia anti-neoplasica utilizada foram
colhidos diretamente do prontuario do paciente. Tais informacdes foram obtidas com
a intencdo de tentar estabelecer uma associacao entre o tratamento utilizado e
possiveis alteracées ponderais e do estado nutricional tdo comuns no paciente

oncolégico.
4.5 Analise dos dados

A partir dos dados de peso e altura, foi calculado o indice de massa
corporal - IMC [razdo entre 0 peso (Kg) e o quadrado da altura (m)]. O estado
nutricional foi avaliado com base neste indicador, segundo os critérios da WHO
(1998):

Baixo peso IMC < 18,5 Kg/m?

Normal IMC 18,5 - 24,99 Kg/m?
Sobrepeso IMC 25,0 - 29,99 Kg/m?
Obeso classe | IMC 30,0 - 34,99 Kg/m?
Obeso classe Il IMC 35,0 - 39,99 Kg/m?
Obeso classe Il IMC > 40 Kg/m?

O estado nutricional do grupo foi avaliado tanto com base no IMC atual,
utilizando-se o peso aferido no momento da entrevista, como no IMC habitual,
usando-se o peso referido pelo entrevistado como aquele mantido no periodo
anterior a descoberta da doenga e inicio do tratamento.

A medida da CC foi utilizada para determinar o tipo de distribuicdo de
gordura corpoérea, estimando-se o grau de risco para o desenvolvimento de doencas
cronicas, também segundo parametros da WHO (1998), que estabelece a seguinte

classificagao:

Risco diminuido CC < 94cm
Risco aumentado CC 94 |- 102cm
Alto risco CC > 102cm



53

A evolucao do peso corporal nos ultimos anos foi calculada pela diferenca

entre o peso atual e o peso habitual.

Os dados referentes ao consumo de frutas e hortaligas foram
transformados em gramas, mediante padronizacdo constante em Pinheiro et al.
(2000) e convertidos em porcdes da piramide alimentar, segundo Philippi et al.
(1999), para posterior confronto com as recomendac¢des da Sociedade Americana
de Cancer (BYERS et al, 2002). Os alimentos citados que nado constavam na
referida tabela foram adquiridos em supermercados locais e pesados em balanca da

marca Bender® com capacidade para 10 Kg.

Com relagdo a pratica de exercicio, os pacientes foram investigados
apenas quanto a adequacdo ao protocolo da Sociedade Americana de Céancer
(BYERS et al., 2002), que estabelece, como forma de prevencao do cancer, uma
pratica de atividade moderada de no minimo 30 minutos por dia, a0 menos cinco
dias na semana, considerando o exercicio fisico regular e ndo as atividades de vida
diaria. Segundo Pate et al. (1995), o exercicio fisico € uma subclasse de atividade
fisica, definida como o movimento corporal planejado, estruturado e repetitivo

executado com a finalidade de aprimorar ou de manter a aptidao fisica.

Da mesma forma, foi levantado o habito de consumir bebida alcodlica,
sendo a recomendacao da ACS (BYERS et al., 2002), para aqueles homens que ja
consomem algum tipo de bebida alcodlica, que ndo o fagam em quantidade superior
a dois drinques por dia, 0 que a equivale a 30 gramas de etanol por dia.

Os dados foram tabulados para apresentacdao em freqiéncia simples e
percentual, médias e variagoes.

A distribuicdo do peso anterior e atual e do IMC anterior e atual
apresentaram distribuicao significativamente diferente de uma distribuicdo normal
(valor-p < 0,05 a um Teste de Assimetria e Curtose para Normalidade). Entéo, a
analise estatistica da evolugédo ponderal e do estado nutricional dos pacientes fez-se
através do Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, comparando-se as

distribuicbes pareadas, antes e depois, do peso e do IMC. Foram consideradas
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significativamente diferentes as distribuicbes cuja probabilidade de serem

semelhantes foi menor que 0,05 (valor-p < 0,05).

Para confrontar o estado nutricional do grupo de portadores de cancer de
prostata, com base tanto no IMC atual como no anterior, com o estado nutricional da
populacao cearense adulta, de acordo com os dados da POF 2002 — 2003 (IBGE,
2004b), aplicou-se o teste do qui-quadrado, utilizando-se o programa Epi-info,
versdo 6.04d. Foram comparadas as estimativas de prevaléncia de excesso de
peso (IMC = 25 Kg/m?) e obesidade (IMC = 30 Kg/m?). Foram consideradas
significativas as diferencas cujas probabilidades de serem semelhantes foram
menores que 0,05 (valor-p < 0,05). O tamanho da amostra utilizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2004b) para obter-se as estimativas de
prevaléncia de excesso de peso e obesidade do estado do Ceara foi calculado a
partir do coeficiente de variagdo e da prevaléncia de excesso de peso, chegando-se
ao numero de 1699 pessoas.
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5 RESULTADOS

5.1 Dados demograficos e sécio-econdmicos

Os portadores de cancer de préstata estudados apresentaram uma idade
média de 72,88 anos, variando de 52 a 97 anos. A maioria (73,64%) tinha entre 60 e
79 anos; 182 (82,7%) tinham mais que 65 anos de idade. A faixa etaria do grupo é
exibida na tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo dos homens estudados, segundo faixa etaria. Fortaleza, 2006.

Faixa etaria (anos) N %
52 - 59 09 4,09
60 — 69 68 30,91
70-79 94 42,73
80 — 89 48 21,82
90 - 97 01 0,45
Total 220 100,00

Conforme é mostrado na tabela 2, a maioria dos individuos estudados
(66,82%) foi classificada como sendo da raca parda/morena/cabocla. Apenas uma
pequena parte da amostra (6,36%) foi classificada como pertencente a raca
negra/mulata.

Tabela 2. Distribuicdo dos homens estudados, segundo raga. Fortaleza, 2006.

Raca N %
Branca 59 26,82
Parda/morena/cabocla 147 66,82
Negra/mulata 14 6,36

Total 220 100,00
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Com relacao a cidade de origem, a maioria dos pacientes (55%) vinha do
interior do estado, sendo 32 (14,54%) da regidao serrana, 19 (8,64%) de cidades
praianas e 70 (31,82%) do sertdo cearense. O restante (45%) era proveniente da

capital do estado (Fortaleza).

Embora 194 (88,18%) pacientes ja estivessem aposentados e apenas 26
(11,82%) nao recebessem o beneficio, 54 (24,55%) ainda estavam empregados
(dados nao mostrados). Assim, mesmo aposentados, 28 (12,73%) dos homens

entrevistados mantinham alguma outra atividade remunerada.

Na tabela 3, apresentam-se a escolaridade e a renda familiar mensal, em

salarios-minimos, dos homens entrevistados.

Tabela 3. Distribuicido dos homens estudados, segundo escolaridade e renda

familiar mensal. Fortaleza, 2006.

Classificacao N %
Escolaridade
Analfabeto 88 40,00
Ensino Fundamental Incompleto 93 42,27
Ensino Fundamental Completo 10 4,54
Ensino Médio Incompleto 08 3,64
Ensino Médio Completo 19 8,64
Ensino superior 02 0,91
Renda familiar mensal (salario minimo)
<1 07 3,18
1]-5 172 78,18
5|-10 16 7,27
10 |- 15 09 4,09
215 10 4,55
Nao informou 06 2,73
Total 220 100,00

Considerando a escolaridade, a grande maioria (82,27%) ndo chegou
sequer a concluir o ensino fundamental, destacando-se ainda que 88 (40,0%) nunca
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freqlientaram a escola. Quanto a renda, observa-se que a maior parte da amostra
(81,36%) informou uma renda familiar mensal inferior a cinco salarios-minimos. A
renda familiar mensal média encontrada no grupo foi de 4,02 salarios-minimos, com

uma extensa variacao (0,57 — 45,71 SM).

5.2 Tabagismo

A tabela 4 apresenta os dados referentes a pratica de tabagismo entre os
portadores de cancer de préstata estudados.

Tabela 4. Distribuicdo dos homens estudados, segundo préatica de tabagismo.
Fortaleza, 2006.

Classificacao N %
Tabagismo

Fumante atual 20 9,09
Ex-fumante 139 63,18
Nunca fumou 61 27,73
Total 220 100,00

Idade de inicio da pratica (anos)

06 —-12 53 33,33
13-19 72 45,29
20 — 26 24 15,09

> 26 10 6,29
Total 159 100,00

Tempo que mantém/mantiveram a pratica (anos)

<10 05 3,14

11-20 10 6,29
21 -30 18 11,32
> 30 126 79,25
Total 159 100,00

Consumo de cigarros/dia (unidades)

<5 39 24,53

06 -10 32 20,13
11-15 20 12,58
16 — 20 33 20,75

> 20 35 22,01
Total 159 100,00

Tempo de abandono da pratica (anos)

<1 08 5,75
01-10 53 38,13
11-20 37 26,62
21 -30 25 17,99
> 30 16 11,51

Total 139 100,00
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A pratica de tabagismo foi relatada por 159 (72,27%) entrevistados, sendo
que apenas 20 (9,09) ainda mantinham o habito. Mais da metade (56,12%) dos que
abandonaram esta pratica, fizeram-no ha mais de dez anos, tendo sido o tempo
médio de abandono de 16,42 anos (0,08 — 55 anos). A idade média com que os
pacientes, fumantes atuais e ex-fumantes, comecaram a fumar foi de 16,36 anos (6
— 71 anos), e a maior parte dos homens (78,62%) iniciaram a pratica ainda na
infancia ou adolescéncia (< 19 anos). O tempo médio que s&o ou foram fumantes foi
de 42,28 anos (1 — 74 anos) e apenas uma minoria (3,14%) fumou por 10 anos ou
menos. O cigarro comum foi o tipo de fumo mais utilizado, tendo sido citado por 118
(74,21%) desses homens, seguido pelo rapé, 38 (23,90%), e pelo cachimbo, 03
(1,89%). A média de consumo diario foi de 17,83 unidades (1 — 90 unidades), ndo
tendo esse consumo ultrapassado uma carteira ou um mago (20 unidades) na

grande maioria (77,99%) dos pacientes.

5.3 Consumo de bebida alcodlica

Dentre os entrevistados, 166 (65,45%) referiram o consumo de bebida
alcodlica, embora apenas 25 (11,36%) continuassem com esse habito. Pouco mais
da metade (51,07%) havia abandonado a pratica ha mais de dez anos, tendo sido de
14,95 anos (0,17 — 54 anos) o tempo médio de abandono. A idade média com que o
grupo de consumidores, atuais e passados, deu inicio a esta pratica foi de 17,80
anos, variando de 7 a 50 anos, tendo a maior parte deles (71,08%) iniciado com até
18 anos. O tempo médio que sao/foram consumidores de bebidas alcodlicas foi de
42,14 anos (2 — 67 anos), e a grande maioria (80,72%) mantiveram/mantém a
pratica ha mais de trinta anos. Esse consumo foi relatado, na sua maioria (65,06%),
como ocorrendo pelo menos uma vez por semana, sendo a quantidade média
ingerida por vez de 8,7 doses ou 130,64g de etanol (8 — 1647g). Apenas uma
pequena parte (15,06%) consumia bebida alcodlica dentro do preconizado pela
Sociedade Americana de Cancer, isto €, até 30g ou duas doses. Calculando-se o
consumo por dia, encontrou-se uma média de 3,4 doses ou 51,63 g de etanol (0,3 —
6569). Os dados alusivos ao consumo de bebidas alcodlicas estdo detalhados na
tabela 5.



Tabela 5. Distribuicdo dos homens estudados, segundo
alcodlica. Fortaleza, 2006.
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consumo de bebida

Classificacao N %
Consumo de bebida alcodlica
Consumidor atual 25 11,36
Ex-consumidor 141 64,09
Nunca consumiu 54 24,55
Total 220 100,00
Idade de inicio da pratica (anos)
07-12 22 13,25
13-18 96 57,83
19-24 28 16,87
> 24 20 12,05
Total 166 100,00
Tempo que mantém/mantiveram a pratica (anos)
<10 02 1,21
11-20 12 7,23
21 -30 18 10,84
> 30 134 84,72
Total 166 100,00
Consumo/vez (gramas de etanol)
<30 25 15,06
30| 60 24 14,46
60 —| 90 35 21,08
> 90 82 49,40
Total 166 100,00
Consumo/dia (gramas de etanol)
<30 97 65,10
30 —| 60 18 12,08
60 —| 90 08 5,37
> 90 26 17,45
Total 149 100,00
Tempo de abandono da pratica (anos)
<1 06 4,25
01-10 63 44,68
11-20 38 26,95
21 - 30 17 12,06
>30 17 12,06
Total 141 100,00
Freqiiéncia de consumo
Diaria 29 17,47
4 — 6x/semana 02 1,20
1 — 3x/semana 77 46,39
Quinzenal 23 13,86
Mensal 18 10,84
Rara 17 10,24
Total 166 100,00
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A bebida mais citada pelos homens foi a cachaca, 107 (64,46%), seguida
da cerveja, 50 (30,12%), do conhaque, 5 (3,02%), do uisque, 2 (1,20%), € do vinho,
2 (1,20%).

5.4 Pratica de atividade fisica

A pratica de exercicio fisico esteve presente em apenas 15% (33) da
amostra, tendo sido o tipo predominante a caminhada, 31 (93,94%), seguida pela
musculagédo, 1 (3,03%) e pela natacdo, 1 (3,083%). A maioria dos praticantes
exercitava-se com frequiéncia minima de 5 vezes por semana (54,55%) e duragéo
minima de 30 minutos (87,88%), conforme tem sido recomendado para prevencao
do cancer. A duracdo média de cada sesséao foi de 46,06 minutos, variando de 15 a
100 minutos. Observando-se a duragdo semanal, a média de tempo entre o0s
praticantes foi de 202,12 minutos (30 — 500). A tabelas 6 traz os dados relativos a

freqUéncia da préatica de exercicio fisico e a duragao das sessoes.

Tabela 6. Distribuicio dos homens estudados praticantes de exercicio fisico,

segundo freqliéncia dessa pratica e duracao de cada sessao. Fortaleza, 2006.

Classificacao N %
Freqtiéncia
7x/semana 05 15,16
6x/semana 03 9,09
5x/semana 10 30,30
4x/semana 03 9,09
3x/semana 09 27,27
2x/semana 03 9,09
Total 33 100,00
Duracao da sessao (min)
15 |- 30 04 12,12
30 |-45 14 42,43
45 |-60 03 9,09
> 60 12 36,36

Total 33 100,00
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5.5 Realizacao de vasectomia

Nenhum (0%) dos portadores de céancer de préstata entrevistados

relataram ter sido submetidos a cirurgia de vasectomia.

5.6 Historia familiar da doenca

Dos pacientes entrevistados, mais da metade (60,45%) relataram nunca
ter havido casos de cancer de prostata na familia, e metade (50%) afirmaram néo ter
caso algum de céancer entre os familiares. Trinta e sete (16,82%) homens nao
souberam informar e 50 (22,73%) confirmaram a ocorréncia de casos de neoplasia
prostatica na familia, sendo que em 10 (4,55%) isto se dava em dois ou mais
parentes. O parente acometido foi relatado como de 1° grau apenas em 5,45% dos
casos, tendo sido mais freqlente a historia da doenga em irmao (12,73%). A tabela

7 apresenta o parentesco dos familiares acometidos com a neoplasia em questao.

Tabela 7. Distribuicdo dos homens estudados, segundo relacdo de parentesco do

familiar acometido com cancer de prostata. Fortaleza, 2006.

Parentesco N %
Pai 11 5,00
Filho 01 0,45
Irméo 28 12,73
Avd 03 1,36
Tio 07 3,18
Primo 06 2,73

5.7 Terapia anti-neoplasica

Apenas 25 (11,36%) homens ainda ndo haviam iniciado o tratamento da
doenca. Mais da metade (55,0%) havia sido submetida a algum tipo de cirurgia
como forma de tratar o cancer de préstata, muitas vezes associada a outro tipo de
tratamento. A radioterapia foi o segundo tipo de tratamento mais utilizado, 97
(44,09%), seguida da hormonioterapia, 51 (23,18%) e, por fim, a quimioterapia, que

foi utilizada para tratar apenas 6 (2,73%) pacientes.
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5.8 Consumo de frutas e hortalicas

Apenas uma pequena parte do grupo, 11 (5%) pessoas, referiu ter
modificado o habito de consumir frutas e hortalicas apds o surgimento da doenca
e/ou inicio do tratamento, dividindo-se entre os que aumentaram o consumo de um
ou ambos 0s grupos alimentares, 7 (3,18%) individuos, e 4 (1,82%) individuos que
retiraram frutas consideradas por eles “reimosas”, como abacate, abacaxi e manga.
Os dados sobre ingestao de frutas e hortalicas, em porgdes, podem ser visualizados
na tabela 8.

Tabela 8. Distribuicdo dos homens estudados, segundo o consumo de frutas e
hortalicas. Fortaleza, 2006.

Classificacao N %

Consumo de frutas e hortalicas (porcoes da piramide)

<1 25 11,36
11]-3 91 41,36
3 -5 61 27,73

>5 43 19,55
Total 220 100,00

Consumo de frutas (porcoes da piramide)

<2 109 49,55

2-4 79 35,91

>4 32 14,54

Total 220 100,00
Consumo de hortalicas (porcoes da piramide)

<3 211 95,91
3-5 09 4,09

>5 00 0,00
Total 220 100,00

O consumo diario de frutas e hortalicas, convertidos em porcoes da
piramide alimentar foi, em média, de 3,31 porcbes entre os homens entrevistados,
variando de zero a 12,11 porgdes. Estratificando-se essa ingestao, encontrou-se um
consumo médio diario de 2,38 porgdes (0,0 — 9,16) de frutas e somente de 0,92
porcdes (0,0 — 4,49) de hortalicas. Apenas 35,91% dos pacientes apresentaram um
consumo de frutas dentro da sugestao do guia da piramide alimentar, que € de 2 a 4
porgcdes, e quanto ao consumo de hortaligas, para o que € sugerido o consumo de 3
a 5 porgdes da piramide alimentar (USDA, 2005), essa situagéo foi ainda pior, com a
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quase totalidade deles (95,91%) consumindo abaixo dessa recomendacao. A grande
maioria dos portadores de cancer de mama (80,45%) teve consumo de frutas e
hortalicas, em conjunto, inferior a recomendagdo da Sociedade Americana de

Cancer (BYERS et al., 2002), ou seja, menor que 5 por¢cdes/dia.

5.9 Dados antropométricos

A tabela 9 traz os dados relativos ao perfil antropométrico do grupo

estrudado.

Tabela 9. Distribuicio dos homens estudados, segundo caracteristicas
antropométricas. Fortaleza, 2006.

Atual Anterior
Classificacao N % N %
Peso corporal (Kg)
< 60 55 25,00 54 26,87
60 - 67 50 22,73 48 23,87
68 - 75 62 28,18 54 26,87
>75 53 24,09 45 22,39
Total 220 100,00 201 100,00
Altura (cm)
<154 25 11,36 - -
154 —| 163 94 42,73 - -
163 —| 172 91 41,36 - -
> 172 10 4,55 - -
Total 220 100,00 - -
Estado Nutricional (IMC)*
Desnutricao 04 1,82 02 0,99
Normalidade/eutrofia 98 44 54 90 44,78
Sobrepeso 85 38,64 77 38,31
Obesidade grau | 29 13,18 23 11,44
Obesidade grau Il 04 1,82 09 4,48
Total 220 100,00 201 100,00
Circunferéncia da cintura (risco para doencas cronicas)
Menor risco 84 38,18 - -
Risco aumentado 82 37,27 - -
Alto risco 54 24,55 - -
Total 220 100,00 - -

* IMC = indice de Massa Corporal
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O peso atual do grupo, aferido no dia da entrevista, variou de 34 a 99,7Kg,
com uma média de 67,64Kg. Valores semelhantes (p = 0,949) foram observados
com relacédo ao peso habitual antes da doenca e inicio do tratamento, relatado pelos
entrevistados, para o qual verificou-se um peso médio de 68,24Kg (45 — 97Kg).

Dezenove pacientes (8,64%) ndo souberam informar seu peso habitual.

Com relagéo a estatura do grupo estudado, obteve-se um valor médio de
162,21cm, variando de 146,7 a 181,6cm. A maioria dos pacientes (54,09%)
apresentou-se com altura até 163cm.

Acompanhando a evolugao do peso corporal dos portadores de cancer de
prostata, observou-se que, dos 201 que souberam informar o peso habitual para tal
comparacao, 192 (95,52%) sofreram alguma alteragdo de peso, tendo sido a média
de alteragéo igual a 5,07Kg (0,10 — 22,00Kg). A alteragdo do peso corporal foi
superior a 5 Kg em 36,82% desses homens (dados ndo mostrados). Predominou a
perda de peso (49,25%), embora com alteracbes levemente menores que as
daqueles que ganharam peso (46,27%). Os valores médios de variacao de peso
foram, 5,07Kg (0,10 — 22,00Kg) e 5,54Kg (0,10 — 19,80Kg), no primeiro e segundo
grupo, respectivamente.

Quanto ao estado nutricional, observou-se um leve predominio de excesso
de peso (53,64%), com base no IMC atual, sendo que em nenhum dos pacientes
constatou-se obesidade de grau Ill. O indice de Massa Corporal (IMC) atual médio
encontrado foi de 25,71 Kg/m? (12,80 — 38,95 Kg/m?). Quando avaliados, de acordo
com o IMC calculado com o peso habitual referido, os valores foram semelhantes (p
= 0,829), verificando-se um excesso de peso em 54,23% dos 201 homens que
souberam informar o peso anterior, tendo sido a média desse IMC no grupo de
25,93 Kg/m? (18,01 — 37,50 Kg/m?).

Quando os portadores de cancer de prostata foram investigados quanto a
distribuicdo de gordura corporal, através da medida de circunferéncia da cintura
(CC), a maioria deles (61,82%) apresentou um risco aumentado ou alto risco para
desenvolver doencas crénicas, como pode ser observado na tabela 9. A CC média

do grupo foi de 96,37cm, variando de 68,3 a 128,6cm.
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Avaliando-se a evolucao ponderal e do estado nutricional do grupo,

verificou-se que o0s pacientes ndo passaram por alteracdes significantes apds a

doenca e inicio do tratamento, p = 0,949 e p = 0,710, respectivamente (tabela 10).

Tabela 10. Peso e indice de Massa Corporal (IMC) anterior e atual, e Altura e
Circunferéncia da Cintura (CC) atual, dos portadores de cancer de prostata

estudados. Fortaleza, 2006.

Anterior Atual
Variavel Valor-p®
Média Mediana D.p. Média Mediana D.p.
Peso’ 68,24 68,00 11,06 67,77 67,00 10,95 0,949
Altura® - - - 162,21 162,55 5,99 -
IMC¥ 25,93 25,70 4,04 25,80 25,41 3,91 0,710
cct - - - 96,37 96,45 9,56 -

*N=201; "N=220; “Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon

A tabela 11 apresenta o confronto entre o estado nutricional dos

portadores de cancer de prostata com base no IMC, tanto anterior quanto atual, e o

estado nutricional da populagdo cearense masculina adulta, de acordo com os
dados da POF 2002 — 2003 (IBGE, 2004). Entre os acometidos pela neoplasia, o

excesso de peso e a obesidade foram mais prevalentes que entre a populagao geral,

tanto no periodo anterior, quanto no periodo atual da doenga (p=0,0000; p=0,0001 e

p=0,0000; p=0,0004, respectivamente).
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Tabela 11. Estado nutricional de portadores de cancer de prostata do Ceara e de
controles da populacao cearense adulta do sexo masculino. Fortaleza, 2006.

Casos Controles’ .
Estado nutricional N % N % Valor-p
IMC Anterior
-Obesidade 32 15,92¥ 134 7,90 0,0001
-Excesso de Peso 109 54,23¥ 596 35,10 0,0000
IMC Atual
-Obesidade 33 15,008 134 7,90 0,0004
-Excesso de Peso 118 53,64§ 596 35,10 0,0000

N=1.699; "N=201; *N=220; “Teste do Qui-quadrado
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6 DISCUSSAO

Com finalidade didatica, os dados encontrados no estudo serdo discutidos
respeitando-se os tépicos apresentados no capitulo anterior.

6.1 Dados demograficos e sécio-econdomicos

A média de idade encontrada para o grupo de portadores de cancer de
prostata estudado foi superior (72,88 anos) a encontrada pelos estudos de Gann et
al. (1999), 60,7 anos, Schuurman et al. (2000), 63,8 anos, Maclnnis et al. (2003),
61,2 anos, Presti Jr. et al. (2004), 67 anos (62 — 72 anos), Bargawi et al. (2004), 71
anos, Céaceres et al. (2005), 68,7 anos, e de Eichholzer et al. (2005), 63,8 anos,
sugerindo ser o grupo do presente estudo ainda mais idoso que a maioria dos
grupos de portadores da afeccdo. Apenas o estudo de Hsing et al. (2000) detectou
uma média de idade semelhante a dos pacientes cearenses, 73 anos (50 — 94
anos). Quando se observa a faixa etaria (tabela 1), tais achados se confirmam,
assim como pode ser confirmada a influéncia da idade na etiologia da neoplasia
(BRASIL, 2002; BARQAWI et al., 2004; BELTRAO-BRAGA et al., 2004; ACS, 2005;
INCA, 2005a).

Comparando-se a distribuicdo etaria do presente estudo com a da
populacdo brasileira estimada no censo demografico de 2000, evidencia-se uma
maior prevaléncia de homens com idade entre 70 — 79 anos (42,73% vs. 16,04%) e
com 80 ou mais anos (22,27% vs. 5,83%), e apenas um reduzido percentual (4,09%)
com idade entre 50 — 59 anos, enquanto dados do censo de 2000, realizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontam uma proporcdo de
47,87% de homens nessa faixa etaria (IBGE, 2002a). Segundo dados da Sociedade
Americana de Cancer (ACS, 2005), mais de 70% dos casos de cancer de proéstata
nos Estados Unidos ocorrem em homens com mais de 65 anos de idade, e no
estudo de Wu et al. (2004), 63,33% pertenciam a essa faixa etaria. Entre os
cearenses, esse percentual (dado ndo mostrado) foi bem maior (82,7%). Nos
estudos de Bosetti et al. (2004a), Giovannucci et al. (2003) e Bradbury et al. (2005),
respectivamente 26,4%, 40,68% e 59,73% dos homens tinham idade igual ou
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superior a 70 anos, enquanto para o atual estudo, esse valor foi mais elevado (65%),

e ficou atras apenas dos resultados de Hsing et al. (2000), 67,7%.

Entretanto, mesmo com esses achados, ndo se pode afirmar que o cancer
de préstata esta atingindo homens de idade mais avangada no estado do Ceara que
em outras localidades, pois tais dados sao atribuidos, em parte, ao diagnéstico
tardio que ocorre entre os cearenses. REFERENCIAR (XXXX) afirma que o
diagndstico do cancer de maneira geral é feito mais cedo nos paises desenvolvidos
que naqueles em desenvolvimento, assim também como o acesso aos exames
diagnésticos ocorre mais tardiamente nos estados das regiées menos desenvolvidas
(norte e nordeste) que nas demais regides do nosso pais (REFERENCIAR, XXXX).
De acordo com o Setor de Registro Hospitalar de Cancer do ICC, dos pacientes
atendidos na instituicdo entre os anos de 2000 e 2004 com a neoplasia em questao
e que dispunham de informagdes sobre o estadiamento da doenga ao diagnéstico,
apenas 0,9% apresentavam o neoplasma in situ e 5,6% no estagio 1. A maioria

(63,5%) teve o cancer diagnosticado ja nos estagios 3 (26,7%) e 4 (36,8%).

Quanto a raga/cor (tabela 2), a proporcao de homens brancos mostrou-se
bastante inferior (26,82%) ao encontrado no censo demografico realizado no Brasil
em 2000 (IBGE, 2002b), em que, pelas declaracdes fornecidas pela populacdo do
Pais, 53,7% consideraram-se brancos. A maior parte (66,82%) dos entrevistados no
presente estudo classificou-se como pertencentes a raga parda/morena/cabocla,
enquanto no censo de 2000, esse valor foi de apenas 38,9% da populacao
brasileira. J& a raga negra, relatada pela literatura pesquisada como a de maior
prevaléncia da doenca (DZIK E SROUGI, 2004; ACS, 2005), apareceu em
propor¢cées semelhantes nas duas pesquisas: 6,36% no grupo estudado e 6,2%
entre os brasileiros em geral. Comparando-se com dados especificos da regiao
nordeste, também segundo dados obtidos pelo IBGE no censo de 2000, observa-se
uma maior aproximagdo dos resultados, ja que nesta regido, 31,9% dos
entrevistados declararam-se brancos, 59,5%, pardos/amarelos e 7,5%, negros
(PETRUCCELLI, 2005). Assim, embora j& seja conhecida a influéncia da etnia na
etiologia da neoplasia prostatica, especificamente para este estudo, ela nao pbéde
ser evidenciada. Entretanto, vale salientar que no presente estudo, a classificacao

deu-se através da observacao do entrevistador, enquanto na pesquisa realizada
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pelo IBGE, os proprios entrevistados é que realizavam tal classificagdo, podendo
desta forma, a diferenca entre 0 método de coleta ter contribuido pra resultados
divergentes.

Considerando os dados referentes a escolaridade e renda mensal familiar
(tabela 3), observa-se que a grande maioria dos entrevistados apresentava um baixo
grau de instrucdo e uma baixa renda, o que era esperado por ser o local de estudo
principalmente prestador de servico publico e gratuito. Quando se compara o grau
de escolaridade detectado com o de pacientes de outros paises, constata-se grande
discrepancia. Estudos realizados por Hsing et al. (2000) com chineses encontraram
um percentual de 15,1% dos homens com o ensino superior completo (versus 0,91%
do presente estudo) e 43,3% com, no maximo, o equivalente ao primario (vs.
82,27%). Entre os italianos, estudados por Bosetti et al. (2004a), 50,4%
freqUientaram a escola por no minimo sete anos. Os dois estudos citados sédo do tipo
caso-controle e, em ambos, o grupo de casos apresentou-se com um maior nivel de
escolaridade. No segundo estudo, em que se observou também a classe social, os
casos apresentaram-se com uma classe social mais alta que os controles.
Comparando-se os dados referentes a renda dos portadores cearenses de cancer
de prostata aqui estudados aos da populacao brasileira geral, divulgados pelo IBGE
(2002c), encontra-se uma renda mais elevada entre os primeiros, ja que enquanto
entre os brasileiros e, especificamente entre os nordestinos, o percentual da
populacdo ocupada e com rendimento mensal de trabalho que ganhava até um
salario-minimo foi de 24,4% e 46,2%, respectivamente, entre os cearenses afetados
com a neoplasia prostatica, esse valor foi de apenas 3,18%. De acordo com
Crawford (2003), ndo existem evidéncias de que a classe social afete o risco para o
cancer de proéstata.

6.2 Tabagismo

No que diz respeito ao tabagismo (tabela 4) verificou-se uma baixa
prevaléncia de fumantes entre os entrevistados (9,09%). Entretanto, este habito no
passado desses homens teve uma prevaléncia bem mais alta (63,18%). Bradbury et
al. (2005) encontraram entre americanos com esta neoplasia, uma prevaléncia atual

superior (17,02%) a do presente estudo, enquanto o percentual de homens que



70

nunca fumaram foi bastante superior quando comparado com o dos cearenses
(67,66% vs. 27,73%). Da mesma forma, o estudo de Gann et al. (1999) demonstrou
um percentual de 45,8% de pessoas que nunca consumiram cigarros, embora a
prevaléncia atual (8,3%), tenha se mostrado préxima a do presente estudo. Nos
estudos de Barba et al. (2004), também com americanos, a propor¢ao aproximou-se
mais do estudo cearense, tendo sido de 23,8% de pacientes que nunca fumaram,
61,4% de ex-fumantes e 14,8% de fumantes. Wu et al. (2004) observaram uma
prevaléncia de tabagismo de 5,4%, mas nao levantaram a pratica passada. Ja nos
estudos de Caceres et al. (2005) e Eichholzer et al. (2005), cigarros foram
consumidos, respectivamente, por 20,4% e 46,7% dos investigados, ambos sem
especificar se eram fumantes atuais ou também ex-fumantes, dificultando a

comparagao.

Estudos nacionais também mostram uma prevaléncia maior de tabagismo,
embora uma menor pratica passada quando comparada a do presente estudo.
Peixoto et al. (2006) encontraram, entre idosos (= 60 anos) do sexo masculino
residentes na regido metropolitana de Belo Horizonte, uma prevaléncia atual de
19,6% e passada de 39,2%. Resultados semelhantes foram achados no estudo de
Halty et al. (2002), com médicos sul riograndenses com mais de 50 anos: 19,67% e
36,07%, respectivamente. Um inquérito domiciliar sobre comportamento de risco e
morbidade referida de doengas e agravos nao transmissiveis, realizado pelo
Ministério da Saude (MS) nos anos de 2002 e 2003 em quinze capitais e no distrito
federal (BRASIL, 2004), apontou entre homens cearenses com 15 ou mais anos de
idade, uma prevaléncia de 23,88% de fumantes e 20,98% de ex-fumantes. No
mesmo estudo, foi identificado que 74,2% desses homens iniciaram a pratica com
até 19 anos, valor bastante similar ao do atual estudo, que foi de 78,62%.

Um fato que poderia ser discutido € a possibilidade do diagnostico da
doenca ter influéncia sobre a baixa prevaléncia do tabagismo atual, pois os homens
entrevistados poderiam ter suspendido a pratica devido ao diagnostico e inicio do
tratamento, como forma de eliminar um fator adicional de risco a saude. No entanto,
nao € provavel ter havido tal influéncia, pois a maioria ndo fumava ha mais de dez

anos (tabela 4), enquanto que apenas sete (3,18%) dos pacientes estudados haviam
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iniciado o tratamento ha mais de dez anos. A maioria (65,46%) havia iniciado o

tratamento ha menos de cinco anos (dados ndo mostrados).

Com relacdo ao consumo diario de cigarros, observa-se que entre os
portadores da neoplasia em questdo, a propor¢do de homens que consomem ou
consumiam quantidade diaria superior a vinte unidades foi bem mais elevada que a
da populagao cearense geral (22,01% vs. 5,8%) (BRASIL, 2004). Segundo Peixoto
et al. (2006) este achado pode ser justificado porque os fumantes mais velhos
apresentam algumas caracteristicas que os diferem dos mais jovens. Geralmente,
fumantes com idade superior a 50 anos apresentam maior dependéncia de nicotina,
fumam maior numero de cigarros e ha mais tempo, tém mais problemas de saude

relacionados ao cigarro e sentem mais dificuldade em parar de fumar.

6.3 Consumo de bebida alcoolica

Com relacdo ao consumo de bebida alcodlica (tabela 5), também se
observou uma baixa prevaléncia (11,36%), mas elevada quando se reporta ao
passado do grupo (64,09%). Quando comparada a prevaléncia em outros estudos
realizados com grupos de portadores de cancer de prostata, os cearenses foram os
que relataram o menor consumo de bebida alcodlica. Céaceres et al. (2004)
encontraram uma prevaléncia de 27,8% de consumidores, enquanto nos estudos de
Platz et al. (2003) e Barba et al. (2004) essa propor¢ao foi ainda maior: 76,4% e
63,6%, respectivamente. Com excecao do ultimo, os estudos nao verificaram a
pratica passada. No inquérito realizado pelo MS em 2002/2003, foi verificado entre
cearenses com 15 ou mais anos de idade, que 61,3% haviam consumido algum tipo
de bebida alcodlica nos ultimos trinta dias (BRASIL, 2004).

No tocante a frequiéncia de consumo, os dados apresentados na tabela 5
assemelham-se aos resultados dos estudos de Platz et al. (2003), que encontraram
31,67% de portadores de cancer de prostata que nao consumiam bebidas alcodlicas
ou o faziam raramente (vs. 32,28% do presente estudo) e 15,85%, diariamente (vs.
13,18%). No mesmo estudo, a bebida mais citada foi o vinho (62,4%), bem diferente
do ocorrido entre 0s cearenses, em que se deu apenas numa minoria (pagina 59). O

fato de ter sido a aguardente de cana (cachaca) a bebida mais citada pelo grupo do
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presente estudo pode ser explicado por ser uma bebida tipicamente regional e

também de menor custo, considerando as caracteristicas sociais do grupo.

Avaliando a quantidade, em doses, consumidas por vez e por dia pelos
pacientes (tabela 5), encontraram-se valores superiores aos do estudo de Barba et
al. (2004), em que a média de drinques consumidos por vez foi de 4,5 (vs. 8,7) e por
dia, de 2,6 (vs. 3,4). A propor¢do de homens que tinham um consumo maior que 0
recomendado pela Sociedade Americana de Cancer (BYERS et al., 2002), ou seja,
superior a dois drinques por dia, ndo devendo ser cumulativa essa quantidade para
aqueles que nao tém o habito de consumir bebida alcodlica diariamente, também foi
maior entre 0s cearenses que entre 0os americanos, respectivamente 29,55% (vs.
34,90%) e 72,73% (vs. 84,94%) para o consumo/dia e consumo/vez. No estudo do
MS, a proporgédo de cearenses, homens e mulheres, que relataram um consumo
superior ao recomendado pela ACS foi de apenas 11,1%. Entretanto, esse valor
pode ficar subestimado para o sexo masculino, considerando que o sexo feminino

apresenta um menor e mais raro consumo de bebida alcodlica (BRASIL, 2004).

6.4 Pratica de atividade fisica

A inatividade fisica mostrou-se bastante prevalente no grupo estudado
(85%), tendo sido a proporcao de sedentarios aproximadamente duas vezes maior
que a encontrada por Gann et al. (1999), em estudo realizado nos Estados Unidos,
em que 57% dos portadores da doenga entrevistados referiram praticar exercicio
fisico pelo menos 2 vezes por semana. Quando comparados tais resultados com os
do estudo de Florindo et al. (2001), realizado com homens de idade igual ou superior
a 50 anos, sem diagnéstico da neoplasia, num hospital publico da regido sul de Séao
Paulo, os cearenses apresentaram uma maior propor¢ao de praticantes de exercicio
fisico (15% vs. 6%). No mesmo estudo, as atividades mais extensivamente
praticadas foram a natagdo e a ginastica geral, enquanto entre os portadores aqui
investigados foi a caminhada (pagina 59), o que também pode ter relacdo com a
condicao socio-econdmica do grupo, pois atividades ligadas a clubes e/ou
academias demandam recursos financeiros e sabe-se que ha pouco investimento

publico em garantir espacos gratuitos e seguros para a pratica da atividade fisica.
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Considerando a duracao média semanal de atividade praticada, entre os
cearenses estudados o tempo foi superior ao encontrado por Florindo et al. (2001),
avaliando paulistas (202,13 vs. 150 minutos). O inquérito domiciliar realizado pelo
MS encontrou, entre homens cearenses com idade igual ou superior a 15 anos, uma
pratica de exercicio fisico bem mais satisfatéria que a do grupo estudado, pois
apenas 36,2% foram considerados insuficientemente ativos (BRASIL, 2004).
Destaca-se ainda para o presente estudo, que além do reduzido percentual de
homens praticantes de exercicio fisico, nem todos o faziam na frequéncia e duracao
(tabela 6) preconizadas pela Sociedade Americana de Cancer (BYERS et al., 2002).
Entretanto, vale destacar que o papel da pratica de exercicio fisico da-se na
prevencdo (GONZALEZ et al., 2001, WHO/FAO, 2003) e que para uma correta
investigacdo da influéncia do sedentarismo na carcinogénese prostatica, seria
necessario conhecer a pratica passada de exercicio fisico dos portadores de cancer

de préstata estudados.

6.5 Realizacao de vasectomia

Embora a realizacdo de vasectomia apareca entre os fatores de risco
ambientais para o cancer de prostata com resultados mais significativos segundo
Colditz et al. (2000), no presente estudo nao teve sequer um portador da neoplasia
exposto a tal fator (pagina 60), enquanto que nos estudos de Sunny (2005), com
indianos, houve uma prevaléncia de 14,9% entre os casos e 10,0% entre os
controles. Entretanto, a nivel nacional, em que o “padrédo popular” de contracepgéo é
a lagueadura e o uso de pilulas (DUARTE et al., 2003), a utilizagdo de vasectomia
como medida contraceptiva ndo acontece em proporgdes tao elevadas, tendo sido
estimada pela Sociedade Civil do Bem-Estar Familiar no Brasil (BEMFAM) e pelo
Programa de Pesquisa de Demografia e Saude Macro Internacional (DHS) em 2,4%
dos homens em unido conjugal legal ou consensual na Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Saude — PNDS de 1996 (BEMFAM/DHS, 1997). Outro estudo
nacional, porém de menor porte, realizado por Duarte et al. (2003) encontrou uma
prevaléncia de 12% de vasectomizados numa universidade paulista. Porém, os

autores destacam que esse numero deve-se, em parte, ao elevado perfil de
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escolaridade do grupo estudado, que nao corresponde ao da populacao brasileira
geral. Dados da PNDS de 1996 mostram uma prevaléncia de 8% em homens com
mais de 12 anos de escolaridade e apenas 1,3%, entre aqueles com no maximo 4
anos de escolaridade. Considerando o baixo nivel de escolaridade aqui encontrado
(tabela 3), era mesmo esperada uma baixa prevaléncia de vasectomia entre os

mesmos.

6.6 Histéria familiar da doenca

O percentual de portadores de cancer de préstata que relataram histéria
da neoplasia na familia (22,73%) foi bem superior ao encontrado em outros estudos,
mesmo com um numero expressivo (16,82%) de homens que nao souberam
informar: 4,3% (SCHUURMAN et al., 2000), 11,08% (GIOVANNUCCI et al., 2003),
7% (BOSETTI et al., 2004a) e 14,5% (WU et al., 2004).

Os parentes mais citados pelo grupo como tendo sido acometidos pela
doenca foram o irmao (12,73%) e o pai (5%), concordando com os achados de
Crawford (2003), que estimam para homens com histéria de pais ou irmaos afetados

com o cancer em questao, um risco até duas vezes maior que os demais.

6.7 Terapia anti-neoplasica

Os resultados do estudo com os pacientes cearenses confirmam a
tendéncia do uso da cirurgia como procedimento terapéutico principal (pagina 60) da
doenca. A radioterapia é usada em substituicdo a cirurgia em casos da doenga
localizada, dependendo da expectativa de vida do paciente e da existéncia de co-
morbidades, ou associada a cirurgia nos casos da neoplasia localmente avancada
ou j& com metastases, aparecendo como o0 segundo tratamento mais utilizado
(INCA, 2002; LIMA E GONZAGA, 2005), assim como também o foi no presente
estudo. A quimioterapia € normalmente utilizada no cancer de prostata apenas nos
casos de metastases (INCA, 2002; LIMA E GONZAGA, 2005), dai ter aparecido
apenas num baixissimo percentual (2,73%) dos portadores da neoplasia

entrevistados. Entretanto, o fato do estudo ter sido realizado predominantemente no
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ambulatério de urologia (todos os dias da semana) e apenas dois dias por semana
no setor de hormonioterapia, devido a disponibilidade de espago no mesmo, pode
ter contribuido para o percentual mais baixo (23,18%) de utilizacado de hormbnios no
tratamento e para o elevado percentual (55%) de realizagdo de cirurgia,
considerando que no ambulatério, encontram-se a maior parte dos pacientes
operados, que retornam ao servico para revisao da cirurgia. Sendo assim, os dados
do Setor de Registro de Céancer do ICC apontam uma maior participacdo da
hormonioterapia (46,3%) entre todos os portadores cancer de prostata atendidos no
periodo de 2000 a 2004, e menor participagdo da cirurgia (29,5%) e radioterapia
(27,4%) no tratamento desses pacientes. Valor semelhante foi referido quanto a
utilizagéo de quimioterapia (3,4%), e 15,9% ainda n&o havia iniciado o tratamento.

Dentre as terapias anti-neoplasicas para o cancer da prostata citadas, a
cirurgia é a que resulta em alteragdes nutricionais de menor impacto e, no presente
estudo, foi a utilizada pela maior parte dos pacientes. Alteracdes nutricionais podem
decorrer da acao direta dos medicamentos comumente utilizados no tratamento
quimioterapico sobre o metabolismo, ou de eventos adversos sobre o trato
gastrintestinal (MALZYNER E CAPONERO, 2004). A radioterapia, importante
componente no tratamento do paciente oncolégico, pode ter consequiéncias
nutricionais por alteragcées em todo o trato gastrintestinal ocasionadas pela radiacao
inevitavel de tecidos normais, além dos danificados (NADALIN E AGUILAR, 2004).
Desta forma, justifica-se, em parte, a manutengédo do estado nutricional (tabela 10)
do grupo apds a doenca e inicio do tratamento.

6.8 Consumo de frutas e hortalicas

E conhecido que o cancer é uma afeccdo que pode ser, em grande parte,
prevenida. Excluindo-se o fumo, acredita-se que entre 29,3 e 40,6% de sua
incidéncia poderia ser reduzida com medidas relacionadas a dieta, ao controle de
peso corporal e a atividade fisica. Apesar das varias décadas de estudos
epidemiolégicos sobre a influéncia da dieta na carcinogénese, as evidéncias
cientificas sdo suficientes apenas para alguns poucos fatores alimentares e

determinados tipos de cancer. Entre os fatores que explicam tal situacao estdo a
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dificuldade de medir-se com exatiddo o consumo alimentar individual e de ser a
alimentacao biologicamente relevante na etiologia do céncer aquela que se da
muitos anos antes do aparecimento do tumor (GONZALEZ et al., 2001). No presente
estudo, como apenas uma pequena parte dos homens (5%) referiu modificagdo no
habito de consumir frutas e hortalicas, e foi utilizado instrumento de coleta validado,
pode-se especular que o consumo de frutas e hortalicas observado reflete o real

consumo alimentar do grupo.

O consumo de frutas e hortalicas apresentou-se aquém (tabela 8) do
recomendado pela Sociedade Americana de Cancer (BYERS et al, 2002), bem
como pelo Guia alimentar para a populagéo brasileira (Brasil, 2006). Embora o valor
encontrado para o consumo meédio diario desses alimentos no grupo tenha sido
visivelmente superior ao encontrado para a populacdo cearense geral (1,17
porcoes), tal comparagdo torna-se irrelevante quando se considera que o dado
fornecido pela Pesquisa de Orgamento Familiar, POF 2002 — 2003 foi obtido tendo
como unidade de consumo o domicilio, e englobando o consumo de todos os
residentes do mesmo (IBGE, 2004a), ou seja, o consumo avaliado é relativo tanto a
adultos como a criangas, 0 que inviabiliza a comparagao desejada devido ao fato de
ser o consumo de frutas e hortalicas por criangcas reconhecidamente menor que
entre os adultos (GAMBARDELLA et al., 1999; ROJAS, 2001; ALBUQUERQUE E
MONTEIRO, 2002). Estudos sobre a alimentagcdo de grupos de adolescentes
brasileiros indicam a ocorréncia de inadequacdo alimentar com uma ingestao
deficiente em produtos lacteos, frutas e hortaligas (GAMBARDELLA et al., 1996).
Albuquerque e Monteiro (2002) confirmam tais achados para populagéao infanto-
juvenil nordestina. Desta forma, ao se considerar o consumo de toda a populacao,
criangas e adultos, espera-se que o valor encontrado fique subestimado para a
populacao adulta especificamente.

J& os resultados do inquérito realizado pelo MS em 2002-2003, em que a
amostra foi constituida de pessoas com no minimo 15 anos, esse viés é amenizado
e uma comparacao pode ser viavel. O estudo encontrou entre os homens cearenses
um percentual de 58,6% consumindo frutas e hortalicas pelo menos cinco vezes na
semana, embora sem especificar a quantidade. Entre aqueles com 50 ou mais anos

de idade, incluindo homens e mulheres, esse valor foi de 56,6% (BRASIL, 2004).
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Apesar do desconhecimento do consumo quantitativo, ainda assim pode-se afirmar
que a freqléncia de ingestdo € insatisfatéria no estudo citado, pois além de nao
garantir que a utilizacdo dos dois grupos alimentares esteja sendo diaria, ainda

apenas metade da populagao os utiliza.

Observando-se a ingestao de frutas e hortalicas separadamente (tabela
8), ganha destaque o baixo consumo de hortaligas (0,92), bem inferior ao de frutas
(2,38), ja que as hortalicas parecem ter maior importdncia na prevencao da
neoplasia prostatica (COHEN et al., 2000; DONALDSON, 2004; DZIK E SROUGI,
2004; KEY et al., 2004). Nao foi encontrado na literatura pesquisada o consumo de
hortalicas por grupos de portadores da neoplasia em questdo, conforme
recomendacdo do USDA, de 3 a 5 porgcbes da piramide/dia (USDA, 2005).
Comparando com os resultados do estudo de WU et al. (2004), com americanos
portadores de cancer de prostata, o consumo de hortalicas do grupo do presente
estudo mostrou-se bastante deficiente. Enquanto 85,91% (dados ndo mostrados)
dos cearenses relataram uma ingestao inferior a 2 porgcdes/dia do grupo alimentar
em questao, apenas 15,6% dos americanos relataram o mesmo. Cento e noventa e
trés (42,9%) homens consumiam entre 2 e 4 porcdoes (vs. 8,18% do presente estudo)
e 123 (38,4%) consumiam 4 ou mais por¢des/dia (vs. 1,36%). J& 0 consumo de
frutas esteve mais proximo entre cearenses e americanos: 49,55% vs. 34,2% (< 2
porcdes/dia), 35,91% vs. 47,8% (2 a 4 porcdes) e 14,54 vs, 14,9% (= 4 porcdes/dia).

6.9 Dados antropométricos

O grupo de portadores cearenses da neoplasia prostatica apresentou-se
com uma média de peso corporal bastante inferior (67,64Kg) as dos estudos com
pacientes australianos, 80,5Kg (MACINNIS et al., 2003) e dos paises baixos, 77,8Kg
(SCHUURMAN et al., 2000). Menos da metade (44,59%) dos portadores de cancer
de préstata avaliados por Andersson et al. (1997) pesavam até 75Kg, enquanto no
presente estudo, esse percentual foi bem mais alto (75,81%). Entretanto, tais
achados podem estar associados a estatura mais elevada entre os homens dos
estudos internacionais, ja que € conhecido que a renda e as condi¢cées de vida
influenciam o desenvolvimento e conseqlientemente a estatura que o individuo
atingira na fase adulta (NOGUEROL et al., 2005). Dados da Pesquisa Nacional
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sobre Saude e Nutrigdo, realizada em 1989, confirmam o fato de que, mesmo no
segmento da populacdo de melhores condicées de renda, a mediana da estatura
dos adultos brasileiros ndo alcanca a estatura de populagcées de primeiro mundo
(ANJOS, 1992). Ja quando comparados aos pacientes de paises orientais,
reconhecidamente como sendo de menor tamanho corporal (peso e altura), em sua
maioria (HSING et al., 2000), os cearenses apresentaram-se mais pesados, tanto
considerando o peso atual, aferido no momento da entrevista (67,64 vs. 60,4Kg),
como o peso anterior a doenca e tratamento (68,24 vs. 61,3Kg). Em ambos os
trabalhos, pareceu ter havido um sutil aumento do peso corporal dos homens com o
passar do tempo, embora sem resultados significantes (tabela 10).

Confrontando com resultados de estudos nacionais, em que o viés da
diferenca de estatura entre os paises desaparecia, constatou-se um peso superior
no grupo aqui avaliado quando comparado ao peso meédio encontrado por Navarro
et al. (2001) em pacientes com diagnéstico de hepatopatias, pneumonias,
nefropatias, neoplasias, Ulceras, gastrites ou doencas hematoldgicas do hospital das

clinicas de Ribeirdo Preto — SP, com idade média de 51 anos, que foi de 61Kg.

Considerando entdo a associacdo entre renda e condicoes de vida e a
estatura na fase adulta, ja era esperada uma estatura média inferior entre os
cearenses (162,21cm) quando comparados a pacientes de paises desenvolvidos:
171,4cm (MACINNIS et al., 2003) e 176,3cm (SCHUURMAN et al., 2000). Enquanto
no estudo de Andersson et al. (1997), apenas 33,49% da amostra apresentou altura
inferior a 172cm, no presente estudo, quase toda a amostra (95,45%) encontrava-se
nessa faixa de estatura. Ao contréario do que ocorreu com o peso corporal, quando
comparados aos chineses (altura média = 167,8cm), os cearenses apareceram com
uma altura menor. Mesmo considerando a média de altura da populagéo brasileira
adulta (168,99cm) e especificamente dos nordestinos adultos (167,06cm), de acordo
com dados da Pesquisa de Orgamento Familiar (POF 2002 — 2003) analisados por
Noguerdl et al. (2005), os homens estudados mostraram-se mais baixos. Também o
estudo de Navarro et al. (2001) com homens hospitalizados com diagnéstico de
neoplasias, entre outras afecgbes, na cidade de Ribeirdo Preto, encontrou uma
estatura média mais elevada (168cm). Desta forma, a estatura possivelmente nao

constitui fator de risco para a neoplasia prostatica entre os cearenses, uma vez que
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a literatura refere que a altura esta positivamente associada com o risco de
desenvolver cancer de prostata (ANDERSSON et al., 1997; GIOVANNUCCI et al.,
1997; NILSEN E VATTEN, 1999; RODRIGUEZ et al., 2001; ENGELAND, et al.,
2003) e, ainda mais fortemente, com o risco de morrer por tal neoplasia
(ANDERSSON et al., 1997).

Com excecao dos chineses (HSING et al., 2000) e dos moradores dos
paises baixos (SCHUURMAN et al., 2000), que apresentaram um IMC atual médio
de 21,9Kg/m?® e 25,0Kg/m? respectivamente, os estudos internacionais com
portadores de cancer de prostata encontraram valores superiores ao do presente
estudo (25,71 Kg/m?): 27,4 Kg/m? (MACINNIS et al., 2003), 28,42 Kg/m? (MATURO
et al., 2003), 27,5 Kg/m? (PRESTI JR. et al., 2004) e 26,3 Kg/m? (EICHHOLZER et
al., 2005). Esses resultados concordam com os dados da World Health
Organization/Food and Agriculture Organization (WHO/FAQO, 2003) que afirmam ser
0 excesso de peso um problema mais prevalente nos paises desenvolvidos e
ocidentais, embora esteja em continuo crescimento nos paises em desenvolvimento.
Todavia, merece destaque o fato de que, embora o percentual de excesso de peso
entre portadores de cancer de prostata encontrado por Giovannucci et al. (2003)
tenha sido semelhante (52,52%) e por Bradbury et al. (2005) até maior (59,42%) que
o do presente estudo (53,64), os cearenses apresentaram uma proporcao de
obesidade bem mais elevada (15,0%) que a dos estudos citados: 7,32% e 8,29%,

respectivamente.

Confrontando com dados nacionais, embora para a populacao geral, e ndo
especificamente para portadores da neoplasia prostatica, ja que estes dados nao
foram encontrados na literatura pesquisada, o elevado percentual de obesidade
entre os acometidos com a doenga ganha ainda mais destaque. Os resultados da
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN), realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 1989, revelaram a presenca de
excesso de peso em 30,4% da populacao brasileira idosa (idade = 60 anos), sendo
5,7% obesidade, e, especificamente para a regidao nordeste, esses valores foram,
respectivamente, 22,9% e 3,1% (TAVARES E ANJOS, 1999), bem inferiores aos dos
pacientes do presente estudo. Entretanto, este estudo foi realizado ha bastante

tempo e, considerando a transicdo nutricional que vem ocorrendo no Brasil
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(FRANCISCHI et al., 2000; MENDONCA E ANJOS, 2004), seus resultados podem

estar subestimados.

Estudos mais recentes mostram um aumento da prevaléncia de excesso
de peso e obesidade, mas, mesmo assim, em nenhum deles foi encontrada uma
propor¢cao de obesos tdo alta como a do atual estudo. O estudo que mais se
aproximou foi o inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade
referida de doencas e agravos nao transmissiveis, realizado em quinze capitais
brasileiras e no Distrito Federal em 2002/2003, pelo Ministério da Saude (MS), que
encontrou uma prevaléncia de excesso de peso de 44,8%, sendo 11,2% obesidade
entre homens da capital cearense com idade igual ou superior a 15 anos. Para a
populacao com 50 ou mais anos de idade, incluindo homens e mulheres, houve uma
prevaléncia de 56,6% de excesso de peso, sem especificar em obesidade e
sobrepeso (BRASIL, 2004). A Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV), realizada nas
regides nordeste e sudeste pelo IBGE em 1997, encontrou um prevaléncia de
36,7%, sendo 6,7% de obesidade na populacdo adulta dessas regides (ABRANTES
et al., 2003). Ainda segundo dados da mesma pesquisa, especificamente entre os
idosos do sexo masculino, o excesso de peso esteve presente em 37,5% e a
obesidade em 5,6% (CAMPOS et al., 2006), valores bastante inferiores aos
encontrados para o grupo aqui estudado. Estudo realizado por Cabrera e Jacob
Filho (2001) constatou que 9,3% dos idosos atendidos em servigos ambulatoriais de
Londrina eram obesos, e o IMC do grupo foi de 24,9 Kg/m?. Navarro et al (2001),
estudando pacientes do hospital das clinicas de Ribeirdo Preto — SP, também
encontraram uma média de IMC inferior (22 Kg/m?) ao do grupo de portadores da

neoplasia em questao.

A Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), realizada em 2002 — 2003 traz
os dados mais amplos sobre o estado nutricional da populacdo brasileira (IBGE,
2004b). Comparando com os achados para a populagédo brasileira adulta do sexo
masculino, a prevaléncia de excesso de peso e obesidade entre os portadores de
cancer de prostata estudados apresentou-se bem mais elevada: 53,64% vs. 41%
(excesso de peso) e 15% vs. 8,8% (obesidade). Quando se compara com os dados
especificos da regidao nordeste e do estado do Ceara, conhecidamente com uma

menor prevaléncia de obesidade que os estados e regides mais ricas do pais, a
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elevada proporcdo dos pacientes estudados obesos e sobrepesados ganha ainda
mais destaque. Na regido nordeste, as estimativas da prevaléncia de excesso de
peso e obesidade entre os homens adultos foi de 32,9% e 6,7%, respectivamente.
No Ceara, esses valores foram de 35,1% e 7,9%, respectivamente. Apenas um
estudo isolado, realizado com funcionarios de um banco estatal do Rio de Janeiro,
também sem o diagnéstico da neoplasia prostatica, encontrou um percentual mais
elevado de excesso de peso que o verificado no presente estudo. Ell et al. (1999)
observaram que 68,7% dos homens entrevistados, todos com idade igual ou

superior a 40 anos, apresentavam-se com excesso de peso.

A distribuicdo de gordura corporal, estimada através da circunferéncia da
cintura, foi considerada de risco na maior parte (tabela 9) do grupo, que apresentou
uma média da medida bem superior (96,37cm) a do grupo de portadores de cancer
de préstata da China, de 82,1cm. Entretanto, € conhecido que os orientais
apresentam-se, em sua maioria, com medidas antropométricas menores (HSING et
al., 2000). Desta forma, comparando o grupo cearense com um grupo australiano
(origem ocidental) de homens acometidos com a neoplasia prostatica, a diferenca
entre as médias das medidas de CC foi bem menor (96,37 vs. 94,9cm), embora

sendo ainda levemente superior a medida entre os cearenses.

Estudos nacionais isolados também encontraram médias do indicador
inferiores a do presente estudo. Navarro et al. (2001), que estudaram pacientes
hospitalizados com diagndstico de varias doencgas, entre elas o cancer, encontraram,
entre os homens, uma media de CC de 86cm, e Ferreira et al. (2006), estudando
doadores de sangue da cidade de Cuiaba — MG, encontraram valor semelhante
também (85,7cm). Apenas o estudo de Cabrera e Jacob Filho (2001), que avaliou
pacientes idosos atendidos em servicos ambulatoriais da cidade de Londrina,
observou um valor mais elevado (93,8cm) que os dois anteriores, embora ainda
menor que o da presente pesquisa. Vale referir que estes autores estudaram apenas
idosos, e destacaram que com o avancar da idade ha uma tendéncia do organismo
acumular maior quantidade de gordura, justificando a elevacao da medida.

Ainda que diversos outros métodos possam ser utilizados na

caracterizacdo da distribuicdo do tecido adiposo, os mais acurados, como a
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tomografia computadorizada e a ressonancia magnética, sdo de alto custo e dificil
execucao, de forma que a antropometria tem sido muito utilizada para este fim, por
meio da construcdo de indices de boa acuracia a partir de medidas de facil
mensuracao obtidas a baixo custo, como é o caso da medida de circunferéncia da
cintura (Ferreira et al., 2006).

Analisando-se a evolugédo de peso corporal e do estado nutricional, com
base no IMC, ocorrida desde o periodo anterior a descoberta da doenca e inicio do
tratamento até o dia da entrevista do paciente e afericdo de suas medidas
antropométricas, nao foram observadas alteragdes significantes (tabela 10). Estes
resultados podem ser explicados pelo fato do cancer de préstata ser uma das
neoplasias que causam menos alteragdes nutricionais (WAITZBERG et al., 2004a).

Embora muitos tipos de cancer sejam considerados doengas de grande
poder consumptivo, que tém como uma de suas principais implicagdes nutricionais a
caquexia, caracterizada por anorexia, perda de peso, tanto de tecido adiposo como
muscular, e anemia, a desnutricdo consequente da doenga encontra-se mais
freqlientemente associada a casos de neoplasia maligna do pulmao, pancreas, rins
e trato gastrintestinal (WAITZBERG et al., 2004b). Mesmo assim, a desnutricao
ocorre entre boa parte dos portadores de cancer de préstata. Estima-se que 22 a
33% dos pacientes acometidos com cancer morram por perdas excessivas. O
Ibranutri, estudo multicéntrico realizado com pacientes internados em hospitais da
rede do Sistema Unico de Saude do Brasil (SUS) de grandes cidades brasileiras,
verificou a presenca de desnutricdo em 66,4% dos pacientes com cancer e
especificamente no estado do Ceard, essa proporgao foi de 72,9%. Nas neoplasias
referentes ao trato geniturinario, em que se inclui a da prostata, o estudo encontrou
uma prevaléncia de desnutricdo de 54,5% (WAITZBERG et al, 2004a). Assim,
observa-se que, mesmo ocorrendo em propor¢gdes mais reduzidas que em outros

sitios, a desnutricdo associada ao cancer de préstata deve ser considerada.

De qualquer forma, mesmo que ndo tenham sido pronunciadas as
alteracdes de peso corporal e estado nutricional do grupo estudado, elas ocorreram
na grande maioria da amostra (87,27%). Na pagina 63 é constatado que as

alteracdes foram referentes tanto a perda quanto ao ganho ponderal. A perda de
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peso pode ser justificada pela desnutricdo decorrente da doenca (MALZYNER E
CAPONERO, 2004; SILVA et al, 2004; WAITZBERG et al., 2004a). J4 o ganho
ponderal pode ser, em grande parte, explicado pela terapia anti-neoplasica
comumente utilizada para portadores de cancer localizado neste sitio anatémico. A
supressao dos niveis de hormdnios sexuais (testosterona) é utilizada como forma de
tratamento de muitos casos da neoplasia prostatica e causa alteracbes no
metabolismo que podem levar ao ganho de peso e modificagbes na composicao
corporea (MALZYNER E CAPONERO, 2004). Considerando que a hormonioterapia
foi utilizada no tratamento de 23,18% dos pacientes, e que 18,18% do total de
homens avaliados apresentaram um ganho de peso significativo (superior a 5 Kg),
sugere-se uma possivel contribuicdo dessa terapia anti-neoplasica no ganho
ponderal observado em parte do grupo.

Comparando-se as estimativas de prevaléncia de excesso de peso e
obesidade do grupo cearense de portadores de cancer de prostata (casos),
passadas e atuais, com as encontradas, pelo IBGE (2004b) na Pesquisa de
Orcamento Familiar 2002 — 2003, para a populacdo cearense adulta do sexo
masculino (controles), verificou-se que no primeiro grupo essas estimativas foram
significativamente maiores (tabela 11), inferindo que o excesso de peso e também a
obesidade representaram fator de risco para o desenvolvimento da neoplasia

prostatica nos homens estudados.

Considerando que a influéncia dos fatores ambientais da-se muitos anos
antes do aparecimento da doenca (SCHUURMAN et al., 2000; GONZALEZ et al.,
2001), dever-se-ia atentar apenas para o estado nutricional baseado no IMC
calculado com o peso anterior relatado pelo paciente. Entretanto, as analises
estatisticas mostraram que o estado nutricional do grupo néo sofreu alteragédo
significante no decorrer da afeccdo. Assim, fica vélida tanto a comparacdo com o
estado nutricional atual, como com o anterior. Outros estudos ndo encontraram
diferenca estatisticamente significante entre a prevaléncia de obesidade de casos e
controles (HSING et al., 2000; BOSETTI et al., 2004a) ou entre a dos casos de uma
coorte e a sub-coorte (SCHUURMAN et al., 2000), mas no presente estudo a
diferenca das estimativas de prevaléncia de excesso de peso e obesidade entre

casos e o0s controles externos foram marcantes. Como o excesso de peso e
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obesidade vém sendo positivamente associados ao risco para carcinogénese
prostatica na maioria dos estudos, e apresentaram-se bem mais prevalentes entre o
grupo portador do cancer em questao, considera-se, desta forma, que constituiram

fatores de risco para o surgimento da doenca no grupo estudado.

6.10 Limitacoes do estudo

Finalizando o estudo, faz-se necessario destacar algumas limitacboes
metodolégicas do mesmo, dentre elas a inexisténcia de um grupo de comparacao
englobando homens cearenses ndo portadores da neoplasia prostatica ou qualquer
outro tipo de neoplasia, com idade semelhante a do grupo de casos, para isolar o
efeito do estado nutricional na etiologia da doenga estudada. O grupo utilizado como
parametro foi constituido por cearenses de sexo masculino de idade igual ou
superior a 20 anos (IBGE, 2004b), o que pode ter contribuido, em parte, para uma
prevaléncia menor de excesso de peso e obesidade entre eles, ja que alguns
estudos sugerem que o IMC eleve-se com a idade (REFERENCIAR, XX), embora
nao seja consenso. Desta forma, e considerando que, assim como a amostra do
IBGE compéem uma amostra aleatéria da populagao adulta masculina do estado do
Ceard, os casos observados neste estudo representam uma amostra dos casos que
ocorrem na populacao geral do estado do Ceard, tornando valida a comparacao
realizada neste estudo. O ICC ¢ a instituicao de saude que atende a maior demanda
de casos de cancer de todos os tipos no Estado, e em particular o da préstata. Uma
outra caracteristica importante € que a esta Instituicdo acorrem casos de cancer de
usuarios do SUS e de planos de saude, além de particulares, ou seja, a instituicao
atende uma clientela que abrange todo o espectro socioeconémico da populagéo
cearense. Estas duas caracteristicas suportam a hipétese que os casos de cancer
de proéstata incluidos neste é uma amostra representativa dos casos de cancer de
prostata que ocorrem no estado do Ceard. Mesmo assim, foram ainda utilizados
para enriquecer a discussdo acerca da influéncia do estado nutricional na
carcinogénese prostatica, diversos estudos nacionais (CABRERA E JACOB FILHO,
2001; NAVARRO et al., 2001; ABRANTES et al., 2003; CAMPOS et al., 2006), e um
especificamente com cearenses (BRASIL, 2004), com pacientes idosos nao

portadores de qualquer neoplasia, para isolar a variavel idade.
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Soma-se a isso, a amostra relativamente pequena, ja que estudos sobre
fatores associados ao cancer, qualquer que seja o sitio anatdmico, demandam
grandes amostras. Apesar de haver outros estudos que trabalharam com amostras
de tamanhos semelhantes ou mesmo menores. Limitagbes financeiras e
principalmente relativas a disponibilidade de tempo podem justificar o tamanho da
amostra do presente estudo.

Apesar das limitacbes metodolégicas citadas, ndo se pode deixar de
reafirmar, como destacado na introdu¢cdo do mesmo, que, considerando a pretensao
de contribuir para o avango do conhecimento nesta area, foi possivel tanto conhecer
o perfil de homens cearenses portadores de cancer de prostata, como estabelecer
uma associagao entre estado nutricional (segundo o IMC) e a doencga. Logicamente
estudos adicionais, com ampliacdo da amostra e avaliacdo de outros fatores
associados a doencga se fazem necessarios para um mais completo conhecimento

da realidade local no tocante a esta tematica.
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7 CONCLUSOES

O estudo possibilitou chegar-se as seguintes conclusoes:

O grupo de portadores de cancer de prostata estudado foi constituido
predominantemente por homens idosos, oriundos do interior do Estado e com
um baixo nivel so6cio-econdmico, caracterizado por baixas escolaridade e
renda familiar mensal;

Praticas passadas de tabagismo e de consumo de bebida alcodlica e
auséncia de prética satisfatéria de exercicio fisico foram comportamentos
associados a um estilo de vida nao saudavel na maioria dos individuos
estudados; ja a ndo realizagdo de vasectomia constituiu um comportamento
saudavel;

O grupo estudado exibiu alta prevaléncia de histéria da doenc¢a na familia;

A doenca e seu tratamento ndo foram responsaveis por mudangas no estado
nutricional e no padrao de consumo de frutas e hortalicas dos portadores de
cancer de proéstata estudados;

O consumo alimentar de frutas e hortalicas foi insuficiente na maioria do
grupo estudado;

O excesso de peso € a obesidade estiveram mais prevalentes nos portadores
da neoplasia prostatica que na populacdo cearense masculina geral,
caracterizando-se como risco para a afec¢do no grupo estudado.
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Anexo 1
Lista de unidades de referéncia no atendimento aos pacientes
portadores de cancer no Estado do Ceara
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Apéndice A
Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA - UECE
CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA - CMASP

Pesquisa: Fatores nutricionais associados ao cancer de préstata na cidade de
Fortaleza-Ceara
Pesquisadores: Soraia Pinheiro Machado e Helena Alves de Carvalho Sampaio

Estamos desenvolvendo uma pesquisa para estudar quais os fatores que podem
estar associados ao cancer de prostata na cidade de Fortaleza-Ceara. Assim,
convidamos vocé a participar desta pesquisa, respondendo algumas perguntas
sobre sua escolaridade, renda, ocupacdo, histéria da doenca em familiares,
consumo de cigarros e bebidas alcodlicas, pratica de exercicio fisico e alimentacéo,
e permitindo que obtenhamos seu peso corporal, altura e circunferéncia da cintura.
Essas medidas serdo feitas com aparelhos adequados e que nao traz risco algum
para a sua saude. O tempo médio para responder as perguntas e fazer as medidas
€ de aproximadamente 20 minutos. Se aceitar participar da pesquisa, vocé estara
contribuindo para descobrirmos medidas que poderdo evitar o aparecimento do
cancer de préstata na nossa populacao, o que é importante para a saude de todos.
Sua participagao € voluntaria, de forma que vocé nao recebera remuneragdo nem
gastara nenhum dinheiro por causa desta participagdo. Todas as informacdes que
fornecer serdo guardadas em segredo e utilizadas apenas para a pesquisa, sendo
que seu nome em momento nenhum vai aparecer. Vocé tem a liberdade para
continuar ou se recusar em qualquer momento a participar da pesquisa. O seu
atendimento de saude nessa unidade ndo sera em momento algum afetado por sua
recusa.

Eu, , concordo em
participar deste estudo e estou totalmente esclarecido de todos os riscos e
beneficios que poderdo surgir a partir desta pesquisa, uma vez que tive em maos
este documento e a oportunidade de I1é-lo.

Se necessario podera entrar em contato com a pesquisadora Soraia Pinheiro
Machado para qualquer esclarecimento pelos telefones: (85)3226-6232/88585656.

Assinatura:

Nome completo:

Data: / /
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Apéndice B
Instrumento de coleta de dados

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA - UECE
CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA — CMASP

N¢ DO PRONTUARIO:

N¢ DO QUESTIONARIO:
ENDERECO COMPLETO:

BAIRRO: CIDADE (UF):
TELEFONE DE CONTATO /NOME:
DATA DA COLETA:
Nome completo:
Data de nascimento: / / Idade (anos completos):
Naturalidade (UF):
Tempo de moradia no Ceara (anos):
Racga (observagéo do entrevistador): (1) Branca
(2) Parda/morena/cabocla
(3) Negra/mulata
(4) Indigena
(5) Amarela/oriental

Vocé trabalha? (1) Sim

(2) Nao, siga para questao 3

Qual a sua profissao?

Vocé é aposentado ou ndo? (1) Sim
(2) Nao

Qual a sua ocupagao principal atual?

Ha quanto tempo tem essa ocupagao (anos)?

Qual a renda familiar total em reais? R$

Renda familiar em salarios minimos (entrevistador)

Vocé freqientou a escola (1) Sim

(2) Nao, siga para o proximo bloco
Qual a ultima série que vocé concluiu com série grau
aprovagao?

Escolaridade (entrevistador)
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Vocé fuma atualmente? (1) Sim — siga para questao 4
(2) Nao

Vocé ja fumou? (1) Sim
(2) Nao — siga questao 8

Ha quanto tempo parou de fumar pela ultima vez? Anos

Com que idade comecou a fumar (anos completos)? Anos

Que tipo de fumo vocé usa/usava?

Cigarro comum

(1)
(2) Charuto
(38) Cachimbo
(4) Rapé
(5) Outro.Especifique:
Quantos cigarro fuma/fumava por dia? Cigarros/dia
Tempo que fuma/fumou (Observador): Anos
Vocé toma algum tipo de bebida alcodlica (cerveja, | (1) Sim, siga para questao 11
cachaga, vodka, etc) atualmente? (2) Nao
Vocé consumia bebida alcodlica no passado? (1) Sim
(2) Nao, siga para questao 18
Ha quanto tempo parou de tomar esse tipo de bebida Anos
alcodlica pela ultima vez?
Com que idade comegou a tomar esse tipo de bebida Anos
(anos completos)?
Qual o tipo de bebida alcodlica que vocé|(1) Cerveja
toma/tomava com mais freqiéncia? (2) cachaga/ pinga
(3) vodka
(4) uisque
(5) Vinho
(6) outros
Quando bebe, qual a freqiiéncia? (1) Semanal, vezes/semana
(2) Quinzenal
(3) Mensal
(4) Raro
Quando bebe, qual a quantidade por vez?
Quantidade de etanol/vez
Quantidade de etanol/dia
Tempo que consome/consumiu bebida alcodlica Anos
Observador):
Vocé pratica algum tipo de exercicio fisico? (1) Sim
(2) Nao, siga para questéo 22
Qual o tipo? (1) Caminhada
(2) Ginastica
(3) Musculagao
(4) Futebol
(5) Natacao
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(6) Outro. Especificar:

Com que freqiiéncia?

Vezes/semana

Qual a duragéo por vez?

Hora minutos/vez

prostata?

Alguém de sua familia tem ou teve cancer de

Terapia anti-neoplésica utilizada (prontuario):

Vocé fez cirurgia de vasectomia? (1) Sim

(2) Nao, siga pra secéo IV
Que idade vocé tinha quando fez a cirurgia? Anos
Tempo de realizagao da vasectomia (Observador): Anos

(1) Sim
(2) Nao
3) Nao sei informar

1) Cirurgia

Data: / /

(
(2) Quimioterapia. N° de sessdes:
(

3) Radioterapia. N? de sessoes:

(4) Hormonioterapia

De / / a [ /

Vocé considera que mudou o habito de consumir
frutas e hortalicas apés o inicio do tratamento?

(1) Sim
(2) Nao, siga para sec¢ao VI

Mudou em que especificamente?

FRUTAS Qde/vez

Porcao diaria

Abacate

Abacaxi

Acerola

Ata

Banana

Caja

Cajl

Goiaba

Laranja

Lim&o

Maca

Mamaéao

Manga

Maracuja

Diaria |Semanal |Mensal|Raro/
Nunca
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Melancia

Melao

Murici

HORTALICAS Qde/porcao | Porcéo diaria |Diaria |Semanal |Mensal|Raro/
Nunca

Alface

Batata doce
Batata inglesa
Beterraba
Cebola
Cenoura
Chuchu
Jerimum
Macaxeira

Maxixe

Pimentao
Quiabo
Repolho

Tomate

Vocé sabe informal o seu peso habitual nos dltimos | (1) Sim. Qual? Kg
10 anos? (2) Nao

Peso atual (Kg) Kg

Altura (cm) 1 2

IMC (Kg/m?) Kg/m
Circunferéncia da cintura (cm) 1 2
Diagnostico CC




(*) Cédigos e especificagoes para Avaliagdo Nutricional

IMC

Classificacdo

1. Baixo peso: IMC < 18,5

2. Peso normal: IMC = 18,5-24,9
3. Pré-obeso: IMC =25,0-29,9
4. Obesidade grau I: IMC =30-34,9
5. Obesidade grau II: IMC = 35,0-39,9

6. Obesidade grau III: IMC >40,00

Circunferéncia da cintura

Classificacdo
1. Risco diminuido: CC <9%4cm
2. Risco aumentado: CC =94,1-101,9cm

3. Alto risco: CC>102cm
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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