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Resumo
O presente trabalho tem por objectivo geral dectariaar, numa perspectiva diacrénica, 0s
Estilos de Vida em individuos com diagnostico decoa gastrico e/ou cancro colo-rectal
acompanhados na Cirurgia Geral do Hospital de Santonio no Centro Hospitalar do
Porto e tem como objectivo especifico saber sedigiduos tendem a alterar os Estilos de
Vida apo0s o diagnodstico da doenca. Foi utilizadona@oinstrumento de recolha de
informacdo um Questionario de Estilos de Vida, @adle de Vida e Doenca: | - Dados
socio-demograficos, Il — Estilos de Vida, Ill - $eba doenca. Com administracéo
sequencial, apés consulta, pelo médico assistentada doente. A investigacdo abrange
uma amostra por conveniéncia de 100 participantesesto masculino n=66 e feminino
n=34 entre os 29 e 93 anos (M= 68; DP=13), 75,0%0qu@is casados, com uma média de
tempo de diagnéstico de 9,42 meses. Dos resul@dmsitrados verifica-se uma tendéncia
paraalteracdo de habitos alimentares apds o diagndégécoancro, tendo o consumo de
alimentos benéficos aumentado e diminuido o consieralimentos considerados nocivos.
Em relagdo a dependéncia de nicotina esta era adal@ntes do diagnostico de cancro,
apos o diagnostico € baixa. Na pratica de actied&lca, ha uma maior prevaléncia de

casos da pratica de actividade fisica no presente.

Palavras-chavesEstilos de Vida, cancro gastrico e cancro cotale



Abstract

The present work aims to characterize the genieraldiachronic perspective, the Lifestyle
of individuals diagnosed with gastric cancer anar /colorectal cancer followed at the
Hospital General Surgery at St. Anthony Central pite$ of Porto and specific aims
whether individuals tend to change their lifestgféer the diagnosis. Was used a tool for
gathering information a Questionnaire Lifestylesealthy Lifestyles and Disease: | —
Sociodemographic data, Il — Lifestyles, Ill- Abouhe disease. With sequential
administration, after consultation, the attendihggcian of each patient. The investigation
covers a convenience sample of 100 male particgpamd female n = 66 n = 34 between 29
and 93 years (M = 68, SD = 13) 75,0% of whom mdrneth an average time of diagnosis
9.42 months.The results found there is a tendencghiange eating habits after the
diagnosis of cancer, while consumption of bendfidzods increased and decrease
consumption of foods considered harmful. Tobacamsumption was moderate before the
diagnosis of cancer and low survival rates. Thectma of physical activity tends to
increase after the diagnosis.

Keywords: Lifestyles, gastric cancer and colorectal cancer
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Na prevencéo do cancro sdo muito importantes @slesi positivas. Ndo s6 devemos comer menos daquilo
que nos faz mal, como comer mais daquilo que robdan.

Simdes (2009)

O cancro, eu vejo-o como um golfinho azul sentalleiéa mar de um rio de persisténcias metélicagob-
0 a pular. Escapula-se as ondas entristecidasSelta como se procurasse agarrar por¢des deualichdo.
Gases que se cansaram de vida, e querem agora m®ldkios a morte. Que desejam investigar um
sentimento flutuante, como a leveza de espiritgonho azul toca. Desfaz pequenas correntesigaml
guem o observa ao radicalismo de uma vida de baiexziados.
Odeio metamorfoses de monstros.
Sei-0, de uma forma conflituosa, que dentro doigjodf azul esta...
Esta o que nunca quis imaginar.
Assombros de pesadelos magnéticos, que deixam srmawaaorpo e na alma quando o sol nasce.
Gemidos de criangas que acordam, e em vez de tabea®s em ondas de amor, sdo esbofeteadas pela
escuriddo cruel sdo quase horas de abdicar de tudo.
Mas antes de um final de encandeamentos, uma tieadampleta clarividéncia...
Amo a vida...
Espero que ela se apaixone, sem reticéncia tambeémip.

Bulletprof (2009)
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Introducgéo

Os Estilos de Vida, reportam-se a tudo o que owithebs aprendem a fazer e
fazem numa comunidade especifica, pressupondooareggao duma culturprépria que
Ilhes permita viver, agir e dominar o meio (Soroki®4 7). Nesta Optica, os Estilos de Vida
apontam para o produto da cultura (Taylor, 200auzido em heranca social. Os Estilos
de Vida traduzem-se, assim, em acc¢fes correntgsuges de individuos que, ao darem-
Ihes identidade, os distinguem dos demais, emibo@porem uma grande diversidade de
situacdes que gravitam em torno de gostos e diegsate posses e de gastos, abrangendo,
entre outras dimensdes, a alimentacdo, o tabasayude, as crencas e 0s esteredtipos, as
doencas cronicas, a educacéo e a informacao, goebphitacional e a habitacéo, a historia
clinica familiar, o sedentarismo e a actividade#iso ritmo e a cadéncia.

A incidéncia do cancro, uma das mais temidas deeoganicas, tem vindo a
crescer ao longo dos tempos, com tendéncia deabanto de idade de inicio da doenca,
sendo a segunda causa de morte no mundo industdalie, assim também, em Portugal
(Figueiredo, 2007).

Ha uma relacdo entre hereditariedade e desenvoitomeée cancro. Existem
familias com sindrome de cancro hereditario, orsi&oeincluidas pessoas com alto risco
de desenvolver cancro e pessoas que tiveram canooorem o risco de desenvolver um
novo cancro (Bale & Sheilds, 2001). Sabe-se queeénd e 10,0% de todos os cancros
resultam de uma predisposicao hereditaria (Pfe2fédQ; Teixeira, 2004). No entanto, uma
maior taxa de prevaléncia de cancro esta indisslmtiente associada a industrializagéo e a
urbanizacdo das sociedades, justificando o condeitoenca da civilizacdo atribuido pelo
explorador Levingston, no século XIX (World Candamd and American Institute for
Cancer Research, 1997). A etiologia do cancro tamova ser associada a adopc¢ao de
determinados Estilos de Vida.

O ser humano tem nas suas maos, em grande pattamentos de prevencao de
varias doencas, os quais podera utilizar ou nage Babe-se que alguns dos principais
factores para o desenvolvimento de cancros, cog@stiico e o colo-rectal, derivam dos

habitos alimentares, do consumo de alcool e dedaleado sedentarismo (Somer, 1989).



De acordo com o0 RORENO (1993, 2002), os valoremcdééncia dos tumores
malignos que originam cancro do recto, do cOlomstrigo, sdo sempre mais altos nos
elementos do sexo masculino do que nos elementaexio feminino: a incidéncia do
cancro do colon é de 15,2% no sexo feminino e dE22210 sexo masculino; no cancro do
recto, € de 12,2% no sexo feminino e de 20,1% xo s®@sculino; os valores de incidéncia
do cancro gastrico sdo de 16,9% no sexo feminit® 23,5% no sexo masculino.

Com a evolucdo e as mudancas que vao surgindoi@asias médicas e na
sociedade, vemo-nos cada vez mais confrontados ecorecessidade de transmitir aos
doentes oncoldgicos conhecimentos capazes de [@uuzomportamentos adequados,
relacionados com habitos alimentares e com prékcaxercicio fisico, susceptiveis de
contribuirem para a resolucéo dos seus problemae onelhorar a sua qualidade de vida.
Sendo a aprendizagem um processo de transformagd&mtportamento de um organismo,
realizado pelo individuo (Oliveira, 1999). A pregén é entendida como um processo
permanente e comunitario (Antunes, Oliveira & Paul®99), parece-nos de extrema
importancia que o doente adquira capacidades guedimitam modificar comportamentos
ao longo de toda a sua vida.

Entendemos ser importante o estudo dos Estilosidie d6s doentes oncologicos
nas vertentes da dieta alimentar, do consumo delalto consumo de tabaco e da pratica
de exercicio fisico.

O objectivo geral deste estudo é caracterizardsste Vida em individuos com
diagnostico de cancro gastrico e/ou cancro coltakeacompanhados no Servico de
Cirurgia Geral do Hospital de Santo Anténio no @entospitalar do Porto. Como
objectivos especificos, procuramos verificar sstexrn diferencas nos Estilos de Vida antes
e apos o diagndstico de cancro.

O presente trabalho esta organizado da seguimtefor

No Capitulo | é apresentada uma revisdo da litexasobre Estilos de Vida.
Procura-se esclarecer as caracteristicas, preialénmcidéncia dos cancros gastrico e
colo-rectal, ndo esquecendo factores que contribyggma 0 seu aparecimento
(hereditariedade vs “Estilos de Vida”). Num segumdomento, procuramos clarificar a

prevencdo do cancro tendo em consideracdo, a alietantar, o consumo de alcool, o



consumo de tabaco e a actividade fisica, e efecsiaima reflex&o “entre o bem e o mal™
Estilos de Vida saudaveis Estilos de Vida de risco.

No Capitulo Il, referente ao estudo empirico, phiamaente sdo definidos os
objectivos gerais e os objectivos especificos desitigacdo. E apresentado o método
adoptado e sédo descritos os participantes, o mateim procedimento. Em seguida, séo
apresentados e discutidos os resultados. Por fimsanta-se uma reflexdo fundamentada
pelas principais conclusbées e limitagcbes do trabadh ainda, sdo referidas algumas

propostas de investigacdo e apresentadas algureatagdes para a pratica clinica.



Capitulo |
1. Estilos de Vida

Muitas s@o as definicdes que varios autores proppaema Estilos de Vida.
Durkheim (1963) apresenta o conceito de Estilo¥ida@ como associado a maneiras de
agir, de pensar e de sentitesta perspectiva, o socidlogo expande, e faz cgimygara a
definicdo, varias dimensbes da pessmao a socio-cultural, a psico-afectivo e a biatégi
comportamental.

O Homem, como ser social e gregario, ao longo da,\passa por processos de
interiorizacdo de elementos soOcio-culturais do meitegrando-os nas estruturas da sua
personalidade sob a influéncia de experiéncias ageates sociais significativos, que o
conduzem a definicdo dos ambientes sociais, ads tfma de se adaptar e nos quais tem de
viver (Pearsons & Shils, 1995). A ideologia e aiaoacdo sdo, pois, processos de
aquisicdo de modelos, de valores, de simbolos,sna,sda construcdo Estilos de Vida
proprios aos grupos, as comunidades, as sociedadrdjzacdo em que o individuo vive.

Toda esta gama de conceitos pode descrever ossEddl Vida, entendendo-se
estes como a forma como o individuo gere a suaipréila e se relaciona consigo, com as
outras pessoas e com o ambiente (Rapley, 2003).

A reflexdo sobre os Estilos de Vida, tendo por baseuotidianos, exprime-se
muitas vezes por dicotomias: Ocidente-Oriente; &&utl, urbano e rural. Esta organizacio
sécio-geografica conduz a uma estruturacdo soweialp traduzir o conjunto das
preferéncias e das caracteristicas de uma detafanioandicdo, que se manifesta em
dominios e em comportamentos tao variados cominaratiacdo, o vestuario, a habitacao,
a decoracao da casa, a musica e a danca, a ocujus;éEmpos livres, o recreio e o lazer,
as relacbes sociais e as amizades, a linguagerhalitos de consumo, 0s gostos de
visionamento televisivo, a orientacdo politica, duaacdo, a religido, a sexualidade, a
saude,... (Gongalves & Carvalho, 2005).

A accédo quotidiana dos sujeitos, vista na sua da&@microssistémica, conduz ao
campo da etnicidade e esta ganha expresséao targdomia quanto mais acentuados forem

0S contrastes sociais, comportamentais e cultesagtentes entre a realidade urbana e a



realidade rural, e que se traduzem por diferenst$oE de Vida (Goncgalves & Carvalho,
2005).

Os Estilos de Vida e os quotidianos estao ligadosistema produtivo dos paises.
Portugal tem um desenvolvimento que ndo € homogdgredo que 0 pais apresenta uma
miscelanea de Estilos de Vida e de quotidianos @mgdio dos mundos sociais que o
compdem. Estas assimetrias, que conduzem a quuigli® a Estilos de Vida
caracteristicos e definidores das realidades gfEigraficas, estdo estritamente
relacionadas com o0s processos de ‘litoralizacaderaigracao” (Almeida, Machado,
Capucha & Torres, 1994) iniciados nos anos 40terfuente incrementados nos anos 60 do
século XX. A acgédo social e quotidiana é conceada e mediatizada por um conjunto
mais ou menos articulado de jogos com regras eniseoas de regulacdo especificos. As
normas e os valores como construcdes sociais tesegmodutores de uma ordem local, de
um quotidiano, e designam o grau de dependéncipeta®as em relacdo as caracteristicas
de um contexto (Gongalves & Carvalho, 2005).

Os quotidianos sociais do mundo rural passam predonemente pelo
conhecimento e estabelecimento de relacdes delhoabpelo comunitarismo, pelo
convivio, pela entreajuda, pela amizade, pelo muxé& defesa comuns e pelo
desenvolvimento de ritos (Gongalves & Carvalho,5200

As sociedades rurais apresentam-se mais comouwgatistas (Goldmann, 1964),
ou seja, mantém nos seus gquotidianos, nos seussmeddda, homologias estruturais que
se construiram no passado, isto €, semelhancamiitugdes que se traduzem por Estilos
de Vida das geracdes antigas, cujo valor natuealélrconferido pelo valor do uso num
determinado espaco, tendo em vista reproduzir udenoestabelecida.

Por outro lado, os quotidianos urbanos enquadrammais no estruturalismo
construtivista (Bourdieu, 1994), em que o individooactor social, famterpretacdo da
realidade, e, por conseguinte, ganha autonomiadem@nvolver estratégias, adaptando-as
nos Estilos de Vida.

Fala-se de consumo de cultura como um bem de tr@caercado regulado pelo
jogo entre a oferta e a procura. Teodricos como #ala@ Horkheimer (1972), que tém

seguido os trabalhos de Lefebvre, afirmam que &dddo mercado e a racionalidade
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instrumental, que € manifestada na esfera da péodymode reflectir-se na esfera do
consumo, podendo ver-se uma espécie de "industas 'diferentes actividades do tempo
livre e da cultura.

Se, na andlise do consumo, se colocar o eixo netdpuecondmica, encontramos
este tipo de interpretacbes em pensadores como d@astells. O consumo € parte, € um
momento da producdo, e é responsavel por criarcasselade para que 0 processo
produtivo possa ser completo (Marx, 1986). Cast€ll885) considera o0s aspectos
ideoldgicos e politicos, observa o consumo comags®o produtivo e centra a analise no
consumo colectivo de um capitalismo avancado. Nombaos encontramos
conceptualizacbes que reconhecem na veste, comajuaiguer outro bem que é
consumido, simbolos d#atusde classe (Goffman, 1951).

Arantes (1993) considera que os bens e os sempapEm ser entendidos como 0s
recursos que formam os vinculos sociais e os EstidoVida. O consumo é constituido por
accOes de apropriacdo que constroem vinculos sapiai moldam, ao mesmo tempo, pelo
caracter moral dessas relacbes. Neste sentidome cesultado da articulacdo que é
realizada nos seus trabalhos, relaciona o divemtoneomo pratica e o consumo dos
individuos, argumenta o interesse em tomar asaligas do tempo livre como forma de
acesso social, de uso tanto pratico quanto simbélide posse material, como consumo
contextualizado por um sistema de relacdes soziam sistema de ordem moral.

O conceito de "tempo" ndo é Unico: responde a cattara que realiza as suas
proprias representacfes graficas e mentais, tragenocolo certas concepcdes e usos
sociais, € um organizador social que nos propoaciormas de ver e de entender o mundo,
organiza o trabalho e o descanso, organiza papéiais em relacdo com o momento da
idade de adquirir com responsabilidade estes papgganiza cuidados alimentares e de
higiene, organiza a educacao, organiza as nossasadade lembrar e organiza a forma
temporal de observarmos e de interpretarmos o npassado (Andrade & Alejandra
2006).

Perante isto, cada cultura unifica, legitima e aldn as maneiras de perceber o
tempo dos sujeitos, de qual o uso que pode seraladocomo viver o tempo. Falamos de

"tempo de Ocio" como uma construcdo histérica qoealiza o tempo do que néo é
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obrigatorio, diferente do tempo do que € obrigatopor referéncia as actividades
produtivas (Waichman & Pablo 1993).

Nos ultimos anos, tém-se observado mudancas nidgskd¢ Vida de individuos
de todas as idades, potenciadoras de factoresabepara a saude, principalmente devido a
excessos alimentares que podem levar a obesidadtag&o entre sedentarismo e excesso
de peso corporal estd directamente associada eo de doencas cardiovasculares,
metabdlicas e psiquicas (Campbell, Crocker & Mcker2002).

O aumento global, epidémico, de doencas esta agséiite relacionado com
alteracbes dos Estilos de Vida, nomeadamente cdabagismo, a inactividade fisica
(sedentarismo) e a alimentacdo desequilibrada gNtehlth Report, 2002).

Estima-se que o sedentarismo seja causador dehdareél 900 mil mortes a nivel
mundial. E também a causa de 10,0-16,0% do camcroaina, do cancro colo-rectal e da
diabetes mellitus. O risco de se ter uma doencdiczascular aumenta 1,5 vezes nos
individuos que ndo seguem as recomendacdes mimarasa actividade fisica (World
Health Report, 2002).

A literatura tem recomendado, no minimo, 30 minutesexercicio fisico aerobio
moderado, cinco vezes por semana, ou exercicicoggadurante 20 minutos, trés vezes
por semana, como suficientes para promover e margafide. Sugere, ainda, a realizacao
de exercicios com algum grau de dificuldade e desténcia nos principais grupos
musculares, pelo menos dois dias da semana, pamgermau aumentar a forca e a
resisténcia musculares (Haskell & et 2007).

Os meios de comunicacgéo social, particularmengteaisdo, sao parte integrante
da vida quotidiana das familias. De acordo com wtude realizado pela Marktest
Audimetria (2001). Quando comparado com outrosesai®e nosso ocupa mesmo uma
posicdo cimeira nesta matéria. O estudo da Marl&edimetria compara 0s primeiros
semestres de 2000 e de 2001, concluindo que existe ligeira variacdo média de 7
minutos num total de 195 minutos, ou seja, de J}ektest Audimetria, 2001).

A variacdo de consumo né&o é uniforme em todos o®poO consumo teve um

maior decréscimo em 2001 nas seguintes situactaki@st Audimetria, 2001):



. Nos individuos com mais de 64 anos, passou de 284tas para 256
minutos, 10,9%;

. Nos individuos entre 45 e 54 anos, passou de 243tos para 194 minutos,
10,4%;

. Na Regido Sul, passou de 226 minutos para 202 asniit,2%;

Uma analise por periodos horarios mostra que iagZr ndo é uniforme ao longo
do dia, existindo um aumento de consumo durantarshéne uma diminuicdo em outros

periodos, como, por exemplo, a partir das 22:30h.

Uma outra andlise, comparando meses homoélogosramps¢ também aqui ndo
existiu um comportamento uniforme. Em Marco de 208fficou-se uma diminuicdo de

9,0% mas, em Junho de 2001, houve um aumento %e 1,7

Comparando com o ano de 2009, cada portugués miunmédia, por dia, em sua
casa, 3 horas, 29 minutos e 6 segundos de teleWkiltest Audimetria, 2010).

A andlise mostra comportamentos diferentes facteareeio. A idade e a situacao
no lar sdo as variaveis que mais influenciam o wmoesde televiséo, ja que € aqui que se
observam maiores diferencas de comportamento estiredividuos (Marktest Audimetria,
2010).

Os maiores consumidores deste meio de comunicagép @r regido, 0s
residentes no Sul, com 3h39m53s (mais 5,2% do goeédia do universo); por grupo
social, os individuos de baixa condicdo econéntoa) 4h21m32s (mais 25,1% do que a
média do universo); por sexo, as mulheres, comr8tZS (mais 7,7% do que a média do
universo); por idade, os individuos com mais deagds, com 5h06m28s (mais 46,6% do
que a média) e, por situacao no lar, as donassde cam 4h15m44s (mais 22,3% do que a
média) (Marktest Audimetria, 2010).

Pelo contrario, os jovens entre os 15 e os 24 arms individuos das sociais de
maiores rendimentos alta sdo os que apresentandioed de audiéncia de televisdo mais
baixos (Marktest Audimetria, 2010).

O conceito Estilos de Vida é amplo. Engloba a pessmo um todo e em todos

0s aspectos da sua actividade, isto é, a forma sentoncebe a sua existéngalo que



esses aspectos se combinam para influenciar teddisnensdes que compdem o0 conceito
de saulde fisica, mental, social, emocional e dspirie traduzem-se por niveis de
satisfacdo, de bem-estar, de competéncia, de g@eitsocial e de qualidade de vida
(Rapley, 2003).

Os comportamentos e os Estilos de Vida sdo detant@s para a saude (Wold,
1993). E necessério analisar todos os processosegam a escolha de Estilos de Vida
mais ou menos saudaveis (Matos, Simdes, CarvalidSanha, 1998), uma vez que 0S

comportamentos podem contribuir para o desenvohtionge doenca.

Os comportamentos de saude surgem, em dicotoragsifotados como positivos
e negativos (Ogden, 1996). Os positivos envolverdes do tipo usar cintos de seguranca,
fazer “check-ups” regularmente, dormir o nimerchdeas adequadas ou ter cuidados de
higiene (Ogden, 1996). Steptoe e Wardle (1996)regfeque estes comportamentos
envolvem actividades que contribuem para a promdgasaude, a protec¢do do risco de
acidentes e a deteccdo da doenca e da defici@mmiastadio precoce. Os comportamentos
de saude positivos surgem também na literaturaacdenominacédo de comportamentos de
proteccdo da salde (Matarazzo, 1984). Os negatewgolvem, por exemplo,
comportamentos como fumar, ingerir alcool em exxcessfazer uma dieta com alto teor
de gorduras (Ogden, 1996). Estes comportamentoaps@sentados por Steptoe e Wardle
(1996) como de risco para a saude e traduzem-squalquer actividade praticada por
individuos com frequéncia ou intensidade tal quedoa a um aumento de risco da doenca
ou de acidente. Estas accbes sao consideradascde axista ou ndo consciéncia da sua
relacdo com as possiveis consequéncias. Os commgntias de saude negativos surgem
também na literatura com a denominacdo de habitegidiciais a salude (Matarazzo,
1984).

Alonzo (1993) sublinha ainda que este conceito deteambém englobar ac¢des
comunitarias e sociais que tém como objectivo ataneys niveis de controlo do risco.
Brunh (1988) afirma que os principais factores godem influenciar os comportamentos

de saude se agrupam em quatro categorias: envoltdiseculturais, grupais e pessoais.



Os factores envolvimentais estdo relacionados nari@malas situagcbes com as
politicas publicas e organizacionais. No entanto, adguns casos € possivel que estes
factores estejam ligados a factores individuais relacdo aos quais os individuos tém um

controlo directo, nomeadamente, o lugar onde vigemugar onde trabalham.

Os factores envolvimentais, em particular o enwodnto fisico, influenciam, por
um lado, os comportamentos, as atitudes e os gattwe individuos relativos a saude, e,

por outro, o tipo, a disponibilidade e a acesslhiie dos servi¢os sociais e de saude.

~

Os factores culturais estdo associados aos valoessntes a sociedade ou a
determinados grupos. Segundo Bruhn (1988), a saddeé muito valorizada, sendo
considerada um “bem” que pode ser “comprado” quareessario. Na medida em que a
saude néo esta aliada a um alto valor, a mudancardportamentos ndo saudaveis torna-

se muito dificil.

Para os factores grupais, Bruhn (1988) destacanifidze os grupos de pares como
as principais fontes de influéncia nas atitude®® comportamentos relacionados com a
saude. Na familia valoriza-se, entre outros aspeateelacao entre o nivel de educacao dos
pais e a preocupacao destes com a saude e consgamude um Estilo de Vida saudavel.
Relativamente aos grupos de pares, € destacadaessdpr do grupo favorito na
conformidade dos individuos relativamente a pratieaalguns comportamentos de saude

negativos.

Os factores pessoais englobam, entre outros, agaserelativas ao controlo
pessoal e o conceito tardinessque envolve trés construtos: o0 empenho, a teral@aca
avaliar solicitagcbes como desafios e ndo como amsea@ sentido de controlo sobre a sua
propria vida (Kobasa, Maddi & Kahn, 1982).

De um modo geral, os factores apresentados comerndaantes dos
comportamentos podem ser agrupados em duas caked@onner & Norman, 1996):
factores intrinsecos e extrinsecos. Nos intrinsecescontram-se o0s factores
séciodemograficos, a personalidade, as cogni¢cdessaporte social. Nos extrinsecos,
encontram-se as estruturas de incentivo (impostdisidios, sistemas de aprovisionamento

de bens e servigos) e as restrigdes legais.
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Numa revisdo de estudos realizada por Odgen (1f@®6xaminada a relacdo
entre os comportamentos de saude e o estado de. $aigossivel verificar uma relagédo
entre a pratica de alguns comportamentos de sald®agxo nivel de mortalidade e o
consequente aumento de tempo de vida. Os compartasridentificados incluiam tomar o
pequeno-almoco todos os dias, comer raramente &nnefeicdes, ter ou estar proximo do
peso recomendado, ndo fumar, ndo consumir ou canswderadamente alcool e praticar
actividade fisica regularmente. Também Conner eridor(1996) realizaram uma revisao
de estudos onde salientam que o consumo de tabaomsumo de alcool, a auséncia da
actividade fisica e a ma alimentacdo como factopescursores das doencas
cardiovasculares e do cancro.

As doencas cardiovasculares e o cancro constitysmm@pal causa de morte nos
paises ocidentais. Destaca-se, assim, a importédac@omoc¢do dos comportamentos de
saude como forma de evitar estes problemas (U.parbdeent of Health and Human
Services, 1990). HealthierUS e Healthy People 2(@D5) compartilham objectivos
primordiais para ajudar as pessoas a viverem nesigpd e mais saudaveis. Os dois

projectospretendem atingir este objectivo através de quatraponentes basicos, denominados pilares,

estes sdo os de aptiddo fisica, a nutricdo, a pgéwvee fazer escolhas saudaveis. Healthy Peopkatfifrda

directamente a aptidédo fisica e nutricdo na acdedfisica efitnesse em nutricdo e excesso de peso,
respectivamente. A Healthy People 2010 (2005) prapda série de objectivos no ambito da sadas

pessoas, a saber:

« Exames preventivos

Identificacdo do cancro

« Consumo de tabaco

* Prevencédo da violéncia

* Abuso de substancias quimicas.

Para o cancro do colo-rectal € recomendado umaidagdo rica em produtos de
origem vegetal, a limitacdo do consumo de ovos eatlee vermelha, a substituicdo das
gorduras de origem animal por gorduras de origegeta, como o0 azeite. Uma dieta do

tipo mediterranico €, neste caso, a mais apropridd@lacdo entre dieta e cancro colo-
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rectal esta na interaccédo dos nutrientes entre@sire todos os constituintes dos alimentos,
associada a respostas individuais aos factore®tidet, determinados por factores
genéticos, fisiologicos e por Estilos de Vida (Mes,d2008).

Estudos realcam que a obesidade ou 0 excesso desg®slos principais factores
de risco para o cancro do colo-rectal. Colocanttineca da prevencdo na manutencéo do
peso corporal, estes estudos confirmaram a jaaaasgercdo de que a restricdo caldrica
atrasa a senescéncia, prolonga a vida e dimimgi@&ncia de neoplasias (Mendes, 2008).

O tabaco também é um dos factores de risco pasaayado colo-rectal, pelo que
se recomenda a total abolicdo do consumo (Men@6s)2

Muitos séo os factores que podem estar associaddssgnvolvimento do cancro
gastrico, doenca complexa que envolve factoresertdis e € susceptivel a receptividade
de hospedeiros e a infeccdo bacteriana ou viricafa®tores de risco incluem: sexo
masculino, histéria familiar, alimentos fumadostds ricas em sal e em nitratos, alguns
quimicos exogenos, sintese intragastrica de cayémems (conversdo de nitratos em
nitritos). O tipo de dieta é um factor prepondezahtas regides onde a alimentacéo é rica
em sal e os produtos defumados abundam, verificgssaais elevados indices do cancro
gastrico, quando comparados as regides onde a&digta em legumes, vegetais, vitamina
C e antioxidantes. Os alimentos processados coal@&mdos niveis de nitratos e nitritos,
que, além de irritantes gastricos, podem ser ctidesrem substancias cancerigenas. O
consumo de tabaco representa um factor de riscvapelmente pela diminuicdo dos
niveis da vitamina C. Um outro factor também podseé pelos agentes infecciosos
(Helicobacter pylori, virus de Epstein-Barr), caridis patoldgicas do estbmago (gastrite
atréfica, metaplasia intestinal), adenomas gastripoliposes, gastrectomia parcial prévia e
doenca de Menetrier. A Aspirina, as frutas fresoasyegetais, o selénio e a vitamina C
parecem ser protectores. O cancro gastrico heredipresenta, apenas, 10,0% dos casos
(Evangelista, 2008), pelo que a atencdo aos aspextridos relacionados com os Estilos

de Vida deve ser redobrada.

12



2. Cancro gastrico

Cada individuo adulto possui aproximadamente 6dslide células. Estas, embora
de diferentes tipos, apresentam caracteristicasoemim. As células dos diferentes 6rgaos
sofrem, ao longo do seu desenvolvimento no embuéw diferenciagdo de tamanho, de
forma e de organizacdo (Hogan, 1999; Pfeifer, 20@0capacidade de reproducdo €&
comum na maioria das células. Normalmente, apdBoagrse a destruicdo celular, da-se a
respectiva reproducdo, até ao restabelecimento (ooemo de células correcto. Esta
actividade cessa apos se verificar a correcca@udo (Pfeifer, 2000).

No desenvolvimento do cancro ha um crescimento odéstado e uma
propagacdo de células anormais. Estas células envasl destroem os tecidos que as
circundam, através de um processo designando pt@stases. As células cancerigenas
espalham-se pelo sangue e pelo sistema linfatasojalorigem ao aparecimento de novos
agrupamentos cancerigenos nas outras partes doloamgano (Somer, 1989).

O cancro gastrico € a segunda causa de morte pplas&a no mundo, ocorrendo
com grande frequéncia no Japdo e na China. A incidédo cancro gastrico esta a
decrescer globalmente. Todavia, em alguns paisepeas ainda é expressivo: Portugal,
ltalia, Espanha, Austria e Alemanha tém a taxarbéd@ncia mais elevada da Unido
Europeia (Gonzalez, et al. 2003). Segundo o ClDisté europeia (2006), em Portugal, o
total de mortes por tumor maligno do estdmago, @62 foi de 2273 individuos em
comparacédo total de Obitos de 100737, ou sejarefgponsavel por 2,3% das mortes
ocorridas.

Em Portugal o cancro gastrico € a terceira caagaatte por doenca oncoldgica,
posteriormente ao pulmao e a prostata, no sexoulirasce da mama e colo-rectal, no sexo
feminino (Santos, 2006).

Segundo o0 RORENO (1995), que inclui a participad@@3 instituicdes de saude
do Norte de Portugal, os tumores do foro digesfparitoneu e 6rgaos digestivos) sao os
mais frequentes, sendo o cancro do estdmago opgeeeata maior frequéncia (14,4%),
seguindo-se o cancro do célon (8,5%) e o cancregido ano-rectal (7,2%). O estudo, dos
tumores malignos com taxas de incidéncia padroaizageriores a 10,0%, segundo a

localizacdo primitiva realizado em 2002, permitierificar que em Portugal, a taxa de

13



incidéncia por cancro do cancro gastrico € de 26,9® sexo feminino e de 33,53% no

sexo masculino (RORENO, 2002). Segundo o ROREN®@4R0dois anos apos esse

estudo, verificou-se que, em Portugal, a taxa delémcia do cancro gastrico € de 10,2%
no sexo feminino e de 10,7% no sexo masculino,reesdo-se, por isso, uma tendéncia de
diminuicdo, o que nos leva a formular a questa@rdjue os Portugueses adoptaram
Estilos de Vida mais saudaveis?”

O aparecimento do cancro podera depender de Viattares. Em estudos sao
referenciados alguns aspectos apresentados a.seguir

Segundo uma pesquisa realizada no Havai, numadsa&eurbana, existem
diferencas na prevaléncia de determinados tipoedplasia gastrica de acordo com 0 sexo
e a idade dos participantes, bem como quanto diZzacao do cancro no estdmago de
acordo com as diferentes etnias (Stemmerman, Norimlanel, Goodman & Wilkens,
2002).

A incidéncia € maior nos homens (numa proporc¢ab, @d) do que nas mulheres,
mas a mortalidade é semelhante nos dois sexoscidéircia aumenta com a idade e nos
individuos de coloracdo negra a ocorréncia € 1jbrng&chwartsmann, Mattei & Moreira,
2004). Algumas pesquisas também apontam para gaeao gastrico seja mais comum
em classes socioecondmicas mais baixas (Bernhatdigy, 1998; Hanks, Jones &
Minasi, 1996). Cerca de 60% dos casos ocorre esepam desenvolvimento, o que
podera levar a que o cancro gastrico possa toemausa doenca negligenciada no que
respeita aos esforcos de investigacdo dos paisesdesenvolvidos (Lunet, Carvalho &
Barros, 2006).

A incidéncia do cancro, uma das mais temiveis daenginicas, a idade de inicio
tem vindo a baixar. Uma maior taxa de prevalénsia@ éndiscutivelmente associada a
industrializacdo e a urbanizacdo das sociedadssifigando o conceito de doenca da
civilizagdo atribuido pelo explorador Levingston 8é6c. XIX (World Cancer Fund and
American Institute for Cancer, 1997). Observa-sea wariagdo de ampla incidéncia em
todo o mundo, com areas de alta ocorréncia, coAméxica do Sul, e de incidéncia muito
menor, como a Europa Ocidental e os Estados Unilossar de terem sido realizados

inUmeros estudos, no mundo ocidental, o diagnésiieda é tardio, embora o indice de
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sobrevivéncia global seja de cinco anos, corregpeda 15,0% dos casos totais
(Evangelista, 2008).

Segundo Nogueira, Silva, Santos et al. (2002), apazarem um estudo no
Hospital Geral de Santo Anténio com 91 casos deroagastrico precoce, concluiram que
as taxas de sobrevivéncia, de 85,0% aos 5 ano8@,@¥% aos 10 anos, estao relacionadas
com a invasdo mestastica dos ganglios e ndo coresgimento em profundidade ou o
tamanho do tumor.

Verifica-se alguma variacdo nos padrbes de modabddos diversos tipos de
cancro no mundo. Alguns sdo mais frequentes nasepaicidentais e industrializados,
outros surgem com maior prevaléncia nas regides pwres. A diminuicdo da taxa de
incidéncia, verificada em algumas zonas dos paisess desenvolvidos apos
implementacdo de medidas de prevencdo, refleceaadies positivas no ambiente e nos
Estilos de Vida das populagdes, sugerindo que agdoeeage rapida e favoravelmente a
essas mudancas (World Cancer Fund and Americatutedbr Cancer, 1997).

A etiologia do cancro gastrico parece estar refeaxia com varios factores, como
a predisposi¢cdo genética, as infec¢des e as comigsnea dieta. Mas os papeis do tabaco e
do alcool como factores de risco ainda se mostnaonsistentes (Schwartsmann, Mattei &
Moreira, 2004).

Os sintomas na fase inicial sdo geralmente vagmspecificos (ex: discreto
desconforto epigastrico, dispepsia) e, por isswrigdos pelos doentes, que, muitas vezes,
recebem tratamento para doencas benignas (Ulcgesdries) entre seis a doze meses, sem
avaliacdo clinica especializada (Evangelista, 2008)

No cancro gastrico, os sintomas mais frequentenagresentados pelos doentes
sdo a anorexia, a disfagia, as nduseas, os vomitesdiarreia, que aumentam o risco de
instalacdo ou de progressdo de malnutricdo, a gode comprometer a capacidade
funcional (Grosvenor, Bulcavage & Chlebowski, 198®)diarreia costuma ser episodica
em alguns casos; noutros pode verificar-se pensistépor varios dias com periodos
assintomaticos de varios meses. Com frequéncia, sdsstoma melhora no decorrer do
primeiro ano apds a cirurgia e sO excepcionalmeatsstitui um problema incapacitante
(Santos, 2006).
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A rapida perda de peso, a anorexia e os vomitogeroma fase avancada, sendo
estes 0s sintomas mais frequentes. A dor epigagirsemelhante a dos processos benignos
e, muitas vezes, melhora com a ingestdo alime@easionalmente, é confundida com
angina coronariana (Evangelista, 2008).

O cancro gastrico pode estar associado a anemiggrda cronica de sangue,
muitas vezes detectada por sangue oculto nas f&msamente, porém, é causa de
sangramento denso. No exame fisico podemos deteeissas abdominais palpaveis em
menos de 30% dos casos. O diagnostico precocenéca dportunidade de cura, o que
implica a necessidade de investigacdo mesmo nasagu®ais vagas e, sobretudo, de um
programa de avaliacdo especializada nas populagiesnaior risco. No Japdo, mais de
50% dos casos de cancro gastrico sdo diagnostigaeéoscemente, enquanto que nos
paises ocidentais o diagnoéstico é tardio em 80.@8«dsos (Evangelista, 2008).

Verifica-se que determinados sinais clinicos edhstfamiliar sdo os primeiros
indicios utilizados na identificagdo dos individumsm potencial e predisposicdo para o
cancro. Existem familias com “sindrome de cancreditrio” (Bale & Sheilds, 2001). O
mesmo tipo de diagnéstico em varios membros dalifgnaio longo de vérias geracgoes,
idade precoce (vinte anos mais cedo que na pojulagd geral), tumores primarios
multiplos, incidéncia elevada de tumores bilaterans Orgédos pares e a presenca de
sindromes pré-cancerigenos e cancros raros, étedzado por sindrome do cancro
hereditario (Hogan, 1999; Pfeifer, 2000; Teixei2@04). Os seus constituintes podem,
portanto, com alto risco, desenvolver cancro, €a @& que ja tiveram esse diagndstico
anteriormente, reincidirem (Bale & Sheilds, 200Cerca de 5,0 a 10,0% de todos os

cancros resultam de uma predisposicao heredi@fiédd€r, 2000; Teixeira, 2004).
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3. Cancro do colo-rectal

O cancro do colo-rectal € apontado como uma dagresacausas de mortalidade
por cancro nos EUA, responséavel por 15,0% dos adsasncro (Ganzl, 1996%egundo
Otto (2000), ambos o0s sexos sao igualmente afexgaoiloesta patologia, verificando-se,
uma maior incidéncia em pessoas com mais de citaaaoesA American Cancer Society
(2007), num estudo efectuado sobre as causas de num EUA, pelos diferentes tipos de
cancro, conclui que o colo-rectal afecta em 10,086sexo feminino e 9,0% no sexo
masculino sendo estes referentes a 23,1% das mortes

Segundo o CID-10 lista europeia (2006), o totabdios registado em 2006 em
Portugal por tumor maligno do célon foi de 2405 esmparacdo com total de ébitos a
nivel nacional de 100737.

Quadro 1 Taxa de incidéncia em Portugal do colo-rectal (RRENO, 2002,

2004, 2007)
Ano Sexo Feminino Sexo Masculino
2002 (colo-rectal) 15,2% 22,1%
2004 (célon) 9,6% 10,0%
2004 (recto) 5,4% 6,2%
2007 (colo-rectal) 5,2% 6,8%

Como podemos observar no quadro 1, segundo ooetpsRORENO, a taxa de
incidéncia tem vindo a diminuir. Poderemos colavoaitas questdes sobre quais as razdes
deste decréscimo. Sera que os Portugueses adofiiatiéms de Vida mais saudaveis? Ou a
transmissdo genética diminui? Sdo questbes ainudarsgposta, mas a nivel nacional,
sabemos que, entre 2002 e 2007, algo mudou.

A etiologia do cancro colo-rectal € ainda descoitlzeEsta doenca é, no entanto,
frequentemente associada a factores dietéticos ghaM Isselbacher, 1980). Os estudos
epidemioldgicos realizados apontam o envolvimeetéadtores nutricionais em 30,0% dos
diversos tipos de cancro (World Cancer Fund and riae Institute for Cancer, 1997). A

importancia do conhecimento e identificacdo deskesores, em diferentes areas

17



geograficas, advém do facto de serem factoressde dontrolaveis; consequentemente, a
pratica de alimentacdo saudavel, a manutencéo st® gmequado e a actividade fisica
regular, podem revelar-se eficazes na prevencamadoro (Ravasco, Monteiro, Grillo &
Camilo, 2002).

Aproximadamente 80,0% dos pacientes desenvolveenore do colo-rectal de
forma esporadica, enquanto que em 20,0% ha umeaepistdade hereditaria a neoplasia.
Das formas hereditarias o cancro colo-retal hexgditndo polipose [CCHNP] é a mais
comum, sendo responsavel por 20,0 a 30,0% destges equivale a 3,0% a 5,0% de todas
as neoplasias colo-retais (Yu, Lin, Ota & LynchQ20D

No cancro colo-rectal, os aclUcares simples e gasdugeridos em excesso foram
0S primeiros nutrientes a ser identificados conetofas de risco para a promocéao da lesao
precursora do cancro do colo-rectal (Fearon & V&tgel, 1990; Friedman, Isaksson,
Rafter, Marian, Winawer & Newmark, 1989). Ndo desado a importancia da
componente genética na incidéncia do mesmo, aacyg&o nutriente-gendémica ou
proteomica funcional numa area de investigagdoodéapodera trazer novas técnicas para
o tratamento do cancro (Stierum & et 2D01).

Os tumores colo-rectais apresentam-se com sintéogaiacomum. Alguns desses
sintomas, no entanto, podem ser confundidos coneasutras patologias, por ndo serem
especificos. O diagnéstico esta dependente da ipasqunivel da historia do doente
(anamnese), do exame fisico, dos testes laboriateride outros exames complementares
de diagnéstico, deve fazer parte da colheita desladciais, a pesquisa de sintomas tais
como: perda de peso, sangue nas fezes ou outeacaks dos habitos intestinais. Referem
ainda estes autores que esta sintomatologia nd® qevdatribuida a outras doencas menos
graves, até que seja afastada definitivamente atdsp de carcinoma. O exame fisico
completo tem também um contributo fundamental padiagndstico. Cerca de 75,0% a
90,0% dos doentes com esta patologia sdo submeadidostamento cirdrgico, sendo a
mortalidade operatdria inferior a 5,0% (LaMont &édtbacher 1980).

A taxa de sobrevivéncia de 5 anos para os doeptesesta patologia, que sao
submetidos a cirurgia, é de aproximadamente 50,0%se&es 75,0% a 80,0% vive 5 ou

mais anos (LaMont & Isselbacher, 1980).
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Muitos séo os factores que podem levar a um didigodsrdio do cancro do colo-
rectal. A falta de politicas de salude que alerteqpopulacdo para a necessidade do
diagndstico precoce, o desconhecimento dos dosalegs sinais e sintomas, a falta de um
modelo adequado de rastreio da doenca nas suasriasais, o custo elevado dos exames
de diagndésticos e o baixo nivel socioeconémicoagimmtados como alguns dos factores
determinantes (Santos, 2003). De entre os riscasciaslos a Estilos de Vida, diversos
estudos caso-controlo que comparam 0 consumo regelatabacovs nédo consumo,
demonstram uma associacdo consistente do consutabat® com a incidéncia do cancro
colo-rectal (Terry, Ekbom, Lichtenstein, FeychtiRgwWolk, 2001). A associacdo entre o
consumo excessivo de alcool e o cancro do colareahteriormente ndo identificado
como factor de risco (Kearney & et,d995), foi entretanto referenciado em dois grandes
estudos epidemioldgicos: Bardou & et@002) identificam a ingestdo excessiva de alcool
como factor de risco, potenciado pela concomitdafeiente ingestdo de vitaminas; Cravo
e et al. (1995), para os individuos do sexo masgulkpontam o excessivo consumo de
alcool como um risco associado a deficiente ingedédvitaminas.

No CCHNP, as neoplasias tendem a ocorrer prefaiemente no célon direito,
60,0% a 70%, mais precocemente por volta dos 45 daodade, noutros locais (20,0%).
Séo diagnosticadas em doentes com média de idad® daos e predominam no colon
esquerdo (Valadao & Castro, 2007).
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4. Cancro Hereditariedade vs Estilos de Vida

A semelhanca que existe entre pais e filhos é resmda desde ha milhares de
anos. Aos poucos, foi sendo percebido que as sangah determinadas pelo parentesco
ndo se limitavam a aparéncia fisica, mas se est@n@io funcionamento de todo o
organismo, a aptidoes fisicas e intelectuais, péeamento e a preferéncias gastronémicas,
que se repetiam dentro de uma mesma familia ($edégOncologia do Hospital Israelita
Albert Einstein, 2009).

As caracteristicas pessoais sdo transmitidas Huas fem combinacdes sempre
diferentes, cada um dos pais contribuindo com neetiad informacdes necessarias para a
formacdo de um novo ser vivo. Essas informac¢defoestmazenadas no nucleo das
células, em estruturas denominados cromossomasig¢®&ete Oncologia do Hospital
Israelita Albert Einstein, 2009).

A palavra cancr@ aplicada a cerca de 200 doencas que se caraotepelo
crescimento desordenado de células de uma paxdegdaismo, sendo ainda marcado pela
possibilidade de disseminagédo da doenca para Idstentes de seu 6rgédo de origem. O
cancro surge atraveés de modificacbes no comportantenum pequeno numero células
que deixam de responder aos mecanismos de cordmlmo a mutagées no seu material
genético. Nas ultimas décadas, tem vindo a sefyedsseconhecer o caracter hereditario de
diversos tipos de cancro, com algumas familias @esaptar elevada incidéncia de
determinados tumores. Pequenas modificacbes no édNma célula podem determinar
profundas altera¢des na sua forma ou na sua fukS&as mudancas no material genético
sdo chamadas mutacGeorrespondem ao mecanismo basico de formacamdeélula
maligna. As mutacdes responséaveis pela transfoomangligna geralmente ocorrem nos
genes que comandam a divisdo celular ou controlmpracessos de amadurecimento e
morte da célula. Com esses controles comprometidosélula passa a crescer e se
multiplicar continuamente, dando origem ao can@eryico de Oncologia do Hospital
Israelita Albert Einstein, 2009).

As células multiplicam-se através da divisdo ceJulpando sdo criadas duas
novas células idénticas a original. Sendo assidg toutacdo que vier a sofrer podera ser

transmitida para os descendentes. Por isso, quando célula germinativa apresenta
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mutacdes capazes de favorecer o desenvolvimento calacro, potencia-se o0
estabelecimento de uma predisposicdo genética @azancro na familia (Servico de
Oncologia do Hospital Israelita Albert Einstein 02(.

Na pratica clinica, € necessario que se observermatidéncia de uma
determinado cancro em algumas geracdes para pdéetificar uma predisposicéo
familiar. Apenas uma pequena parte das doencasggmaalicorresponde a condicbes
hereditarias. Geralmente esses casos podem sehesidos pela elevada incidéncia da
doenca na familia. Ao longo de geracdes é posglgatificar uma mutacdo genética que
predispde ao desenvolvimento do cancro. Assim, wmlots familiares podem apresentar a
doenca por acaso, sem caracterizar uma situagéeraeca genética (Servigo de Oncologia
do Hospital Israelita Albert Einstein, 2009).

Estudos apontam que 70,0% a 90,0% dos cancros lesmeasultam de factores
ambientais e que 50000 substancias quimicas, coepe&o dos produtos farmacéuticos e
aditivos alimentares de uso comum, sdo cancerigétaggan, 1999; Pereira & Figueiredo,
2008).

Com toda a evolucao actual e mudangas que vamdorgias ciéncias medicas e
na sociedade, vemo-nos cada vez mais confrontaolos ac necessidade de transmitir
conhecimentos, no sentido de tornar os individuoais mcapazes de produzir
comportamentos adequados, que contribuam paravangd@o de doencas, a promoc¢ao da
sua saude e da qualidade de vida. Sendo a eduesmgéodida como um processo
permanente e comunitario (Antunes, Oliveira & Paul®99), parece-nos de extrema
importancia que a populacdo em geral e os doemesidgicos em particular adquiram
capacidades que lhe permitam modificar comportanse@io longo da sua vida. A
importancia do conhecimento e da identificacdo efedactores, em diferentes areas
geograficas, advém do facto de serem factoressde dontrolaveis, consequentemente, a
ingestdo de alimentacdo saudavel, a manutenca@site guoequado e a actividade fisica
regular podem revelar-se eficazes na prevencaoafRay Monteiro, Grillo & Camilo,
2002).
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5. Estilos de Vida e Prevencédo do cancro

A prevencdo das doencas € normalmente dividida l§nprimaria, de que é
exemplo a vacinacéo, e que promove acg¢des que egidan 0 aparecimento da doenca; 2)
secundaria, que visa intervir 0 mais precocemeonsgsipel nos primeiros sinais da doenca;
e 3) terciaria, que ambiciona evitar a incapacidadaltante da doenca.

Toda a ac¢ao de prevencao é habitualmente antecaelicastreios, que podem ser
feitos em massa, por rotina, ou integrados nogtréicas médicas. O rastreio tem vindo a
ser considerado uma prética ndo indcua do pontastke psicolégico e social (Scambler,
1991, citado por Paul & Fonseca, 2001).

Segundo Matarazzo (1982) o modelo de prevencaaesuge as mudancas no
comportamento ocorrem quando o individuo percelgeagseu comportamento actual pode
levar a condi¢cdes pouco saudaveis e que a elinondgadnesmo e/ou a adopgéo de outro
reduz a probabilidade da doenca ou incapacidade.

Outro factor que deve ser considerado na origeadoro gastrico € a ocorréncia
frequente de infeccdo pdielicobacter pylori (bactéria gram-negativa que cresce na
camada de muco das glandulas gastricas), que podecar inflamacdo crénica pela
producdo de amonia e acetaldeidos, observada ems dee alta incidéncia de cancro
gastrico, como na America Central (Normura, Sternameg, Chyou & et al., 1991 citado
por Evangelista, 2008).

Com toda a evolucao actual e mudancas que vamdorgias ciéncias médicas e
na sociedade, vemo-nos cada vez mais confrontaoios ac necessidade de transmitir
conhecimentos, no sentido de tornar os individuoais mcapazes de produzir
comportamentos adequados e Uteis, que contribuamppavencdo de doenca e para a
promocdo da sua saude e qualidade de vida. Senelfu@acdo entendida como um
processo permanente e comunitério, parece-nos tdemex importancia que a populagéo
em geral, e os doentes oncologicos em particuliyieam capacidades que Ihe permitam
modificar comportamentos ao longo da sua vida (Aegu& et al. 1999; Oliveira, 1999).

O tabagismo representa um factor de risco paranor@aastrico, provavelmente
pela diminuicdo dos niveis de vitamina C, enquantoonsumo de alcool ndo mostra

evidente correlacdo com o desenvolvimento do cagastrico (Evangelista, 2008).
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Cada individuo pode controlar varios dos factoesponsaveis pelo aparecimento
do cancro. Muitos destes factores reduzem o riscondividuo a vir desenvolver outras
doencas degenerativas, melhorando sobretudo asuna fisica e a saude (Somer, 1989).

A educacao para a saude nao se pode limitar aaadapa abordagem particular
das doencas, nem pode privilegiar o cariz infowoatiu mesmo visar apenas a expansao
de crencas e de atitudes. As accOes educativagld@éser integradas num contexto mais
vasto de promocao da saude, ndo s6 para que sejproyios sujeitos a tomar decisdes e
a responsabilizarem-se pela sua saude, como parastes mesmos individuos se sintam
competentes para adoptar Estilos de Vida saudéwdizda para que o envolvimento fisico
e social seja possivel, permitindo assim uma positds facil a nivel social e que esta seja
valorizada e duradoura (Matos, Simdes, Carvalho€agha, 1998).
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5.1 Dieta Alimentar

A Nutricdo esta intrinsecamente associada a saudedeenca. Numerosas
doencas na actualidade sdo em grande parte adibudv habitos alimentares néo
saudaveis adquiridos na infancia e na adolescéAaampreensao do comportamento
e do estilo alimentar, incluindo os aspectos p8@iobs que lhe estdo subjacentes,
parece ser determinante na possibilidade de senirdefi estratégias visando
implementar mudancas de indole terapéutica ou enunzd com vista a promocao de
habitos alimentares saudaveis (Viana, 2002).

A salde é, primeiro que tudo, um bem cuja manutenigpende, antes de
mais, do comportamento e empenho de cada um. Areemgfo deste principio nao é,
no entanto, condicdo suficiente para que o indwwvidissuma a sua parte de
responsabilidade na defesa da sua saude (Vianangidé, 1998).

A nutricdo é um factor importante da saude e do-estar. Com efeito, se a
alimentag&o permite cobrir as nossas diferentesssatades qualitativas e quantitativas
em nutrientes, permite a cada individuo desenvalw& actividade social que favoreca
uma vida equilibrada e saudavel (Saudenha, 1999).

A escolha dos alimentos assim como a organizagésignificado do acto de
comer tém vindo a mudar e diferem conforme a idadgosses econdmicas, o horario
de trabalho e a distancia casa-trabalho, ou o tgrapocozinhar (Peres, 1997).

Realizar uma alimentacdo saudavel ndo depende sgknacesso a uma
informac&o nutricional adequada. A seleccdo de emlios tem que ver com as
preferéncias desenvolvidas relacionadas com o pagzeciado ao sabor dos alimentos,
as atitudes aprendidas desde muito cedo na faenditan outros factores psicolégicos e
sociais. E essencial, portanto, compreender o gsocde ingestdo do ponto de vista
psicolégico e sociocultural e conhecer as atitudsscrencas e os outros factores
psicossociais que influenciam este processo des@ea@om o objectivo de se tornar
mais eficazes as medidas de educacdo para a salelseemelhorar os habitos e os
comportamentos (Viana, 2002).

Em Portugal cometem-se muitos erros alimentares, ga serem mantidos
durante muitos anos, poderdo constituir-se comtoreaE de risco para numerosas
doencas, que vém aumentando em numero e em gravédaidatingem grandes massas

da populacédo (Aguiar, 2001).
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Por outro lado, cerca de 30,0% a 35,0% dos porssglecomo refere Peres
(1997), mantém os bons costumes alimentares dara@uthediterranica: refeicdes
variadas e completas, a horas certas, consumortidi¢es e de leguminosas na sopa e
no prato principal, cozinhados moderados em gordcoan azeite como tempero,
adequadas quantidades de arroz, massa e pao, ipelyagndo bacalhau e alguma carne
e um copo de vinho.

Para além dos factores genéticos, a dieta provooojdribuir de forma
significativa para um aumento do risco de cancror{iVCancer Research Fund and
American Investigation of Cancer Research, 1997).

Entre os alimentos apontados como sendo 0s que eteiam 0 risco de
cancro encontram-se os fumados e as carnes cucadasixes secos e outros alimentos
conservados em sal. Entre 0s que se associam amgokamentos de saude de
proteccdo de cancro encontram-se as frutas e etai®gestes, apesar de apresentarem
elevada concentracdo de nitritos, tém efeito ptotegela presenca da vitamina C.
Alguns trabalhos indicam um efeito protector deramtanti-oxidantes, como as
vitaminas A e E (Graham, 1984).

Das recomendacdes que podem reduzir o risco dwidudi vir desenvolver
cancro incluem: manter o peso ideal, reduzir adugas alimentares, aumentar as fibras
alimentares, aumentar o consumo de alimentos soowvitamina A e C, aumentar o
consumo de vegetais cruciferos e consumir alcoml swderacdo (Somer, 1989). O
crescente consumo de alimentos ricos em gordura agéicar, 0 excesso de proteina
animal, o excesso de sal de cozinha, o excesselddds alcoodlicas, a diminui¢cdo de
consumo de produtos horticolas e frutos, a obesjdathbagismo e o sedentarismo, séo
factores de risco de diversos cancros (ConselhaoNacde Alimentacdo e Nutricao
[CNAN], 1997; Willett, 1997).

A dieta € uma parte importante do tratamento par@aocro. Comer
correctamente tipos de alimentos antes, durantgée a tratamento pode ajudar ao
fortalecimento e ao bem-estar dos individuos (Mafi€ancer Institute [NCI], 2003).

Belcher (1996) admite que a fibra dietética connda frutas, nos vegetais e
nos cereais integrais tém um efeito protector,rirele que alguns investigadores
pensam que as dietas com fibras reduzem o tempéardto intestinal dos alimentos, o
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que contribui para a reducdo de tempo em que oB0geNneos estdo em contacto com
o colon.

As recomendacdes aos pacientes sobre a ingestdentdr para o cancro
podem ser muito diferentes das sugestfes recomisepelos doentes para comer. Isto
pode ser confuso para muitos pacientes, pois Betas sugestdes podem ser contrarias
as suas crencas e praticas. As recomendacdes rdgowio no sentido do consumo
frequente de frutos, de legumes, e de gréos consupderado de carne e de produtos
lacteos e de baixa ingestao de gordura, acucaglacal (NCI, 2003).

O plano de tratamento é conhecido pelo doente édralo seu médico
assistente, isso pode ter envolvido cirurgia, tadapia, quimioterapia, hormonoterapia
e biologica (imunoterapia), ou alguma combinacaaekeses tratamentos. Todos estes
métodos de tratamento do cancro eliminam células.piMcesso de eliminacdo de
células cancerigenas, algumas células saudavei€marséo danificadas, sendo este um
dos efeitos secundarios do tratamento do cancroef@s secundarios que podem
afectar a capacidade do doente incluem: perda diétegpalteracbes no peso (quer
perder ou ganhar peso), feridas na boca ou gardamta seca, problemas dentéarios e
goma, mudangas no sentido do gosto ou do cheirasead/Omitos, diarreia,
intolerancia a lactose, obstipacao, fadiga ou des@ie (NCI, 2003).

Nem todos os doentes sentem regularmente estdssefmcundarios, em
resultado de uma variabilidade de factores compaode cancro, a parte do corpo a ser
tratada, o tipo e a duracdo do tratamento e a deseatamento. A maior parte dos
efeitos laterais, tendem a desaparecer apés mtata terminar (NCI, 2003).

A investigacdo comprovou que alimentos que contétriemtes que ajudam a
defender o organismo contra a doenca. A investmaegéiela que as vitaminas, 0s
minerais e outras substancias protectoras desteerabs podem fazer mais que isso.
Os cientistas estao agora a identificar uma sérieothpostos vegetais que ocorrem em
alimentos que podem efectivamente neutralizar p@en cancerigenos (American

Institute for Cancer Research, 1997).
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5.2 Alcool

O &lcool produz adicdo podendo estimular a exposicactores directamente
relacionados com o cancro. A sua associacdo coabagismo € especialmente o
aumento do risco, sobretudo na origem de tumoreggldo digestiva superior. Além
do cancro digestivo, da boca, do eséfago, de farmg da laringe, outros tipos de
cancro encontram-se associados ao consumo créeicalcdol, como o cancro do
figado e da mama (DeVita, Hellman & Rosenberg, 200be European Food
Information Council, 2008; Somer, 1989). Ainda s&compreende claramente de que
forma o consumo de alcool pode contribui para oemimdo risco de cancro, mas
identificaram-se ja varios papéis que ele podesgmpenhar. Pode ser um carcinogene
ou realcar os efeitos nocivos de outro carcinog@umo solvente, pode facilitar o
transporte de carcinogene para tecidos mais vieisré pode também produzir certos
compostos que activa os carcinogenes (Somer, 1989).

Os Estilos de Vida foram investigados em estudosbgicos publicados em
Portugal (Azevedo, Salgueiro, Claro, Teixeira-PidtoCosta-Pereira, 1999; Falcéo,
Dias, Miranda, Leitdo, Lacerda & da Motta, 1994;u@a-Monteiro, 1992; Lunet &
Barros, 2003). Destas investigacdes, salienta-seassociacdo de factores
comportamentais, como o consumo de bebidas alesplaom a ocorréncia de cancro
do estbmago, demonstrando um maior risco nos thads consumidores de vinho
tinto. O consumo de cerveja esta directamente ioglado com o cancro do colon.
Quanto maior for esse consumo mais provavel satoraparecimento deste tipo de
cancro. O abuso do élcool esta relacionado com o fmacionamento do sistema
imunitario, o que pode tornar o individuo mais vaséivel ao cancro (Somer, 1989).

O consumo regular e excessivo de alcool constituifactor de risco para o
cancro colo-rectal (Kearney & et al. 1995). No detuleRavasco, Monteiro Grillo e
Camilo (2002), as mulheres negavam consumo de lalo@s, no sexo masculino, a
elevada ingestdo representava um risco aumentada. #ém disso, a ingestdo de
alcool foi associada a uma deficiente ingestéo itlaminas, tal como pelo estudo
demonstrado em portugueses com alcoolismo cro@icvé & et al., 1995).

O alcool induz um estado de hipermetabolismo ndslase do figado
(hepatocitos), o que resulta numa deficiéncia dgémio. Este facto podera levar a

formacdo de radicais livres que poderdo levar g hepatica. Podera ocorrer
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esteatose (alteracdo lipidica), hepatites alcaglicaroses, gastrites, varizes esofagicas
e pancreatites (Moak & Anton, 1999).

Os Estilos de Vida nas sociedades contemporanéssngustriais, a pertenca
de grupos como também o convivio com os pares ®foacdes de conflitos com os
mesmos ou com a familia, pode criar grande pressB® 0s jovens e estes recorrer
cada vez mais ao alcool para criar/resolver ruptooaflitos geracionais e evidenciar
estatutos de rebeldia, de atraccao, de firmezaseaabilidade entre pares (Rodrigues,
2003). Os efeitos combinados do tabaco e alcoabdsttemente relacionados com o

desenvolvimento do cancro (Somer, 1989).
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5.3 Tabaco

Anualmente cerca de 3 milhdes de pessoas perdedaadevido a doencas
relacionadas com o consumo tabaco (Rosas & Bapi@@2). O consumo de tabaco &,
de longe, a principal causa evitavel de morbilidadie mortalidade nos Estados Unidos
da América, onde fumar retira a vida a 1100 pespoaglia (Hopkins, Briss, Ricard,
Husten, Carande-Kulis, Fielding & et al. 2001). &b uwle tabaco associa-se cada vez
mais a uma qualidade de vida diminuta, a doengacapacidade laboral e a morte
prematura (Parga, 1995). Calcula-se que haja li@edide fumadores em todo o
mundo, cerca de um ter¢co da populacdo mundial cam de 15 anos. Em Portugal,
estima-se que 38,0% dos homens e 15,0% das mulbemesnais de 15 anos sejam
fumadores (World Health Organization, 1996). Saletambém, que a prevaléncia do
consumo de tabaco em adolescentes nos EUA temosditachaticamente desde 1990,
passando de 27,5%, em 1991, para 36,4% em 1997undomCenter for Disease
Control and Preventior998). Estes niumeros resultam do enorme podevadit
nicotina, responsavel pela rapida passagem do cunscasional para 0 consumo
regular (Lima, 1999). Para além da nicotina, o r@acontém mais de 4000
componentes, muitos deles cancerigenos e prejigdamaorganismo (Parga, 1995). De
facto, trata-se de uma «epidemia silenciosa» geetaabs fumadores e as pessoas que
os rodeiam (Rosas Baptista, 2002). A exposicaoumoorde Tabaco Ambiental [FTA]
deve ser considerada uma questéo distinta do factao, pois desde os anos 80 que se
tém acumulado evidéncias acerca dos efeitos negatie fumo passivo na saude de
adultos e de criancas nao fumadores (Muggli, Forstert & Repace, 2001).

Grande parte do fumo que se liberta da combustémgaoro espalha-se pelo
ar, dando origem ao FTA ou fumo passivo, constituem 85,0%, pela corrente de
fumo lateral ou secundaria, isto é, pelo fumo glieetado directamente pelo cigarro
durante a sua combustéo; e pela corrente de fuciéria, isto €, pelo fumo que depois
de inalado é exalado pelo fumador. Sabe-se querant® secundaria pode conter seis
vezes mais nicotina, quatro vezes mais alcatrd® vezes mais monoéxido de carbono e
73 vezes mais amonia do que a corrente primarial@Wtealth Organization, 1999a).
No entanto, um nao fumador acaba por inalar meowgponentes do tabaco, ainda que
mesmo assim prejudiciais, precisamente devido wicéid progressiva do fumo no ar

(Brownson, Figgs & Caisley, 2002).
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O fumador passivo é aquele que, ndo sendo fumamtovgntade prépria, é
obrigado a respirar o ar que contém o fumo de tabgeer pela via atmosférica, quer
pela gravidez e/ou aleitamento (Freitas, 1998).

Nos locais em que existem fumadores, a correntendé@da dos inUmeros
cigarros que se vai escapando directamente pardb@iate, cria em pouco tempo e em
espacos pouco arejados, niveis de poluicdo coaseisr(Precioso, 1994), estimando-
se que as concentracdes de nicotina atinjam cerdang por mde ar. Logo, como o
ndo fumador necessita de %te ar por hora, acaba por inalar o equivalentena u
cigarro por hora (Freitas, 1998). Uma das formasa pavaliar a prevaléncia da
exposicdo ao FTA é através do auto-relato, mas éamke usam marcadores
bioquimicos (e.g., nivel de cotinina e carbo-hembigia no sangue, saliva e urina).
Brownson et al. (2002) referem que 37,0% dos n&oaflores adultos nos Estados
Unidos de América vivem com pelo menos um fumadoretatam exposi¢do ao fumo
passivo no local de trabalho, mas, segundo Eit#)¥2), este nimero pode variar até
aos 63,0%. A World Health Organization (1999b) talggara o facto de metade das
criancas de todo o mundo estar involuntariameniosta ao FTA. Emmons et al.
(2001) referem que 47,0% das criangas no Canadé egpostas ao fumo passivo em
casa.

Em Portugal, Freitas (1998) monitorizou as coneglies de mondxido de
carbono no ar proveniente do fumo de tabaco em aaibientes fechados,
nomeadamente num bar ndo ventilado (12 ppm-pastesifhdo), num bar ventilado (5
ppm), na carruagem de um comboio numa viagem R@sbtma (9 ppm); num
automovel durante 4 horas de viagem (8 ppm). Estadftda as percentagens de carbo-
hemoglobina de voluntarios fumadores e nédo fumadenges e apos da exposi¢cdo ao
referido ambiente. Da analise do sangue dos naadares, verificou-se que estes
apresentavam percentagens de carbo-hemoglobinesepa 2,0% (sendo o maximo
aconselhado de 1,5% pela Air Quality Standards 2@ pela Comunidade Europeia).
Estes dados séo significativos se olharmos pacaraequéncias da exposicao ao FTA,
quer em criancas, quer em adultos. Este é um dsrdéa principais de risco para
cancro do pulmdo em adultos ndo fumadores, send Q% € mais elevado para a
esposa nao fumadora de um marido fumador (Browmsoal., 2002), estes dados

revelam que, anualmente, ocorrem 3000 a 4000 Opiboscancro do pulmao nos
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Estados Unidos e na Comunidade Europeia (BureampBurpara Acgao na Prevencéo
do Tabagismo, 1993; Centers for Disease Control Rmedention, American Cancer
Society, and Wellness Councils of America, 1996).

Os nao fumadores expostos ao fumo passivo tém uor nsco de morte por
doenca cardiovascular, sendo este risco face amscam que ambos ndo fumam
aumentado em 20,0% para a esposa nao fumadora deatdo fumador e em 30,0%
para o marido ndo fumador de uma esposa fumaddueedu Europeu para Accao na
Prevencédo do Tabagismo, 1993). Cerca das 3700@snaniuais nos Estados Unidos
devido a doencas cardiovasculares sao atribuidapasicdo ao fumo passivo (Muggli,
Forster, Hurt & Repace, 2001). No ano de 1993, ms€lho da Unido Europeia
recomendou a todos os estados membros que implessent a legislacdo e outras
medidas eficazes, de modo a assegurar uma proteocdia o fumo de tabaco nos
locais publicos fechados e nos transportes publiBoseau Europeu para Accado na
Prevencdo do Tabagismo, 1993), o que ja acontendRpetugal no ano de 2008.

Sendo o fumo um grande problema de saude publicahisi@ria da
humanidade, no ano de 2030, devera ser a maioa tsalada de mortalidade, podendo
ser responsavel por 10 milhdes de mortes por amiErkia, apesar de alguma lentidao,
avancou em conhecimentos até entdo ainda ndo édosertem vindo a revela-los ao
mundo. Entre eles que, o hbito de fumar € umagdoerdeve ser tratado como tal,
dependéncia e morbidade promovendo-se a procurdratimento para 0S seus
consumidores (Menezes & et al. 2002).

De entre os riscos associados a Estilos de Vidarshs estudos de controlo de
caso comparam o0 consumo regular de tabamsuso consumo ocasional, tendo
demonstrado a existéncia de uma associacao caomnsiste consumo de tabaco com a
incidéncia de cancro do colo-rectal (Terry, Ekbdnchtenstein, Feychting & Wolk,
2001).

A relacdo causal entre o tabaco e o cancro gastiamntroversa durante os
altimos 20 anos. Contudo, uma meta-andlise de @stdd casos publicados em 1997
sugere a existéncia de uma associacdo positivag,ista actualidade esta associacdo &
bem aceite porque ja séo suficientes as evidégasausalidade entre o tabaco e o
cancro gastrico (International Agency for ReseamtiCancer [IARC], 2002).
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Os relatorios do consumo de cigarros identificamm@a maior responsavel
pela mortalidade e morbilidade passivel de sergmiéa desde 1964 (Fielding, 1985a,b,
citado por Stroebe & Stroebe, 1995).
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5.4. Actividade Fisica

Até algumas décadas atras, a actividade fisicpmtacada maioritariamente
por jovens e com intencdo de competicdo ou pasgepiedoencas (Ogden, 1999). Nos
dias de hoje, tal j& ndo acontece porque sao caramais as pessoas que praticam
exercicio fisico como forma de prevencdo de doerdmslistraccdo e de divertimento
(Ogden, 1999). A pratica da marcha em terreno ptéanacio, bem como exercicios de
alongamento devem ser os principais escolhidospdambém a musculacao que ajuda
a combater a perda natural de tonus muscular (R0@8).

Segundo a The European Food Information CouncDg&20apesar de 0 nosso
corpo ter sido concebido para ter uma actividadiediregular, nos ultimos anos,
especialmente nos paises mais desenvolvidos, ess ni& actividade fisica tém vindo a
diminuir progressivamente. Os empregos Sao maisnsidbos, a maioria das viagens
séo feitas em veiculos motorizados, as tarefas stizaé séo realizadas por maquinas
desenvolvidas e, nos tempos livres, substitui-secagidades ao ar livre pela televisao
ou pelos jogos de computador. Provavelmente umriigipi@ factor para o excesso de
peso e para obesidade é a falta de actividadeafisicque potencia o risco de
aparecimento de alguns cancros (The European Réaanation Council, 2008).

Os estudos defendem que o Homem tem evoluido edeadlaptado para ser
activo durante toda a sua vida, e o seu estiladiesedentario pode ser prejudicial para
a saude. Existem provas sélidas de que a activifisida protege contra o cancro do
colon e que, provavelmente, também protege contemoro do endométrio e da mama,
em mulheres pds-menopausicas. As evidéncias sugprertodos os tipos e niveis de
actividade fisica podem ter um efeito protectorsra dados sobre actividade fisica
especifica sédo limitados (The European Food Infaamaouncil, 2008).

A actividade fisica praticada de forma regular esprita correctamente esta
relacionada com a reducdo dos riscos de cancr@0zd8o, além de ser um mecanismo
eficaz para o controlo do peso. Nos casos de ds&ignd os estudos apontam o
exercicio fisico como uma forma alternativa na @neacéo das funcdes fisioldgicas e
metabolicas, principalmente na preparacdo fisicpsieoldgica do individuo para
enfrentar o tratamento. Durante as fases do tratimmne exercicio fisico auxilia na
manutenc¢éo do peso e das fun¢gdes neuromusculaesanbate de estados de fadiga
(Bacurau & Costa Rosa, 1997; Matsudo & Matsudo2188ta & Pimenta 2002).
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A actividade fisica esta associada ao risco reduzécancro de célon, mama,
pulméo e endométrio, embora a consisténcia e aitndgrda redugdo de risco variem
consoante o tipo de cancro (Samad, Taylor, Marshahapman, 2005)Mas os
poucos estudos que avaliaram a associacao entriglade fisica e cancro gastrico tém
tido resultados inconsistentes (Vigen, BernsteiWg, 2006).

O Nucleo de Exercicio e Saude (2002) salienta gisteen inUmeros estudos
gue documentam a importancia da relacdo entre wiekefisico regular e a saude e
que todos os individuos, em geral, tém conhecimed#s consequéncias do
sedentarismo e da importancia da préatica da aatieidegular para a manutencdo da
saude. Baseando-se nesses estudos, este orgamisgidera estar comprovada uma
associacao entre elevados niveis de exercicio fesreducdo de mortalidade de cancro
do célon e ainda protec¢ao noutras formas de cancro

Um estudo realizado a nivel nacional, no Canad@&siigou a associacédo entre
o cancro do estdmago e a actividade fisica reweeatializada durante varios periodos
da vida. Este estudo inclui a avaliacado de distintmminios dos Estilos de Vida, como
o dominio profissional, os factores demograficodieta, o salario, a educacao, o indice
de massa corporal, o tabagismo e a exposi¢cOes @oupss. Este estudo permitiu
concluir que, nos grupos de maior actividade, pbdever uma reducdo de 20,0% a
40,0% de risco do cancro de estdbmago, que a eduestd inversamente relacionada
com o cancro gastrico, bem como que a dieta paddigental esta relacionada

com aumento do risco de sofrer desta doenca (Cdinploan & Kreiger, 2007).
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5.5. “Entre o bem o e mal”: Estilos de Vida saudave vs Estilos de Vida
de risco

Segundo o Simdes (2009), os principais problemasodso estilo de vida sao
o elevado numero de fumadores, a desadequacacetda(dkcesso de sal, alcool e
alimentos com muitas calorias e, por um lado, ass®z de vegetais, de legumes, de
frutas e sumos) e a tendéncia para o sedentarpumagd ninguém anda a pé, cada vez
maior niamero de portugueses passa grande parteadeida a frente da televisdo a
comer "fast food", ...). O problema do tabaco éipaarmente preocupante ja que,
entre nds, se tem observado uma subida expon@uciaimero das jovens fumadoras.
Como o risco de cancro associado ao tabaco € maionulher do que no homem
(apesar de ser, também elevadissimo nos homers..de prever um aumento
substancial da incidéncia de cancro na mulher goesa nos proximos anos.

Segundo a World Health Report (2002), a actividfidiea e os desportos
saudaveis sdo essenciais para a nossa saude estaemiéma actividade fisica
adequada e desporto constituem um dos pilaresupaiastilo de Vida saudavel, a par
de alimentacdo saudavel, vida sem tabaco e o @atautras substancias perniciosas
para a saude. A evidéncia cientifica e a expe@énmstram que a pratica regular de
actividade fisica e o desporto beneficiam, fisicar@esocialmente e mentalmente, toda
a populacdo, homens ou mulheres, de todas as jdaudgindo pessoas com
incapacidades. A actividade fisica € para o indiwidm forte meio de prevencéo de
doencas e para os governos € um dos méetodos cdrmrnoekto-eficacia na promocao
da saude de uma populacao.

Tem-se assistido a um aumento significativo das\ghe cancerigenas. Este
aumento global, epidémico, destas doencas esitae&nte relacionado com alteracdes
dos Estilos de Vida, nomeadamente, o tabagismmaaividade fisica (sedentarismo) e
a uma alimentacdo ndo saudavel. Estima-se que entse¢dmo seja causador de 1
milh&o e 900 mil mortes por ano a nivel mundialaibém a causa de 10,0% a 16,0%
do cancro do colon e recto (Health and Developmdémbugh Physical Activity and
Sport, 2003).

No mundo inteiro, mais de 60,0% dos adultos nacteden os niveis
suficientes de actividade fisica que sejam bengfi@ra a sua saude. O sedentarismo é

mais prevalente nas mulheres, nos idosos, nosithais de grupos socio-econdmicos
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baixos e nos individuos com incapacidades. A alHoleé fisica reduz o risco de alguns
cancros. Estes beneficios sdo mediados através uitesmmecanismos: em geral,

consegue-se através da melhoria do metabolismticisey da reducdo das gorduras e
da diminuicdo da tenséo arterial. A participacaoaetividades fisicas pode melhorar o
sistema musculo-esquelético, o controle do pespocalr e reduzir os sintomas de

depresséao (Health and Development Through PhyAgtality and Sport, 2003).

As vantagens da actividade fisica regular séo: ziedo risco de morte
prematura, o cancro do coélon, promover o bem-gsaoldgico, reduzir o stress, a
ansiedade e depressao, ajudar a prevenir e a leontomportamentos de risco
(tabagismo, alcoolismo, toxicofilias, alimentacdcdon saudavel e violéncia),
especialmente em criancas e em adolescentes (HaaithDevelopment Through
Physical Activity and Sport, 2003).

A medida que os Estilos de Vida ficam mais fremétie que o tempo gasto no
planeamento das refeicOes desce na lista de @o@msddas pessoas, a procura e 0
consumo dos suplementos alimentares aumenta ( Tihep&an Food Information
Council [EUFIC], 2004). Estes sao fontes concemtsade nutrientes, ou de outras
substancias, com efeitos nutritivos ou fisiologicAs pessoas tomam-nos enquanto
suplemento aos nutrientes que efectivamente obtéawéa da alimentacdo normal. A
oferta é apresentada em formatos convenientes, comprimidos, drageias, capsulas
ou liquidos em doses estipuladas (EUFIC, 2004).

A legislacéo europeia exige aos produtores quejirgsihn nos seus rotulos se
um produto é um “suplementos alimentar”, assim cqois as categorias de nutrientes
gue contém (por exemplo, minerais, vitaminas), quabse diaria recomendada e ainda
um aviso para nao exceder esta mesma dose. Endbetgplementos alimentares sejam
uma forma eficaz de compensar os nutrientes e fiatalimentacdo de uma pessoa,
eles ndo sdo a unica fonte extra de vitaminas eraig1 Outro mercado que também
esta a crescer € o dos alimentos enriquecidos (E\20I04).

Os alimentos enriquecidos s&do produtos alimentawes quais foram
adicionados nutrientes (extra). Pode haver uma skrirazdes para o fazer, tais como
para substituir nutrientes que sejam perdidos deranprodugédo, processamento e
armazenamento, ou para dar aos alimentos substitatovalor nutritivo semelhantes a

outro alimento (por exemplo, adicionar a margaroestas vitaminas presentes na
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manteiga), ou ainda, para enriquecer alimentos pogem, ou ndo, ja conter
determinados nutrientes (EUFIC, 2004).

Da mesma forma que foi feito para os suplemenioseatares, a UE esta a
desenvolver uma legislacdo que harmonize os reégsligara os alimentos enriquecidos.
Espera-se que esta legislacdo regule os alimeowg|@ais poderdo ser adicionados
minerais e vitaminas, bem como seja elaborada igt@aade quais vitaminas e minerais
poderdo ser adicionados aos alimentos. Dado quermsimidores tendem a assumir
que todos os alimentos enriquecidos sédo "bons/saistiaas autoridades consideram
necessario limitar a utilizacdo desta indicacacatguns produtos baseada no seu perfil
nutricional (EUFIC, 2004).

Os suplementos alimentares e os alimentos enrdpgesao uma forma de
remediar o consumo insuficiente de determinadosemiiés através da dieta, que pode
ser resultado de diferentes factores, incluindtofas alimentares, sociais, culturais ou
estéticos (EUFIC, 2004).

Na opinido de David Byrne, Comissario Europeu pa&aude e Proteccdo do
Consumidor, devemos ter uma dieta variada sendoeHnom solucdo para um
desenvolvimento e uma vida saudaveis. Os suplesiealonentares servem,
principalmente, para compensar o consumo desadedleadhutrientes essenciais por
certas pessoas ou grupos especificos da populagdpara alguns, para reforcar a dose
de consumo de tais nutrientes, incluir suplememtasdieta reforcara o sistema
imunoldogico. Alguns suplementos fortalecem o sistamunoldgico (anti-oxidantes,
vitaminas, minerais, EFAs, ...), para permitir que adulas cancerigenas sejam
destruidas. Outros suplementos, como a vitaminasdb, conhecidos por causar
apoptose, ou morte celular programada, que é odmétormal do corpo eliminar as
células danificadas, indesejaveis ou desnecesgBtHIC, 2004).

As medidas mais importantes ndo devem ser dirigebadusivamente a
prevencdo do cancro ou de qualquer outra doengaagioular, mas sim a protecgéo e a
promocao da saude enquanto um todo (o que for lawangpsalde previne seguramente
0 cancro). Isto é, qualquer accdo neste dominierdeapostar, em primeiro lugar, na
educacéo da populagédo acerca do modo como devemssrear e promover a saude
(Simdes, 2009).
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Capitulo Il — Estudo Empirico

A investigacdo assume caracter quantitativo de rezdu exploratorio e
retrospectivo. A variavel principal, como tempodacronica, corresponde aos Estilos
de Vida dos doentes (o tipo de alimentacao, o coogle alcool e de tabaco e a prética

de actividade fisica).

1. Objectivos gerais
Objectivo Geral
O objectivo da investigagdo é caracterizar, nungpeetiva diacronica, 0s
Estilos de Vida em individuos com diagndstico decoa gastrico e/ou cancro colo-
rectal acompanhados no Servico de Cirurgia GeraHdsepital de Santo Antoénio,

Centro Hospitalar do Porto.

1.1. Os objectivos especificos da investigacédo
Objectivos Especificos
Os objectivos especificos da investigacao sao:

» Verificar se existem diferencas significativas &eehda alteracdo de Estilos de
Vida (o tipo de alimentacdo, o consumo de alcodedabaco e a pratica de
actividade fisica) antes e ap0s o diagndéstico doroa
Do exposto procuramos aferir se os individuos @éena@ alterar os Estilos de

Vida ap0s o diagnéstico da doenca.

2. O método

2.1 Participantes

A investigacdo abrange uma amostra por conveni@wciB00 participantes: 66
do sexo masculino e 34 do sexo feminino, individsitsados entre os 29 e 93 anos
(M= 68; DP=13), 75,0% dos quais casados, com unthant® tempo de diagndéstico de
9,42 meses (DP=19,1).

Dos casos observados 51 para o cancro do estoroagmade compreendidas

entre os 29 e 93 anos (M=64,8 e DP= 14,1). Dostdealo estudo, 49 tém diagndstico
de cancro colo-rectal, tendo uma idade compreersatitte os 39 e 86 anos (M= 71,2 e

DP= 10,9), ndo existindo neste equilibrio qualgascolha deliberada. Dos casos
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observadosa naturalidade de concelho com maior represgittatie na investigacao
efectuada incide no Porto. Em que por sexo o mascukpresenta 45,4% e do
feminino 21,6% dos casos. Este resultado pode estacionado pelo facto da
investigacao ter sido realizado num Hospital céxecidade do Porto.

Apuramos também que o grau de escolaridade quertvtacum maior nimero
de casos € o primario (entre 0 1° e 0 4° anosgxo masculino 40,0% e no feminino
18,0% dos casos, 0 que se justifica pelo facto édiande idades estar acima dos 60
anos, correspondente a um tempo em que 0 ensirgatio se quedava pelo
primario.

Relativamente ao local do tumor, observa-se quativamente ao sexo
masculino o colo-rectal incide em 32,0% e do estfimem 34,0% dos casos. No sexo

feminino, o do colo-rectal recai em 19,0% e doresigo 15,0% dos casos.

2.2Material

Os participantes responderam a um questionériovekagedo de Estilos de
Vida de dimensdo diacronica (de avaliacdo retrds@e® de avaliacdo presente,
determinadas pelo momento de diagnostico da daelBgt® questionario de Estilos de

Vida (Anexo A) esta subdivido em trés grandes gsupo

| — Dados sdéciodemograficos, que contém 14 quesiieda quanto tempo
esta a ser atendido naquele servico no hospitalSéxo; 3 - Data de nascimento; 4 -
Estado civil; 5 - Tem irméaos?; 6- Tem filhos?; 1#a@do mede?; 8- Qual o seu peso?; 9
- Qual o grau de escolaridade mais elevado quelwafic 10 - Nacionalidade; 11 -
Naturalidade; 12 - Residéncia; 13 - Indique quatmdimento mensal familiar liquido
aproximado; 14 - Descri¢cdo das fungdes profissgo(@iupacao).

Il — Estilos de Vida e variaveis psicolégicas, quqomtém 16 questdes: 15 -
Sente-se tenso ou nervoso?; 16 — é capaz de sedemabntraido e relaxado? 17 — Por
noite, nimero de horas de sono?; 18 — Tem dificédam dormir?; 19 — E fumador?;
20 — Consumo de drogas?; 21 — Exames de rotinavpefear o seu estado da saude?;
22 — Antes da doenca, tomava sempre os medicamgméokhe eram receitados pelos

médicos?; 23 — E acontecia-lhe tomar medicamentesngo Ihe fossem receitados
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pelos médicos?; 24 — Pratica de actividade fisegmlar;, 25 — As perguntas que se
seguem dizem respeito a sua alimentacdo do dia-€3digrupos de alimentos); 26 —
Pequeno-almocgo?; 27 — Refei¢cdes por dia, inclugrdodes refeicbes e lanches; 28 —

Onde faz as suas refeicbes?

Il — Sobre a doenca, que contém 11 questdes: B& quanto tempo ficou
doente?; 30 — Antes de ter conhecimento de que tsta doenca, tinha problemas
intestinais?; 31 - Antes de ter conhecimento detipna esta doenca, tinha problemas
de estbmago?; 32 — Antes do diagnosticos da do@nka,algum destes sintomas?; 33
— Algum sintoma provocou a procura de um médicd?: Bescreva os sintomas; 35 —
Quanto tempo apds o aparecimento desse (s) sinf®m& que foi diagnosticado a
doenca?; 36 — Para além deste problema de saudettpea consulta de cirurgia, tem
outras doencas?; 37 - E depois de lhe ser diagadstia doenca, quanto tempo
demorou para comecar os tratamentos?; 38 — Qaengato fez para esta doenca?; 39 —
No presente momento, esta a fazer algum tratanpanto esta doenca?; 40 — Na sua

familia existem outras pessoas com a mesma doenca?

Avaliou-se o grau de fidelidade do questionarialtpelo Alfa deCronbach

tendo-se obtido o valor de 0,76, que pode ser dereio razoavél

2.3 Procedimento

A investigacéao foi realizada no Servico de Cirul@rxal do Hospital de Santo
Antonio, Centro Hospitalar do Porto. Foram pedidagorizacbes, devidamente
concedidas, & Comissdo de Etica e a Direccdo dacBeiOs participantes foram
encaminhadosegundo 0s seguintes critérios: serem utentes dpitdb de Santo
Anténio e frequentarem a consulta de Cirurgia Geeakequéncia do diagnostico do
cancro gastrico e/ou colo-rectal, orientados cogmtente.

Os participantes foram encaminhados pelo seu médrsistente para
responderem ao questionario. Antes da realizacdoquiestionario foi fornecida
informacdo sobre o0s seus propoésitos (Anexo B). redigido um documento de

! Nao foram calculados os itens sobre tabagismogadriticitas porque ndo ha casos de consumo (Hill &
Hill, 2000, p.135-149).
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consentimento informado (Anexo C), que todos ostigyantes assinaram. Os
participantes responderam ao questionério no ctintix uma entrevista pessoal, com
garantia de manutencdo de anonimato na utilizagdalddos fornecidos e de respeito
pelo cumprimento dos principios éticos da investiga

Apds o consentimento informado ser assinado petticipante, iniciou-se a
administragdo do questionario num tempo que osa@iure os 30 e os 40 minutos.
Estes procedimentos efectuaram-se entre Novemi20@Be Outubro de 2009. Apos a
recolha procedeu-se a analise quantitativa dagniaipdes pelo uso do programa
“Statistical Package for Social SciencdSPS$— para Windows. Com o propésito de
medir a associacdo entre variaveis, utilizaram-seeste Qui-quadrado e o teste
associadd/. Cramer cujos valores oscilam entre zero e um, indicaledpectivamente
a auséncia ou associacao perfeita (Pestana & ©agen3).

Na apresentacdo dos resultados, para o primeuwpogde alimentos, as
alteracdes comportamentais “correctivas” transra@hdo na comparagdo dicotomica,
num aumento de valores relativos das categoriaadsis a direita da escala, ou seja,
pela passagem de um consumo nulo ou reduzido para&amsumo frequente ou
permanente.

Para o segundo grupo de alimentos, as alterac@gsoctamentais “correctivas”
terdo manifestacdes contrarias, ou seja, pela gassale consumo frequente ou
permanente para um consumo nulo ou reduzido.

Com o intuito de medir a relevancia destas altaagdmportamentais, fez-se a

respectiva testagem pela aplicacdo do Qui-quadratioV. Cramer.
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3. Resultados

Na apresentacao dos resultados, que consideradgangestao alimentar antes
e apbs o diagnostico da doenca, optamos por agosgalimentos pelos seus efeitos
potencialmente benéficos ou potencialmente nocieosn suporte da revisdo
bibliogréafica (cf. Belcher, 1996; Graham, 1984).

Do exposto procuramos aferir se os individuos tendealterar os Estilos de
Vida ap0s o diagnéstico da doenca.

Quadro 2. Alimentacdo antes e apods o diagnéstico da doenca -

percentagens
V. Cramer
Grupos de  Tempo Graus de consumo n
alimentos
Pouco frequente Muito frequente
Nunca Frequente Sempre
Passado 1,1 35,1 39,4 16,0 8,5
Citrinos 100 0,445*
Presente 7,0 31,0 37,0 14,0 11,0
Passado 2,1 31,9 38,3 19,1 8,5
Outras 100 0,472*
Frutas
Presente 3,0 11,0 44,0 24,0 18,0
Passado 8,5 62,8 19,1 6,4 3,2
Frutos 100 0,492*
Secos
Presente 18,0 58,0 16,0 5,0 3,0
Passado 4,3 24,5 351 29,8 6,4
Brécolos e 100 0,720*
couves
Presente 4,0 15,0 34,0 34,0 13,0
Passado 2,1 10,6 13,8 26,6 46,8
Cenouras, 100 0,473*
sopa de
vegetais
Presente 1,0 7,0 13,0 23,0 56,0
Passado 3,2 17,0 45,7 23,4 10,6
Espinafres 100 0, 602*
e outros
Presente 3,0 8,0 41,0 34,0 14,0
Passado 1,1 7,4 26,6 36,2 28,7
Batatas e 100 0,574*
outros
Presente 1,0 7,0 26,0 32,0 34,0
Tomate e Passado 4,3 23,4 394 25,5 7.4
outros 100 0,600*
Presente 2,0 17,0 41,0 29,0 11,0

*p<0,001*p<0,05
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Quadro 2 (continuacdo)Alimentacdo antes e apods o diagnostico da doenca —

percentagens
V.
Grupos de Tempo Graus de consumo n Cramer
alimentos
Nunca Pouco Frequente Muito Sempre
frequente frequente
Passado 2,0 17,0 41,0 29,0 11,0
Feijao, 100 0,711*
lentilhas, Presente 0,0 18,1 37,2 33,0 11,7
ervilhas
Passado 2,0 19,0 40,0 30,0 9,0
Carnes 100 0,658*
“Brancas” Presente 3,2 10,6 55,3 27,7 3,2
Passado 4,0 7,0 46,0 40,0 3,0
Peixe 100 0,538*
Presente 0,0 12,8 38,3 39,4 9,6
Leite, queijo Passado 18,1 21,3 9,6 9,6 41,5
e iogurtes 17,0 9,0 11,0 15,0 48,0 100 0,421*
magros Presente
Passado 0,0 1,1 50,0 37,2 11,7
Arroz, 100 0, 636*
massa Presente 0,0 7,0 42,0 38,0 13,0
Tomate
fresco, Passado 13,8 29,8 41,5 11,7 3,2
Pizza, 100 0,801*
esparguete Presente 14,0 28,0 43,0 11,0 4,0
ou outras
massas com
molho
Alimentos Passado 16,0 53,2 26,6 4,3 0,0
enlatados e 100 0,512*
em conserva  Presente 19,0 55,0 24,0 2,0 0,0
Passado 2,2 34,4 50,5 10,8 2,2
Ovos 100 0,534*
Presente 10,1 44,4 36,4 8,1 1,0
Passado 2,1 5,3 6,4 11,7 74,5
Pao branco
Presente 3,0 8,0 5,0 14,0 70,0 100 0,572
Café, Passado 9,6 12,8 12,8 19,1 45,7
chocolate 100 0,410
' Presente 22,0 12,0 13,0 12,0 41,0
cha preto
Passado 91,6 4,2 2,1 2,1 0,0
Soja 100 O, 447*
Presente 81,0 14,0 3,0 2,0 0,0
Passado 92,6 53 1,1 1,1 0,0
Aloé Vera 100 0, 554*
Presente 89,0 9,0 2,0 0,0 0,0

*p < 0,001 *p<0,05

Numa primeira observacdo do quadro 2, verifica«se lgouve uma alteragéo
correctiva e universal de comportamentos. Querdster que, apds o diagndstico de
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cancro, 0s respondentes intensificaram a ingest&oaldnentos potencialmente
benéficos, porventura em consequéncia, relaciond@apropria consciéncia sobre a
necessidade de o fazer e da natural orientacd@anénh virtude da natureza da doenca.

Numa leitura simplista, porque ndo exaustiva pka aos valores do quadro 3,
mas directa, optou-se por descrever os resultadegrés valores de associacdo mais
elevados, em relacdo ao consumo de (i) tomateofrgszza, esparguete ou outras
massas com molho, (ii), de brécolos e couves)ddijao, lentilhas e ervilhas.

Para o primeiro grupo de alimentos, a mudanca cdampental é sobretudo
notdria nas categorias frequente e sempre paraaas, gespectivamente, se passou de
uma distribuicdo no consumo de 41,5% para 43,0€322% para 4,0%.

Para o segundo grupo de alimentos a mudanca ds&igto concentrada nas
primeiras categorias muito frequente e sempreeatisamente, de 29,8% para 34,0% e
de 6,4% para 13,0%.

Para o terceiro grupo de alimentos, a mudancaseft@tudo concentrada nas
primeiras categorias nunca, pouco frequente e érggurespectivamente, de 0,0% para
2,0%, de 18,1% para 19,0% e de 37,2% para 40,0%.

Quadro 3 Alimentacao antes e ap0s o diagndstico da doengpercentagens

V.
Grupos de Tempo Graus de consumo
. n Cramer
alimentos
Pouco Muito
Nunca frequente  Frequente frequente  Sempre
Enchidos Passado 17,0 41,5 27,7 12,8 1,1
linguica e 100  0,550*
outros Presente 27,0 57,0 12,0 3,0 1,0
Fumados Passado 6,4 48,9 29,8 13,8 1,1
presunto e 23,0 63,0 10,0 3,0 1,0 100 0,329*
outros Presente
Passado 8,5 55,3 23,4 8,5 4.3
Acucares e ou 11.1 61.6 16.2 6.1 51 100 0,536*
doces Presente ' ' ' ' '
Carnes Passado 2,1 8,5 53,2 31,9 4,3
“vermelhas” 100 0,461*
Presente 5,0 18,0 57,0 17,0 3,0

*p < 0,001 * p < 0,05
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Quadro 3 (continuacdoflimentacdo antes e apos o diagnéstico da doenca

percentagens
Grupos de Tempo Graus de consumo V.
alimentos n Cramer
Pouco Muito
Nunca frequente  Frequente frequente  Sempre
Passado 12,8 39,4 30,9 17,0 0,0
AlMeNtos  presente 18,0 50,0 27,0 5.0 00 100 0,475
ricos em
gordura
Passado 63,8 26,6 8,5 11 0,0
Molhos Presente 69,0 28,0 2,0 1,0 00 100 0,455
maionese e
outros
Passado 61,7 245 11,7 2,1 0,0
Picles Presente 100 0, 588*

76,0 21,0 3,0 0,0 0,0

*p < 0,001 *p<0,05

Aqui também, como verificamos para o grupo de alio® potencialmente
benéficos, se observa uma alteracdo universal pardamentos o que se traduz numa
atitude preventiva a posteriori do diagnastico.

Neste quadro, opta-se por uma descricdo de valonegada em alimentos de
consumo frequente e marcadamente identificadoslipsiatura como nocivos (quadro
3). A saber: (i) os enchidos, (ii) os fumados i¢ & carnes vermelhas.

Para os enchidos a alteracdo de comportamentossénotaria nas categorias
nunca, pouco frequente e frequente, respectivameatt7,0% para 27,0% e de 41,5%
para 57,0% e de 27,7% para 12,0%.

Para os fumados a alteracdo de comportamentosinesi mesmas categorias,
respectivamente 6,4% para 23,0%, 48,9% para 63,88@8,8% para 10,0%.

Para as carnes vermelhas a alteracdo de compottam@&rmais notoria nas
categorias pouco frequente, frequente e muito &eig) respectivamente, de 8,5% para
18,0% de 53,2% para 57,0% e de 31,9% para 17,0%.
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Apresentaremos de seguida o que consideramos stdngde bebidas antes e
apos o diagndstico da doenca. Decidimos por agrapdvebidas pelos seus efeitos

potencialmente benéficos ou potencialmente nocivos.

Quadro 4Bebidas antes e apds o diagnostico da doenca —qegrtagens

Grupos de Tempo Graus de consumo V.
alimentos n Cramer
Nunca Pouco Frequente Muito Sempre
frequente frequente
Passado 18,1 11,7 10,6 7,4 52,1
f *
Vinho Presente 32,0 13,0 8,0 5,0 420 100 0445
Passado 40,4 21,3 20,2 8,5 9,6
Cerveja Presente 54,0 26,0 13,0 1,0 6,0 100 0,389*
Passado 54,3 13,8 17,0 7.4 7,4
Bebidas Presente 70,0 23,0 3,0 1,0 30 100 0422
Brancas
Passado 74,5 17,0 7,4 1,1 0,0
Licores Presente 80,0 16,0 1,0 3,0 0,0 100 0,654*
Passado 78,7 9,6 7,4 2,1 2,1
Outras Presente 83,0 12,0 3,0 2,0 00 100 0658
bebidas
alcodlicas
Passado 53,2 33,0 8,5 4.3 1,1
Refrigerantes  poconte 60,0 29,0 6,0 1,0 40 100 0311
Agua da fonte Passado 42,6 9,6 13,8 22,3 11,7
ou mina Presente 62,0 14,0 6,0 7,0 11,0 100 0,516*

*p < 0,001 *p<0,05
Pela observacao dos valores do quadro 4, verifiggue 0os doentes alteraram os

seus comportamentos. Quer isto dizer que, apds agnd@stico de cancro, 0sS

participantes abrandaram o consumo de bebidas asygiwovavelmente em resultado
da sua prépria percepgao sobre a necessidadesdézarem e da orientacdo do médico
assistente.

Aqui também se optou por uma descricdo dos resdtdds trés valores das
bebidas mais usualmente consumidas, em relacamraurmo (i) de vinho, (i) de
cerveja (iii) e de bebidas brancas.

Para o primeiro grupo de bebida a mudanca compert&@iné sobretudo notoria

nas categorias nunca, frequente e sempre paraagés pspectivamente, se passou de
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uma distribuicdo no consumo de 18,1% para 32,0%00&% para 8,0% e de 52,1%
para 42,0%.

Para o segundo grupo de bebidas, a mudanca estiustub concentrada nas
seguintes categorias nunca, frequente e semppecteamente, de 40,4% para 54,0%,
de 20,2% para 13,0% e de 9,6% para 6,0%.

Para o terceiro grupo de bebidas, a alteracdo dgaamentos incide nas
categorias nunca, frequente e muito frequenteeoéispmente, de 54,3% para 70,0%
de 17,0% para 3,0% e de 7,4% para 1,0%.

Quadro 5Bebidas antes e ap6s o diagnostico da doenca — gertagens

Gr_upos de Tempo Graus de consumo n Cra\l/rlner
alimentos
Nunca Pouco  Frequente Muito Sempre
frequente frequente

Passado 36,2 40,4 16,0 53 2,1

Sumos de 100 0,564*
Fruta Presente 25,0 39,0 24,0 5,0 7,0
Passado 17,0 14,9 22,3 19,1 26,6

Agua da 100 0,504*
torneira Presente 37,0 21,0 9,0 7,0 26,0
Agua Passado 28,7 33,0 11,7 14,9 11,7

engarrafada 100 0,517*
Presente 18,0 26,0 12,0 17,0 27,0

*p < 0,001 * p<0,05

Numa primeira observagao importante relativamente alores do quadro 5,
verifica-se que houve uma alteracdo correctiva amaportamentos. Quer isto dizer
que, apdés o diagnodstico de cancro, os respondemimssificaram o consumo de
bebidas potencialmente benéficas, como sumos tig fita Agua de torneira e de agua
engarrafada.

Numa leitura directa dos valores do quadro 6, diecdd por descrever o0s
resultados das trés bebidas, verificados em relag@onsumo de (i) sumos de fruta (ii)

agua da torneira (iii) e de agua engarrafada.
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Para o primeiro grupo de bebidas, a mudanca coemperttal € sobretudo
notdria na categoria sempre: passou-se de umébdisfro no consumo de 2,1% para
7,0%.

Para o segundo grupo de bebida a mudanca estéduwstibreoncentrada nas
primeiras categorias nunca, pouco frequente, réspewnte, 17,0% para 37,0% e de
14,9% para 21,0%.

Para o terceiro grupo de alimentos a alteracaoodgportamentos incide de
Novo nas categorias muito frequente e sempre, cidgpaente, de 14,9% para 17,0% e
de 11,7% para 27,0%.

Outro consumo que podera estar relacionado contilod€Ede Vida, € o grau de
dependéncia de nicotina no passado e presenteja@arges e apos, o diagnostico de
cancro.

Quadro 6.Grau de Dependéncia ddNicotina antes e apds o diagndstico da
doenga — percentagens

Baixo Moderado Alto Cr;/rﬁer
(0-2) (3-9) (5-7) n
Grau de
Dependéncia de 34,4 48,3 17,3 30
Nicotina
Passado
Grau de 0,414**
Dependéncia de 100,0 0,0 0,0 4
Nicotina
Presente

*p <0,001*p<0,05

A analise do quadro 6 permite verificar que houv® wlteracdo em relacdo ao
grau da dependéncia de nicotina. Havendo maioraf@eeia na categoria moderada,
podendo esta ser correctiva dos comportamentogskago, pois dos 30 participantes,
no presente, apenas 4, 13,3%, € que continuam cdependéncia e consumo de
tabaco, onde o grau de dependéncia de nicotinaxé. l@uer isto dizer que, apls o

diagnostico de cancro os doentes diminuiram o coasu
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Quadro 7 Prética Actividade Fisica antes e apds o diagnosti da doenca -

percentagens
De 1 a 3 vezes por De 4 a 7 vezes por
semana semana n V. Cramer
Actividade fisica passado 43,6 56,4 39
- o 0,407**
Actividade fisica presente 36,1 63,9 36

*p < 0,001 * p < 0,05

No quadro 7 é descrita a frequéncia de praticactieidade fisica. Observamos
uma mudanca de atitude dos valores relativos deagaspara o presente, nas duas
categorias ha oscilacbes entre momentos, que deztraum aumento global da
actividade fisica.
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4. Discusséo

Procuramos aferir se os individuos tendem a alsdgstilos de Vida apos o
diagndstico da doenca.

Verificou-se alteracdo dos habitos alimentares,umemto do consumo de
alimentos benéficos e a diminuicdo do consumo bheeatos nocivos. Os resultados
indicam que os comportamentos do presente se m@adii suficientemente em
relacdo aos comportamentos do passado, no sertitbvedn sido adoptados adoptarem
mais comportamentos de saude e menos de risco.

Regista-se, pelo observado nos resultados do esfu@oas mudancas mais
expressivas se concentram em grupos de alimentdarndiia dos legumes e das
leguminosas. E esses resultados obtiveram-se parmque grande percentagem de
participantes no estudo realizaram a cirurgia hés m@ 2 anos. Dos cuidados iniciais
aquando o diagnoéstico de cancro e de orientacdican@dra alteracdo alimentar no
presente, esses cuidados passaram para habitosiadmdid na alimentacao.
Anteriormente a cirurgia cometiam erros nos alimmerinhgeridos. Na actualidade so
uma percentagem muito reduzida é que comete os aneriores. E de salientar a
mudanca de comportamento e dos Estilos de Vidayiradi® como forma de prevencgao
da doencga.

Uma dieta saudavel deve ter uma variedade de m®ddrticolas como as
frutas, os gréos inteiros e graos de baixo teogerdura, podendo estes ajudar na luta
contra o cancro em varias fases (American Instiart€ancer Research, 1997).

Relativamente ao grupo das bebidas hd uma tendpacé@adiminuicdo dos
hébitos de consumo do alcool e outras bebidas quitthporto, champanhe, martini).
Poderemos referir que os comportamentos do presemeodificaram suficientemente
em relacdo aos comportamentos do passado na dpdingio consumo de bebidas
consideradas potencialmente nocivas e no aumenbelnidas consideradas benéficas.
Ap6s o diagnostico de cancro e com orientacdo ragdima percentagem destes
doentes optaram pela abstinéncia alcodlica e qdreentagem pela diminuicdo do
consumo referindo, circunscrito a um copo de vidlsorefeicbes ou, em contextos
muito particulares, como festas ou no Verao, agjarv

Os participantes masculinos referem ainda o consaspecialmente de vinho

e/lou cerveja em concordancia com o estudo acimeptouaos participantes do sexo
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feminino referem ndo consumir bebidas alcodlicapo&sivel que as mulheres estejam
mais conscientes da realidade da sua doenca emgelo de tudo voltar a acontecer,
conseguem manter habitos mais saudaveis que onsagculino. Foram encontrados
resultados semelhantes ao estuddrdeasco, Monteiro, Grillo e Camilo (2002), onde
as mulheres negam o consumo de alcool.

Apéds analise estatistica em relacdo a dependéaci&dtina do estudo refere-
se que, no passado, a dependéncia era moderadaesante € baixa.

No estudo realizado, no presente, houve um deanéste fumadores do sexo
masculino. Como refere o estudo de Ravasco e@02], apenas corroborou essa
associagdo na populagdo masculina, pois as mulhegasam habitos tabagicos. Neste
estudo, poderemos dizer que encontramos os mes&sokados que o autor (World
Health Organization, 1996).

De entre os riscos associados a Estilos de Vigarsbs estudos de controlo de
caso comparam 0 consumo regular de tabamsuso consumo ocasional, tendo
demonstrado a existéncia de uma associacao caonsiste consumo de tabaco com a
incidéncia de cancro do colo-rectal (Terry, Ekbdnchtenstein, Feychting & Wolk,
2001).

Na prética de actividade fisica, os resultadoscardi que hd uma maior
prevaléncia de casos no presente em relagdo aadpass

Do estudo realizado, no presente o sexo masc@m@br habito realizar mais
actividade fisica que o sexo feminino. Podereméerireque estes resultados poderao
estar relacionados com o facto de, na amostraridguiestar uma grande percentagem
de pessoas na faixa etaria dos 60 anos e tererasodtrencas associadas que as
incapacitam para a pratica de actividade fisicapgamlamente, a caminhada. O sexo
feminino tera por habito ndo praticar actividadgc como sexo masculino, porque
poderdo estar menos motivadas para a pratica ddadade fisica, este facto foi
constatado na realizagcdo dos questionarios. Ao aoéalisistente compete avaliar se
cada doente podera ou nédo realizar pratica deigadi® fisica e aconselhar quais os
melhores exercicios a serem realizados ou encanpaina um técnico especializado na
area.

A falta de actividade fisica é provavelmente um dngnte factor para o

excesso de peso e obesidade, o que aumentam aeistguns cancros (The European
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Food Information Council, 2008). No estudo efectyamb resultados demonstram que,
apos o diagndstico do cancro, os doentes podetonbedo esta consciéncia ou serem a
tal induzidos por indicagcdo médica, aumentandaaastividade fisica.

Um estudo realizado a nivel nacional, no Canadéigarconcluir que, nos
grupos de maior actividade, podera haver uma redded20,0% a 40,0% de risco do
cancro de estbmago (Campbell, Sloan & Kreiger, 2007

Os Estilos de Vida, de cada individuo, podem leévaredisposicédo para mais
tarde existir o aparecimento de um cancro.

Diversas teorias de ordem psicolégica sobre a ngadde comportamentos
foram desenvolvidas nos anos 80, ajudando, poradu, la identificar e explicar as
relacbes complexas entre conhecimento, convicc@esneas sociais, e, por outro lado,
a fornecer orientacdo pratica para os conteudospdmgramas educacionais para a
promocdo da mudanca de comportamentos em situagfmsistancialmente bem
definidas. Um bom exemplo é o classico modelo @etrshka e DiClemente (1986),
que identifica diversas fases pelas quais a pegseda passar no seu processo de

mudanca de comportamento para Estilos de Vida saaidaveis (Figura 1).
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Saida
Mudanca Definitiva pardg
comportamento saudavel

Accao: Inicio
Mudanca de Hébitc\
Manutencéo:
Batalha para a
manutencéo do

novo Habito
Comprometime
Decisdo determina
para mudar de habito
v

Reéversao: Recaida
no Habito anterior

Contemplacéo: anterior /

Motivag&o para pensar na

Mudanca de habito
Pré-Contemplacéo:
Sem interesse em
mudar para habitd
mais saudav

Fig.1. Fases do ciclo da mudanca de comportamétapfado de Prochashka & DiClemente, 1986)

O modelo assume uma abordagem holistica, integnamdoonjunto de factores
como a responsabilizacdo e as escolhas pessoadambém o impacto social e as
forcas ambientais que determinam, de facto, limitegis a potencial mudanca
individual (Ewles & Simnett, 1999).

O modelo de mudanca de comportamento pode seadple qualquer intencéo
de mudanca para comportamentos mais saudaveis, momaxemplo, deixar de fumar,
consumo de alcool ou de outras drogas, passaeadaercicio fisico, ...

* Fase de pré-contemplacdo: antecede a entradelo@e mudanca — a pessoa nao tem
consciéncia para a necessidade de mudanca, ou @R&eita, e por iSso ndo tem
motivacdo para mudar o comportamento;

» Fase de contemplacao: entrada no ciclo de mudaagaessoa adquiriu a motivacao
necessaria para contemplar seriamente a possi#lidia mudar;

» Fase de comprometimento: a pessoa, determinatiantema a decisdo de mudar o

comportamento;

53



» Fase de accao: a pessoa inicia, activamentedanmga de habito;

* Fase de manutencdo: a pessoa batalha para matiiggndo as mais diversas
estratégias que considere uteis;

» Fase de reversdo: Embora a pessoa tenha serdiggdegsatisfacdo pela mudanca de
estilo de vida mais saudavel por um periodo maisenos longo, pode ndo conseguir
manter a nova situacao e, volta a recair no haiterior — o importante, contudo, é que
a pessoa saiba voltar a Fase de Contemplacaa@aemciclo;

* Fase de saida: a pessoa modificou definitivamenseu comportamento para um
estilo de vida mais saudavel. E necessario admiie algumas pessoas, para
determinadas mudancas de comportamento, poder&a sancapazes de sair do ciclo,
Ou Seja, nunca conseguirem atingir a mudanca theéirde comportamento.

Mas o0 aspecto realmente interessante é que o paorde ser percorrido por
diversas vezes até a pessoa emergir na fase deletanmpudanca. Prochashka e
DiClemente (1986) verificaram que aquele necestgercorrer o ciclo de mudanca
numa media de trés vezes até mudar definitivantant®mportamento.

A prevencdao para este tipo de doencas deverisgesexttema importancia, esta
€ normalmente dividida em: 1) priméria, que é omgde a vacinacdo que promove
accOes que visam evitar o aparecimento da doej¢gecndaria, que visa intervir o
mais precocemente possivel nos primeiros sinagdodaca; 3) terciaria, que ambiciona
evitar a incapacidade resultante da doenca. T@dga@o de prevencao é habitualmente
antecedida de rastreios, que podem ser feitos essan@or rotina, ou integrados
noutras praticas medicas. O rastreio tem vindo amsesiderado, um préatica ndo inécua
do ponto de vista psicoldgico e social e, menos bimtia, poucos resultados positivos
comporta, uma vez que ndo se verificam diferenggsfisativas na morbilidade e
mortalidade entre grupos que tenham ou nao realizagtreio (Scambler, 1991, citado
por Paul & Fonseca, 2001).

A prevencdo é o meio mais eficaz de reduzir a émwith do cancro, esta
comeca no individuo e inclui habitos saudaveis eitares, moderacdo no consumo de
alcool, pratica de actividade fisica, abstencatadaco (Somer, 1989).

Neste estudo poderiamos ter aprofundado mais astdgsecom os factores
psicolégicos como a ansiedade, depresséo e sBesw referem Nordin e Glimelius

(1999), a ansiedade e a depressao sao as reasg@@égicas mais comuns nos doentes

54



com cancro. Segundo estes autores, o predominio niesis de disturbios,
nomeadamente a ansiedade e depresséo, verificargleesa ansiedade diminui com o
tempo, enquanto que a depressdo nao apresentacuésaimo significativo. Referem
também que os niveis meédios de ansiedade e d(pkicoldgicos em doentes com
cancro durante o acompanhamentofalow-up ndo diferem significativamente dos
niveis da populacdo normal, contudo, 0s niveis epre$sdo apresentam-se mais
elevados.

Sendo sensata a realizacao deste estudo empicam, dinda varias questdes
por responder, associadas as limitacbes do esfdofacto, na realizacdo desta
investigacdo, foram encontradas algumas limitagfies 0 poderédo ter condicionado.
Entre elas, o nimero reduzido de elementos da esmagte seria essencial aumentar

procurando assim generalizar os dados obtidos.
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Concluséao

O presente estudo sugere que os Estilos de Vidangenham um papel
essencial na prevencéo do cancro, nomeadamentndmaolo-rectal e do estbmago.

A investigacdo aponta que alguns tipos de can@gndisticados poderiam ser
evitados se as pessoas alterassem o seu Estilolae V

O cancro permanece em revelar-se como uma daggammais temidas pela
humanidade. Quer pela complexidade da sua origereditaria ou dos Estilos de
Vida), e dos custos sociais econdémicos que Ihe estsociados, a nivel do doente e da
populacdo em geral, despoletadas pela doencga.

A tendéncia para o sedentarismo: quase ninguém arnmfa O problema do
tabaco € particularmente preocupante ja que, @dsetem-se observado uma subida
exponencial do niamero das jovens fumadoras. Comsco de cancro associado ao
tabaco é maior na mulher jovens do que no homeesaagle ser também elevadissimo
nos homens, é de prever um aumento substancialctEmncia de cancro na mulher
jovem portuguesa nos proximos anos. Ja que a p@mwldeminina no estudo
apresentada considerando a idade de média de §@tmoam néo fumar.

Neste sentido, a presente investigacéo foi deseidatom o objectivo geral de
caracterizar os Estilos de Vida em individuos coagmbstico de cancro gastrico e/ou
cancro colo-rectal acompanhados na Cirurgia GaraHdspital de Santo Anténio no
Centro Hospitalar do Porto e objectivos especifiposcuramos aferir se os individuos
tendem a alterar os Estilos de Vida apés o diagrmoga doenca.

Dos resultados encontrados verifica-se uma tend@asiaalteracdo de habitos
alimentares nas 37 categorias, 0os comportamentosprdeente modificaram-se
suficientemente em relacdo aos comportamentos sgaga, aumento dos alimentos
benéficos e diminuicdo dos nocivos.

Em relacdo a dependéncia de nicotina na amostrastiecdo no passado
considera-se moderada e no presente baixa.

Na pratica de actividade fisica, ha uma maior géemda de casos da pratica
de actividade fisica no presente em relacdo a@gass

De salientar que durante a realizacdo deste tmbefitontrdmos alguns
obstaculos, nomeadamente a recolha de dados, desfmeeificidade do contexto onde

foi realizada a investigacao, leva a que os redodtabtidos sejam analisados com a
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devida prudéncia, ndo permitindo por esse motivarquer a generalizagbes para a
populacdo em estudo.

Os resultados poderiam ser mais conclusivos, ssd#v sido realizado um
estudo longitudinal, aplicando os questionariossapdiagnostico, a finalizacdo das
sessfes de quimioterapia ou radioterapia e, pogternte, a cada 12 meses apds esses
tratamentos, durante 5 anos. No entanto, o faetopd impediu a obtencéo de valores
relativos a um possivel pré-teste.

A caracterizacao dos Estilos de Vida assume uml pi@berminante em vastas
areas, nomeadamente na saude. Porém, em Porpegdy @e este tema suscitar grande
interesse, continua ainda a ser insuficiente edtydaavendo um longo caminho a
percorrer, pois ap0s a revisdo da literatura, nd@rani encontrados estudos que
abrangessem todas as areas pretendidas, pelo qee€jtaanos, podemos dar um
contributo para que a haja uma maior compreengéiet&s para a accao de mudanca
nos Estilos de Vida do ser humano em relacdo aosras do colo-rectal e do
estdbmago.

Em trabalhos posteriores, pretendemos dar contideida este estudo, de
caracterizagdo dos Estilos de Vida em individuas diagndstico de cancro géstrico
e/ou cancro colo-rectal, aumentando o tamanho dastame efectuar num estudo
longitudinal, aprofundar as questdes ao nivel dpectos psicoldgicos e vida sexual
destes participantes. Poderiamos também aprofasdgrestdes relacionadas com a sua
vida sexual, sendo esta uma tematica pouco abopdds participantes, e ao longo do
guestionario uma questao sobre a cirurgia e efaidasindarios em como 0s gases
incomodam nas relagcbes sexuais, despoletaram parasgdoentes tivessem um pouco
mais a vontade, para poderem exprimir 0 que oscppeo sobre o tema. Apos a
conclusao dos questionarios com esta populacaoipeimente a masculina poderemos
afirmar que os homens referem que no presente rdeixde serem 0s homens que
eram, apresentam receios e estes fazem com querhadpoqueio a nivel psicolégico
para a pratica da actividade sexual.

Um outro trabalho que podera ser desenvolvido camaweis ainda nao
estudadas por questao de delimitacdo de tema @ terap bastante relevantes, como a

contextualizacdo dos participantes: o meio runatb@ano, a escolaridade, a profisséo e
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rendimentos, podendo observar-se se existem dgaseguanto ao tipo de cancro e as
variaveis referidas e correlacionar com as mudatedsstilos de Vida.

Da investigacdo realizada em contexto hospitalalo® resultados obtidos,
sugere-se algumas orientacfes para a pratica, mesnum uma percentagem muito
reduzida de doentes, que ainda cometem alguns eraosalimentagcdo, seria
recomendado o encaminhamento para a especialidaugrmdo.

Segundo o0s autores mencionados 0 stress pode anglamsiedade,
sentimentos de culpa, depressado, exaustdo e dedoofisico. Estes factores poderao
estar na base dos participantes do estudo aprdeentéacto de se sentirem mais tensos
e nervosos, referirem que dormem menos, e sem egEEente estarem mais irritados
com os individuos e 0 ambiente que os rodeia. Daetip, estes doentes poderiam ser
encaminhados para o gabinete de Psicologia, o gderip leva-los a alterar os seus
estados psicoldgicos.

Como jé& foi referido atrds em relacdo ao alcoolndsriduos do sexo feminino
poderdo ter mais precaucfes e serem mais cuidadosas sua saude, apesar de sO
dois participantes fumadores no passado o congnua fazer no presente, ndo se
reflectindo nas consequéncias a longo prazo. Rodeser encaminhados, através do
médico assistente, para um programa antitabadgicexistentes em varias instituicdes
publicas de saude.

Sugere-se também que seja realizada formacéo @iissjgmais de saude desta
unidade hospitalar, como a toda comunidade mépéra, que estes sejam conhecedores
do impacto que tem no individuo dos distintos daosindos Estilos de Vida
(alimentacao, tabagismo, consumo de alcool, prateactividade fisica regular) em
que possam contribuir para o empowerment das calades no dominio da prevencao
destes dois tipos de cancro.

A classe médica, estando em contacto directo cdes eoentes, poderiam
propor e realizar sessbes de grupo de esclare@ntemt equipas multidisciplinares,
para doentes e cuidadores, como também nas candeltatina ou pds diagnostico da
doenca, transmitirem mais informac&o, como se pecedesenvolvimento do cancro,
e qual os melhores meios de prevengao.

Entendemos também que, ao conhecer estes doemtesemos, de alguma

forma, contribuir para a futura elaboracdo de @ogs de intervencdo, que tenham
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como objectivo a prevencdo da doenca nos individdaglaveis e sensibilizar os
profissionais de saude, nas areas da promoc¢aaide,dsatamento e reabilitacdo, bem
como a nivel da prevencao das doencas.

Poderemos, através dos meios de comunicacao goamll, revistas, radio ou
televisdo, esclarecer as possiveis causas paraeovdvimento destes dois tipos de
cancro enfatizando os Estilos de Vida da popul&gituguesa.

Relembrar o quanto € importante os habitos de ategéo saudavel, a
diminuicdo do consumo de alcool e de tabaco, conaniroento da actividade fisica
comecando pelas caminhadas diarias.

Poderemos também, através de questionarios, fas&eios abertos a toda
comunidade, de forma organizada em varios locaipails, referentes aos Estilos de
Vida. Sendo estes realizados de forma presenciafoemar cada individuo, o que
podera ainda realizar, para mudar os seus Est#od/ida e efectuar prevencéo,
diminuindo assim a probabilidade de cancro.

O desenvolvimento deste estudo foi uma experiénaito enriquecedora, uma
troca de experiéncias e principalmente uma apragdin pessoal a varios niveis.
Desde que contactamos com esta realidade, cefi@meses, aprendemos a valorizar a
vida de uma forma diferente e desenvolvemos e @pedmos o nosso lado humano.
Constatdmos que varios doentes sentiam este egpdempo como deles, e que
poderiam falar da sua doenca, como nunca o tinedam Achando mesmo necessario o
estudo que estavamos a realizar, referindo serriane a prevencdo, e que a
populacdo em geral deveria ser esclarecida, sam® © cancro pode acontecer nas

suas vidas.
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Questiorar o de Estilos de Wids, Dialidede de Vida & Doena( =)

Este questionans visa comtrbuir par um melhor conhecime mo sobre estios de wida & qualidade de vida
dos doentes acompanhados no Sergo de Cinrgia Geral do Hospital Geralde Santo amtinio.

Mao ha rezpostas ceras, nem resposdas emadas. O que se pretende & conhecer a sua expeienca de
uida.

85 ifo magies que noz frnecer ferao Gonfidenciis e sero apenas do conhedments  doz
inue stigadores responz wis por este extuda !,

Para cada quesao podera assialar @ SUa resposts oM UM X, Nog & Pagos adequados, ou poder
esdeUer nas Inhas disponiveis.

For Envar, o inal wer ibque 22 respondeu 3 todas 2= queshies,

» Date da apli@gan do que sionario: __ [dia) __ (més] ____ (ano)
= Nome do apligdor:

| - Deesd s = o dein Ografcos

1. Est8 @ seraten didofa) ne e servigo do Hospital Geral de Samto Amtimio pel primera vez?
= Sim..... O

= HNgo....0 E hé quamto tempo estd @ ser atendidofa)? (Meze 30005)
Wao e kmbra... O

2. S

= Mazculing........ o

=  Feminmo......... a
5. Data de nasdmento: ___ (dia) ___[meés)_____jana)
d. Estado ciit

o SOMRIE]) e O

»  Camdofalunae defacto ... ... o

ORI 11111 o

= Dporciado@lsepamdaf@]..........0

W DU E FREGED e O Cuak _
&, Tem imaoas?

= Sim.....0 Quamas? Imans [Considerar todos, Wuos e Nao wWuos)

1
Eunps nx rusadgecan KELS - Lrnmamens scPeik, I0oer ae Cosigm Cainl ac beapil CHal ae Sork dtrkeee, (EXF - Corlic- ae

HBxdcrocicgm » Curmo Fes, B3mds Sepecd or Bolcrcicgm m Uenemens Cokcdo Polegess, CECLICD - Corlicas Edenca Culing,
un Leguagwn b oc Compoirmsic, Lensmens Ferarnc Praace, CECL — Corbc an Eakeca seComurmrac ¢ Legeagers, LenMHInnes
nc Mekc.




k. Tem fihos?

= 5im ... OQuamoes? _FAhos (o nsiderar todos, UNOS & N30 UL0Z)
= Nao.....O

T. Cuambo mede? Metroz

& Qual é o seu peso? Kq

9, Qual o qrau de escolandade mak elewa do que conduiu?

10. Hadonali ade:
= Portuquesa...... o

» Estmngera...... O De que pais?

11. Natumlidade:
D strito: ; Concelha: , Frequesa:

12. Fiesidencia;
D trvti: ; Concelho: ; Frequesa:

Passe a questan 12

1. Indique qual & o seu rendiments mensal familiar liquide aprodmada: ____ Eures [Faculstiva)

14, Descligan das fungoes p rdfissionais jop ag@e ou profizsan]:

Datas

Fungies:




Il- Estila de Vid=

A= quect Bies que se seguen dimem respebo & 5 form s de estar schuakn ente & no passado, mat:
ol Me o303 482 anos ambernres 3 sber que o dava Josms.

15, Semte-26te N2 ou neplozo?

Mo preseme Mo passadn
v Quase zempre...0 = Cuase zempre...0
s Muis:zvez:z.. .0 s MuiE:s ves....0
w Pormes.._.... n]  Porseas. ... n]
s Hun@.......... n] = Hun@.........0O
16. E capaz de £6 semti descomraido & reb sado?
Mo prezemte My passadn
v Quase zempre...0 = Cuase zempre...0
w Muisuezs.. .0 = Muissvezes....0
w Pormezes.. ... o m Porpems. ... o
s NUNGE........... n] = Nuna........0
17, Par oite, Aumerd de horas de sono?
Mo prezemte My passadn
Huf £ Horas
14 Tem difi@ldade em d amir?
Mo prezemte Mo passado
»  Quase zempre...0 = Quase zempre...0
s Mubsuezez....0 s Mubsvezs....0
w Pormes.._.... n]  Porseas. ... n]
» HulGE.......... u] = HNuna........0
19, E fumador
My pre s2mhe Ny paass dn
= 5m.. O = 5im.... OHa quamte tempe deigu de fumarr ____anos
» Hao.... O » Hao... OPasseaquestan 20
191, Conaumo déri de dgarmns?
Mir pr ez me Mo passado
_____Cigarms ____Cigarns
19,2, O primeing Ggame depiis de aconar?
M prezemte My pazzado
Mo pimeires & minutos... O Mo primein s & minutos... O
Enmre &-30 minutos ... O Emre 6-30 minwtos ... ... O
Entre 51-60 minutos. ... | Entre 3160 minutoz. ... .. a
Maiz de 60 minutos.. ... O Maiz de 60 minutoz. ... ]

19,5 Tem diicubade em nao fumar em lo@ i em que & proibido {Iqref, cinema, redso mre, . 7

Mir presents

Mo passadn

sm.... O
Mao.... O

Zim.... O
Mao... O
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14,4, Cigamn Ine @ A=re mak nao fumar

Hio presems Ho pazsado
O primeir dodia........0 O pameing do d&.......... o
»  fpis as refeigies.. 0 »  Apisazrefeigies....... 0O
s Qualquer oumo............0 s CQualuerouro..........0

20, Consume de d rogas?

Mo presemte Mo passado
= 3m.... OQuak? = Sim.... OGCuais?
» Hao.... O » HNao... O

21. Exames de rofina para w ificar o seu estado de sl de?
Wi presents | Mo passado
21.1. Exam s para verficar a tensao arerial
s 5m.... O s 5im... O
» HNao.... O » HNao... O
21.2. Exames para verficar o Goleste ml
s Sm.... 0O s 5im... O
» Hao.... O » HNao... O
21.5. Exam es para verficar o nivelde qicema
= 5m.... O = Sim... O
= Han.... O = Hao... O
1.4 Ouinos exames

s Em.... O s Sim... O
»  HNag.... O » HNao... O

&2 ommtes da doe g, to mave sempre os medi@me mtos que he emm receiados pelos médios?

Sim O Chgis?

CI-11 | O Cwais?
= Hao...o...... |
24, Pratica de actiidade fisica requir
Mo presemte Ni passado

= Hao.._........ ] » Hao......... ]

= SM........... O = Sim............ O
o 1 UeZ porsemana.........0 o 1 0eZ por semana........0
o 2 Ue2espol semana...... O o 2ueZes por smana...... O
o §UeZespor semana...... O o 5 ueZes por smana...... O
o dUeZespar semana...... O o d1eZes por ®mana...... O
o §UeZespor semana...... O o §eZes por ®mana...... O
o B UeZespal semana...... O o B UeZes por semana...... O
o TUeZespor semana...... O o TUeZes por emana...... O




25, 05 perumEs que 2 seque m dEem resp ek a sua alimemscan do dia-a-di

Frequenci 5 =z = == E
= i =
= = =3 = =
Tempe AR L AR AR B AR AL
& A & a & a & A & a
(=8 [ (= (=8 [ (= (=8 [ (= (=8
Frras [dinines come branja, tangenna, toranja, meks, m] a a m] a
m ebncia, imao, momnga) d ol of{a0 d
Frutes [outras furtas que Man 03 GiTines, como magas, peras, o| 0O o| o0
bananas, pésseqos, Nectarinas, ameixa s damascos, ananas) | O [ [ I I A | |
Frtes secos [Mozes, amendeas, castenha de  caju, o| 0O o| o0
am endoim ..} a a 0 a a
wegetabAequmes como bracoks, couue, couue-de-b xelas, o| 0O o| o0
cougefor, betemaba a a 0 a a
Weqelisdequmes como cenouras, abdbom, bak-doce, o| 0O o| o0
sopa de weiet i a a m] a a
WedgemiAequmes como e Nafres, hoali, nabo, aFace a o| 0|0 o| 0|0 o| 0|0
Eatatas ervihas, miho, ensopados, Sopa com batets ] ] O ] ] O ] ] O ]
Tomate, cebok, feio verde, sabdas de tomate eou de o|lo(ofo)|0
cenoura, sabda de aFace, salada de espinafes, aipo | [ [ I I A | |
Feigo, lentilhas, ervihas a a m] a a m] a a m] a
Tomate fresco, piza, espanjuete ou oulras massascom molhe | O o I I A I = o I I A I = o I I A I =
Enchidos [Linquiga, saldcha, sakmes, .. ) ] ] O ] ] O ] ] O ]
Fumados [Presumto, s picao, .. ] ololololo]lolo]lolo]ao
Alimentos enbtados e em o n=ng O O O O O O O O O O
Aplcares e ou doces [Eolos, pasteis, bobchas, mousses, o| 0O o| o0
qekdos, chocokte, ..] o|lo|lof|o]ao
Cames Mermelhas [Game de porco, @me de vaca, .. ] | [ [ I I A | [ [ I I A | [ [ I I A |
Cames “brncas [FRgo, pen, welho, ) ololololo]lolo]lolo]ao
Peixge O O O O O O O O O O
Leie ma qro, queijo magn , ingurtes magros o o O o o O o o O o
Qs O O O O O O O O O O
Pan brango olo]J]of{ojo]lo]Jo]lof[o]aoO
AIzZ, Massa O O O O O O O O O O
Alimemtos rice: em gordur (Rizsbiz, bolinhos de bacahay,
panados, croquetes, batatas fits oures almentos fites, | O [ I I A [ I I A [ I I A
quejos, .. ]
Mohos [Maionez:, Kefchue molhos com natas, molhe de
m anteifa, moh o nglés, .. a a m] a a m] a a m] a
Picks 1] 1] O 1] 1] O 1] 1] O 1]
Soja 1] 1] | 1] 1] | 1] 1] | 1]
Sloe vera O O O O O O O O O O
G ghe, chod bte cha preto 1] 1] O 1] 1] O 1] 1] O 1]
winho O O O O O O O O O O
C enieja O O O O O O O O O O
Eebidaz bran@s (whiskey, brandy, aquardemts, .. ) ] ] O ] ] O ] ] O ]
Licores O O O O O O O O O O
Qutras be bidas alcodlicas a a m] a a m] a a m] a
Sumo = de futs 1] 1] O 1] 1] O 1] 1] O 1]




- £ 8 | sE€ |z
Frequenci E 23 = = = =
i E s - E =
Tempo gls|e|sle|e|e|s|e |
e o e o Pt o e bl Pt o
a A a A a A a e a A
(=8 L L (=8 (=8 L (=8 (=8 (o8 L
FiE'H'igem mes O a a O O a O O a a
Hua da tomeira O a a O O a O O a a
Laua engamafada O O O O O O O O O O
Sua da fomte ou mina O a a O O a O O a a
26, Pequend-almogo?
Ho presemte Ho passadn
= EEMPre. ... CRECTY) 1] O
= Quaze sempre.......... »  Quaze smpre......... O
= Dewzemquando..... »  Depez em quando.. ... O
» FRammeme.._......_... »  Farameme......._..... O
 NUNE .. o m o MUNGE. ... O
27, Fiefeicies por dig, Nclindo q mndes refeiches e landes: Fieaigies
Mo prezemte Ni paszado
___ Fiefeigoes Fiefeines
2%, Onde faz s suas refeigies?
261 S glmogo:
& &
o s &5 E 5 5 2
Frequence E 23 = = 2 E]
2 E i ol =
=4 L= =4 -_ =2
a A a A a A a e a A
(=8 L L (=8 (=8 L (=8 (=8 (o8 L
Em zua caza oU Na casa de familares O O O O O O O O O O
Lelg a refeicn de @sa para a escobfrabalio O O O O O O O O O O
Ma camtia ou refeitonn O O O O O O O O O O
Snack-bar, bifetes, cafes ol paﬂehr'ﬂi O a a O O a O O a a
Chumas]ueras
Fiedaurames
oo s locak
»  Cuak?




5.2 D jamal;

y : g€ |§ 5 |8
= 3 =1
= i =
= = = L= =
e (3258 (ale]a]2]s
& | A 2 | 5 | & a |2 | A 2 | A
[ (=8 (=8 (= [ [ (=8 [« (= [
Em zUa casa oU Na casa de familares a Ooj]o|{0O OojoO|fa0 O] 0|0
L et a refeian de @za para a ezcobdrabalho a Ooj]o|{0o Oojo|fa0o [ O = I I =
M@ camina ou refeitirio o |lo|lo|lolololololo]lao
Snack-bar, bufetes, cafes ou pastebria s O O O O O O O O O O
 humasg ueras
Fi estaurantes
oy oz loGaks
n CHak?
Il - Zobre s doenga
29, Ha quanto tempo ficou doeme? ____ (Mesesionos)
50, Ambes de ter conhedments de que tinha esta doenga, inha pIJIJIZIIEIHEE imestnais?
= N@o.........O Passe a questan 51
= Sim........... a

o Cuandotueram nido?
o Guetipo de problemas?

(Mesesionns)

1. Amtes de ter conhedmento de que tinha esta doenga, inha problemas de estimaqgo?
= HMao.........O Pazse o questan 52
= Sim........... a
= Cuandoteram inigo?
o Cuetipo de problemas?

(Mesesionng)

52, mbes do diaqndstion da doenga, tha algum deste s simomas?

Zm Man
Dar O O
Hemormgias O O
Znemia O O
Diame@ O o
Prizan de vemn O ]
Perda d & pes O O
Perda de apetite m] a
Wi itz O O

45, PIQUM Stoma prowoGol @ prodira de um médio?
= Sim..... O

= Nae....0 Passe g questan 56




54, Desore 1@ essefs] simtomals)

§5. QUanty tem po apds o apare dmento desse(s) simtomals) & que foi dagnosticada a deenga?
[Mesesianns)

§6. Para além deste problema de mide que o w2 a consuks de G rgia, tem outras d oengs?
= Mao.........O

 SiM n| Quais? [Qualo orjae stingido?]

Zeandand Er maamentos para ests doenca, por favon, passe para apergquni di

5. E depots de he ser diagnosticada a doenga, quanto tempa demorou para eomegar os fretame nhos!

— [SemanasMezesion g
§5. Que Tratamentos ez para & #4a do enga? [E possivel assinalar mais do que uma in g
551 Quimirterpia........ O
462 Radetermpia........0
SACTumia.. ... o
ShdOutres....o.....o.. a QR _ _
§3. Mo prezents mom emto, etE & fazer alqum Tatements para e=@ doenga?
Mao..... O
sim....O0 [E possivel assinalar mais do que uma o peao]
591 Quimivterpia........ O
592 Radetermpia.........0
FECTUNIE.. e, o
F0.dQutres....o..... a QRS _ _
0. N ma“faml’ia existem o Utas pessa s com a mesma doe ng:
B M. e e O
= Hi umfamiliar com & mesma doenga............... n|
= Ha doisfamilires com a mesma doenga.._........ |
= Hatrés ou mais famiiares com a mesma doenga. ... O
o NEmbE. e O

d01. Caso 22 apique, descreua o) qru[s] de paremtesco dessefs | fam i@ nes):
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Informacéao sobre a natureza do estudo
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IrMormagso asorifa & fomecer se dosrite

Estudo de investigacdo intitulado
ESTILOS DE VIDA E DOENGAS ONCOLOGICAS: UM ESTUDO CENTRADC
NGS CANCRQOS DO ESTOMAGO E COLO-RECTAL

QO questhonaric @ que vei responder tem por abjective contribuir para a
realizacao de um astudo sobre estilos de vida & cancro.

E de padicipagio voluntaria mes muito importante, Av parlicipar podera
contribuir para um melhor conhecimento da sua doanga. Com os resultados
oblidos pensamos poder vir a ser mais Uleis acs doantes com a sua dosnca.

O quastiondrio & de resposta simples o dvide-se em duas partes: uma
primeira. peneralisia ¢ uina segunda qus engloba questides fundamentals sobre
as suas rolinas e formas de vida.

A enirevists sera efetluada por yma socidloga a'ou peichinga.

Os dados gue fornecer serav, em absolute, confidencais & destinam-se
unicamente a tratamento para a investigacan.

O Investgador responsavel & ¢ Prof. Doulor Jorge Nunes dos Santos, médico
do Quadro Hospitalar do Servigo de Cirurgia Geral, yue estara disponivel para
yuslquer esclarscimenio.

O Departamento de Cirurgia e o Servico de Cirurgia Geral, quer desde |4
agradecer a sua colaboracic.
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Consentimento Informado
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2
F Estudo de investigacio . WS
L L. eanto mTOn

e P IR

CONSENTIMENTO INFORMADO

ESTILOS DE VIDA E DOENGAS ONCOLOGICAS: UM ESTUDO CENTRADO
NOS CANCROS DO ESTOMAGO E COLO-RECTAL

Bu. ababo-assinadn s Tul Informade
de que ¢ estudo de investigagio acima mencionads se desting a estudar estilos de vida e canorn.

SBl que necte estude estd previcta 2 realizagdo de uma entrevista com preenchimenty de um
Inquerito tende-me sido explicado em gue consiste.,

Fol-me garantico que todos os dados relativos 2 idenbificacde dos parlicipantes neste estude sdo
onfidenciais e gue sera mantido o anonimato,

Sei que posso recusar-me a particper ou inlerromper a gualquer momenis a partiCipacao no estudn,
sem nenhurm tipo de penalizagde por este farto.

Compreend! a informacac que me foi dade, bive cporlunidade fazer parguntas e as minhas duyvidas
foram €sciarecidas,

Aceito participar de livre vontade ne estudo avima mencionado.

Também autorizo & divulgagio dos resultados cbtidos no meic cientifico, garantinde o ananimato.

Parlicipante ne estugo
....................... - - e I S
Médico responsdval

e ae. _4__ f




