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INFORMAR - FORMAR - EDUCAR

Informar ¢ fornecer um conjunto de dados.
Formar ¢ orientar para a eficacia.
Educar ¢ despertar potencialidades.

A informagdo ¢ dada por quem sabe.
A formacao ¢ dada por quem pratica.
A educagdo ¢ dada por quem vive.

Quem informa tem mais conhecimentos.
Quem forma tem mais experiéncia.
Quem educa tem mais vivéncia.

A informagdo exige pesquisa continua.
A formacdo exige progresso continuo.
A educacao exige aprofundamento continuo.

Pela informagao alargam-se os horizontes
Pela formagao alargam-se as possibilidades.
Pela educacao alargam-se as capacidades.

A pessoa informada estd mais prevenida.
Pode evitar melhor os problemas.
Pode caminhar com mais seguranca.

A pessoa formada est4 mais esclarecida.
Pode conhecer melhor as situagoes.
Pode encontrar mais solugoes.

A pessoa educada ¢ mais consciente.
Pode mergulhar mais na realidade.
Pode encontrar o melhor caminho.

A pessoa informada ¢ mais prudente.

A pessoa formada ¢ mais eficaz.
A pessoa educada ¢ mais feliz.

In: Jornal da Familia, Dezembro, 1998,pag.5
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RESUMO

Em Portugal, o cancro do célon e do recto tém elevada incidéncia e mortalidade, apesar
de ndo existirem dados actualizados, em 2003 o niimero de novos casos atingia os 3000,
esta realidade seria diferente com um programa de rastreio, aproximadamente 90% dos
cancros sao curaveis na fase inicial.

A finalidade deste estudo ¢ investigar a relagdo entre alguns factores psicossociais, como
as crengas de satde e optimismo na adesdo ao rastreio do CCR, de forma a identificar o
perfil do utilizador dos servigos de Cuidados de Saude Primarios e fornecer algumas
orientagdes para um prevengio oncoldgica mais eficaz. E um estudo de tipo descritivo,
correlacional, exploratorio e transversal. A amostra ¢ constituida por 90 pessoas, de
ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 40-70 anos e sem historia clinica
associada a doenca. Procedeu-se a aplicacdo da adaptagdo para o Cancro do Colon e
Recto da Escala de Crencgas de Saude aplicada ao Cancro do Colo do Utero (avaliar as
crengas de saude), do Questiondrio de Comportamentos de Adesdao (comportamentos de
adesdo), do Teste de Orientacdo de Vida (optimismo) e como fundamento teodrico
utilizou-se o Modelo de Crengas de Saude e o Modelo Transteorico de Prochaska &
DiClemente. Concluiu-se que as crencas de saude ndo influenciam os comportamentos
de adesdao. O grupo de baixa adesdo percepcionam relativamente as crencas de saude
mais obstaculos, maior vulnerabilidade, menos beneficios € menor gravidade, tem menor
optimismo e menor satisfagdo com bem — estar e saude; o grupo de elevada adesao
percepcionam menos obstaculos, menor vulnerabilidade, maior gravidade e mais
beneficios, tem maior optimismo perante a vida e maior satisfagdo com satde e bem —
estar

Palavras - Chave: Cancro do co6lon e recto, rastreio, comportamentos de adesdo, crengas

de saude
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ABSTRACT

In Portugal, colon and rectum cancer have high incidence and mortality. Even though
there are no actualised data, in 2003, the number of new cases reached the 3000. This
reality would be different with a screening, as approximately 90% of the cancers are
curable on the initial phase.

The purpose of the present investigation was to investigate the relationship among some
psycho-social factors, as the faiths of health and optimism in the adhesion to the I track
of the cancer of the colon and rectum, in way to identify the profile of the user of the
services of Primary Cares of Health and to supply some orientations for a  cancer
prevention more effective. This is a descriptive, correlational, exploratory and
transversal study. 90 people with ages from 40 to 70 years old, from both genders, and
without any clinic history related to the disease compose the sample. Was adapted the
Scale of Health Beliefs to the colon and rectum cancers applied to the neck of the uterus
cancer (evaluate health beliefs), the Adhesion Behaviours Questionnaire (adhesion
behaviours), the Life Orientation Test (optimism) and as a theoretical reason we have
used the Health Beliefs Model and the Transtheorical Model of Prochaska &
DiClemente. It was conclude that the health behaviours don’t influence adhesion
behaviours. The group of lower adhesion easily finds more obstacles, more vulnerability,
less benefits and less gravity, and have less optimism relating to the health beliefs, they
also have less satisfaction with well — being and health; the higher adhesion group finds
less obstacles, less vulnerability, more gravity and more benefits. They also have more

optimism to face life and more satisfaction concerning well — being and health.

Key — words: Célon and rectum cancer; screening, adhesion behaviours, health beliefs.
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Comportamentos de adeséo ao rastreio do cancro do colon e recto

INTRODUCAO

Falar de cancro é muitas vezes, falar de vivéncias dolorosas, intensas, medos, lutas,
vitorias, derrotas, um sem fim de emocgdes, ¢ 0 caos que se instala na vida pessoal e
familiar, surge sem aviso e coloca em causa tudo aquilo em que se acredita e hipoteca os
sonhos e planos para o futuro.

Os sentimentos associados a crenca de que cancro ¢ sinénimo de dor e morte levam a
que muitas pessoas evitem fazer rastreios apesar das campanhas de informagao sobre a
importancia dos mesmos.

A problematica da doenga oncologica ocupa um lugar de destaque em todas as politicas
de satde dos varios paises, pois apesar de todos os avangos tecnologicos, quer ao nivel
do diagnéstico precoce quer do tratamento, a realidade ¢ que os nimeros da morbilidade
e da mortalidade continuam a aumentar, o que leva a que cada pais elabore linhas
orientadoras no combate a doenca, entre elas o rastreio oncologico.

E neste ambito que a Psicologia da Satde tém uma palavra a dizer no alterar da
situagdo, pois visa a promog¢ao ¢ manutencdo da satde e a prevencdo da doenga e tem
como finalidade investigar de que forma as intervencdes psicologicas podem contribuir
para melhorar o bem-estar dos individuos.

O cancro do colon e do recto' é uma das primeiras causas de morte em Portugal, e uma
das doengas com melhor progndstico quando detectada precocemente, contudo o rastreio

desta patologia continua a estar longe do que seria aceitavel.

! Cancro do célon e recto — CCR
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A realidade demonstra que ndo ¢ suficiente efectuar campanhas de informagdo sobre a
doenga e importancia do rastreio, ¢ fundamental apostar em programas de prevengio. A
mais de vinte anos que esta realidade atinge a sociedade portuguesa, com as perdas
humanas, sociais e econdmicas a elas associadas, mas o que se constata ¢ que apesar de
varios estudos confirmarem a relagdo custo/ beneficio do rastreio do CCR (Fidalgo,
2001; Gouveia, 2005) e o nimero de anos ganhos com esses programas, em Portugal em
2007 continuamos a aguardar que sejam elaboradas as linhas orientadoras para o rastreio
do CCR.
E desejavel uma mudanca de atitude ndo s6 a nivel institucional mas também a nivel
pessoal através do desenvolvimento de comportamentos de adesdo aos cuidados de
saude, Patrao citando Turk e Meichenbaum, refere que um comportamento de
adesdao aos cuidados de saude implica, por parte do individuo, uma atitude de
envolvimento activo, voluntario de aceitagao ¢ de colaboragdo com a manuten¢ao da
saude, prevencdo ou tratamento da doenca. (Patrao e Leal, 2002)
A Psicologia tem recorrido aos modelos de cogni¢ao social baseados em crengas
individuais sobre a saude e a doenca para a identificagdo desses factores e de que forma
estes podem influenciar a intencao de cada um, de adoptar comportamentos preventivos.
Esta investigagdo tem como suporte o Modelo das Crengas de Saude e Modelo
Transteorico de Prochaska e DiClemente (1982), que na nossa opinido se
complementam.
O Modelo das Crencas de Saude engloba constructos de natureza cognitiva e de indole
motivacional, ou seja, as ac¢des desenvolvidas em prol da satde ou a motivacao para
recorrer a cuidados médicos estdo dependentes das significagdes atribuidas a doencga, da

percepcao da eficacia e dos custos dos procedimentos médicos. (Cardoso e Rolim, 2005)
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Enquanto o Modelo Transteoérico de Prochaska e DiClemente (1982) estd fundamentado
na ideia de que a mudanca de comportamento ¢ um processo € que as pessoas tém
diferentes niveis de motivacdo para mudar, definiram cinco etapas de mudanca bem
definidas, confidveis e co — relacionadas: pré — contemplacdo, contemplagdo, decisdo,
accdo e manutengdo. (Oliveira, Laranjeira, Aratjo, Camilo & Schneider, 2002)

Sensivel a esta realidade pois, como enfermeira, desempenha fun¢des num servigo de
cirurgia onde contacta diariamente com doentes com CCR, pessoas a quem a doenga sé ¢
detectada numa fase avancada quando € necessdrio recorrer a cirurgia, como meio
paliativo e nao curativo, ¢ profundamente chocada com o nimero de doentes que
morrem devido a patologia surgiu a necessidade de realizar este estudo onde
pretendemos caracterizar os comportamentos de adesdo ou ndo ao exame de rastreio do
cancro do célon e recto, identificar as variaveis que o podem influenciar e tracar um
perfil do utilizador dos cuidados de satide primarios que tem baixa ou elevada adesao.
Tal como todas as profissdes que trabalham com pessoas e para as pessoas, a
enfermagem apesar de estar a passar um periodo de muitas turbuléncias e incertezas
continua a ser uma profissdo em que € necessario investir no aperfeicoamento, adaptacao
a novas realidades e actualizacdo de conhecimentos visando a promog¢ao da satde e a
prevengdo da doenga, procurando actuar dentro de uma equipa multidisciplinar, de
forma, a potenciar o resultado das accdes desenvolvidas junto da comunidade.
Atendendo ao atras referido a aposta na realizacdo de um Mestrado em Psicologia, na
Area de Psicologia da Saude, visou muito mais do que o adquirir novas competéncias
académicas e profissionais, através da aquisicdo de conhecimentos, mas teve uma forte

aposta na investigagdo e intervencao na comunidade.
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Para a elaboracdo do presente trabalho foi necessario efectuar uma exaustiva pesquisa
bibliografica, sobre o que foi publicado neste campo nos ultimos anos e que serve de
suporte a este trabalho, de salientar que apenas encontramos trés estudos que avalia
adesdo ao rastreio (dois sobre o cancro da prostata e um sobre o cancro do colo do tutero)
e foram encontrados alguns estudos que avaliavam o conhecimento das pessoas
relativamente a doenca e suas consequéncias.

Este trabalho ¢ constituido por um primeiro capitulo que compreende a introducio, um
segundo capitulo em que para um melhor enquadramento do tema a desenvolver,
apresentamos conceitos como saude, bem — estar, promoc¢ao da saude, prevencao do
risco, rastreio, cancro, crengas de satide, comportamentos de adesdo e motivagdo para a
saude. No terceiro capitulo poderemos encontrar o enquadramento metodolégico com a
defini¢ao das variaveis, populacdo e instrumentos de avaliacdo a utilizar. Por fim

apresentamos a bibliografia que serve de apoio a este trabalho.
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PARTE 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Tendo em consideragdo o objectivo geral deste estudo, ao longo deste capitulo sera
exposta a fundamentacdo teodrica pertinente e que serviu de suporte ao estudo.
Procurando esclarecer e fundamentar os conceitos envolvidos na investigacdo e o
quadro de referéncia utilizado. “ O quadro de referéncia ¢ uma generalizagcdo abstracta
que situa o estudo no interior de um contexto e lhe d4 uma significagdo particular, isto

¢, uma forma de perceber o fenomeno em estudo.” (Fortin, 2003, pag.93)
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1. PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE RISCO

A preocupagdo com a promog¢ao da saude e prevencao do risco e da doenga, continua a
ser uma realidade numa sociedade que se pretende activa e participante no que esta

relacionado com a sua saude e com o seu bem-estar biopsicossocial.

1.1. SAUDE

Satde ¢ um direito humano fundamental, reconhecido por todos os foros mundiais € em
todas as sociedades. (Buss, s.d)

A palavra satide esta associada a um vasto leque de conceitos que sdo influenciados pela
sociedade e pelo contexto socio-cultural. Ao longo do tempo as definicdes foram
sofrendo alteracdes desde o modelo biomédico, passando pelos modelos
psicossomaticos e biopsicossocial e acabando no modelo holistico, em que a pessoa ¢
vista como um todo, t€ém consciéncia que todas as suas dimensdes (bioldgicas, sociais €
psicolégicas) interferem com o seu estado de saude e desempenha um papel activo em
todas as fases do processo de cura ou de prevencao da doenga. (Reis, 1992).

A OMS em 1948 definiu que saude ¢ um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo apenas a auséncia de doenca ou incapacidade.

Na Carta de Ottava (1986), satide ¢ definida como um conceito positivo, que déa énfase
ao0s recursos sociais, pessoais e fisicos, ¢ também um recurso que resulta da interacg¢ao
entre a capacidade da pessoa para gerir as circunstancias da sua vida e um contacto
social que reuna as melhores condigdes para que cada um dos seus membros seja

saudavel. (Vitoria, 2004)



Comportamentos de adesdo ao rastreio do cancro do colonerecto
Ao procurarmos fazer uma andlise da satide dos portugueses, e de acordo, com o
Ministério da Saude, esta pode ser avaliada de trés diferentes perspectivas: a satde
como auséncia de doenga, a saide como bem-estar e a satide como aptidao funcional.
(Ministério da Satde - Plano Nacional de Saude, 2004)
A satde como auséncia de doenca ¢ analisada tendo por base dois factores a
mortalidade e a natalidade referentes a 2002, em relacdo a mortalidade registou-se um
acréscimo de apenas 0,2% face ao ano anterior, sendo a idade média dos falecidos cada
vez maior e sdo as doengas do aparelho circulatorio, os tumores malignos, as doengas do
aparelho respiratorio e as doengas do aparelho digestivo as principais causas de morte
da populagdo portuguesa. No que se refere a natalidade verificou-se um ligeiro aumento
da natalidade, continuando, todavia, a verificar-se uma tendéncia crescente para os
filhos Unicos.
De acordo, com o documento atras referido as assimetrias regionais no estado de satude
da populacao portuguesa estdo relacionadas com os diferentes costumes regionais
associados aos estilos de vida mas revela também as diferengas existentes no acesso aos
cuidados de satde.
A saude como bem-estar, a OMS recomenda que a opinido que cada pessoa tem do seu
estado de satde seja um dos indicadores utilizados para a avaliacdo do estado de satde
das populagdes. Os dados disponiveis mais recentes sobre o estado da saude dos
portugueses sdo referentes ao Inquérito Nacional de Saude® de 1998/1999, apesar de
posteriormente ja ter sido realizado outro INS, ndo foi possivel aceder aos resultados

deste. Relativamente ao INS DE 1998/1999 os resultados sugerem uma possivel

? Inquérito Nacional de Satide — INS
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alteracdo no padrdo de distribuicdo da auto-apreciacdo do estado de satide em Portugal

entre 1995/1996 e 1998/1999.

Quadro 1 — Percentagem da populacao inquirida de 15 e mais anos, segundo o sexo ¢ a

percepcio sobre o seu estado de satde por regido (NUTS® II), 1995/1996, 1998/1999

(%)
Regiao Percepgao do estado de saude
Bom / muito bom Razoavel Mau / muito mau
Total |Homem | Mulher | Total Homem | Mulher | Total | Homem | Mulher
(NUTS 1)
1995/96
Continente 294 35,6 25,4 41,4 41,1 41,5 29,3 2373 33
Norte 33,2 37,9 30,6 38 37,6 38,2 28,7 244 31,2
Centro 25,2 30,1 22 42,2 42,6 42 325 274 36
Lisboa e Vale 5,4 4371 256 43 417 438 269 211 305
do Tejo
Alentejo 26,1 36,5 19,7 423 42 425 316 21,5 37,7
Algarve 31,6 37 26,8 41,8 42,4 41,2 26,6 20,6 31,9
1998/99
Continente 31,3 38,5 27,1 429 41,6 43,7 25,8 19,9 29,3
Norte 31,4 38,1 27,6 42,2 40,8 431 26,4 21,1 29,3
Centro 26 324 22,1 44 1 44 442 27,9 235 30,5
gft}‘;?oe Vale 543 428 201 433 407 449 224 165 26
Alentejo 33,2 40 29,3 42,5 43 42,2 24,3 17 28,5
Algarve 31,5 38,8 27,2 41,7 39,3 43,1 26,9 22 29,7

Fonte: Ministério da Saade, INS, 1995/96; INS, 1998/99

Da observagdao do quadro 1 verifica-se que existem algumas alteragdes significantes
entre a percepcao do estado de saude em 1995/6 e 1998/9. A maioria dos inquiridos
percepciona o seu estado de saide como razoavel, ocorreu um aumento da percentagem
de homens que percepcionam a sua vida como bom/ muito bom (38.5%) e o mesmo
aconteceu em relacao as mulheres, verificou — se ainda que a percentagem de mulheres
(29.3%) que percepciona o seu estado de saude como mau/muito mau, € muito superior

ao dos homens.

3 Nomenclaturas da unidades territoriais para fins estatisticos - NUTS
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A regido Alentejo apresenta alguns dados interessantes como sejam, 0 numero
significativo de mulheres que percepcionam o seu estado de saude como bom/ muito
bom, ocorrendo um aumento de aproximadamente 10%, em relacdo a 1995/6. De
salientar, que ocorreu uma ligeira diminui¢do em todo o pais do nimero de individuos
que percepciona o seu estado de vida com mau/ muito mau. Relativamente aos itens
“bom” e “ muito bom” existe uma maior percentagem de homens que avaliaram assim o
seu estado de satde, em ambos os INS e em todos os grupos etarios. Verifica-se
também que a percentagem de pessoas de avaliam o seu estado de saude como “bom”
ou “muito bom” decresce com a idade em ambos os sexos, o que esta directamente
relacionado com a percep¢ao que os idosos tém do seu estado de saude avaliando-a de
“mau” e “muito mau”. As mulheres consideraram o seu estado de satide como “mau” ou
«

muito mau” mais frequentemente do que os homens, podendo observar-se uma

diminui¢cdo em ambos os sexos entre os dois INS.

Grafico 1 - Auto — avaliagdo do estado de satide em Portugal
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O ultimo dos pressupostos analisados ¢ a satde como aptiddo funcional, em 2001, o

Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge publicou os resultados de um estudo que

10
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permitiu obter informag¢do sobre as capacidades funcionais de individuos idosos,
concluiram que 8,3% dos individuos declaram apresentar grandes incapacidades,
estimando-se em 12% a percentagem de individuos que declara precisar de ajuda para
actividades da vida diaria.

Menezes e Pais Ribeiro (2000, pag. 524) citando Downie, Tantaliza & Tannahill
referem que “o objectivo global da promocdo da saude pode resumir-se como o
desenvolvimento equilibrado das facetas fisica, mental e social da satde positiva,

associado a prevencao da ma-saude (illhealth) fisica, mental e social”.

1.2. PROMOCAO DE COMPORTAMENTOS SAUDAVEIS

1.2.1. Prevenciao / promocio da saude

A palavra prevencdo tem origem no latim praeventione, que deriva da palavra
prevenire: vir antes, antecipar-se, traduz-se pelo acto de prevenir-se, dispor-se
previamente ou ter opinido antecipada. O termo preventivo deriva deste conceito,
significando aquilo que se evita. (Bueno, 2000; Ferreira, 1999; Cestari, 2005)

Quando se fala de prevencao surge sempre associada a promocao da saude, conceitos
diferentes interrelacionados, torna-se pertinente diferenciar os conceitos de prevengdo
da saude e de promogao da saude.

A prevengdo ¢ um conjunto de ac¢des que visam evitar o aparecimento de doencas
especificas, o controlo da transmissdo e reducdo do risco de doengas degenerativas. O
comportamento preventivo esta associado a factores sociais, ambientais, psicologicos e

culturais. (Cestari, 2005)

11
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A promocdo da satide ¢ um processo permanente e continuo de reflexdo entre a
articulacao ¢ a coeréncia, ¢ um conceito vasto e visa a alteracdo das condi¢oes de vida e
de trabalho, através de mudancas profundas na forma de articular e utilizar o
conhecimento na constru¢do e operacionalizacdo das praticas de saude, visando
aumentar a saude e o bem-estar, ndo estando relacionado com qualquer doenca.
(Czeresnia, 2003)
Para que os objectivos delineados nos programas de promocao da saude possam ser
atingidos, as pessoas tém de se consciencializar de que sdo responsaveis pela sua saude
e de ter comportamentos preventivos em saude, para manter ou aumentar a sua saude,
como sejam, uma dieta equilibrada, fazer exercicio fisico, lavar os dentes, nao fumar,
ingerir bebidas alcodlicas de forma moderada, entre outros. Para Kleinman citado por
Cestari (2005) um comportamento preventivo de saide ¢ um sistema cultural e de
significados, que possui uma organiza¢ao interna dos saberes individuais, o que se
reflecte na forma pessoal do individuo explicar e procurar a solugdo dos seus problemas
de satude, através da adopgao de determinados comportamentos.
A satde e o bem-estar estdo directamente relacionados, o que implica que qualquer
programa de prevencao deve ter em consideracdo que o significado e o valor que lhes
sao atribuidos pelas pessoas sdo influenciados pelo estilo de vida, atitudes, valores,
crengas € comportamentos e representam as suas realidades.
A Psicologia da Satde tem demonstrado uma enorme sensibilidade no que estd

3

relacionado com o estudo desses significados e ““ na identificagdo das significagdes
pessoais e, também, sobre a possibilidade de mudanca dessas significagdes no sentido

da promocao de comportamentos saudaveis, da preven¢ao da doenca e da facilitagao

dos processos de reabilitacao”. (Fradique e Reis, 2002, pag.475).

12
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Maciel (1999) prop6s um novo conceito sobre prevenc¢do, o conceito de atitude positiva
em prevencdo, este ¢ definido como a procura do individuo por cuidados de satde,
independentemente dele ou do grupo a que pertence estar com um problema de satde,
esta atitude ¢ determinada pelas crencas e percepcdes do individuo sobre o que ¢ satde,
doenca, prevengdo e ainda pelas experiéncias vivénciadas pelo mesmo para a
prevencdo, manutengdo ou tratamento da sua satde. Sdo duas as dimensdes que podem
influenciar as atitudes: as condigdes concretas de existéncia do individuo, caracterizadas
pelas condigdes socias econdmicas € as percepgdes € comportamentos em saude,
caracterizadas pela percep¢ao do problema de satde e pela procura de cuidados de
saude.

Na actualidade, com o acesso a inumeras fontes de informacao, as pessoas estdo mais
informadas sobre as doengas, etiologias, sinais e sintomas, meios de diagndstico e
tratamento e formas de prevencao. Mas associada a este aumento de informacgao surge
também um mercado, que disponibiliza varios meios ¢ métodos para ter uma vida
saudavel, mesmo que ndo tenham qualquer valor cientifico.

Responsabilizar as pessoas pela sua saide e motiva-las para que adoptem
comportamentos saudaveis ¢ essencial, segundo o Modelo das Crengas de saude de
Becker as pessoas sO alterardo os seus comportamentos se acreditarem que sao
susceptiveis a doenca, que esta tém consequéncias na sua vida e que a adopgao de
comportamentos saudaveis trara beneficios, através da prevencdo da doenca e
permitindo uma actuagdo precoce, € que os custos sdao inferiores aos beneficios

resultantes da adop¢ao de um comportamento saudavel. (Menezes e Ribeiro, 2000)

13
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Reis (1998) afirma que as interpretagdes ou significagdes sobre uma alteragdo percebida
no estado de saude, ou quando se pretende prevenir a ocorréncia de uma determinada
doenga sdo parte integrante do estado de satde da pessoa

A OMS considera que a opinido que cada pessoa tem do seu estado de saude ¢ o
indicador recomendado para a avaliacdo do estado de saude das populacdes e de bem-
estar, pois como afirma Faria (2003, 97), quem se sentir com saude, “...sentir-se-4 mais
forte para alcangar os seus objectivos....”

A saude e o bem-estar sdo mais que um preocupacdo individual, envolvem a
comunidade e como tal os governos elaboram directrizes que permitam alcancar e
manter essa situagdo, a nivel nacional essa preocupagao também esta presente, o
Ministério da Saude definiu satide no Plano Nacional de Saude — 2004-2010, como “....
uma possibilidade para uma maior auséncia de doenga, para um maior bem-estar ou
para uma maior aptiddo funcional.” (Ministério da Saude - Direc¢do Geral da Saude”,

2003, pag.29)

1.2.2. Dissonincia cognitiva

Apesar de frequentemente surgirem novas campanhas de prevengdo e de rastreio, que
apelam a participagdo da populacdo os niveis de adesdo continuam a ser baixos, a
decisdo de aderir ou ndo, gera conflito pois as pessoas sabem que o rastreio €
importante, que o deveriam fazer porque o cancro ¢ uma doenga grave mas continuam a
adiar, ou seja, estamos perante o que Festinger denominou de dissonancia cognitiva,

esta teoria afirma que dissonancia ¢ uma tensdo entre o que a pessoa pensa ou acredita e

aquilo que faz, e consequentemente por causar desconforto e preocupagdo obriga a

* Direcg¢io Geral da Satde - DGS
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pessoa a alterar a sua cognicdo, crenga ou atitude. Ou seja, quanto maior for o nlimero
de cogni¢des inconsistentes com uma determinada decisdo, maior o conflito antes da
decisdo e maior a dissonancia cognitiva depois, toda esta situacdo resulta numa relagao
positiva entre o conflito e o tamanho das trocas entre os atributos, isto €, quanto maiores
sdo as trocas, mais sacrificios temos de aceitar ao escolher uma opc¢ao em detrimento de
outra e, consequentemente, maior ¢ o grau de conflito sentido pelos decisores. (Rosa,
Scholten e Carrilho, 2006)

Dissonancia e consonancia sdo relagdes entre cognigdes, ou seja, entre opinides,
crengas, conhecimentos sobre o ambiente e conhecimentos, Duas opinides, ou crencas,
ou itens de conhecimento sdo dissonantes entre si quando nao se encaixam um com o
outro, isto €, sdo incompativeis. Existem trés maneiras de se lidar com a dissonancia
cognitiva, através da tentativa de substituir uma ou mais crengas, opinides ou
comportamentos envolvidos na dissonancia; tentativa de aquisigdo de novas
informacgdes ou crencas que irdo aumentar a consonancia existente, fazendo assim com
que a dissonancia total seja reduzida e tentar esquecer ou reduzir a importancia daquelas
cogni¢des que mantém um relacionamento dissonante. (Festinger citado por Carroll,
2003)

Transpondo para a realidade em estudo, uma pessoa sabe que o rastreio € importante
para a prevencdo da doenga oncoldgica, mas tém receio de descobrir que algo esta
errado, ttm medo de ficar doente, t€ém receio que o exame seja doloroso, entdo se
conseguirmos fazer passar a ideia de que o exame nao ¢ doloroso, ¢ acessivel, que pode
resolver algum problema, caso este exista, sem recorrer a cirurgia, que evita a morte em

muitos casos, talvez algumas crengas se alterem e com elas os comportamentos.
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De uma forma simples, e de acordo com alguns autores a problematica pode ser
colocada assim, ou os nossos conhecimentos se adaptam ao nosso comportamento, ou o
nosso comportamento se adapta ao nosso conhecimento. Nos seus estudos, Festinger
descobriu que obrigar uma pessoa a fazer algo em que ndo acredita, pode ser suficiente

para fazer alterar a sua opinido.

1.2.3 - Comportamentos de risco

Inumeros estudos realizados confirmam que as campanhas de informacdo ndo sdo
eficazes na mudanga de comportamentos e refor¢cam a ideia de que existe um enorme
numero de factores que influenciam o comportamento humano, a percepcao do risco €
um dos elementos fundamentais na atitude comportamental.

O conceito de risco, t€ém adquirido alguma relevancia nos tempos actuais, para a
problematica em estudo, optdmos pela defini¢ao utilizada na saude publica e promogao
da saude, em que risco € sindnimo de perigo. (Dias et al, 2004)

As mudancas de comportamentos s6 sdo possiveis se houver a capacidade de transmitir
as pessoas informagdes sobre a importancia de terem um papel activo na manutengao de
comportamentos saudaveis, para tal, deverdo ser desencadeadas ac¢des que permitam
dotéa-las do conhecimento das suas capacidades pessoais, permitindo-lhes canalizar as
suas capacidades para melhorar a sua saude, bem-estar ¢ qualidade de vida, tendo
presente que as pessoas sdo influenciadas por crencas, atitudes, valores e estilos de vida.
Por tudo isto, a forma como cada pessoa percepciona o risco de poder vir a ter uma
doenga e as consequéncias dai resultantes, ¢ unica, logo o estilo de vida estd associado
directamente com os comportamentos de saude. (Pais Ribeiro, 1994; Reis, 1998, Pais

Ribeiro, 1998; Fradique e Reis, 2004)
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Vieira et al (2004), referem que a no¢do de risco ndo pode ser dissociada da logica
relacional estabelecida com a rede de significados e relagdes sociais que frequentemente
dificultam a decisdo, o risco ¢ relativizado e hierarquizado pelo individuo, condicionado
pelas suas relagdes interpessoais, com os seus diferentes papeis e diferentes relagdes de
poder, ou seja, a percep¢do do risco € subjectiva e por isso susceptivel de negociagdes
entre o "eu" e o "outro".
E importante a coordenagdo de esforgos para a mudanga do comportamento humano,
apesar deste tipo de mudangas serem complexas, pois nao basta informar acerca dos
maleficios de determinados tipos de comportamento para que se verifique uma
verdadeira mudanca. (Pais Ribeiro, 1994)
Outros autores concordam com esta ideia, entre eles, Figueiras, Alves e Barracho (2004)
e reforgam-na ao afirmarem que o insucesso das muitas campanhas de prevencao e dos
programas de intervengdo, em produzirem alteracdes do comportamento demonstra a
necessidade de identificar os factores que podem ter uma maior influéncia na promogao
de comportamentos preventivos.
Concordar em realizar um rastreio implica correr o risco de lhe ser detectada uma lesao,
com ou sem malignidade, que deve ser encarada como uma situacdo que ¢ possivel
resolver, deverdo ser desenvolvidas acg¢des que visem atenuar o mais possivel as
conotagdes negativas associadas ao rastreio das doengas oncoldgicas. A prevengao das
doengas oncoldgicas pode ocorrer a trés niveis de actuacdo: primaria (médicos de
clinica geral, enfermeiros, psicologos, ou seja equipa de cuidados de saude primarios),
secundaria e tercidria (responsabilidade dos médicos especialistas).
Menezes e Pais Ribeiro (2000, pag.523) descrevem algumas das fungdes a desempenhar

pelo psicélogo que actua na area da prevencao, funcdes estas que devem ser extensivas
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a toda a equipa multidisciplinar ““: a) trabalhar as crencas de susceptibilidade (prevengao
primdria); b) informar a popula¢do em geral, no sentido de promover uma mais rapida
detec¢do das pessoas em risco; € ¢) melhorar a adesdo a terapéutica, com implicagdes no

aparecimento de certos sinais/sintomas e/ou na sua gravidade (preveng¢do secundaria).”
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2. BEM-ESTAR E QUALIDADE DE VIDA

2.1. BEM - ESTAR

O bem-estar ¢ definido como um conceito que tém como finalidade traduzir a motivacao
e a realizagdo do sujeito, como resultado do conjunto de competéncias (resiliéncia) e de
estratégias (coping) que este desenvolve para conseguir fazer face as exigéncias e
dificuldades pessoais e profissionais, superando-as e optimizando o seu préprio
funcionamento. (Jesus, 2005).

O bem-estar ¢ mais do que uma preocupagdo individual, pela sua repercussido na
sociedade merece a aten¢do da mesma. A Comissdao Europeia (2003, pag.2) publicou um
documento de reflexdo onde constam o objectivo global do programa de satde publica, a
finalidade ¢ “contribuir para a concretizacdo de um elevado nivel de satide e bem-estar
fisico e mental ¢ de uma maior igualdade em matéria de saide em toda a Comunidade,
orientando a ac¢do para a melhoria da saude publica, a prevengdo das doencas e
distarbios humanos e a redu¢do das causas de perigo para a saiude, a fim de combater a
morbilidade e a mortalidade prematura, tendo em consideragdo o sexo ¢ a idade....”

A saude e o bem-estar caminham de maos dadas e indiscutivelmente uma influéncia a
outra, esta relagdo e as suas repercussdes foram desde ha muito motivo de estudo pela
Psicologia, através da praxis e investigagdo, a Psicologia da Satde tem um papel a
desempenhar na constru¢do de ambientes de bem-estar individual e social, Faria
(2003,pag.98) refere que “...Para desenvolver seres humanos saudéaveis € preciso ensina-

los a tomar op¢des de vida equilibradas e promotoras de bem-estar...”
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No ambito da Psicologia da Satde, varios estudos tém sido desenvolvidos de uma forma
transversal em toda a sociedade com a finalidade de avaliar a relagdo entre os diversos
factores associados a saude, doenca, bem-estar e qualidade de vida e a situacdo
profissional, estudos que se tem focado especialmente na classe docente, enfermeiros e
médicos e que visam contribuir para a melhoria do bem-estar psicoldgico e da qualidade
de vida dos sujeitos e das comunidades. (Mclntyre, McIntyre e Silvério, 1999; Jesus,
Pereira, Salvador & Costa, 2000; Jesus, Pacheco & Santos, 2003;Teixeira, 2004; Peixoto
e Pedro, 2006)
Jesus citando Cramer (2005) ao abordar a relacao entre saude, bem-estar e qualidade de
vida afirma que estes conceitos sdo sindonimos e influenciam-se directamente, ndo se
podendo dissociar. O atras referido, € consensual com o defendido por Ribeiro (1998) ao
considerar que o bem-estar ¢ parte integrante da definicdo de satde e a saude ¢ a variavel
que melhor explica a qualidade de vida.
Bem-estar, satide e qualidade de vida sdao os vértices de um tridngulo que sao
influenciados pelas experiéncias de vida e pelas condigdes de vida, o que faz com que
cada pessoa tenha uma percepg¢ao Unica da sua vida baseada nestas condicionantes.
Ao debrugar — se sobre o estudo desta tematica, Jesus (2005) concluiu que a experiéncia
de vida influéncia o bem-estar subjectivo, definido como uma reacgdo avaliativa do
sujeito em relagdo a sua propria vida. O bem-estar subjectivo € constituido por duas
dimensdes, a cognitiva (relacionada com a satisfagdo com a vida) e a afectiva
(relacionada com a afectividade positiva e negativa).
Refere ainda, baseado em varios autores, que a personalidade tém influéncia sobre o
bem-estar subjectivo, citando Compton afirma existirem seis variaveis preditivas do

bem-estar subjectivo: auto-estima positiva, extroversao, sentido e proposito na vida,
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optimismo, sentido de controlo percebido e relagdes sociais positivas (ao contrario,
dinheiro, idade, género, educacdo, raca e clima ndo se revelaram predictores
significativos).

O interesse da Psicologia pelo estudo da personalidade, visando a auto — percepcdo de
competéncia pessoal e de ajustamento as normas sociais, vem desde ha muito. Varios
autores tém demonstrado interesse na tematica existindo na actualidade um renascer do
interesse (Allport, 1961; Erikson, 1950;Jung,1933; Maslow; 1968; Rogers, 1961, citados
em Ryff, 1989;Neri, 2002, Queroz e Neri, 2005), denominando-a como psicologia
positiva, segundo esta nova corrente o ajustamento da personalidade tem como
indicadores o bem-estar subjectivo € o bem-estar psicologico.

Existe alguma discordancia entre os varios autores na definicdo de bem-estar subjectivo
e psicologico, enquanto uns nao fazem qualquer distingdo, outros distinguem-nos e
existem ainda outros que acreditam que os constructos estdo conceptualmente ligados
mas empiricamente separados. Diener citado por Queroz e Neri (2005) ndo faz qualquer
distingdo entre os termos usando-os indiscriminadamente e considera que o bem-estar
subjectivo ¢ indicado por satisfagdo com a vida, por afectos positivos e negativos € por
senso de felicidade.

Por outro lado, Ryff (1995) faz a distingdo entre bem-estar subjectivo € bem-estar
psicolégico, definindo este ultimo em termos de competéncias do self, relacionadas
porem diferentes de satisfacdo e afectos.

O sentimento de bem-estar psicologico resulta da interacgdo entre as oportunidades e as
condi¢des de vida, ou seja, a forma como as pessoas gerem o conhecimento sobre si e
sobre os outros € como respondem as exigéncias pessoais € sociais. (Queroz & Neri,

2005)
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Keyes, Shmotkin e Ryff (2002) defendem que conceptualmente o bem-estar psicologico
e 0 subjectivo tém o mesmo conceito mas que empiricamente eram distintos, realizaram
um estudo que revelou que o bem-estar psicologico e o subjectivo sdo influenciados
pelos aspectos sociodemograficos e de personalidade.
A forma como cada pessoa identifica o seu bem-estar psicoldgico ¢ influenciado pelas
experiéncias vividas, oportunidades e condi¢cdes de vida, a forma como utiliza os
conhecimentos adquiridos, o auto-conhecimento e de que forma mobiliza estes
conhecimentos para fazer face as exigéncias pessoais € sociais. Keyes, Shmotkin & Ryff
(2002) afirmam que a consciéncia da existéncia de um processo de constante
delineamento de metas relativamente a objectivos mais elevados favorece o ajustamento
e a maturidade individual.
Um outro estudo de Diener, Lucas e Oishi (2002), afirma que o bem-estar subjectivo
pode ser definido como a avaliacdo cognitiva e afectiva que o individuo faz acerca da
sua propria vida, nestas avaliagdes entram as reac¢des emocionais aos acontecimentos e
os julgamentos de caracter cognitivo ao nivel da satisfagdo com a qualidade de vida.
Vérios sao os autores que defendem a multidimensionalidade do bem-estar subjectivo
constituido por duas dimensoes: a afectiva e a cognitiva. A dimensao afectiva inclui dois
factores independentes: a afectividade positiva e a afectividade negativa. A afectividade
positiva baseia — se na capacidade de vivénciar sentimentos e emog¢des agradaveis (a
felicidade, alegria, orgulho, entre outras) e a afectividade negativa fundamenta-se na
disposi¢ao de vivénciar sentimentos negativos € emocoes desagradaveis (a culpa, a
tristeza, inveja, depressao, raiva, entre outras). A dimensao cognitiva ¢ representada pela

satisfacao da vida, estd relacionada com a avaliacao global que o sujeito faz acerca da
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sua propria vida, abrangendo diferentes dominios de satisfacdo, como sejam, os
dominios de trabalho, familia, lazer, saude, finangas. (Ribeiro, 2003)
Na origem de todos estes processos encontra-se a inteligéncia, e muitos sdo os
investigadores que se dedicam ao seu estudo existindo na actualidade trés perspectivas a
psicométrica, a desenvolvimentalista e a cognitivista. A perspectiva psicométrica foca as
diferencas individuais relativamente a capacidade de o individuo chegar a respostas
precisas e correctas em situagdes de solucdo de problemas. A perspectiva
desenvolvimentalista aborda a forma como os processos cognitivos se organizam, se
estruturam ou mudam durante o desenvolvimento do ser humano. Na perspectiva
cognitivista aborda-se o processamento da informagdo e tenta-se compreender a
inteligéncia humana e de que forma os processos mentais colaboram para o desempenho
de tarefas cognitivas. (Queroz e Neri, 2005)
O ser humano ¢ um ser complexo e na opinido de diversos autores utiliza a inteligéncia
em todos os actos que realiza, sejam eles no ambito da sua vida profissional como
pessoal.
Gardner citado por Queroz e Neri (2005) definiu a competéncia intelectual como um
conjunto de habilidades que dao ao individuo a capacidade de resolver problemas ou
dificuldades, e de poder criar novos problemas com solu¢des mais eficazes. Considera a
inteligéncia como uma competéncia complexa e multideterminada que apresenta sete
dimensodes: linguistica, logicomatematica, espacial, musical, corporal, cinestética e
pessoal. Segundo o mesmo, a inteligéncia pessoal divide-se em interpessoal (capacidade
de identificar alteragdes nos outros, como sejam, nos estados de animo, motivagoes e

temperamentos) e¢ a intrapessoal (capacidade de conhecimento de si mesmo, de
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compreender emogdes e sentimentos, utilizando esses conhecimentos para orientar o seu
comportamento).

No livro “Inteligéncia Emocional”, Goleman (2003) abordou a tematica e enfatizou na
inteligéncia emocional as relagdes e as experiéncias didrias e a influéncia destas no
sucesso da resolucdo dos problemas da vida, ou seja as pessoas emocionalmente capazes,
que conhecem e controlam os seus proprios sentimentos € sabem reconhecer e lidar
eficazmente com os sentimentos dos outros, revelam maior bem-estar e sentido de
eficacia nos diversos dominios da vida, seja nas relagdes de intimidade, seja no mundo

organizacional.

2.2. QUALIDADE DE VIDA

A saude ¢ amplamente reconhecida como o maior e o melhor recurso para o
desenvolvimento social, econémico e pessoal, assim como uma das mais importantes
dimensdes da qualidade de vida. (Buss, s.d)

A saude contribui para melhorar a qualidade de vida e esta ¢ fundamental para que um
individuo ou comunidade tenha saude.

Desde a antiguidade que o homem se preocupa com a qualidade de vida, sumum bonum,
a boa vida definida por Aristételes como a vida eudemonica: a que estd de acordo com as
virtudes, com o bem maior, o bem supremo. (Nucci, 2003)

Durante varios séculos a QDV” surge associada ao equilibrio entre a mente e corpo,
apods a 2* Guerra Mundial a QDV passa a estar vinculada ao consumo de bens materiais e
ao crescimento econdémico sem limites, na década de sessenta ocorre uma nova alteragao

€ 0s governos passam, a questionar os objectivos dos programas afirmando QDV nio

> QDV — Qualidade de vida
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podia ser avaliada s6 pelos factores econdmicos mas também pela QDV que
proporcionam as pessoas, comecando a emergir a ideia de que uma boa vida requer mais
do que a aquisi¢io de bens materiais. E ap6s a década de sessenta que comegam a surgir
os primeiros estudos que pretendem avaliar os niveis de QDV, as Nac¢des Unidas passam
a interessar-se pela avaliacdo desses niveis em varias comunidades mundiais recorrendo
a contetdos de satisfacdo, insatisfacdo, felicidade, stress, autonomia, afecto positivo ou
negativo, bem - estar subjectivo, entre outros.(Nucci, 2003)

Na actualidade o conceito de QDV ¢ diariamente utilizado por inumeros sectores da
sociedade, tornando-se parte do senso comum, pode surgir associado a linguagem do
quotidiano, utilizado pela populacdo em geral ou surgir associado a pesquisa cientifica.

Associado a saude surge muitas vezes como a auséncia de doenca.

“ qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade, algo sobre a qual muita gente fala,
mas gue ninguém sabe claramente o que €” .

Campbell (1978)
E uma defini¢éo elaborada pelo homem e que ao longo dos tempos tem sofrido variadas
alteragdes, pois abarca muitos significados, que reflectem conhecimentos, experiéncias e
valores dos individuos e das sociedades, que se referem a QDV em vérias épocas, locais
e historias diferentes, ¢ uma construcao social influenciada pela relatividade cultural.
(Minayo et al, 2000)
Esta relatividade atribuida ao conceito de QDV, esta directamente relacionada com a
vertente individual e ¢ marcado por trés factores: o historico, o cultural e as classes

sociais.
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Existem duas tendéncias quanto a definicdo do termo de QDV na area da saude:
qualidade de vida como um conceito mais genérico (definicido da OMS) e qualidade de
vida relacionada com a satide. (Seidl & Zannon, 2004)
A OMS (1995) definiu QDV como a percepcao do individuo da sua posi¢do na vida, no
contexto da cultura e do sistema de valores em que vive e em relagdo aos seus
objectivos, expectativas, padrdoes e preocupagdes. Esta definicdo baseia-se nos
pressupostos de que QDV ¢ uma constru¢do subjectiva, multidimensional e composta
por elementos positivos € negativos.
A expressao qualidade de vida ligada a saude ¢ definida por Auquier et al como o valor
atribuido a vida, influenciado pela deterioracao funcional, pelas percepgdes e condig¢des
sociais que sdo provocadas pela doenga e tratamentos e pela organizagdo politica e
econdmica do sistema de saude. (Auquier et al citado por Minayo et al, 2000)
Vérios sdo os autores que defendem que a QDV esta intimamente associada as
estratégias de promogao da satide e da preven¢ao da doenga, esta realidade € o resultado
dos novos paradigmas que t€ém influenciado as politicas e as praticas do sector da saude
nas ultimas décadas, em que a saude e doenga surgem associados a factores sociais,

culturais, econdmicos, estilos de vida.
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3. PSICOLOGIA DA SAUDE E O CANCRO

3.1. CONTRIBUTOS DA PSICOLOGIA DA SAUDE

A psicologia da satide em Portugal ¢ relativamente recente, o interesse por esta area da
Psicologia tem aproximadamente duas décadas e de acordo com Teixeira (2002,
pag.165) esta associada a dois factores “pressdes internas da proépria ciéncia psicoldgica
e resposta a necessidades sociais resultantes da evolucdo e progresso da propria
medicina e das insuficiéncias do modelo biomédico em dar resposta a problemas de
saude relacionados com o comportamento.”

Nos ultimos anos em consequéncia da industrializacdo e do éxodo das zonas rurais para
a cidade ocorreram inumeras mudancas sociais, que como afirma Teixeira (2002,
pag.165) “ introduziram alteragdes profundas nos sistemas tradicionais de suporte
familiar e social e, simultaneamente, induziram o aparecimento de factores de stress
social com impactos significativos sobre a saude dos individuos e dos grupos,
especialmente nas criancas, adolescentes, mulheres, idosos e individuos em situacéo de
fragilidade social.” Esta realidade permitiu a Psicologia da satde intervir.

Estas mudangas ocorridas no processo saude/ doenga, com um aumento das doengas
crénicas, vao chamar a atengdo para a importancia dos aspectos psicologicos e sociais
inerentes a personalidade e dos estilos de vida com relagdo as praticas de saude, o que
leva a que na década de 70, ocorra uma alteragcdo do pensar, surge um novo paradigma

teorico centrado em dois conceitos especificos e renovadores: a promog¢do da saiude e o

27



Comportamentos de adesdo ao rastreio do cancro do célon erecto
estilo de vida, centrados na saude e ndo na doenga. (Dias et al, 2004; Ogden, 1998; Pais
Ribeiro, 1994,2000)

E na década de 80 que a nivel internacional a Psicologia da Satude se comeca a
desenvolver no campo da pesquisa, Traverso-Yépez (2001) citando vérios autores diz-
nos que esta inicialmente se debrugava sobre a forma como ‘'"varidveis
psicossociologicas” influenciavam os processos saude - doenca (Rutter, Quiner &
Chesham, 1993), ou como a psicologia social contribuia para a compreensao e alteracdo
dos comportamentos relacionados com a satde (Barriga et al, 1993; Strobe e Strobe,
1995). Segundo Marks et al. (2000), foram principalmente trés os factores que
contribuiram para o rapido desenvolvimento desse tipo de pesquisa: maior consciéncia
da relacdo entre os processos de satde -doenca e os comportamentos e estilos de vida;
consciéncia da responsabilidade pessoal pela propria saude e a desilusdo com o modelo
biomédico nas praticas de satude.

Em Portugal, a histéria da Psicologia da Saude conta com aproximadamente duas
décadas, durante este periodo tém desenvolvido uma intensa actividade na éarea da
investigacdo cientifica, inicialmente através de projectos académicos e estudos mais
centrados na doenca do que na satde, existindo uma tendéncia de focalizar
predominantemente as variaveis psicologicas relacionadas com doencas em detrimento
das relacionadas com a satude, tendéncia esta que se mantém na actualidade. Perante esta
realidade, ¢ importante motivar a investigagdo pelos aspectos psicologicos ligados a
prevengdo dos problemas importantes da saude dos portugueses, promogao da saude,
pelas variaveis familiares, sociais e culturais ligadas com a saude. (Teixeira, 2002)

A Psicologia da Saude é uma area da Psicologia que se define como “... 0 conjunto de

contribuicdes cientificas e profissionais da psicologia em relacdo a promocéo e a
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manutencdo da salde, a prevencédo, tratamento e reabilitacdo da doencga, assim como a
analise e melhoria do sistema de cuidados de saude e das politicas de saude.” Godoy
citado por Teixeira e Trindade (2002,pag.29).
A principal finalidade da Psicologia da Satde ¢ tentar compreender de que forma ¢
possivel contribuir para a melhoria do bem-estar dos individuos e das comunidades,
através de intervencdes psicologicas. (Teixeira, 2004)
Na area da saude, a Psicologia da Satde tem efectuado um esforgo para se inserir como
mais uma pratica de intervengdo, alguns autores afirmam existirem duas formas
epistemologicas basicas para estudar e tentar compreender os comportamentos
relacionados aos processos saude — doenca, a abordagem da ciéncia natural, que coloca a
psicologia no mesmo nivel que as ciéncias fisicas e naturais € que procura uma versao
unica e verdadeira da realidade e a abordagem humanistica, que estuda comportamentos
e experiéncias, procurando desvendar significados e interpretagdes subjacentes,
reconhecendo a peculiaridade e complexidade da experiéncia humana. (Traverso-Y¢épez,
2001)
E um dominio de formacdo aberto a varios profissionais, que tem uma ac¢io preventiva
€ a sua intervencdo visa simultaneamente a pessoa e a comunidade, enquanto ciéncia
desenvolve-se com contribuigdes multivariadas da ciéncia psicoldgica, estabelece uma
relagdo de interdisciplinaridade com as outras ciéncias da saude e promove a construgao
de um discurso autonomo e especifico sobre os problemas de saude, tendo com base o
desenvolvimento de modelos psicoldgicos de investigagdo e de intervencao. (Teixeira,
2000)
Ibafiez (1989) considera que o fazer psicologico, tanto no campo do desenvolvimento

tedrico como no da intervencao, deve assentar nos seguintes principios: da natureza
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simbolica da realidade social, da natureza historica e processual dos fendomenos
psicossociais, da peculiar expressao da "reflexividade humana", da ideia segundo a qual
todo comportamento humano ¢ normalmente propositado, ou seja, realizado em funcao
de razdes ou objectivos, da consideragdo da natureza dialéctica e processual dos
fenomenos, bem como do caracter construido e ndo natural dos fendmenos sociais.
Enquanto ciéncia os seus fundamentos tedricos sdo baseados em duas perspectivas
diferentes mas que ndo se excluem, a perspectiva tradicional e a critica. Teixeira citando
Cossley (2004) define-as:

- perspectiva tradicional - modelo bio psicossocial, baseada em metodologias
quantitativas, investiga os comportamentos saudaveis e os de risco, tendo como ponto
de partida os determinantes psicologicos e o seu valor preditivo;

- perspectiva critica — modelo fenomenologico - discursivo, baseado em
metodologias qualitativas de analise do discurso, investiga as significacdes relacionadas
com a saude e a doenga, centradas nas experiéncias de saude e doenga.

Enquanto ciéncia da saude, a Psicologia da Saude pode trabalhar em parceria com
inimeras instituicdes, mas a area onde possivelmente tem uma maior actuagdo sera ao
nivel dos cuidados de saude primarios, nos quais a perspectiva principal da intervengao
individual e com grupos € a de contribuir para a promocao da saude e para a prevengao,
enquanto que noutros servigos de saide a sua actuagao serd mais centrada na doenca do
que na saude. (Teixeira & Correia, 2002)

Perante esta realidade, satide publica e psicologia da saude tornam-se aliadas e os
contributos das duas visam aumentar os ganhos para a saude.

De acordo com Teixeira & Trindade (2002,pag.32), a promocao de estilos de vida

saudaveis e a mudanca de comportamentos sdo areas de actuacdo onde a psicologia
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podera intervir através “...do controlo das variaveis psicologicas (sociocognitivas e
afectivo-emocionais), com destaque para factores cognitivos que podem enviesar o
processamento de informacéo, tais como as crengas de autovalorizagao, controlo e
optimismo excessivos que sustentam a percepcdo de invulnerabilidade pessoal em
relacio as ameacas para a saude que podem resultar do envolvimento em
comportamentos de risco.”

A interven¢do da Psicologia da Saitde pode ocorrer em diferentes contextos com a
finalidade de levar as pessoas a desenvolver competéncias e comportamentos
conducentes a sua saude, bem-estar, evitar situagdes de doenca e de risco. E deve ter por
base uma orientacdo psicossocial, que veja pessoa como um ser social em que os
processos psicoldgicos individuais € os comportamentos relacionados com a saude ¢ a
prestacao de cuidados, sdo influenciados por factores sociais, culturais e ambientais
(Teixeira & Correia, 2002).

Os mesmos autores focam ainda o papel desempenhado pela sociedade em que a pessoa
esta inserida, as condi¢Oes de trabalho e de vida. Esta situacdo encontra reflexo nos
paises mais desenvolvidos onde a maioria das doengas sao provocadas pelas alteragdes
ocorridas na sociedade, aumento do sedentarismo, obesidade, colesterol, o que potenciou
um aumento dos factores de risco de natureza comportamental e um aumento das
doencas cardiovasculares, diabetes, patologia pulmonar, tuberculose, entre outras.

Em 2004, o Ministério da Satude publicou o Programa Nacional de Interven¢ao Integrada
sobre Determinantes de Satde relacionados com o Estilo de Vida que tinha como
objectivo geral reduzir a prevaléncia de factores de risco de doengas crdnicas nao
transmissiveis € aumentar a prevaléncia de factores de proteccao, relacionados com

estilos de vida, através de uma abordagem integrada e intersectorial, entre as doengas
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cronicas encontravam-se o cancro, a diabetes mellitus tipo 2, obesidade e as doencgas
cardiovasculares.

Os beneficios decorrentes das ac¢des desenvolvidas pela Psicologia da satde poderdo ir
muito para além dos contributos atrds referidos e atingirem uma maior dimensao,
Teixeira (2004, pag.442) afirma que “...ao contribuirem para a melhoria do bem-estar
psicolégico e da qualidade de vida dos utentes dos servicos de saude, pode também
contribuir para a reducéo de internamentos hospitalares, diminui¢cdo da utilizacdo de
medicamentos e utilizacdo mais adequada dos servigos de recursos de salde.”
Actualmente a Psicologia da Saude apresenta-se sustentada na investigacao quantitativa,
onde a precisao dos numeros e¢ os modelos simplistas tornaram-na nao s6 aceitavel, mas
até irrecusavel, na interven¢ao em saude, contudo ¢ necessario continuar a investir.
(Correia, 2006)

A sua acc¢ao foca -se fundamentalmente a promocgao da saude e prevengao (intervencgdes
de supressdo tabagica, de alcool e drogas, promocao de comportamentos alimentares
saudaveis, mudan¢a de comportamentos sexuais de risco e de adesdo aos rastreios
oncologicos), os efeitos do stress sobre a saude, através da promocao de estratégias de
confronto (coping) adequadas e/ou da melhoria da utilizagdo do suporte social, incidindo
sobre confronto com procedimentos médicos (cirurgia, cateterismo cardiaco,
quimioterapia), controlo de sintomas (dor crénica, cefaleias), gestdo do stress (doengas
cardiovasculares, hipertensao arterial, doencas psicossomaticas), adaptagdo a doenca
cronica, adesdo a tratamentos médicos e a actividades de auto-cuidados, melhoria da
informacgao em saude e da comunicacao do utente com os técnicos de saude, intervencao
familiar e na prestagdo de cuidados psicologicos a individuos com perturbagdes mentais.

(Teixeira, 2004)
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Uma Psicologia da Satude, que pretende estar intimamente ligada a realidade e que visa
contribuir para melhoria da satide e do bem-estar dos portugueses, tem obrigatoriamente
que apostar no desenvolvimento da investigacdo, as principais areas de investigacao sao
a compreensao da génese e manutengdo dos problemas de satde (através do estudo das
relacdes entre comportamentos e doenca, dos estilos de confronto com o stress e do uso
de substincias), promocdo da saude e prevencdo das doencas (identificagdo dos
determinantes dos comportamentos saudaveis, dos comportamentos de risco e dos
processos de mudanca de comportamentos em diferentes fases do ciclo de vida,
incluindo também os aspectos comportamentais da saude ambiental, identificacdo de
metodologias de intervengdo comunitdria com caracter preventivo e de identificar
determinantes psicologicos da mudanga de comportamentos, integragdo da intervencao
psicoldgica na estratégia nacional de prevencao do cancro e de prevengao da depressao),
facilitagdo e potenciacao do diagnostico e tratamento médicos, avaliagao e tratamento de
problemas de saude e melhoria do sistema de cuidados de satde. Teixeira (2002; 2004)
A histéria da Psicologia da Saude corre em paralelo com a historia da saude, Matos
(2004) fez uma pequena abordagem ao tema onde referia que a primeira revolucao da
saude surge associada ao modelo biomédico e a revolu¢ao industrial, comecam a
abordar-se as questdes de prevengdo e o foco de atengdo desloca-se da satde publica da
doenca para a saude e com isto surge uma nova concepg¢ao de satde publica.

Na segunda revolucao da satide ocorre uma mudanga do paradigma biomédico para um
paradigma de saude publica devido a alguns factores, como sejam, a constatacao de que
as doencas infecciosas tém custos altos e curas dificeis, as doengas sao contraidas em
contactos com o meio fisico e social e as doengas apenas se disseminam nestes contactos

se as condi¢des sao favoraveis aos agentes infecciosos, condigdes estas que podem ser de
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ambito individual ou ambiental. Neste periodo comecou a valorizar-se o trabalho
interdisciplinar nas areas da satde.

Ap0s a Segunda Guerra Mundial, ocorre uma alteragao de actuacdo passando a focalizar
a importancia do comportamento na satide e na preven¢do das doencas que comecavam a
constituir — se como principais causas de morte nos paises desenvolvidos, Lalonde citado
por Ribeiro (2004) afirma que o comportamento humano, incluindo o modo como as
pessoas interagem com o0 meio ambiente, ¢ em grande parte responsavel pelas doengas
no mundo moderno, nos paises desenvolvidos.

Na actualidade, predomina uma nova visdo em que a importancia da intervencao em
Satde passa a estar directamente relacionado com a capacitagdo das populagdes para, no
confronto com os riscos, conseguirem um rapido restabelecimento de um novo
equilibrio, saudavel e cada vez mais complexo, com um minimo de danos causados pela
exposicao aos factores de risco.

Preconiza-se a existéncia de uma terceira revolucao da satide baseada na racionalizacao
dos custos, diminui¢ao dos desperdicios e uma avaliagdo dos resultados de modo a se
providenciar a ac¢do minima eficaz, intervencdes sustentaveis e criacdo de recursos.
(Matos, 2004)

Conscientes de que a satde estd associada a gastos exorbitantes, a racionalizacao dos
custos torna-se inevitavel, os Estados pretendem co-responsabilizar o cidaddo no
processo de satde/ doenga, a questdo sera até que ponto nao se pretende culpabilizar o
cidadao pela sua doenga, e dificultar o acesso de alguns grupos a cuidados de satde de

qualidade.
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3.2 PSICOLOGIA DA SAUDE E A DOENCA ONCOLOGICA.

A problemadtica da doenca oncologica pela actualidade e gravidade tem recebido por
parte da Psicologia da saude uma especial aten¢do, Anderson citado por Teixeira e
Trindade (2002,pag.31) afirma ser importante que “...a incidéncia do cancro, bem como
a mortalidade prematura a ele associada, possam ser prevenidas por mudancas de
comportamento.”

No sentido de atingir o atras referido a psicologia da satde devera trabalhar em parceria
com outros técnicos e orientar a sua actua¢ao em func¢do dos planos oncoldgicos do pais
e das prioridades definidas, procurando assim conciliar esfor¢os que permitam mudangas
de comportamento, visando a prevencao, pois a adesdo aos rastreios permite a deteccao
precoce do cancro e aumentar as probabilidades de sucesso no tratamento.

Da vasta pesquisa bibliografica efectuada o maior nimero de estudo encontrados
abordam a tematica do cancro da mama, as suas repercussdes ao nivel do auto estima,
familiares e sociais. Este facto pode estar relacionado com um maior protagonismo desta
doenga, pois desde ha algumas décadas que a sociedade esta desperta para esta realidade
e tem vindo a alertar para os beneficios do rastreio do cancro da mama, substituindo as
entidades estatais e mobilizando recursos para que seja possivel uma mudanca de atitude.
Situacdo idéntica esta neste momento a acontecer em relagao ao cancro do colon e recto,
em que a sociedade estd a mobilizar recursos para alertar para a gravidade da situacdo, a
prova disso sdo os inimeros artigos publicados na comunica¢do social nos ultimos
tempos. Esta tomada de posi¢do continua a contrastar com a posi¢do do Governo, que
tarda em por em pratica um plano de rastreio a nivel nacional, poupando vidas e

dinheiro.
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Em relacdo ao rastreio oncoldgico constatou-se que a maioria dos trabalhos elaborados
no ambito da Psicologia da Satide abordam a tematica do cancro da mama e do cancro na
infancia, existem poucos estudos sobre os comportamentos de adesdo ao rastreio de
outros cancros, foram encontrados apenas dois, um sobre o cancro do colo do utero

(Patrao, 2002) e outro sobre o cancro da prostata (Coutinho, 2001).

3.3. MODELOS E TEORIAS NA ADESAO AO RASTREIO

De acordo com a OMS, as doencas cronicas, com especial destaque para as doengas
cardiovasculares e oncoldgicas, sdo as principais causas de morte e incapacidade no
mundo, representando um enorme custo econémico € humano.

O elevado ntimero de pessoas com doengas cronicas revela o insucesso das muitas
campanhas de promocgdo e prevencao da saude e dos programas de intervengdo, para
produzir alteragcdes do comportamento € necessario identificar os factores que podem ter
uma maior influéncia na promogdo deste tipo de comportamentos preventivos.
(Figueiras, Alves e Barracho, 2004)

Na tentativa de alterar esta realidade tém sido realizados inumeros estudos que
permitiram a identificagdo dos factores de risco envolvidos na génese dessas doencas ¢
que confirmam que através da prevencgdo primdria a maioria das doengas crénicas pode
ser prevenida e/ ou retardada.

Os comportamentos de saude podem ser influenciados por atitudes, habitos, valores,
sentimentos, crengas e, até mesmo, por modas, que caracterizam e definem o estilo de
vida de cada pessoa, o qual ¢, em grande parte, responsavel pelo sentimento de bem-estar

biopsicossocial do individuo (Ribeiro da Silva, 2002).
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A palavra atitude vém do latim aptitudinem atitude, através do italiano attitudine
significa uma maneira organizada e coerente de pensar, sentir e reagir em relacdo a
grupos, questdes, outros seres humanos, ou, mais especificamente, a acontecimentos que
acontecem a nossa volta. (Gregorio, s.d)
O constructo de atitude tem merecido a tencdo de varios autores, Ajzen (1988) define-a
como a disposicao para responder favoravelmente ou desfavoravelmente a um objecto,
pessoa, instituicdo ou acontecimento, afirmando que ¢ impossivel avaliar a atitude por
observagao directa por esta ser um constructo teorico, ou seja tém de ser avaliada através
de respostas mensuraveis.
De acordo com Ajzen, as atitudes possuem trés componentes basicos: componente
cognitivo (que sa0 0S Nossos pensamentos € crengas), componente afectivo (que sdo os
nossos sentimentos e emogdes) € a componente comportamental (que sdo as nossa
tendéncias para reagir). Afirma ainda que atitudes e crengas sdao coisas distintas,
defendendo que as crencgas sdo categorias que expressam atitudes.
Alguns dos conceitos atras referidos, como sejam as atitudes, as crengas ¢ as emocoes,
tem um papel preponderante em alguns modelos tedricos, tais como o modelo de crengas
de saude, a teoria da accdo racional (Ajzen & Fishbein, 1980) e a teoria da motivagao
protectora (Rogers, 1983), da articulagdo entre eles conclui-se que o comportamento
especifico de um individuo, ¢ a sua intengdo para o realizar, resultam de uma
combinagdo de atitudes, de onde derivam as crengas de saude (Wardle e Steptoe, 1991;
Steptoe e Wardle, 1992; Steptoe et al., 1997 citados em Dias et al, 2004)
A Psicologia tem recorrido aos modelos de cogni¢dao social baseados em crengas
individuais sobre a saude e a doenca para a identificagdo desses factores e de que forma

estes podem influenciar a intencao de cada um, de adoptar comportamentos preventivos.
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Da pesquisa bibliografica sobre os modelos de cogni¢do social contactou - se os mais
utilizados sdo modelo de crengas de saude que se baseia nas atitudes e crencas dos
individuos sobre sua condi¢do de satide e tem como variaveis a percep¢do da ameaga,

das barreiras e dos beneficios , a teoria da ac¢do racional e a teoria da ac¢do planeada.

3.3.1. Modelo das Crencas de saude

Uma pessoa aceita ou rejeita uma convocatéria para fazer um exame de rastreio
consoante as suas crengas em relagdo a forma como a doenga pode ser prevenida e o
nivel de controlo que sente que t€ém sobre os factores que podem afectar a sua saude,
estes reflectem uma percepcdo de que medidas preventivas podem reduzir a
probabilidade de eventos adversos (Smith et al., 1999). Entdo quanto maior for a
vulnerabilidade, a gravidade e os beneficios percepcionados e quanto menores os
obstaculos maior ¢ a probabilidade de decidir desenvolver a ac¢do (Conner & Norman,
1994).

O Modelo das Crengas de Saude engloba constructos de natureza cognitiva ¢ de indole
motivacional, ou seja, as acgdes desenvolvidas em prol da saude ou a motivacdo para
recorrer a cuidados médicos estdo dependentes das significacdes atribuidas a doenca, da
percepcao da eficacia e dos custos dos procedimentos médicos. (Cardoso € Rolim, 2005)
De uma forma sucinta ¢ no caso da colonoscopia, o Modelo de Crengas de Saude
defende que uma pessoa submeter-se-4 ao exame de rastreio se se aperceber de que ¢
vulneravel ao CCR (percep¢do da vulnerabilidade), se percepcionar que as
consequéncias do CCR podem ser graves (percepcdo da gravidade), se se
consciencializar de que o realizar do exame t€ém beneficios, diminuindo os riscos de ter a

doenca ou detectd-la precocemente (percepcao dos beneficios) e se percepcionar que os
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obstaculos a realizagdo da colonoscopia sdo baixos (percep¢do dos obstaculos), facil
acesso, baixo custo, ndo ¢ doloroso e ¢ eficaz. Entdo quanto maior for a vulnerabilidade,
a gravidade e os beneficios percepcionados e quanto menores os obstaculos maior ¢ a
probabilidade de desenvolver a ac¢do. (Conner & Norman, 1994)

O Modelo de Crencas de Satde tem sido aplicado por varios autores e na opinido dos
mesmos ¢ o modelo psicossocial e cognitivo — afectivo -motivacional mais utilizado pois
tem uma elevada capacidade preditiva no que concerne aos comportamentos de adesao
aos exames de rasteio do cancro (Aiken et al, 1994;Champion e Miller, 1996; Murray e

McMillan, 1993, Coutinho, 2001, Vaillo et al, 2004).

3.3.2. Teoria da accao racional

A teoria da ac¢do racional (TAR®) (Fishbein e Ajzen, 1975; Ajzen e Fishbein, 1980)
defende que a alteracdo de comportamento esta relacionada com o processo cognitivo de
influéncia da informagdo para a aquisicdo de novas crengas e pensamentos que tenham
como finalidade a mudanga de comportamento, num sentido mais preventivo.

O homem como ser racional que ¢, utiliza sistematicamente as informagdes que estdao ao
seu dispor, para chegar a uma decisdo comportamental, a TAR “ situa 0 comportamento
como uma fungdo da intencdo em realizar ou ndo tal accéo. A intencéo, por sua vez, €
funcdo de dois determinantes. a atitude pessoal diante do comportamento e a norma
subjectiva, ou sgja, as pressdes interpessoais ou sociais....A atitude e norma subjectiva
estdo determinadas por crencas comportamentais (avaliacdo das consequéncias da

atitude) e o peso da avaliacdo destas consequéncias, e pelas crencas normativas (grupos

 TAR - teoria da acc¢do racional
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de pertenca) e a motivacdo para concordar com tais referentes, respectivamente.”
(Formiga, Dias e Saldanha, 2005, pag.32)
Consideram também que para além da necessidade de conhecer os determinantes do
comportamento a ser modificado numa populacio especifica, ¢ importante avaliar se o
comportamento a ser investigado depende apenas do controle real do individuo e ndo de
outras pessoas ou servicos de satde para o realizar, como ¢ o caso do rastreio do cancro
da mama, colo do ttero, colon e recto, uso de preservativo, entre outros.
Intmeros estudos tém recorrido a aplicacdo da TAR, por defenderem que esta teoria tem
evidéncia empirica consideravel na explicacdo e predigdo de varios comportamentos
preventivos e individuais de saude (Brubaker e Fowler, 1990; D’Amorim ¢ Gomide,
1986; Dias, 1995; Fishbein, 1990; Formiga, 2002; Fried, De Vore e Dailey, 2001;
Gongalves, 1998; Lierman et al, 1990; Saldanha, 1998; Smith e Stasson, 2000; Wong e
Tang, 2001 citados em Formiga, Dias e Saldanha, 2005)
Na tentativa de esclarecer o poder preditivo do Modelo das Crengas de Saude e da TAR
foram realizados algumas investigacdes que identificaram diferentes variaveis como
sendo determinantes na adesdo aos programas de rastreio. A maioria destes estudos
aborda a problemadtica do rastreio ao cancro da mama, onde a idade foi identificada como
uma variavel determinante na adesdo. (Pelfrene, Bleyen e Backer, 1998; Rawl et al,
2000; Maxwell, Bancej e Snider, 2001; Vaillo et al, 2004).
A eficécia preditiva dos modelos anteriores nao ¢ unanime, existem alguns autores que
defendem que Teoria da Accdo Planeada’ (Ajzen, 1991;Ajzen e Fishbein, 1980) tem

maior poder preditivo. (Armitage e Conner, 2000; Sheeran, Conner ¢ Norman, 2001)

" Teoria da Accédo Planeada - TAP
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3.3.3. Teoria da accao planeada

A TAP ¢ uma extensdo da TAR (Ajzen & Fishbein, 1980) inclui o “...conceito de
“controlo percebido” sobre o desempenho de um dado comportamento, como um
determinante da intencdo e do comportamento. A inclusdo deste conceito baseia-se na
assumpcéo de que a uma maior percepcdo de controlo corresponde uma maior
probabilidade de que o desempenho do comportamento tenha sucesso”. (Figueiras,
Alves e Barracho, 2004, pag.572)

Os varios comportamentos relacionados com a satde ndo dependerem somente da
vontade, e por isso esta dimensdo corresponde também a percepcao da facilidade ou da

dificuldade em desempenhar o comportamento. (Trafimow et al, 2002).

3.3.4. Modelo Transteorico de Prochaska & DiClemente

O Modelo Transteorico de Prochaska & DiClemente (1982) ¢ de acordo com varios
estudos um valioso instrumento para a compreensdao da mudanca de comportamentos
relacionados com a saude, tem sido aplicado a comportamentos como o tabagismo,
alcoolismo, actividade fisica e para o planeamento de estratégias de prevencdo de
diferentes tipos de cancro. (Graaf et al, 1994, Trudeau et al, 1998; Oliveira, Laranjeira,
Araujo, Camilo & Schneider, 2002; Toral, 2007)

Esta fundamentado na ideia de que a mudanca de comportamento ¢ um processo € que as
pessoas tém diferentes niveis de motivacao para mudar, foram definidas cinco etapas de
mudanca bem definidas, confidveis e co — relacionadas: pré-contemplagao,
contemplagdo, decisdo, ac¢ao e manutencdo. (Oliveira, Laranjeira, Araujo, Camilo &

Schneider, 2002)
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Cada estagio representa a dimensdo temporal da mudanga do comportamento, ou seja,
mostra quando a mudanga ocorre e qual ¢ seu grau de motivagdo para realizé-la. (Toral,
2007)

A primeira etapa ¢ a pré-contemplagdo, ndo hé intencdo de mudanga de comportamento
pelo menos num periodo de seis meses, este facto pode estar relacionado com a falta de
informagdes correctas sobre as consequéncias de seu comportamento ou com uma
situacao de diversas tentativas frustradas de alterar as suas atitudes e actualmente nao
acreditar na sua capacidade para as modificar de forma efectiva. Nesta etapa as pessoas
identificam a solu¢do, mas ndo reconhecem o problema, normalmente apresentam maior
resisténcia, pouca motivagdo e sdo classificadas como nao estando em condigdes para
aderir aos programas de promocao de saude. (Toral, 2007)

Este ¢ o caso da maioria das pessoas que nao realizam qualquer tipo de rastreio, sabem
que o cancro existe, tem consequéncias graves mas nao se preocupam com essa realidade
A segunda etapa ¢ a contemplagdo, caracteriza — se pela tomada de consciéncia de que
existe um problema, existindo contudo uma ambivaléncia quanto a mudancga, ndo existe
um prazo estabelecido para iniciar a alteragdo do comportamento. As pessoas tem
conhecimento dos beneficios da mudanga, mas existem barreiras, as quais impedem a
accdo desejada. (Oliveira, Laranjeira, Aratjo, Camilo & Schneider, 2002; Toral, 2007) E
o caso de uma pessoa que reconhece que o CCR ¢ dos cancros com melhor prognoéstico,
que sabe que a colonoscopia resolve muitos dos problemas sem recorrer a cirurgia, mas a
falta de tempo, o medo de descobrir algo errado, o medo de o exame ser doloroso,
impossibilitam a adesdo ao rastreio, ou seja, estamos no campo das cognigdes
(vantagens/ desvantagens). Neste estudo a fase da contemplagdo ¢ avaliada pelo

Questionario de Comportamento de Adesdo que avalia a percepcdo de risco,
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reconhecimento da importancia de idade de risco, prevencao da doenca e percepcao da
urgéncia da realizacdo do exame com funcao diagndstico.

A etapa seguinte ¢ a decisdo, em que a pessoa pretende alterar o seu comportamento
num futuro préximo, normalmente ocorre apds ter superado tentativas anteriores
falhadas, ¢ estabelecido um plano de accdo mas ainda ndo existe um compromisso sé€rio
de alterar o comportamento. Ou seja, a pessoa afirma que no préximo més ird ao médico
pedir para realizar o rastreio.

A accdo ¢ a etapa seguinte, ocorre quando a pessoa escolhe uma estratégia para a
realizagdo desta mudanca e toma uma atitude neste sentido, essas alteracOes de
comportamento ocorreram nos ultimos seis meses. Transpondo para a nossa tematica,
uma pessoa que consciente que o ter habitos alimentares pouco saudaveis € um factor de
risco, altera a sua dieta e v€ beneficios desta mudanga no seu comportamento, ou seja, €
uma mudanca de comportamento planificada, esta ¢ sempre acompanhada por factores
motivacionais, que podem ser intrinsecos ou mesmo extrinsecos, provenientes da equipa
de saude.

E finalmente a manutengdo, nesta ultima etapa ja aconteceu uma mudanca de
comportamento, trabalha — se na prevencdo a recaida e a consolidacdo dos ganhos
obtidos durante a etapa anterior. Apesar de ser uma etapa de consolidagdo a manutengdo
¢ um processo dindmico, que deve ser estimulado ao longo de toda a vida. (Oliveira,
Laranjeira, Araujo, Camilo & Schneider, 2002)

As teorias atras focadas, procuram explicar os comportamentos de adesdo e permitem
compreender os aspectos psicologicos que interferem na decisdo de aderir ou nao ao
rastreio, a investigacao em causa ¢ fundamentada através do Modelo das Crengas de

Satde e do Modelo Transtedrico de Prochaska e DiClemente.
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3.4. CANCRO
A palavra cancro ndo denomina uma doenca especifica, o termo designa um grupo
heterogéneo de patologias, cerca de 200 doengas com etiologias, manifestacdes clinicas e
padrdes de ocorréncia diversos, que apresentam duas caracteristicas em comum, um
crescimento celular descontrolado e a capacidade das células se desprenderem do tumor
original e através do sangue ou do sistema linfitico atingirem outros Orgdos e ai
desenvolverem novos tumores. (Silva, 2006)
E possivel encontrar na bibliografia vérias terminologias para a doenca oncologica:
cancro, neoplasia ou tumor, diferentes palavras, com origens distintas mas que
determinam uma mesma situacao patologica, pelo que ao longo do trabalho vamos usar
as trés expressdes de forma indistinta.
Desde a antiguidade que o cancro como doenca ¢ conhecida, Pereira (1994) refere que
“.... Encontraram-se-lhe referéncias em papiros egipcios desde o séc.®. XVII a.C., e em
restos de esqueletos datados de ha cinco mil anos foi descoberta a existéncia de
tumores. Mas podemos recuar ainda mais, até a pré-histéria, pois num esgueleto de
dinossauro foi observada uma alteracdo que os cientistas atribuem a um tumor
maligno...”.
Na literatura médica da Grécia antiga ¢ possivel encontrar referéncias a tumores “
Hipdcrates, o pai da medicina, que viveu entre 470 e 360 A.C e criou 0s termos karkinos
(para as Ulceras neoplasicas ndo-cicatrizante) e karkindma (para os tumores malignos
solidos). Ambos os termos derivam do termo karkinos, que significa “ carangugjo”. O
termo “ cancer” apareceu bem mais tarde, derivado da palavra latina cancrum, que

também significa “ carangugjo” ....” (Wikipédia — A Enciclopédia livre, on- line s.d)

8 Século — séc.
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O simbolo do caranguejo foi elaborado por médicos da antiguidade, tendo por base trés
principios: os tumores em fase adiantada de desenvolvimento apresentam uma massa
central com raizes a sua volta, as dores provocadas pelo tumor sdo idénticas ao fechar
violento das pingas do caranguejo e o caranguejo tanto anda para a frente, como para trés
ou para os lados, sendo que quanto mais se desenvolve o tumor, mais alastra também
pelo organismo. (Instituto Portugués de Oncologia, s.d)
Tal como a anterior também a palavra neoplasia t€ém origem no grego, surge do grego
nomos + plasis, que significa formacao de um tecido novo de origem patoldgica. A
palavra tumor significa massa de células anormais e pode ocorrer em qualquer parte do
corpo.
Galeno, médico romano, do séc. Il da era crista, foi o primeiro a considerar que esta
doenca era incuravel e que apos o seu diagndstico pouco se podia fazer, atribuindo-lhe
desde logo a conotacao de doenca fatal. (Eggers, 2002)
Ao longo dos séculos, a medicina foi evoluindo e foi possivel conhecer os mecanismos
da doenca de uma forma mais precisa, no séc. XIX com a descoberta da célula, novos
caminhos se abriram no estudo da doenga oncoldgica.
Segundo Denton citado por Duarte (2000, pag. 38), a primeira defini¢do desta doenga
aparece no Oxford English Dictionary, ¢ define-a como “qualquer coisa que incomoda,
corroi ou consome lenta e secretamente” .
No Dicionario Universal — Lingua Portuguesa (2000, pag.279) cancro ¢ definido como
uma “doenca provocada por uma reproducdo descontrolada de células malignas, que
sdo independentes de qualquer tipo de controlo pelo organismo, acabando por invadir

tecidos e 6rgaos e provocar alteracdes organicas”.

45



Comportamentos de adesdo ao rastreio do cancro do célon erecto

Os diferentes tipos de cancro, estdo directamente relacionados com os varios tipos de
células que constituem o corpo humano, assim consoante as células afectadas ¢ atribuida
uma terminologia. Outra caracteristica que diferencia os diferentes tipos de cancro ¢ a
velocidade de multiplicagdo das células e a capacidade de invasdo dos tecidos e 6rgaos
vizinhos ou distantes.

Relativamente ao grau de malignidade os cancros sdo classificados em benignos e
malignos. Os tumores benignos ndo sdo cancerosos, tém crescimento lento, sdo
capsulados e ndo invadem tecidos. (em casos raros, contudo, tumores benignos nao
tratados podem provocar a morte se afectarem um Oorgao vital.). Uma vez que ndo
invadem os tecidos vizinhos, os tumores benignos sao relativamente faceis de remover
cirurgicamente, dependendo apenas da sua localizacdo. (Janssen-Cilag Farmacéutica,
2007)

Os tumores malignos possuem duas caracteristicas que podem estar presentes ou nao no
momento do diagnodstico, a primeira ¢ a capacidade de disseminar-se através de
metéstases, ou seja, surgir tecido tumoral em outros 6rgaos diferentes daquele de onde se
originou (por exemplo: figado, pulmdes, ossos, cérebro, entre outros); a segunda ¢ a
capacidade de infiltracdo dos tecidos circunvizinhos, incluindo os 6rgdos que lhe estao
proximos. Os tumores malignos sdo aqueles a que chamamos cancro ou neoplasia. As

doengas cancerosas sao também designadas por oncoldgicas. (Ministério da Saude -

Portal da Saade, 2005)

3.4.1. Factores desencadeantes

As causas responsaveis pelo aparecimento do cancro podem ser externas ou internas ao

organismo.
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As causas externas estdo relacionadas com o meio ambiente, habitos e costumes
associados ao meio social e cultural, e sdo responsaveis por 80% a 90% dos cancros.
Entenda-se por ambiente o meio em geral (4gua, terra e ar), o ambiente ocupacional
(industrias quimicas e afins), o ambiente de consumo (alimentos, medicamentos) e o
ambiente social e cultural (estilo e hédbitos de vida). O homem ao manipular o meio
ambiente e provocar inumeras alteracdes, ao adoptar determinados estilos de vida
(tabagismo, alcoolismo, hébitos alimentares, sedentarismo, entre outros) pode ser
responsavel pelo aparecimento de determinados cancros. (Brandao e Belas, 2007).
Viarios estudos reforgam o facto de que o risco de cancro varia de acordo com o lugar
onde se vive, exemplo disso foi o estudo elaborado com os japoneses em que se
verificou que o risco de ter CCR e cancro da mama ¢ relativamente baixo no Japao, mas
a situacao altera-se nos japoneses que emigraram para os Estados Unidos em que este
risco aumenta e chega até a igualar o do resto da populagdo americana. Em relacao ao
cancro do estdbmago os japoneses que vivem no Japao t€m percentagens muito elevadas
ao contrario dos japoneses nascidos nos Estados Unidos onde a incidéncia ¢ mais baixa,
estas diferencas podem estar relacionadas com a variacdo geografica pois o risco do
cancro depende provavelmente de varios factores: uma combinagdo de genética, dieta e
meio ambiente. (Manual Merck de Saude para a familia, s.d.)

As causas internas na maioria das vezes tém origem genética pré — determinada, e estdo
relacionadas com a capacidade do organismo responder as agressdes externas. Os
cancros que apresentam uma maior relacdo com o factor hereditariedade ¢ o
retinoblastoma, mama, estobmago e intestino. De acordo com os estudos consultados o
risco da mulher desenvolver o cancro da mama aumenta de 1,5 a 3 vezes se a mde ou a

irma tiveram esse tipo de cancro, existem alguns cancros da mama que estao ligados a
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uma mutagdo genética especifica mais frequente em alguns grupos étnicos e em algumas
familias. As mulheres com esta mutagdo genética tém entre 80 % a 90 % de
probabilidade de desenvolver cancro da mama e entre 40 % a 50 % de desenvolver
cancro do ovario. Existem outros cancros estudados, incluindo alguns tipos de cancro da
pele e do colon e recto, que podem afectar também familias inteiras. (Manual Merck de
Saude para a familia, s.d.)

Os factores emocionais, geradores de stress sdo também apontados como factores
desencadeantes pois destabilizam a harmonia corpo/ mente, Capra citado por Nucci
aborda a concepcao holistica satide — doenga, um dos conceitos base ¢ o reconhecimento
da complexa interdependéncia entre a mente € o corpo na saude e na doenga, bem como
a constatacdo do elo fundamental que existe entre os seres humanos € o seu ambiente.
(Nucci, 2003)

A existéncia de ligacdao entre o cancro e os estados emocionais foi referenciada pela
primeira vez a 2000 anos, no séc. Il da era crista, pelo médico Galeno, que afirmava que
as mulheres deprimidas tinham maior predisposi¢do para o cancro do que as mulheres
bem dispostas, desde essa época até aos nossos dias sdo inimeros os estudos que
procuram estudar este facto. (Eggers, 2002)

Ja dizia o filésofo Juvenal ”Mens Sana in Corpore Sano", o que significa que tudo que
acontece com o corpo, nada mais ¢ do que reflexos da mente que captou as energias boas
ou mas e as transferiu para o corpo, as coisas boas aparecem associadas ao bem-estar que
se sente enquanto que as mas aparecem associadas as doencas.

Resumindo o aparecimento de um cancro estd relacionado com factores pessoais,

genéticos e ambientais.
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Uma neoplasia ndao ocorre de um momento para o outro, normalmente demora anos, a
surgir e resulta de um processo longo em que ocorrem de forma continuada e cumulativa
alteracdes celulares. O processo de transformagdo de uma célula normal em célula
cancerosa passa por diferentes fases e denomina-se carcinogénese.
A classificacdo do cancro baseia-se na sua histiogénese, ou seja, o tipo de tecido do qual
o tumor deriva. H4 quatro grupos gerais de cancro: carcinomas, sarcomas, cancros
hematologicos e cancros do sistema nervoso central
Ao longo dos séculos inimeras foram as ideias que se foram associando ao cancro como
doenga fatal, Brandao e Belas (s.d) relatam algumas que vao desde castigo dos deuses na
antiguidade, a possessao pelo diabo, castigo pelos actos cometidos e como tal deveria ser
aceite com resignagdo, até a associacdo da doenca com um bicho que devora as
entranhas, destruindo a pessoa e destituindo-a da sua dignidade.
Os mualtiplos avangos da tecnologia e da farmacologia, ndo afastam o estigma de dor,
sofrimento, angustia, ansiedade e morte associados ao cancro. Existe na sociedade a
ideia enraizada de que esta ¢ uma doenca intratdvel, muita desta conotacao negativa esta
associada ao facto do aumento do niimero de casos de cancros diagnosticados em fases
muita avancadas da doenga, quando as hipodteses de sucesso de um tratamento sdo
menores, o que faz com que esteja rodeada de mitos (Conde, 1991, Gomes, 1995,
Brandao e Belas, 1999;De Semir, 1999; Dias, 1994,1997,2000,2002;Hill, 2001).
Dias (2002,pag.238) refere que “..., por via do pessimismo que lhe est4 associado,
obstaculiza, em muitos casos, quer o tratamento da doenca nos seus estadios mais
precoces, quer a reabilitacdo dos doentes...” .
E uma doenca que atinge todos os estratos sociais, ragas, idades e sexos e cujo impacto

social e econémico ¢ enorme. Carapinheiro (2001,pag. xvii) exprime todo este sentir ao
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afirmar que “... Apartir do momento em que o cancro comegou a fazer parte da historia
das sociedades, imiscuiu-se nas histérias individuais, originou genealogias familiares,
fixou-se nos imaginarios sociais e as sendas de dor e de sofrimento ficaram abertas ao
espanto, mas também ficaram abertas a reflexdo....”

A evolugdo assustadora que o cancro tem tido no mundo desde meados da década de
oitenta ¢ observavel no Grafico n°2.

Grafico 2 — Evolug¢ao do ntimero de cancros no Mundo desde meados da década de

oitenta até 2002
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Pisani et al (Int. J. Cancer 1999) ; Parkin (Lancet Oncol 2001 e CA Cancer J Clin 2005)
Elaboragdo: Fundagdo Cientifica da Associa¢do Espanhola Contra o Cancro

De acordo com a OMS, estima-se que nas proximas duas décadas, a nivel mundial
ocorrerd um aumento do nimero de doengas oncoldgicas diagnosticadas anualmente,
passando de 10 para 20 milhdes o numero de novos casos (Sikora citado por Dias, 2002).
Dos quais 70% dessas pessoas viverdo em paises com menos de 5% dos recursos

destinados a controlar a doenga.
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O aumento anual dos numeros da incidéncia do cancro no mundo estd directamente
relacionado com um acesso mais facil aos cuidados de satude, utilizagdo de novos
métodos de diagnostico, aumento da expectativa de vida e habitos de vida das
populagdes, que foram condicionados pelo processo global de industrializacdo e
urbaniza¢do que uniformiza as condi¢des de trabalho, nutricdo e consumo. (Gallo,
Guerra & Mendonga, 2005)

Atendendo a gravidade da situagcdo que ultrapassa fronteiras, e atinge todas as racas,
culturas, sexos e idades a Agéncia Internacional de Investigagao para o Cancro realizou e
publicou em 2005, um estudo “Global Cancele Statistics, 2002”, (Estatisticas globais
para o cancro — 2002), que apresenta as estimativas sobre incidéncia, mortalidade e
prevaléncia de 26 tipos diferentes de cancro no mundo, estes foram os dados mais
recentes encontrados na bibliografia consultada.

As figuras 1 e 2 apresentam um resumo dos resultados obtidos no estudo, ¢ possivel
observar os cancros que mais atingem a populacao por nimero de novos casos, 0 nimero
de mortes e a incidéncia, a comparagdo entre paises desenvolvidos e em vias de

desenvolvimento ¢ a localizacao dos cancros em ambos 0s sexos.
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Figura 1 — Numeros estimados de novos casos de cancros (incidéncia) e de mortos
(mortalidade) nos homens em 2002 no Mundo
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Da analise da fig.”1constata-se que o cancro que mais atinge o sexo masculino em todo o
mundo ¢ o do pulmdo, este t€m ndo s6 a maior incidéncia como a maior taxa de
mortalidade, este facto esta associado aos factores ambientais, especialmente ao habito
de fumar, de acordo com varios estudos o consumo de tabaco aumenta para cerca de
30% o risco de contrair cancro, enquanto a exposi¢cao aos quimicos industriais aumenta
4% essa possibilidade. Depois do cancro do pulmdo os cancros com maior
representatividade sdo estdbmago, colon e recto e prostata.
Nos paises desenvolvidos os cancros que tem maior incidéncia sdo a prostata, pulmao e

colon e recto. De salientar, que apesar do cancro da prostata ter uma elevada incidéncia

este tém uma baixa mortalidade (aproximadamente 1/5 dos casos detectados), este facto

? fig. - figura
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pode estar associado com uma maior consciéncia da importancia de realizar o rastreio e

dos beneficios dai resultantes.
Nos paises em vias de desenvolvimento os cancros com maior incidéncia sdo o pulmao,

estomago e figado, todos eles apresentam uma elevada mortalidade.

Figura 2 — Numeros estimados de novos casos de cancros (incidéncia) e de mortos
(mortalidade) nas mulheres em 2002 no Mundo
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Relativamente ao sexo feminino, o cancro com maior incidéncia ¢ o da mama, seguido
do célon e recto, colo do utero e pulmao. E de salientar, que apesar da elevada incidéncia
do cancro da mama esta apresenta uma mortalidade relativamente baixa. Outro facto a
merecer uma nota ¢ a diferenga significativa entre o nimero de casos de cancro do colo
do ttero nos paises desenvolvidos e nos que estdo em vias de desenvolvimento.

Os dados atras apresentados vao ao encontro do relatorio recentemente publicado pelo
Instituto da Medicina dos Estados Unidos, em que se afirma que os paises
subdesenvolvidos ndo estdo a apostar em estratégias de prevencao, rastreio e tratamento

do cancro. Esta politica esta a ter consequéncias graves na saude publica, pois a cada ano
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sdo diagnosticados 11 milhdes de casos novos de cancer no mundo inteiro, sendo que 6
milhdes destes casos pertencem aos paises subdesenvolvidos. Enquanto 1 milhdo de
pessoas morrem no mundo a cada ano pela SIDA, cerca de 4 milhdes morrem vitimas de
cancro. (Brandao e Belas, 2007)
A aposta em programas de detecgdo e tratamento das doengas oncoldgicas por parte dos
diferentes paises torna-se prioritdrio mas € importante incentivar a responsabilidade
individual de cada pessoa pela sua satide e alertar para os possiveis sintomas que podem
estar associados aos diferentes tipos de cancro, como sejam, o aparecimento de ndédulo
(carogo) ou dureza anormal do corpo, dor persistente que se mantém ao longo do tempo
€ que nao passa com analgésicos, sinal ou verruga que se modifica, perda anormal de
sangue ou outros liquidos, tosse ou rouquidao persistente, alteracao de habitos tabagicos,
urinarios ou intestinais e perda de peso sem justificacao.
Sao varios os exames que permitem a deteccdo precoce de alguns cancros, o tipo de
exame varia consoante o tumor que se pretende diagnosticar. Existem alguns cancros que
devido a sua elevada incidéncia se justifica a realizacdo de exames de rotina a toda a
populagdo em risco para a detecgdo precoce de neoplasia, de acordo com uma
Recomendacio do Conselho da Unido Europeia'® 4 Comissdo e aos Estados Membros,
devem ser feitos os seguintes testes de rastreio:
+ rastreio do cancro do colo do ttero: realizagio do Teste de Papanicolau, a iniciar entre
0s 20 e os 30 anos;
+ rastreio do cancro da mama: realizagdio de mamografia nas mulheres com idades

compreendidas entre os 50 e 0s 69 anos;

" EU — Unido Europeia
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+ rastreio do cancro colorrectal: pesquisa de sangue oculto nas fezes em homens e
mulheres com idades compreendidas entre os 50 e os 74 anos. (A eficdcia deste teste ¢
questionada por varios estudos, pois tem um elevado ntimero de falsos positivos)
A ocorréncia de determinadas doengas prévias no individuo e, especialmente, a
ocorréncia de determinadas doengas oncoldgicas em familiares proximos podem

justificar um plano de rastreio diferente, a definir pelo médico

3.4.2. A realidade do cancro em Portugal

Em Portugal, a populagdo estd envelhecida, cada vez nascem menos criangas e a
esperanca de vida t€ém aumentado, associado ao processo de envelhecimento surge o

aumento das doencas cronico degenerativas.

Grafico 3 - Evoluc¢ao da populacio em Portugal
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Elaboracao: Eurotrials

As mudancgas econdmicas e sociais registadas no pais, o €xodo do interior para o litoral,
industrializagdo, novos estilos de vida, habitos e consumos, bem como a reforma politica
da saude levaram a um decréscimo das doengas infecciosas e um aumento das doencas

cronico degenerativas.

! Instituto Nacional de Estatistica - INE
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Em Portugal, a esperanca de vida ao nascer era de 38 anos em 1920, 68 em 1970 e neste

momento ¢ quase de 80 anos e continua a subir. (Neves, 2007)

Grafico 4 — Evolucgiao da esperanca de vida ao nascer em Portugal
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Dados do INE, revelam que em 2000/2001, a esperanca de vida a nascenga da populacao
portuguesa era, para ambos os sexos, de 76,9 anos, mantendo-se abaixo da média
europeia, situada em 78,2 anos. O sexo masculino apresentava uma esperanca de vida de
73,5 anos, sendo a média da UE de 75,2 anos. O sexo feminino apresentava uma
esperanga de vida de 80,3 anos, ainda abaixo da média europeia, correspondente a 81,2
anos. (a)

Para compreender esta problematica ¢ importante introduzir o conceito de saude
potencial, esta pode ser percebida como uma possibilidade para uma maior auséncia de
doenga, para um maior bem-estar ou para uma maior aptidao funcional.

Em 2001,0s anos de vida potencial perdidos'® na populagio portuguesa corresponderam
a um total de 517 082 anos, sendo 360 408 referentes ao sexo masculino ¢ 156 674
referentes ao sexo feminino, a mortalidade, em 2002, registou um acréscimo de apenas

0,2%, face ao ano anterior, sendo a idade média dos falecidos cada vez maior. (b)

'2 Anos de vida potencial perdidos - AVPP
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As principais causas de morte da populagdo portuguesa, referentes ao ano de 2001, sdo
as doencas do aparelho circulatorio (doengas cerebrovasculares e doenga isquémica
cardiaca, sendo a terceira e quarta causa de AVPP) e os tumores malignos. (Ministério
da saude, 2003) (¢)
Dados apresentados no primeiro P.A.LN. (Pain Associates'International Network)
workshop — P.A.LLN.1 PORTUGAL — Dor Oncolégica que decorreu Funchal, em 2004,
revelaram que em Portugal ou em qualquer outro pais da Unido Europeia o risco de vir a
desenvolver um cancro durante a vida ¢ de aproximadamente 50% e de vir a morrer de
cancro de cerca de 25%.
Segundo Barros et al (2003), em Portugal a mortalidade por cancro tem aumentado mais
de 6% por ano, contrariando a tendéncia verificada nos restantes paises da UE em que a
mortalidade por cancro tem vindo a diminuir desde o inicio da década de noventa, apesar
do aumento da incidéncia. Em toda a UE, a incidéncia ¢ semelhante, surgiram mais de
400 novos casos por 100 000 habitantes por ano, este nimero tem vindo a aumentar nas
ultimas décadas como consequéncia do progressivo aumento da esperanca de vida. Esta
situagdo ¢ atribuida ao facto dos cancros serem o produto resultante da associacao entre
agressOes ambientais e factores genéticos predisponentes, o que aumenta o seu
aparecimento a medida que a idade avancga.
Afirmam ainda que a mortalidade (cerca de 20 a 25 000 falecimentos por ano devido a
cancro) ¢ mais elevada nos individuos do sexo masculino do que nos individuos do sexo
feminino (1,8 3":1,0 2'*) sendo os cancros mais mortais os do pulmio, colon, recto e

estomago.

13 2 - sexo masculino
140 - sexo feminino
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O grafico 5, elaborado a partir de dados INE mostra a distribui¢do percentual de cada
tipo cancro como causa de morte em Portugal em 2003, onde se pode observar que os

tumores que mais mataram foram o pulmao, estdmago e célon.

Grafico 5 — Causas de morte em Portugal em 2003: Tumores Malignos

CAUSAS DE MORTE: TUMORES MALIGNOS
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Elaboragdo. Projecto de Apoio e Assessoria a Implementacdo de um Modelo de Rede de
Cuidados Continuados Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servigos Comunitarios de
Proximidade em Portugal para Promog¢do e Desenvolvimento de Cuidados de Saude e Apoio
Social a Pessoas em Situacdo de Dependéncia.

Fonte: INE, Estatistica de Saude

As figuras 3 e 4 apresentam a incidéncia e mortalidade por cancro nos dois sexos em
Portugal em 2000, apesar de ja terem decorrido alguns anos desde a sua elaboracao
foram os mais recentes encontrados durante a pesquisa, por considerar pertinente a
informagdo contida optdmos por os colocar.

Da andlise da fig. 3, observamos que nos homens portugueses os cancros com maior
incidéncia s3o o cancro do célon e recto, prdstata, pulmao e estdbmago e o que apresenta
maior mortalidade ¢ o cancro do pulmao, seguido do cancro do estdmago.

E de salientar que apesar do cancro do colon e recto ter uma elevada incidéncia, este

facto ndo encontra correspondéncia na mortalidade onde os nimeros sdo bastante
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inferiores, menos de metade, o que confirma que este ¢ um dos cancros com melhor

prognostico quando rastreado e detectado precocemente.

Figura 3 — Incidéncia e mortalidade por cancro — Homens, Portugal 2000
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Fonte: Globocan 2000

Em relacdo as mulheres portuguesas (Fig.4) verificamos que o cancro com maior
incidéncia é o cancro da mama, seguido do cancro do célon e recto. Também aqui
verificamos que os numeros da incidéncia sdo bastante diferentes dos numeros da
mortalidade, o que se deve no caso do cancro da mama ao facto das mulheres estarem
sensibilizadas para a importancia do rastreio.

A sensibilizacdo da mulher e da sociedade para a importincia de realizar exames de
rastreio € o resultado do trabalho 4rduo desenvolvido desde a varios anos por entidades
governamentais, ndo governamentais € andnimos conscientes desta problematica, era
desejavel ou melhor urgente que as pessoas se apercebessem que o mesmo deveria ser

feito em relacdo ao cancro do colon e recto, correndo-se o risco de continuarmos a

59



Comportamentos de adesao ao rastreio do cancro do célonerecto
perder vidas que se poderiam salvar. A Sociedade Portuguesa de Endoscopia tém
desenvolvido vdrias actividades que visam dar a conhecer a realidade da situagcdo do
CCR em Portugal, tém promovido campanhas de informagdo sobre a doenga e
importancia do rastreio, estabelecido parcerias de forma a aumentar o numero de centros
de rastreio no pais, procura incentivar e consciencializar os médicos de clinica geral para
a importancia de estarem motivados para a prevengdo do CCR, apesar de ser muito,

continua a ser tdo pouco, quando em varias regides do pais se espera demasiado tempo

por uma marcagao para exame ou até nunca se faz.

Figura 4 — Incidéncia e mortalidade por cancro - Mulheres, Portugal 2000

Portugal ARS (Mundo) (per 100.000) - Mulheres (Todas as idades)
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4. CANCRO DO COLON E DO RECTO

4.1. COLON E RECTO

4.1.1. Fisiologia

O aparelho digestivo ¢ formado por um tubo que estd em contacto com o exterior nas
suas duas extremidades, inicia-se na boca e prolonga-se pelo eséfago, estdmago,
intestino e terminando no anus.

O intestino ¢ constituido pelo intestino delgado e pelo grosso. O intestino delgado ¢ o
segmento mais longo do aparelho digestivo, t€ém 2,5 cm de largura e mede
aproximadamente 2/3 do comprimento total do aparelho digestivo, apresenta — se
pregueado sobre si mesmo e ¢ constituido por trés por¢des: duodeno, jejuno e ileo. O
duodeno liga o intestino delgado ao estdmago e o jejuno e ileo ligam-no ao intestino
grosso. O intestino grosso ¢ a ultima por¢do do tubo digestivo, ¢ constituido pelo cego,
co6lon descendente, cdlon transverso, colon descendente, sigmdide, recto e anus. E nesta
porcao do tubo digestivo que ocorre a maior parte da absor¢do da dgua e sais minerais e
onde se encontram os alimentos ndo digeridos. O co6lon ¢ a primeira por¢do do intestino
grosso mede entre 120 a 150 cm e o recto a ultima parte que mede aproximadamente 10
al2cm.

O recto ¢ um canal muscular vertical que comeca no final do colon sigmdideo e termina
no canal anal, ¢ revestido por epitélio cilindrico simples e tem uma camada muscular

mais espessa, do que a do restante tubo digestivo. (Seeley, 1997)
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Tém em média 17 a 20 cm de comprimento e termina na ampola rectal que mede 2 a 3

cm.

Figura 5 — Anatomia do intestino grosso
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Fonte: Estrutura normal do cdlon & recto

Fatima Carneiro, IPATIMUP & FMUP

Durante o processo digestivo os alimentos ingeridos sob a forma de proteinas, gorduras,
hidratos de carbono vao ser descompostos nos nutrientes que os constituem. A passagem
dos alimentos até chegar ao intestino grosso demora aproximadamente 4 horas e passa
do intestino delgado para o grosso através de movimentos peristalticos. A permanéncia
dos alimentos no intestino grosso normalmente ¢ de 18 a 24 horas, este facto estd
relacionado com um peristaltismo fraco que faz com que o contetdo do cdlon se
desloque lentamente, € aqui que ocorre a maior parte do processo de absor¢do, ocorrendo
a transformagdo de quimo em fezes. O aparecimento de uma neoplasia no intestino
grosso vai afectar a absor¢do e o armazenamento dos nutrientes e a elimina¢do do

conteudo do intestino.
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4.2. CANCRO DO COLON E RECTO

4.2.1. Fisiologia

O cancro do CCR caracteriza-se pela presenca de células neoplasicas ao nivel da mucosa
do intestino grosso e/ou recto.

O cancro do cdlon pode apresentar localizagdes diversas (célon direito, colon transverso,
colon esquerdo, recto), determinando diferentes quadros clinicos.

De todas as possiveis localizagdes do cancro no intestino, o mais frequente ¢ o cancro do
colon e recto, apesar das diferencas epidemioldgicas e bioldgicas entre cancro do célon e
cancro do recto, as duas doengas aparecem associadas pois anatomicamente nio se faz
uma separagao clara dos dois locais, assim o cancro do célon e/ou recto ¢ denominado de
cancro colorrectal. (Cohen, 1995; Maruyama, 2004).

De acordo com Prof. Jodo Pimentel (2006), aproximadamente 70% das lesdes situar-se-
a0 no colon sigmdide e no recto, representando esta tltima localizacdo cerca de um terco

do total das lesoes colorrectais.

Figura 6 — Tumor do c6lon descendente

Fonte: Instituto Nacional do Cancro — Brasil
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A evolugdo do CCR dura entre 5 a 10 anos até se tornar num poélipo benigno (adenoma)
e outros tantos até tornar-se maligno. Inicialmente os cancros comecam por ser benignos
(s6 um em cada dez adenomas degenera em cancro), podendo tornar-se numa segunda
fase maligno quando, através de células metastases, se desenvolve, alterando as células
vizinhas e entrando na corrente sanguinea ou linfatica e atingindo diferentes 6rgaos do
corpo, afectando também o intestino grosso. Neste tipo de cancro existem lesdes que

podem ser precocemente e facilmente detectadas através do rastreio. (Ciéncia Viva,

2006)

Figura 7 — Polipos do cdlon

Palipas do
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Fonte: Nacional Cancer Institute

4.2.2. Epidemiologia

Na epidemiologia do cancro, o conceito de risco ¢ utilizado para definir a possibilidade
que certos individuos sem determinada doenca, mas expostos a determinados factores
tém de poderem vir a desenvolver essa doenga. Existem dois factos a ser considerados

nos factores de risco, o factor pode ser de risco para varias doengas e varios factores de
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risco podem estar envolvidos na origem de uma mesma doenca, sendo assim agentes
causais multiplos. (Maruyama, 2004)

A etiologia do CCR ¢ atribuida a factores ambientais e genéticos, como sejam, a idade, a
historia pessoal, a historia familiar associada ao CCR, existéncia de polipos, colite
ulcerosa, a dieta, consumo de 4lcool e tabaco e a pouca ou nenhuma actividade fisica.

A idade ¢ uma das condicionantes para ter CCR, 90% dos CCR ocorrem ap6s os 50
anos, e com o avango da idade a possibilidade de vir a ter CCR aumenta também.
Estima-se que aproximadamente 75% dos casos de CCR podem ser esporadicos, de
caracter ndo familiar e resultantes da accao dos agentes carcinogénicos sobre a mucosa
colorrectal e ocorre sem associagao com outros familiares atingidos. (Coelho, 2005)
Estudos sobre a forma como a existéncia de um gene mutante pode influenciar o
aparecimento do cancro estdo a ser realizados, “... alguns investigadores admitem que
95% dos portadores de defeito no gene vao desenvolver uma forma de cancro, sendo
60% desses cancros do tipo colorrectal. O desenvolvimento do cancro colorrectal esta
também associado a colite ulcerosa, de longa data, e a presenca de pdlipos adenomatosos
no célon. Cerca de 70% destes cancros desenvol vem-se nas por ¢oes distais do colon e 50%
no célon sigmoideu e no recto. O cancro que envolva o intestino delgado, é
extremamenteraro” . (Almeida et al, 2003, pag.15).

Os factores genéticos estdo directamente relacionados com as doencgas hereditarias ou de
incidéncia familiar, o que faz aumentar o risco individual de desenvolvimento da
neoplasia em ambos 0s sexos, sdo responsaveis por aproximadamente 5% dos cancros.

(Newcomb et al, 1999, Neves, 2002; Liberman et al, 2003;SPED, 2005).
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As doengas hereditarias que podem ser responsadveis pelo aparecimento de CCR sao
classificadas em trés categorias: polipose adenomatosa familiar (PAF'") hereditaria ¢
rara e corresponde a proliferagdo de polipos no epitélio do intestino grosso; polipose
familiar atenuada, ¢ o tipo de cancro hereditdrio, ou genético, mais comum; representa
cerca de 2% de todos os casos de CCR e resulta numa alteragdo num gene,
aproximadamente 3 entre 4 pessoas, com alteracdo desse gene, desenvolvem cancro do
colon e a idade média do diagndstico de cancro do cdlon € 44 anos e CCR nao associado
a polipose, que inclui os sindromes Lynch I, esta associada apenas ao tumor de intestino
grosso ¢ Lynch II, estd também associada com outras neoplasias, frequentemente de
ovario e de endométrio.
A diferenca mais significativa entre as trés doengas hereditarias do CCR ¢ o nimero de
polipos que se desenvolvem ao nivel do intestino, na polipose adenomatosa familiar
podem-se encontrar centenas a milhares de pdlipos pré — neoplésicos (adenomatosos)
que podem revestir a totalidade do colon e recto, nos casos do CCR nao associado a
polipose normalmente encontram-se menos de 10 pélipos, localizados preferencialmente
no colon direito e nos casos de polipose adenomatosa familiar atenuada o ntimero de
polipos encontrados pode situar-se entre os 20 e os 99. (Castedo, s.d)
Para além das doencas hereditarias também as doencas inflamatorias intestinais, como
colite ulcerosa e doenga de Crohn, sdo responsaveis pelo aparecimento do CCR.
Os factores ambientais tais como a ocupacdo, a condi¢do sécio econdmica, 0 exercicio
fisico, o tabaco, o alcool e a dieta também podem contribuir para o aparecimento do

CCR.

15 Polipose adenomatosa familiar - PAF
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Virios estudos realizados revelam que nos paises industrializados os factores
nutricionais estdo relacionados com 30% dos diferentes cancros, torna-se prioritario o
conhecimento e a identificacdo desses factores nas diferentes area geograficas, pois estes
sdo factores de risco controldveis e que podem ter uma actuacdo preventiva através de
alteracdo dos habitos alimentares recorrendo a uma alimentacdo saudavel, manutencao
do peso e actividade fisica regular. (Ravasco, Monteiro Grillo e Camilo, 2002)
Desde sempre que a dieta surge associada a existéncia ou ndo de doencgas, quer seja pelo
défice quer seja pelo excesso, de acordo com Neves, as primeiras evidéncias
epidemiologicas sobre a associacao entre dieta e CCR reportam a década de 60, quando
um estudo realizado por Wynder & Shigematsu revelou uma dieta rica em gordura
estava relacionada ao desenvolvimento da doenga. (Neves, 2002)
A acgdo das fibras no intestino e sua actuacao no processo de aparecimento do CCR, tem
sido estudado por varios autores (Parra-Cabrera et al, 1994;Chatenaud et al, 1999,
Lieberman et al, 2003), todos eles sdo unanimes em concluir que o consumo de fibras
tem um papel protector no aparecimento da doenca.
O papel atrés referido pode ocorrer de varias formas. A primeira decorre dos efeitos
fisiologicos e mecanicos das fibras, quer através do aumento do volume das fezes ou da
diminui¢do do tempo de transito intestinal, que facilitariam a remocao dos agentes
cancerigenos, diminuindo o tempo de contacto desses agentes, presentes no conteudo
fecal, com os mucos do intestino. A segunda forma de actuagdo estd relacionada com a
capacidade fisico-quimica da fibra de se ligar aos acidos biliares, atrasando ou reduzindo
a absor¢ao de lipidos e a tltima tem a ver com a capacidade das fibras de servir como
substrato para a fermentacdo das bactérias presentes no coélon, influenciando a ecologia

intestinal e produzindo produtos finais fisiologicamente activos. (Neves, 2002)
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Enquanto que uma dieta rica em fibras contribui para diminuir o aparecimento do CCR,
uma dieta rica em gorduras contribui para o aumento da doenga, pois provocam um
aumento dos 4cidos gordos e dos 4cidos biliares nas fezes e influenciam alteracdes de
composicdo dos 4cidos biliares e da actividade metabdlica da microflora intestinal,
possibilitando que substancias cancerigenas sejam produzidas a partir desses acidos,
dentro do limen do célon. (Levi et al, 1999;Wynder & Shigematsu citados por Neves,
2002)
Numa pesquisa efectuada por Marques et al, que consistiu na revisao sistematica de onze
estudos prospectivos concluiu que existe uma relacao positiva entre a obesidade e o risco
de CCR, este risco parece ser superior nos individuos do sexo masculino e para tumores
do colon. (Marques et al, 2005)
Viarios estudos concluiram que o consumo da vitamina D contribui para uma diminuigao
do CCR, Gorham et al (2007) publicou recentemente as conclusdes de um estudo que
revelaram que elevando a dose de vitamina D absorvida diariamente de 13 para 34
nanogramas por mililitro, a incidéncia do cancro colorrectal seria reduzida a metade ¢ o
risco baixa dois ter¢os com uma concentragdo de 46 nanogramas/ml, acrescentou,
precisando que este nivel pode ser atingido com complementos vitaminicos € uma
exposicao solar de 10 a 15 minutos por dia.
A ocupacdo profissional pode também influenciar o aparecimento da doenca, ¢ o caso
dos empregados da industria automovel, das fabricas de metais, plasticos e borrachas que
manipulam madeiras impregnadas de resina e utilizam materiais como cola, fibra de
vidro, pléstico, tintas, verniz e fluidos de maquinas, exposicao esta que pode influenciar

o aparecimento do CCR (Guy, 1995; Swanson & Burns, 1995)
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A condicao sécia econdmica também tem sido estudada como sendo um dos factores de
risco para o aparecimento do CCR, este tém maior incidéncia nas populacdes
economicamente mais desenvolvidas, que apresentam estilos de vida ocidentais, como os
Estados Unidos e Australia e, em menor propor¢do, na Europa Ocidental (Kune et al,
1986; Muir & Nectoux, 1996; Tominaga & Kuroishi, 1997 citados por Neves, 2004). As
menores taxas de incidéncia sdo observadas em regides menos desenvolvidas como a
Africa, Asia e América Latina.

Da pesquisa bibliografica realizada foram encontrados varios estudos que concluiram
que a pratica de exercicio fisico estd directamente relacionada com a aparecimento do
CCR, ou seja, uma inexistente ou baixa pratica de exercicio fisico aumenta as
possibilidades de vir a ter CCR, pois o exercicio fisico estimula o peristaltismo e
diminuindo o tempo de transito intestinal das fezes, e consequentemente diminuindo o
contacto entre as substancias cancerigenas presentes nas fezes e a mucosa do coélon, esta
conclusao ¢ sustentada por outros estudos. (Wu et al, 1987; Neves, 2002, Friedenreich et
al, 2000).

Outro factor de risco estudado foi o alcool, os individuos que ingerem grandes
quantidades de dalcool substituem muitas vezes a ingestdo de alimentos por esta
substancia como fonte calorica, o que pode causar uma deficiéncia de determinados
micro nutrientes, associados, na literatura, com a reducao do risco de desenvolvimento
de diversas neoplasias, entre elas, o cancro do célon.” (Neves, 2002). Esta associagdo ¢
desde a muito abordada por varios autores e as conclusdes dos seus estudos corroboram
o atras referido, existindo uma elevada correlagao entre o consumo de alcool ¢ o CCR.

(Wu et al, 1987; Lieberman et al, 2003).
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O tabaco foi considerado como um factor de risco que aumenta a possibilidade de vir a
ter CCR como tem sido contactado por inimeros estudos. (Lieberman et al, 2003, Neves,
2002)

No tnico estudo que conseguimos encontrar relativamente a populagdo portuguesa, “
Riscos nutricionais € o cancro colorrectal na populagdo portuguesa”, tinha como
objectivo caracterizar e identificar as dietas/ estilos de vida de “risco elevado” e avaliar
as suas associacdes com o CCR e cujos resultados estdo de acordo com o atras referido,
concluiram que também na populacao portuguesa o tabagismo ¢ a ingestao de alcool sao
factores de risco embora com menor expressao do que os factores dietéticos, verificou-se
que existe um risco aumentado nas pessoas com baixa ingestdo de vitamina B12, dieta
rica em gorduras e proteinas animais € com o colesterol elevado e que tem uma dieta
pobre em fibras e vegetais. (Ravasco, Monteiro Grillo & Camilo, 2002).

Resumindo existem alguns factores que potenciam o aparecimento da doenga, como
sejam: idade superior a 50 anos, factores dietéticos como o baixo consumo de vegetais
verdes, fibras ou o excessivo valor energético das refeigdes; excesso de peso;
inexisténcia ou baixa actividade fisica (sedentarismo); elevada percentagem de massa
adiposa; estilo de vida ; antecedentes familiares de CCR ; antecedentes de polipos no
intestino ; antecedentes de colite ulcerosa ou doenga de Crohn ; factores hereditarios.

(Potter et al, 1993; Schottenfeld e Winawer, 1996; Instituto Nacional do Cancro dos

Estados Unidos da América, 2005)
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Grafico 6 — Risco de poder vir a desenvolver CCR
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Fonte: Marilia Cravo, Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa

4.2.3. Sinais e sintomas

A maioria dos cancros colorrectais s6 sdo identificados apds o aparecimento dos
sintomas, o que normalmente ocorre numa fase avancada da doencga, tém uma evolugdo
silenciosa. Os sintomas especificos variam com a localizagdo do tumor, grau de
estadiamento e o tipo do padrao de crescimento.

Os principais sintomas sdo a mudang¢a de habitos intestinais (sintoma inicial mais
frequente), a eliminacdo de sangue nas fezes (segundo sintoma mais frequente),
muco, dor rectal/ abdominal, diminui¢do persistente no diametro da massa fecal,
tenesmo (falsas vontades de defecar) e sensacdo de esvaziamento incompleto apos
defecar. Pode ainda ocorrer uma anemia inexplicavel, perda ponderal de peso e
fadiga. (Bare & Smeltzer — Brunner, 1994)

O cancro do colon e recto geralmente manifesta-se por trés sintomas tipicos, que na fase

inicial da manifestagdo podem ocorrer isoladamente mas com o evoluir da doenga,
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acabam por estar todos presentes, sintomas esses que estdo descritos abaixo. Estas
alteracdes podem surgir acompanhadas de outras: altera¢des do transito intestinal, como
sejam a diarreia e a obstipagdo ou alternancia de ambas.

As rectorragias, perdas de sangue vivo pelo anus, este sintoma por vezes € o
primeiro a surgir. As rectorragias podem surgir quando ocorre a dejec¢do ou entre
dejecgdes, este facto deve-se ao facto do tecido que forma o tumor ser muito irrigado,
sangrando devido a irritacdo provocada pela passagem das fezes junto a parede do tumor.
Sempre que este sinal surge, isolado ou acompanhado de outros, existe indicagdo para a
realizagdo de um toque rectal e colonoscopia.

Outro sintoma bastante frequente ¢ o tenesmo, falsa sensac¢dao de necessidade de evacuar,
que leva apenas a emissao de algum gas, algumas mucosidades ou, por vezes, de algum
sangue. Estas sensagdes, ocorrem devido a presenga da massa tumoral, que invade a
ampola rectal dando a sensacdo de existéncia de fezes, e a consequente vontade de
defecar.

A dor ¢ outro dos sintomas e significa que o tumor ja ultrapassou a parede e invadiu
estruturas vizinhas.

De acordo com a localizagdo, os sintomas podem variar:

- coOlon direito: alteragdes do estado geral, perda de peso, anemia, dor na fossa iliaca
direita e sangue oculto nas fezes.

- coOlon transverso e cdlon esquerdo: alteragdes do transito intestinal, diarreia e/ou
obstipac¢do, dor abdominal, murmurismo e distensao.

- sigmdide e do recto: rectorragias, tenesmo rectal, diarreia e/ou obstipacado, flatuléncia,

oclusdo intestinal e peritonite.
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4.2.4. Localizacoes mais frequentes do CCR

As localizagdes mais frequentes do CCR sao apresentadas na figura abaixo.

Figura 8 - Frequéncia do cancro nas diferentes partes do célon e recto

Célon
ascendente

Fonte: Member.rivernet

4.2.5.Grupos de risco

A Sociedade Portuguesa de Endoscopia'® (2001) define em trés os grupos de risco para o
rastreio do Cancro do colon e recto:

- baixo risco: individuos assintomaticos, com idade inferior a 50anos e sem
factores de risco pessoal ou familiar em que ndo se preconiza o rastreio;

- médio risco: individuos assintomadticos, com idade superior a 50anos, sem

factores de risco pessoal e familiar

'® Sociedade Portuguesa de Endoscopia - SPED
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- alto risco: individuos com doenc¢a inflamatéria intestinal, individuos com
parentes de 1° grau com CCR, historia familiar associada a patologia e sindromas
hereditarios associados ao CCR
De acordo com Braga e Melo (2003), 70% dos CCR ocorrem em pessoas de médio/

baixo risco.

4.2.6. Incidéncia e mortalidade por CCR

Em relacdo a incidéncia do CCR no mundo esta ¢ ligeiramente superior no sexo
masculino em rela¢do ao sexo feminino e mais de 50% dos casos surgem em individuos
com mais de 50 anos. A prevaléncia de pdlipos adenomatosos aumenta de 20% a 25%,
na idade dos 50 anos, para 50% na idade dos 75-80 anos. E também relevante o facto da
incidéncia em ambos os sexos quase duplicar nos paises desenvolvidos

Os paises que apresentam as taxas de incidéncia mais elevadas sao América do Norte,
Europa Ocidental e Australia (25 - 35 por 100.000 habitantes) e as menores taxas
registam-se na India (1 -3 por 100.000 habitantes). (Coelho, 2005)

Vaz (2000, s.pag.), refere que “...Emmédia, a probabilidade de uma pessoa desenvol ver
um cancro colorrectal ao longo da vida é de 6%; isto €, cerca de 1 em cada 20 pessoas
contraira a doenca. Estima-se que 14% de todos os cancros diagnosticados anual mente
se localizem no colon ou no recto. 40 a 50% dos doentes com cancro colorrectal

mor rem em consequéncia da doenca.”
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5. CCR EM PORTUGAL

A OMS declarou o cancro do colon e recto como o tumor maligno mais comum na
Unido Europeia e em Portugal € o cancro com maior mortalidade, tendo-se registado um
aumento de 80% nas ultimas trés décadas, anualmente sdo diagnosticados em Portugal
aproximadamente 6000 novos casos de CCR, destes metade terd uma evolugdo fatal.

(Nobre Leitao, 2002, 2003;Cernadas, R., 2005; Pinto, A. 2006, Bana et al, 2007)

Figura 9 - Incidéncia do CCR nos homens em Portugal / Paises mais desenvolvidos

Cancro do Colon’ Reeto: ARS (Aundo) por 100,000 Homen:=

Porcucel
W Incidéncia Bpiacamcic I

Maortalidade dezenvolvidosz

0 10 20 30 40

s
=

FONTE: GLOBOCAN 2000

Esta realidade levou a que a SPED considerasse que este ¢ um grave problema de satde
publica, como ¢ possivel observar da analise das figuras 10 e 11, o que torna urgente a

implementagdo de programas de rastreio de forma a inverter esta situagao.
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Figura 10 — Incidéncia do CCR nos homens em Portugal /Paises menos
desenvolvidos
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Em Portugal o CCR ¢ o cancro mais frequente nos homens, embora, neste mesmo grupo,
seja a quarta causa de morte oncoldgica, enquanto nas mulheres ¢ o segundo tipo de
cancro bem como a segunda causa de morte oncoldgica. (Ministério da Saude, Portal da
Saude, 2005)

O Instituto Portugués de Oncologia de Francisco Gentil, através do Registo Oncoldgico
do Sul, publicou em Fevereiro de 2007, na revista “ ISM-2000/2001”, alguns dados
relativos a incidéncia do cancro do cdlon e do recto, que gentilmente nos foram
facultados e que confirmam a gravidade da situagao.

O grafico 7 mostra a mortalidade por cancro em Portugal entre a década de 50 e final da
década de 90, verificando-se um aumento do niimero de casos ao longo dos anos, sendo
possivel constatar que a percentagem de homens afectados é quase o dobro das

mulheres, o que ndo deixa de surpreender pois a maioria dos estudos consultados nao

referiam uma diferenca tdo acentuada entre os dois sexos.
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Grafico 7 — Mortalidade por CCR nos dois sexos em Portugal

RXacio ( per 100.000)

25.04
20.0 | —
—
| . A\ /
15.0 A ¥ II A = -
i = - -—". "I
- - IIJI
100 |~ .
St
1955 1o60 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 1009
ANO

Fonte: Globocan 2000

Segundo dados da SPED, s6 na década de 90 ocorreu um aumento de 50% da incidéncia
deste cancro, facto que pode estar relacionado com a alteragdo dos habitos alimentares e
com a lenta evolucdo da doenca, que pode permanecer assintomatica durante anos, so se
manifestando quando atinge determinado tamanho (Nobre Leitdo & Mendes, 2002)

Um estudo realizado pelo servico de Gastroenterologia do Instituto Portugués de
Oncologia de Lisboa em articulagdo com a Universidade Catdlica e publicado em 2003
revela que “ Todos os dias morrem em Portugal oito pessoas vitimas de cancro no colon
ou no recto. Por ano, sdo cerca de 3000 os portugueses que perdem a vida devido a este
tumor, 0 que mais mata no pais, e perto de 5000 os novos casos diagnosticados. Cerca
de 60 a 80 por cento das mortes podiam ser evitadas se se apostasse no rastreio da
patologia, acreditam os especialistas....” (Costa, 2004).

A idade média de deteccdo do CCR em Portugal situa-se entre os 62 e 63 anos, o que de

acordo com os indices de mortalidade do Instituto Nacional de Estatistica, a maioria dos

77



Comportamentos de adesdo ao rastreio do cancro do célon erecto
portugueses, nessa idade, terdo em média uma esperanga de vida de 19,5 anos. (Gouveia,
2005).

A Sociedade Portuguesa de Enfermagem Oncoldgica no 6° Congresso Nacional de
Enfermagem Oncoldgica, que decorreu em Novembro de 2006, refere que de acordo
com as estatisticas, as taxas de cancro podem aumentar cerca de 20% até 2020,
ressalvando o papel importante a ser desenvolvido ao nivel da prevencao. (Alves, 2006).
O diagnodstico e o tratamento precoces do cancro do colon permitem uma taxa de
curabilidade que varia de 80 a 95%. Quando o diagnostico ¢ estabelecido numa fase de
metastases a distancia, a taxa de sobrevida aos 5 anos ¢ inferior a 10%. (Nobre Leitdo e

Mendes, 2002)
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6. RASTREIO ONCOLOGICO

6.1. POLITICAS DE SAUDE

A preocupagdo com as doengas cronicas ndo € recente, os principios do rastreio como
meio de prevengao das doengas cronicas nao transmissiveis foram publicados pela OMS,
em 1968, e pelo Conselho da Europa, em 1994.

Posteriormente a Comissdo das Comunidades Europeias (2003) publicou uma
recomendacao sobre a despistagem do cancro, onde salientava a pertinéncia da tomada
de medidas efectivas baseadas na cruel realidade de que um em cada quatro europeus
(aproximadamente um milhdo por ano) serdo vitimas de cancro, o que representa um
peso enorme ndo s6 em termos humanos, para os doentes cancerosos e as respectivas
familias, como ao nivel dimensdo economica e financeira dos recursos de saude
mobilizados com vista ao diagndstico, tratamento e cuidados relativos a esta doenga.
Uma das finalidades da Comissao era reduzir a percentagem de incidéncia e mortalidade
do cancro nos paises europeus, a luta contra o cancro assentava em varias vertentes de
accdo: identificacdo das causas do cancro, supressao ou reducao da exposigao a factores
de risco de cancro conhecidos, diagnostico precoce do cancro através da despistagem e
melhores tratamento e cuidados em relagdo ao cancro e concluia baseada em ensaios
clinicos de metodologias especificas de despistagem que o rastreio ¢ eficaz em relacao a
trés cancros diferentes: o cancro da mama, o cancro colorrectal e o cancro do colo do
utero. Refor¢cava o papel dos programas de satde publica nas redes de despistagem,

implementagdo de principios de melhores praticas em relagcdo a despistagem do cancro,
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salientando que uma boa despistagem populacional seria mais eficaz que a despistagem a
pedido do interessado. (Comissdo das Comunidades Europeias, 2003)
Ao efectuar-mos uma analise retrospectiva verificamos que em Portugal a muito que os
diferentes governos abordam a questdo da doenga oncoldgica, as suas repercussoes € a
necessidade de implementar programas de rastreio, contudo a maioria dos rastreios
continuam a espera, de verbas e linhas orientadoras, com todos os custos humanos e
materiais inerentes.
Foi publicado em Agosto 2001, por resolugdao da Presidéncia do Conselho de Ministros
em Diario da Republica, o Plano Oncoldgico Nacional'’ de Rastreio, 2001-2005. No
inicio do documento pode-se ler que segundo dados da OCDE, “..., em 1996, os
tumores malignos representaram em Portugal 1318 anos perdidos de vida potencial nos
homens e 918 nas mulheres por 100 000 habitantes, sendo, ainda, responsaveis pela
segunda principal causa de morte.” (Diario da Republica, 2001, pag. 5241)
A elaboragdo e publicacao da resolugao demonstrava a preocupagao com a gravidade da
situagdo propondo a implementacdo de medidas que abordavam a educacao e promogao
para a saude, a prevencdo da doenga, o rastreio, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo e os cuidados paliativos procurando reduzir a taxa de incidéncia e de
mortalidade por cancro no Pais. Destacava ainda a importancia de estabelecer parcerias e
de envolver e consciencializar os profissionais de satde da necessidade da
implementagdo de programas de rastreio e de os diferentes servicos trabalharem de
forma sincronizada, adequando-os as necessidades detectadas e aumentando a sua

eficacia.

17 Plano Oncoldgico Nacional - PON
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Prevenir as doengas oncologicas tém como finalidade reduzir ao minimo ou eliminar a
exposicdo aos agentes cancerigenos e minimizar a susceptibilidade individual aos efeitos
desses agentes. (OMS, 1995)
A prevencdo das doengas oncoldgicas pode ocorrer em dois niveis diferentes de
preven¢do: a primaria e a secunddria.
A prevencdo primdria ocorre no periodo anterior ao aparecimento da doenca e inclui
medidas de protec¢ao dos individuos. Surge como a melhor alternativa para a mudanga
de comportamentos, pois ndo se pode modificar a predisposicdo genética, mas pode-se
evitar e exposicdo a agentes cancerigenos e alterar habitos e estilos de vida. As principais
campanhas de preven¢do primdria visam a luta contra o tabagismo, o consumo de
gorduras e sal, sedentarismo e exposicao solar.
A prevencao secundaria consiste no rastreio do cancro, este deverd processar-se de
acordo com programas que determinam quais os grupos a ser rastreados, os exames
adequados a cada patologia e a frequéncia da realizagao.
A prevengdo terciaria visa o tratamento da doenca clinica e minimizagcdo das
consequéncias da mesma.
Rastreio ¢ “ um exame que permite identificar um problema potencial de salide numa
fase precoce, numa altura em que pode ser mais prontamente tratavel, ou em que € mais
facil lidar com as suas consequéncias’ (Teixeira e Trindade, 2002,pag. 36)
O rastreio, incluido no capitulo V do PON, visa a aplicagdo de exames sistematicos a
toda a populacdo saudavel ou de grupos especificos seleccionados da populagdao
saudavel, com o objectivo de diminuir a incidéncia e a mortalidade. Explicita ainda que

quando os programas de rastreio sistemdtico ndo se possam efectuar, por qualquer
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motivo, deverdo ser utilizados outros meios que permitam a identificacdo das lesdes pré-
malignas ou de neoplasias iniciais.

Neste ambito foram definidos como objectivos prioritarios: realizar rastreios para o
cancro do colo do utero, cancro da mama e cancro co6lon, garantir programas de rastreio
gratuitos para a populacdo, que assegurem altos niveis de qualidade, nomeadamente com
processos de convocagdo - reconvocacdo populacionais com informagdo sobre os
beneficios e riscos desta actividade preventiva, garantia de acessibilidade universal, boa
pratica clinica, , vias de tratamento prioritdrias e imediatas, respeito pelas directrizes
comunitarias de rastreio de cancro, formacdo especifica a todos os profissionais
envolvidos e ligagdo aos registos oncologicos regionais.

Na recomendagao sobre o rastreio do cancro, do Conselho da UE pode — se ler que “...0O
rastreio permite a deteccdo de cancros em fase precoce de invasividade, ou
possivelmente, até mesmo antes de ter ocorrido a invasdo. Algumas lesdes podem,
portanto, ser mais eficazmente tratadas, com consequente esperanca de cura dos
doentes. O indicador principal da eficacia do rastreio € a diminuicdo da mortalidade
especifica por doenga. Como no caso do cancro do colo do Utero sdo detectados
precursores do cancro, a reducéo da incidéncia deste tipo de cancro pode considerar-se
um indicador muito util. Ha dados que comprovam a eficacia do rastreio do cancro da
mama e colorrectal, provenientes de ensaios aleatorizados, e do rastreio do cancro do
colo do utero, derivados de estudos observacionais.” (Conselho da Unido Europeia,
2003)

Apesar da divulgagao dos resultados de varios estudos que confirmam que a realizagao
de rastreios permite a deteccdo precoce de varios tipos de cancro, mama, colo do ttero,

prostata, colon e recto, pele, o comportamento das pessoas nao se altera e a adesao aos
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rastreios oncoldgicos € baixa e a taxa de mortalidade ¢ elevada. (Mamdell et al, 2000;

Nobre Leitao, 2001; ENDOnews, 2003)

Perante o atrds descrito, apos o fracasso do PON surge o Programa Nacional de

Preven¢ao e Controlo das Doengas Oncoldgicas, que tem como objectivos diminuir a

taxa de incidéncia por cancro em Portugal recorrendo a uma aposta na educacdo e

promoc¢do da satde, no rastreio e diagnostico precoce, na maior qualidade no

diagnostico,

e no tratamento correcto e em tempo util. O quadro abaixo apresenta as

metas prioritarias para as doencas neoplésicas (quadro2) delineadas no Plano Nacional

de Satude 2004-2010.

Quadro 2 — Metas prioritarias para as doencas neoplasicas
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Fonte: Plano Nacional de Satude 2004-2010 — Volume I — Prioridades
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Em Portugal e de acordo com coordenador para as doengas oncoldgicas, Dr. Joaquim
Gouveia, sdo apenas trés os cancros rastreaveis: colo do tutero, cdlon e recto e mama. De
acordo com a mesma fonte esta a ser elaborado o manual de rastreio do colo do ttero, €
posteriormente serdo elaborados manuais para os outros, de forma a obter uma maior
uniformidade de procedimentos, estabelecimento de indicadores de avaliacdo e a
divulgacdo periddica dos resultados. (Portal da Satude, 2006)

Porém toda a sociedade podera e deverd ser responsabilizada pelo arrastar da situagdo,
pois se existisse uma maior sensibilidade e consciencializagdo de que os rastreios salvam
vidas e devem ser implementados, a situagdo poderia ser diferente, a aplicacao efectiva
de rastreios oncologicos depende da vontade politica, dos profissionais de saude e
principalmente da vontade individual.

A Comissao das Comunidades Europeias (2003) refere a este respeito que quando se
realizam rastreios do cancro, estes devem ser propostos no ambito de programas
organizados, com controlo de qualidade a todos os niveis e boa informagao sobre as suas
vantagens € riscos, pois as vantagens para a populacao/satde publica de um programa de
rastreio apenas serao alcancadas se o grau de adesao e cobertura for elevado, para tal a

que assegurar a igualdade de acesso a despistagem dos varios grupos socioecondomicos.

6.2. RASTREIO DO CCR

Transpondo para a tematica do estudo, Nobre Leitdo (2002) considera que ‘“rastreio

consiste em avaliar individuos assintomaticos, para verificar a presenca de adenomas e
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ou de CCR'; os individuos sintomaticos devem ser estudados em fun¢io das suas
queixas.”
Em 2002, Prof. Carneiro Chaves, Presidente do Colégio de Gastrenterologia da Ordem
dos Médicos ja referia que as evidéncias quanto a eficdcia do rastreio na reducao da
mortalidade por carcinoma do célon e recto, e os dados epidemiologicos conhecidos em
Portugal justificavam que o tempo para o seu desenvolvimento tivesse chegado. (SPED,
2002)
A SPED defende o lema "O rastreio deste cancro ¢ o tnico que salva vidas, ¢ econémico,
e reduz a mortalidade.” (Marques, 2005)
A revista ENDOnews (2003) publicou um estudo da Federagao de Gastroenterologia da
Unido Europeia (UEGF) realizado em 21 paises europeus em 2003, com a finalidade de
avaliar o grau de conhecimento sobre a doenga, factores de risco e métodos de rastreio e
concluiu que apesar desta ser uma doenga com elevada mortalidade entre os europeus,
estes estavam mal informados sobre a doenga e formas de prevengao.
Ao contrario da maioria dos europeus os portugueses estavam informados sobre a
doencga mas t€m poucos conhecimentos sobre quais os factores de risco, s6 um quarto
sabia que a doenga afecta de igual modo os dois sexos € pouco mais de metade sabia que
o risco aumenta apos os 50 anos de idade e da influéncia da historia familiar no
desenvolvimento da doenga. Entre os cidaddos europeus, os portugueses eram dos mais
bem informados sobre a importancia da realizacao de exames de rastreio para diminuir a
mortalidade, sabiam quais os métodos de rastreio e que a taxa de sucesso dos tratamentos

¢ elevada.

8 CCR - cancro do colon e recto
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Um outro estudo apresentado pela SPED, em 2005, e realizado pela Universidade
Catolica que pretendia aferir o grau de conhecimento dos portugueses em relacdo a
doenga, concluiu que mais de dois tercos dos inquiridos estdo informados sobre a doenga
e a elevada mortalidade associada, primeira causa de morte por cancro em Portugal e
mais de metade referiu estar disponivel para a realizacdo de exames de rastreio desde
que gratuitos.
Estes estudos obrigam a pensar, como ¢ possivel os portugueses serem cidaddos
informados sobre o CCR e esta ser a principal causa de morte por cancro no pais.
Como foi referido atras o PNO, delineado pelo Governo ndo obteve os resultados
esperados, como ¢ possivel constatar no site do Ministério da Saude e nos resultados
obtidos no estudo elaborado por Faias, Nobre Leitdo e Pinto (2003) do Instituto
Portugués de Oncologia Francisco Gentil em Lisboa e publicado pela revista
ENDOnews, cuja finalidade era avaliar a atitude e as dificuldades dos médicos
portugueses na abordagem ao rastreio do CCR e que permitiu formular as seguintes
conclusdes: uma baixa adesdo dos médicos inquiridos, que apesar de informados sobre
os beneficios do rastreio deste cancro, continuavam a propor a sua realizagdo apenas a
uma pequena percentagem de pessoas e que era importante facilitar o acesso aos exames
endoscopicos e desmistificar a sua realizagao.
A consciéncia da gravidade da situagdo e da importancia dos rastreios ¢ expressa por
Rui Cernada, Especialista de Medicina Geral e Familiar, ao afirmar que “ Na minha
perspectiva, cabe aos médicos portugueses — € aos médicos de familia, em primeiro lugar
—uma palavra de responsabilidade neste combate ao cancro colorrectal (CCR) através do

rastreio. Contribuamos deste modo para que o CCR ndo vengca pela unica opgao,
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ilegitima, inaceitavel e criminosa que seria a de ndo se fazer qualquer rastreio neste
pais!” (SPED, 2005)

Em Portugal ainda existe um longo caminho a percorrer, Marie Isabelle Cremmers,
Gastrenterologista do Hospital S. Bernardo, SA — Setubal, refere que “na maioria dos
paises europeus, as autoridades de salde defendem a realizacdo do rastreio através do
envolvimento dos médicos de familia, que sdo considerados essenciais no recrutamento
e informacdo da populacéo de risco.” (Sociedade Portuguesa de Endoscopia, 2005, s.
pag.)

Viarios paises europeus ja implementaram rastreios sistematicos ao CCR nos individuos
de risco através de sigmoidoscopia flexivel, como o Reino Unido, os paises
escandinavos e, mais recentemente, a Franca, onde a pressao das sociedades cientificas e
da opinido publica foi de tal ordem que o governo alargou o rastreio a todo o pais.

A Uniao Europeia, através do seu conselho publicou em 2003 uma recomendacao para o
CCR, chamando atencdo para a importancia de todos os paises recorrerem a politicas que
visem o desenvolvimento de programas de rastreio do cancro.

O CCR esta associado a uma morbilidade e mortalidade elevada, porém os métodos de
rastreio sdo suficientemente precisos, aceitdveis pelos doentes e exequiveis, logo os
beneficios do rastreio sdo maiores do que os inconvenientes, resulta num melhor
prognoéstico para o tratamento da doenca do que nos casos em que esta ¢ descoberta
numa fase mais avancada. (Nobre Leitdao, 2002)

O CCR ¢ facilmente rastreado pois apresenta uma biologia muito caracteristica, com
uma lenta evolugdo, apresentando inicialmente pequenas lesdes benignas ou malignas

precoces que sao facilmente removidas.
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Como muitas outras doengas, o CCR s6 se manifesta quando ja tém dimensdes
significativas, t€m um inicio insidioso o seu crescimento ocorre num periodo entre os 5 a
7 anos até atingir o tamanho de um pequeno cogumelo (pdlipo) e outros tantos até
tornar-se maligno. Todos os cancros inicialmente sdo benignos, contudo podem também
ser fatais. Posteriormente, o tumor torna-se maligno desenvolvendo-se através de células
metastases.

A SPED afirma que em Portugal 90% dos casos de CCR sao precedidos por uma lesao
benigna, adenoma ou polipo adenomatoso, identificavel e ressecavel por via
endoscopica, e caso o rastreio do CCR fosse uma realidade poderiam ser salvas muitas
vidas.

O Programa Nacional de Prevencao e Controlo das Doencgas Oncologicas estd elaborar
manual sobre o rastreio do cancro do colon e recto, de forma a uniformizar
procedimentos, estabelecer indicadores de avaliagdo e permitir a divulgacao periddica

dos resultados, enquanto este nao entra em vigor, o rastreio ¢ efectuado segundo o

descrito no anterior PNO.

6.2.1. Rastreio segundo o grupo de risco do CCR

Os factores de risco para este cancro sdo a idade, 90% dos cancros surge acima dos 50
anos ¢ uma historia familiar de adenomas ou de CCR. Segundo Nobre Leitao (2002) o
CCR ¢ o cancro humano com maior incidéncia familiar.

Como todos os outros cancros, o cancro do célon ndo escolhe sexos, afecta mulheres e
homens e pode aparecer em qualquer idade, contudo depois dos 50 anos, o risco duplica

em cada década de vida. A SPED considera também como factores de risco os
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antecedentes pessoais de polipos do intestino grosso, antecedentes familiares de cancro
ou polipos do intestino grosso, doenca inflamatoria intestinal ou cancro noutros 6rgaos
(especialmente na mama ou utero).

A SPED recomenda que o rastreio do CCR se inicie — em todos os individuos sem
factores de risco acrescido — a partir dos 50 anos de idade. Em pessoas com factores de
risco acrescido, pessoais ou familiares, recomendam um programa de rastreio e
vigilancia mais frequente, variando em funcao das caracteristicas concretas de cada caso.
De acordo, com Nobre Leitdao e Mendes da SPED, o rastreio do grupo de risco padrao,
acima referido, devera ter por base o risco avaliado segundo o seguinte esquema que tem
por ponto de partida o risco familiar do CCR, considerando-se por parentes de 1° grau,
0s pais, irmaos ou filhos:

v' um parente de primeiro grau: risco 2 a 3 X'° superior;

v" dois parentes de primeiro grau: risco 3 a 4 X  superior;
v' um parente de primeiro grau, com menos de 50 anos: risco 3 a 4 X superior;

v' um parente de segundo ou terceiro grau: risco 1,5 X superior;

v" dois parentes de segundo grau: risco 2 a 3 X  superior;
v" um parente de primeiro grau com podlipo: risco 2 X superior.
Os mesmos autores subscrevem a proposta de rastreio da SPED, que se fundamenta no
conhecimento cientifico actual, abaixo apresentada:

- inicio aos 40 anos, com colonoscopia total cada 5 anos, se existem 2 ou mais parentes
de primeiro grau afectados, ou 1 parente de primeiro grau com cancro ou polipo
adenomatoso do colon e idade inferior a 50 anos;

- inicio aos 40 anos de idade, com pesquisa anual de sangue oculto nas fezes e

19 X _leia-se vezes
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colonoscopia se aquela for positiva, ou em alternativa, o recurso a fibrosigmoidoscopia
cada 5 anos, perante parente de primeiro grau com cancro ou pélipo adenomatoso do
colon e idade superior a 50 anos;

- rastreio idéntico ao proposto para populagdo de risco — padrdo para as restantes
situacoes.

J& a algum tempo que o Instituto Portugués de Oncologia tem uma consulta de Risco
familiar que tém como finalidade efectuar o despiste precoce de algumas doencas em
que o factor genético € responsavel pelo seu aparecimento, como ¢ o caso dos cancros da
mama e do colon e recto, algumas complicag¢des cardiovasculares, em familias em que se
detecta mais do que um caso de uma das doencas atras referidas. Despertos para o “
choque” que ¢ descobrir que se ¢ portador de uma doenga genética, os utentes das
consultas de risco familiar tem acompanhamento psicoldgico.

O problema pode reside no facto de muitas vezes as pessoas ndo estarem despertas para
o facto de alertar o seu médico da existéncia de outros casos de cancro na familia, e
assim poderem ser referenciadas e ser efectuado um diagnostico precoce, desconhecerem
o facto que o cancro pode ser causado por uma alteragdo genética e nao resultado do
acaso ¢ finalmente apesar de até saberem que tem um risco elevado de poderem vir a ter

cancro preferem ndo se submeter ao rastreio, com medo do que possam descobrir e assim

deixam arrastar a situagdo que acabara por lhes acarretar problemas.
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6.3. METODOS DE DETECCAO

O diagnoéstico do CCR pode ser efectuado através da pesquisa de sangue oculto nas
fezes®®, exames endoscopicos e radiologicos.

Os exames endoscOpicos mais frequentes sdo a rectoscopia (visualiza o recto),
sigmoidoscopia flexivel (visualiza o colon sigmoide e o recto), a colonoscopia (observa
o colon completo) e a colonoscopia virtual estes exames permitem ao médico observar
os tecidos do intestino grosso onde todos os tumores colorrectais se iniciam.

Podem também ser utilizados exames radiologicos como o clister opaco e a tomografia
axial computorizada. (Associagao Portuguesa de Ostomizados, 2002)

O Centro Nacional de Prevencdo das Doengas Cronicas ¢ Promo¢dao da Satde em
Atlanta publicou em 2003 o resultado de varios estudos sobre a eficacia de alguns dos

exames diagnosticos, o que t€ém uma melhor relagao custo/ beneficio € a colonoscopia.

6.3.1. Pesquisa de sangue oculto nas fezes

A PSOF devera ser efectuada através da colheita de trés amostras, este facto esta
relacionado com o caricter intermitente das microhemorragias, duas das amostras
deverao ser efectuadas em cada uma de trés dejecgdes consecutivas ou entdo em trés dias
consecutivos. A PSOF ¢ um exame que detecta sangue ndo visivel numa amostra em
decomposi¢do, contudo a presenca de sangue pode dever-se a Tulcera gastrica,
hemorroidas, doenga inflamatoria intestinal, pdlipos ou CCR, por este motivo pode dar

falsos positivos.

0 pesquisa de sangue oculto nas fezes - PSOF
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Virios estudos clinicos realizados nos Estados Unidos da América verificaram uma
reducdo de 33% do niimero de mortes por CCR e uma diminui¢do de 20% na incidéncia
do CCR nos individuos que realizaram o exame anualmente (Mandell et al, 1993;
Hardcastle et al, 1996). Outros estudos realizados confirmam que a realizacdo deste
exame de rastreio de dois em dois anos permitiu reduzir o nimero de mortes por CCR
em 15% na Inglaterra e em 18% na Dinamarca.

A PSO tem uma sensibilidade baixa para detec¢do de cancro (30% a 50%), muito menor
para a deteccdo de adenomas e falsos positivos entre 2% a 4% sem rehidratagdo e 8% a

16% com rehidratagdo. (Nobre Leitdo, 2002)

6.3.2. Siemoidoscopia

A sigmoidoscopia flexivel permite aos médicos examinarem visualmente as paredes do
recto e parte do colon através de um tubo flexivel que tem na extremidade uma camara
denominado sigmoidoscopio. De acordo, com estudos realizados com este exame
observou-se que o nimero de mortes por CCR na area de alcance do sigmoidoscopio foi
59% mais baixo nas pessoas que se haviam submetido ao exame em relag@o as que ndo o
haviam realizado.

Liebermann et al realizou um estudo onde refere que a sigmoidoscopia flexivel detecta
apenas 70,3% das lesdes avancadas presentes em populacdes submetidas a rastreio.

(Liebermann et al, 2000)
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Figura 11 — Capacidade de visualizacdo do intestino através da sigmoidoscopia e da
colonoscopia

.+ Final da zigmoidozcopia

i

Colonozcopia permite vizualizar todo o
colon: a zigmoidozcopia =0 permite
vizualizar ate a zigmoide

Fonte: ®/AIAM.

6.3.3. Colonoscopia

A colonoscopia ¢ uma exame que consiste na introdu¢do de um tubo flexivel no intestino
permitindo a visualizagdo do seu interior e a deteccdo de elevado numero de lesdes,
determinar a sua malignidade e a sua remogao, aproximadamente 90% dos cancros sio
curdveis na sua fase inicial.

A realizacdo da colonoscopia como exame de seleccdo no rastreio ao CCR foi
questionada ao longo dos anos, mas de acordo com bibliografia consultada os novos
estudos apontam para o facto de este ser o exame com maiores beneficios, Douglas Rex
(Presidente do Colégio Americano de Gastroenterologia), concluiu que “...durante
algum tempo, foi bem claro que a colonoscopia ndo € um exame perfeito. Porem, com
base na literatura até a data, a colonoscopia continua a ser 0 melhor método de rastreio

e 0 gold standard® no rastreio e prevencéo do cancro colorrectal". Reforca ainda esta

! Gold standar — a colonoscopia é assim designada por permitir toda a visualizagdo do intestino grosso.
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opinido ao referir que "trés estudos demonstraram que a colonoscopia previne a
progressao de cerca de 80% dos cancros colorrectais, atraves da extraccéo dos pdlipos
pré - cancerosos’. Contudo € o exame que apresenta o custo mais elevado em relagdo
aos restantes exames, ¢ opinido unanime que os beneficios sdo muito maiores que 0s

custos. (SPED, 2004)

6.3.4. Clister opaco

O clister opaco com bario de duplo contraste ¢ um exame radioldgico em que o ar ¢
injectado apos a remogao do bario previamente introduzido no célon por via baixa, o que
faz que as lesdes sejam visualizadas devido ao bario (contraste) que ficou retido. Esta
técnica ¢ mais sensivel do que o enema convencional para a detec¢ao dos polipos.
(Dantas, s.d)

As vantagens de efectuar o rastreio do CCR tém reflexo na elevada taxa de
sobrevivéncia, a Sociedade Americana para o Cancro determinou que ... as taxas de
sobrevivéncia ao 1° e 5° anos dos doentes com cancro do colon ou cancro do recto sdo,
respectivamente, de 83% e 62%. No entanto, quando os CCR sdo diagnosticados numa
fase precoce e localizada, a taxa de sobrevivéncia aos 5 anos aumenta para 90%.
Infelizmente, apenas 37% dos CCR sao detectados nesta fase.” (Mitka, 2003)

Seguindo as directrizes do extinto PON, o Programa Nacional de Prevencao e Controlo
das Doengas Oncoldgicas, em relacgdo ao CCR determina que deveriam ser
implementados programas de rastreio por pesquisa de sangue oculto nas fezes e a
colonoscopia de cinco em cinco anos nos individuos assintomaticos, a pesquisa de

sangue oculto nas fezes ao grupo etario 50-74 anos e intervalo de rastreio de um - dois
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anos, sendo imediata a execu¢do da colonoscopia em todos os casos com teste de sangue
oculto positivo.

De acordo, com a SPED todos os métodos tém vantagens e desvantagens, contudo existe
uma tendéncia para generalizar o recurso a colonoscopia como Unica técnica de rastreio,
realizada uma s6 vez entre os 50 e 60 anos, porém a baixa adesdo a este exame € a sua
especificidade da sua realizacdo sdo uma condicionante.

Ter cancro ¢ muitas vezes considerado o principio de fim, o que leva a pessoa a ficar
renitente e com medo perante o rastreio. Matias (2002) defende que esta reac¢ao, nao
esta relacionada com a razdo ou conhecimentos cientificos, mas sim com pulsdes
inconstantes, que temos dificuldade em dominar e com frequéncia levam a recusa de
efectuar o exame para ndo terem de se confrontar com a doenga.

O presidente do Grupo de Investigagdo do Cancro Digestivo (GICD), Guimaraes dos
Santos sublinhou, a importancia de intensificar a pratica do rastreio do CCR que atinge
mais de trés mil novos casos por ano. Segundo o mesmo, a pratica do rastreio e da
colonoscopia ainda nao esta generalizada em Portugal e a realidade obriga a que esta
pratica seja intensificada, pois o rastreio ¢ a unica forma de diminuir o numero de novos
doentes e a mortalidade.

Esta situacdo ocorre em inumeros paises, um estudo realizado pelo Centro de Controlo
de Doencas ¢ Prevencao dos EUA em 1999, com a finalidade de avaliar a adesao ao
rastreio do CCR concluiu que apenas 20,6% dos homens e mulheres dos EUA com 50 ou
mais anos de idade afirmaram ter feito o rastreio no ano que antecedeu o estudo, o que
revelava uma baixa adesdo, contudo a aposta em consciencializar as pessoas da
importancia do rastreio tem tido alguns resultados e em 2003 o mesmo Centro publicou

dados relativos a 2000 em que se verificava uma melhoria dos resultados, 45% dos
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homens ¢ 41% das mulheres com 50 ou mais anos de idade tinham realizado um exame
de rastreio durante o ano anterior. (Mitka, 2003)

A Associagdo Americana de Gastroenterologia, defende que o rastreio inicial ¢
particularmente importante porque detecta os pdlipos de maiores dimensdes e mais
perigosos, permitindo a sua remog¢do e contribui para que as pessoas adquiram o habito
de realizar o rastreio, aumentando as probabilidades de detectar precocemente o CCR.
(Mitka, 2003)

Conscientes de que vivemos em realidades diferentes apesar de em comum termos os
numeros preocupantes do CCR, na maioria dos paises europeus e nos Estados Unidos da
América os governos tem efectuado campanhas de promog¢ao dos exames de rastreio do
CCR com a finalidade de atingir a populagdo e os profissionais em geral, em Portugal as
ac¢oes do Governo vao pouco para além do papel e o que se tem feito deve-se a acgao
meritoria da SPED que tem procurado alertar a populagdo, os profissionais € o Governo
para a importancia do rastreio do CCR.

A SPED tem realizado diversas campanhas de informagao, prevengdo e promog¢ao, com
a intencao de chamar aten¢do de toda a sociedade para esta realidade, criou uma mascote
o Tino, organiza anualmente varias actividades no dia 29 de Outubro, dia europeu da luta
contra o cancro do intestino, tem um jornal on-line com informacao actualizada,
colabora com outras instituigdes e desenvolve parcerias com outras entidades
certificando a eficacia de alguns produtos na saude gastrointestinal. Estas parcerias
traduzem-se no apoio a investigagao e divulgagdo de conhecimentos cientificos sobre
alimentos funcionais, saude gastrointestinal e no apoio a criacdo de oito centros de

rastreio do CCR em hospitais de todo o pais. (Silvestre, 2007)
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7. COMPORTAMENTOS DE ADESAO

Os comportamentos de adesdo sdo influenciados por diversos factores que podem ser
intrinsecos, como as crengas relacionadas com a doenga, com o tratamento, relagdo com
a equipa de saude, a motivagdo, entre outros, ou extrinsecos relacionados com as

politicas de saude e os custos da mesma.

7.1. CUSTO/ BENEFICIO DA ADESAO AO RASTREIO

Numa sociedade em que diariamente se abordam os gastos em satde, que segundo
muitos analistas tendem a aumentar, os governos procuram desenvolver estratégias de
saude que procuram contrabalancar custos/ beneficios dessas estratégias.

De acordo com Nobre Leitao (2002), uma estratégia de satide, ¢ considerada com uma
relacdo de custo - efectividade adequada, quando o custo para obter um efeito
determinado ¢ inferior a um certo patamar, em regra pré - estabelecido, algumas das
intervencdes para além de terem uma relagdo custo - efectividade positiva, originam
ainda uma poupanca de recursos financeiros.

Reportando-nos ao CCR, vérios estudos que se debrucaram sobre o custo — efectividade
dos exames de rastreio deste cancro concluiram que todos os exames usados tem uma
relacdo custo - efectividade semelhante e um ganho efectivo por cada ano de vida, sendo
que apresenta uma melhor relagdo custo - efectividade do que os rastreios do cancro da

mama ¢ do colo do utero. (Nobre Leitao, 2002).
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Nobre Leitdo refere dois outros estudos que confirmam a relacdo custo - eficacia do
rastreio do CCR, o primeiro ¢ uma analise de custo - efectividade de economistas do
“National Cancer Institute” e do “Congressional Office of Technology Assessment” de
1996, sobre os custos do rastreio de CCR com “PSO + Sigmoidoscopia”, levaram-nos a
concluir que a adopgdo desta estratégia, era um bom investimento para a sociedade
americana e o segundo desenvolvido por Loeve et al (1972), da Universidade de
Erasmus (Roterddo) e pelo “National Céancer Institute” (E.U.A.), baseado numa
estratégia com sigmoidoscopia cada 5 anos, concluiram que esta estratégia tem uma
adequada relagdo custo - efectividade e leva a uma poupanga de recursos financeiros. A
partir do 5 ano do inicio do rastreio, os gastos anuais do tratamento sdo inferiores no
grupo sujeito a rastreio, quando comparados com os gastos decorrentes da atitude de nao
rastrear. Estes resultados sdo muito significativos, pois andlises semelhantes para o
rastreio do cancro da mama e do colo do utero, nunca revelaram poupanca de recursos
financeiros. (Nobre Leitdo, 2001,2002, Maciosek, 2006)

No que diz respeito ao CCR estima — se uma reducao para metade dos custos de um
programa de rastreio, quando a sigmoidoscopia se faz cada 5 e ndo a cada 3 anos, e uma
redugdo para um décimo, quando a sigmoidoscopia se executa cada 10 e nao cada 5
anos.

Se com a realizacdo da sigmoidoscopia se obtém estes valores, e este exame sé permite
visualizar uma parte do intestino, com a colonoscopia os ganhos provavelmente serdao
maiores pois ao visualizar todo o célon permite a deteccdo de um maior nimero de
lesdes, apesar de este ser o exame mais caro, o facto de detectar um maior nimero de
lesdes e de ndo necessitar de ser efectuada frequentemente, pode resultar numa maior

economia de recursos. (Frazier et al., 2000)
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O rastreio do CCR pode salvar muitas vidas e recursos, segundo o Dr. Nobre Leitdo ¢
possivel impedir 90% das mortes e ¢ econdmico, o custo de um exame de diagnostico
para o Estado ¢ de 85 euros, contra os 25 mil que custa o tratamento de um doente com
cancro do colon e do recto, isto em 2005, pois na actualidade existem tratamentos cujo
custo pode duplicar. (Marques, 2005)

Além disso, e de acordo com um estudo realizado pela Universidade Catolica para a
SPED, os portugueses estdo bem informados sobre a doenga e disponiveis para realizar o
exame de rastreio. Pelo menos, 80% sabem que esta ¢ a primeira causa de morte por
cancro em Portugal, e 60% admitem estar dispostos a realizar o exame se este for
gratuito.

O economista responsavel pelo estudo "Uma perspectiva econémica do rastreio do
cancro do colon e recto", Dr. Miguel Gouveia, afirma que os beneficios econdmicos sao
de tal ordem “...que cada ano de vida ganho com a realiza¢éo do rastreio pode custar
entre 2.700 e 3.500 euros, ... Isto significa "gastar dinheiro para fazer o rastreio do
cancro do colon e do recto € provavelmente, uma das intervences mais baratas do
sistema de saude portugués, o rastreio a este cancro é barato para comprar 0s anos de
vida que d&”. (Gouveia, 2005, s.pag.)

Resumindo, a implementa¢do de programas de rastreio do CCR ¢ importante, pois esta €
uma doenca com uma elevada incidéncia e mortalidade na populagdo portuguesa; porque
o rastreio permite diagnosticar as lesdes numa fase precoce, e elimina-las sem ser
necessario recorrer a intervencgao cirurgica; os exames de rastreio tém elevada eficécia na
deteccdo das lesdes; existéncia cientifica de que podem contribuir para reduzir a
mortalidade; t€ém uma boa relagdo custo/ beneficio, os beneficios ultrapassam bastante os

inconvenientes da realizacdo do exame; baixo custo econdmico, quando comparado com
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o nimero de anos que se ganham e com os custos do tratamento do cancro quando este
estd numa fase avancada. (Braga e Melo, 2003)
Existem dois tipos de programas de rastreio, o rastreio sistematico e o achado ocasional.
O rastreio sistematico consiste num programa de rastreio de base populacional,
organizacional, sistematico, centralizado, com mecanismos de controlo e garantia de
qualidade, com processos de convocacao — reconvocacao populacionais € monitorizacao
de indicadores. (Braga e Melo, 2003)
Este ¢ o tipo de rastreio que podera ter maiores beneficios e o que o Coordenador para as
doencas oncoldgicas, Dr. Joaquim Gouveia, pretende implementar em Portugal.
O achado ocasional, decorre do facto de ndo existir um rastreio ¢ € consequéncia do
interesse do médico de clinica geral que procura ter uma atitude preventiva relativamente

a saude dos seus utentes.

7.2. FACTORES CONDICIONANTES DA ADESAO

Cada pessoa possui caracteristicas Unicas ao nivel social, bioldgico, psicologico e
cultural. Velho citado por Maruyama (2004) complementa o atras referido ao afirmar
que embora o ser humano possua caracteristicas universais e que cada pessoa desenvolva
um processo individual, este processo ndo se da fora das normas e padrdes da sociedade
em que estd inserido por mais que a liberdade possa ser valorizada.

Por isso mesmo, a forma como cada pessoa reage a problemdtica das doengas
oncologicas e a sua adesdo ao rastreio, € influenciada pelas caracteristicas atras referidas,
acrescente-se ainda o facto de que por norma as pessoas t€m comportamentos defensivos

perante a doenca, logo t€m dificuldade em admitir que sdo responsaveis pela sua doenga,
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entdo so quando as pessoas se consciencializarem de que sdo responséveis pela sua saude
e pela sua doenga, se conseguira modificar comportamentos e fazer prevencao da doenga
e promogao da saude.

Patrdes & Leal (2002, pag.103) citando Turk & Meichenbaum descrevem que “um
comportamento de Adesao aos cuidados de salde implica, por parte do individuo, uma
atitude de envolvimento activo, voluntério de aceitacdo e de colaboracdo com a
manutencao da salde, prevencao ou tratamento da doenca.”

Por outro lado, a ndo adesdo ¢ definida como o nao seguimento, por parte do utente, dos
conselhos dados pelos profissionais de saude, conselhos estes que podem incidir sobre
habitos e estilos de vida, sobre o regime medicamentoso ou até sobre medidas
preventivas de saude. (De Sousa, 2003)

A adesdo ao rastreio oncologica € influenciada, entre outros, por factores psicologicos e
emocionais. Os factores psicologicos estdo relacionados com o sujeito (variaveis soOcio
demograficas, informacao, desconhecimento da forma como o exame ¢ realizado, estado
emocional, crencas de saude, auto - eficacia, motivagdo para a saude, locus de controlo),
técnicos de saude (relacdo médico/utente, recomendagdo, conhecimentos e crengas na
eficacia do rastreio) e com organizagdo/ servigos de saude (acessibilidade, convite
personalizado e aconselhamento pré e pos teste). (Teixeira & Trindade, 2002). Os
factores emocionais relacionados com a preocupacdo com a doenca e¢ a ansiedade
também interferem na adesdo ou ndo ao rastreio.

Silva (2002, pag.207) refere que “... O comportamento depende de multiplos
constrangimentos (psicol 6gicos, sociais e culturais) e corresponde a solucéo encontrada

pela pessoa para de uma forma dinamica se sentir o mais equilibrada possivel.”
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A decisdo de aderir ou ndo ao rastreio, ¢ sempre dificil e sdo varias as questdes que
surgem e geram ansiedade, como sejam, o facto de receber uma carta a recomendar/
convocar para efectuar o rastreio, 0 medo do exame e do resultado do mesmo, o
sentimento de ambivaléncia entre o ir ou ndo e o medo das consequéncias da sua
decisdo. Todas estas questdes fazem parte das diversas etapas do Modelo Transteorico e
sdo influenciadas pelas crencas de satde (vulnerabilidade perante a doenca e a gravidade
da mesma, os beneficios de realizar o rastreio e os obstaculos que se colocam a essa
realizag¢ao). A equipa de saude deve ter no¢ao de que os comportamentos adoptados sdao
influenciados nao apenas pela vontade individual mas também por factores psicoldgicos,

sociais e culturais do individuo.

7.3. EQUIPA MULTIDISCIPLINAR — ESTRATEGIAS

Cada pais tem uma realidade diferente e um diferente sistema de satde, mas na
prevengdo do CCR, Portugal encontra-se bastante atrasado em relagdo a maioria dos
paises europeus € dos EUA, continua sem ter aprovadas as linhas orientadoras para o
rastreio, de acordo, com o Ministério da Saude, em 2004,este atraso devia-se a varios
factores, como sejam:

- incipiente operacionalizacao do Plano Oncolégico Nacional, por parte das Comissdes
Oncolégicas Regionais que tinham desempenhado de forma incipiente o seu papel de
acompanhamento da implementagdo do PON, cuja responsabilidade de
operacionalizagdo incumbiria as Administracdes Regionais de Saude;

- responsabilidades pela intervengao mal definidas, os niveis de intervencao das agéncias

do estado na politica oncologica, eram muito limitadas nos objectivos € meios, nao
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estando clarificada a partilha de responsabilidades e o aprofundamento das relagdes
estruturadas de colaboragdo entre a DGS, os IPO e as ONG, de que a Liga Portuguesa
Contra o Cancro ¢ o melhor, embora nao Unico, exemplo;

- vigilancia epidemioldgica deficiente, o cancro estd entre as trés principais causas de
morte em Portugal, registando-se um aumento progressivo do seu peso proporcional, ndo
existem dados actualizados que permitam saber como esta a mortalidade em Portugal,
contudo verifica-se uma aumento de mortes por como o cancro do célon e recto, da
prostata , do pulmdo e mieloma multiplo. Regra geral ndo existem estatisticas nacionais
actualizadas e fiaveis de incidéncia e de resultados terapéuticos, o que resulta na
incapacidade de avaliar a eficidcia do sistema, comparar instituicdes e estratégias,
produzir dados para projec¢do do numero de casos novos e, consequentemente,
planificar e monitorizar intervengdes futuras;

- dificuldades na prevengao do cancro;

- falta de orientagdo normativa para a realizagdo de rastreios, a realizagdo de rastreios,
que tem decorrido, no caso particular do cancro da mama, essencialmente a partir da
accdo meritoria e generosa da Liga Portuguesa Contra o Cancro e, no caso do carcinoma
do cdlon e recto, da Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia, ndo tem sido enquadrada
eficazmente, de forma uniforme e coordenada, pelos organismos estatais competentes,
resultando das assimetrias de acesso, coma consequente falta de avaliacdo de largos
sectores da populagcdo em risco. De referir novamente a sobreposi¢ao de competéncias
entre a DGS e os Centros Regionais do PO, competindo a primeira um papel normativo;
- acesso limitado aos cuidados necessarios.

Apesar da importancia dos rastreios, a sociedade devera ser alertada para o facto do

rastreio nao ter sO efeitos benéficos em relagdo a mortalidade especifica por doenca, mas
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ter também efeitos prejudiciais na populago a ele sujeita. E fundamental que a equipa de
satde tenha conhecimento dos beneficios e riscos do rastreio antes do implementar, de
forma a poder prestar todos os esclarecimentos a populacdo sobre as vantagens e riscos
do mesmo, para que cada cidadio tome ele proprio uma decisdo sobre a sua participacao
nos programas de rastreio.

A implementagdo de um programa de rastreio deve ter em consideragdo aspectos de
natureza ética, legal, social, médica, organizativa e econémica e principalmente ter em
consideragdo as necessidades especificas das pessoas, sejam elas, biologicas, genéticas,
ambientais ou ocupacionais.

E neste ambito que a Psicologia da Satide pode desenvolver o seu papel, através da
promocao de estilos de vida saudaveis e da mudanga de comportamentos. Teixeira e
Trindade (2002, pag.32) defendem que esta actuagdo visa o controlo de variaveis
psicoldgicas, especialmente dos factores cognitivos que estdo envolvidos no processo de

13

informa¢ao, podendo adultera-los, como sejam crencas de autovalorizacéo,
controlo e optimismo excessivos que sustentam a percepcdo de invulnerabilidade
pessoal em relacdo as ameacas de saude que podem resultar do envolvimento em
comportamentos de risco.”

Aumentar a adesdo da populagdo ao rastreio ¢ o objectivo principal da equipa
multidisciplinar de saude, que deve conjugar esfor¢cos para passar mensagens que visem
o bem-estar psicologico resultante da adesdo ao tratamento. Ao delinear a estratégia de
actuacdo a equipa multidisciplinar deve ter em consideracao os factores emocionais e
psicolégicos, a influéncia social, a idade da populacdo a atingir € o acesso ao exame.

Cabe também a equipa de saude alertar, que apesar dos beneficios do rastreio este nao

impede que as pessoas possam adoecer ou mesmo morrer.
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Como membro activo da equipa multidisciplinar, muitas vezes a enfermeira tém uma
relacdo privilegiada com o utente, ¢ 0 membro com quem o contacto ¢ mais facil pois
ndo necessita de marcacdo prévia de consulta, aproveitando esta relacdo de proximidade
para desenvolver ac¢des que visem aumentar a adesdo dos utentes ao rastreio, tendo em
aten¢do, tal como afirmam Trindade e Teixeira (2002), que o comportamento de adesao
resulta da complexa combinagdo entre a informagao, as variaveis psicologicas, influéncia
social e a forma como o rastreio ¢ disponibilizado em termos de acessibilidade e
recomendacao.
A enfermeira devera procurar elucidar os utentes dos beneficios da colonoscopia,
desenvolvendo acg¢des de educagdo para a saide em conjunto com os restantes elementos
da equipa, identificar as familias de risco aumentado para que seja efectuada uma
prevengdo atempada, quanto a restante populacao (com idade superior 50 anos) informa-
los de que existem programas de rastreio gratuitos, convoca-los para a realizacao do
exame e contribuir para o aumento da acessibilidade ao rastreio. Procurar promover o
envolvimento dos familiares na adesdo ao rastreio, aumentar os conhecimentos sobre os
beneficios do rastreio e desmistificar falsas crengas relacionadas com a realizagao do
exame ¢ com o CCR, deve contudo ter algum cuidado para ndo passar excessiva
informacao e assim evitar que as informacdes fiquem vagas e dispersas.
A equipa de saude deve procurar ter uma relagdo de proximidade e de facil
acessibilidade com os utentes, pois diversos estudos confirmam que quando os utentes
estao satisfeitos com os cuidados, sdo mais receptivos e aderem ao que lhes € proposto.
A satisfagdo do paciente ¢ um constructo multidimensional e resulta da avaliagdo (que
inclui os aspectos cognitivos e emocionais) que este faz dos cuidados recebidos, diversos

estudos realizados em Portugal confirmam que os utentes valorizam a empatia e a
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comunica¢do na relacdo interpessoal, colocando em segundo plano as competéncias
técnicas. (De Sousa, 2003)

A comunicacdo em salde revela-se um pilar fundamental para o sucesso de qualquer
accdo de prevencao de risco, doenga e promocao da satide que se pretenda levar a cabo,
Teixeira (s.d, pag.615) define - a como um processo que “...diz respeito ao estudo e
utilizacdo de estratégias de comunicacdo para informar e para influenciar as decisdes
dos individuos e das comunidades no sentido de promoverem a sua saude.”

Para potenciar o efeito de uma boa comunicacdo entre os profissionais de saude e o
utente ¢ necessario que os prestadores de cuidados se consciencializem que este ¢ um
meio eficaz, que desenvolvam competéncias comunicacionais (escuta activa, treino
assertivo, resolucao de conflitos e negociagdo, como transmitir mas noticias, como
transmitir informagao sobre medidas preventivas, exames, tratamentos e autocuidados,
enfatizando mais os comportamentos desejaveis do que os factos técnicos € como
transmitir informag¢ao de saude escrita) € que os utentes se tornem mais activos na
procura de informagao sobre saude. (Teixeira, s.d)

Na opinido de Teixeira & Trindade (2002) o importante relativamente a reducdo dos
riscos para a saude ¢ a existéncia de mais programas de preven¢dao ¢ menos campanhas
de informacdo. Programas estes, que devem ter a contribuicdo da Psicologia e ter em
consideragdo os destinatarios ¢ a sua realidade social e cultural.

E urgente que os portugueses se envolvam nesta problematica que atinge toda a
sociedade e passem de telespectadores passivos a actores activos no que diz respeito a
sua saude, pedindo a realizacdo de rastreios aos médicos e as Instituicoes de saude, e
questionando os politicos do porqué da nao implementacdo de rastreios de forma

sistematica quando as evidéncias cientificas demonstram os seus beneficios, os
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economistas demonstram que ¢ preferivel gastar dinheiro para prevenir do que para
curar. Jean-Frangois Rey ¢ claro ao afirmar que ”... Tudo deve partir dos cidadaos.
Noutros paises, foi a pressdo popular, atraves dos meios de comunicagao, que fez mexer

a classe palitica.” (SPED, 2005, s.pag.)

7.4. MOTIVACAO

A motivagdo ¢ definida como algo que faz uma pessoa agir, normalmente a palavra ¢
utilizada para descrever os processos que desencadeiam um comportamento; orientam a
direccdo, manutencao e a finalidade do comportamento, ¢ um processo dindmico e pode
ser influenciada por varidveis intrinsecas e extrinsecas.

As motivagdes intrinsecas surgem do individuo, sdo os seus desejos, necessidades e
objectivos e tem como ponto de partida o desejo de alcangar uma recompensa. As
motivacdes extrinsecas sdo externas ao individuo, podem ser positivas ou negativas e sao
uma resposta a recompensas ou punigdes externas ao individuo e inclui o suporte social
recebido e possiveis recompensas materiais.

Em relacdo aos comportamentos de adesdo ao rastreio do CCR, a motivagdo intrinseca
esta associada a uma mudanca de comportamento, s6 quando a pessoa acreditar que o
rastreio ao CCR ¢ benéfico e eficaz se disponibilizard para o fazer, por outro lado a
motivacao extrinseca positiva, como o suporte familiar podera ter um papel importante
na adesdo, se conseguirmos que um elemento da familia adira ao rastreio este certamente

influenciara outros.
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Outro factor a ter em consideracdo ¢ que a motivagao ¢ temporal, aquilo que hoje motiva
a agir de determinada forma amanha podera ja ndo o fazer, baseados neste principio deve
— se apostar em campanhas de prevencdo que reforcem os beneficios dos rastreios.
Um processo de mudanga de comportamento ¢ acompanhado nas diferentes etapas pela
motivagdo, embora esta apresente diferentes configuragdes ao longo do processo, a
motivagdo inicial que leva a questionar um comportamento ¢ diferente da que ¢
necessaria para alcangar a mudanga e para a manter. (Ferreira Borges & Filho, 2004)
Motivar um individuo para que colabore nas ac¢des que visam a promog¢ao da sua saude
esta directamente relacionado com a capacidade que a equipa de saude tém de fazer
passar a mensagem, quanto mais esclarecido dos riscos e dos beneficios, provavelmente
mais receptivo e interveniente.
O atras descrito vai ao encontro ao Modelo Transteorico e do Modelo de Crengas de
Satde, o primeiro esta baseado na mudanga intencional, ou seja, na tomada de decisao
do individuo, estes modificam os comportamentos passando pelas diferentes etapas, ja
descritas, e o segundo estd fundamentado nas crengas de saude, todo este processo
envolve emocgdes, cognicdes € comportamentos € em todas as fases a motivacao esta

presente. (Oliveira e Orsi, 2006)
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CAPITULO II. INVESTIGACAO EMPIRICA

109



Comportamentos de adeséo ao rastreio do cancro do colon e recto

8. METODOLOGIA

Neste capitulo ¢ apresentada a metodologia utilizada na investigagdo realizada, sao
referidos a questdo de partida, o objectivo do estudo, o desenho da investigacao, as
variaveis a estudar e as hipoteses. Apresenta — se uma descrigdo da populacdao e da
amostra € a sua caracterizagao sécio — demografica, dos procedimentos utilizados,

instrumentos aplicados e descricao dos métodos estatisticos aplicados.

8.1. QUESTAO DE PARTIDA

Quais os comportamentos que levam a adesdo ao rastreio do cancro do colon e recto?
Pretendemos saber de que forma o conhecimento sobre o cancro do colon e recto, as
crengas de satide adequadas e uma orientagdo de vida positiva levam a adesdo ao rastreio

deste cancro?

8.2. OBJECTIVO DO ESTUDO

A finalidade deste estudo ¢ investigar a relagdo entre alguns factores psicossociais, como
as crengas de saude e optimismo na adesao ao rastreio do CCR, de forma a identificar o
perfil do utilizador dos servigos de Cuidados de Satde Primarios e fornecer algumas
orientagdes para um prevencao oncoldgica mais eficaz.

Os objectivos deste estudo sao os seguintes:

a) identificar a relacdo entre os conhecimentos sobre o CCR e as crengas de saude;

110



Comportamentos de adesdo ao rastreio do cancro do célon e recto
b) identificar a relag@o entre os comportamentos de adesdo e as crencas de saude;
c) identificar as varidveis que se encontram relacionadas com a adesdo ao rastreio do

CCR nos individuos com mais de 40 anos.

8.3. MODELO CONCEPTUAL DO ESTUDO EMPIRICO

De acordo com o exposto ao longo do estudo, foi tragado um modelo que traduzisse as

linhas orientadoras do mesmo.
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Figura 12 - Modelo de Comportamento de Adesao ao Rastreio de CCR
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8.4. DESENHO DO ESTUDO

De acordo com o objectivo delineado, foi realizado um estudo de tipo descritivo,
correlacional, exploratoério e transversal, com um s6 momento de avaliagao. Optou — se
por um desenho correlacional por se pretender estabelecer relagdes entre as variaveis.

E um estudo quantitativo pois enfatiza as regras da légica, o raciocinio dedutivo e os
atributos mensuraveis da experiéncia humana (Polit & Hungler, 1995 citados por De

Sousa, 2003).

8.5. VARIAVEIS EM ESTUDO

Variavel Predictora

A variavel que se pretende estudar ¢ o comportamento de adesdo ao rastreio do CCR,
classificado em baixo/ elevado tendo em consideracao a definicdo de adesao de Turk &
Meichenbaum que consideram “um comportamento de Adesdo aos cuidados de saude
implica, por parte do individuo, uma atitude de envolvimento activo, voluntario de
aceitacao ¢ de colaboragdo com a manutengdo da satde, prevengdao ou tratamento da
doenca.”. A adesdo ¢ avaliada a partir das questdes do Questiondrio de Comportamentos
de Adesdo, que permitem avaliar a percepcao do risco (questdo 1), reconhecimento da
idade de risco (questdo 2), prevengao da doenga (questdo 3) e a percep¢do da urgéncia na

realiza¢ao do exame com funcao diagnostica (questao 4).

Variavel de influéncia

As varidveis de influéncia sdo as que podem influenciar os comportamentos de adesao,

ou seja, sdo as que permitem avaliar os conhecimentos sobre o CCR e a colonoscopia.
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Variaveis psicolégicas
As variaveis psicologicas avaliadas pelas crencas de saude (vulnerabilidade, gravidade,

beneficios e obstaculos) e pelo optimismo.

8.6. HIPOTESES

A. Prevé — se que exista uma relagdo entre os conhecimentos sobre o CCR as crengas de
saude.

B. Prevé — se que as crencas de saude influenciardo as crengas relativamente ao CCR ¢ a
realizag¢ao da colonoscopia.

C. Prevé-se que o optimismo influenciard os comportamentos de adesao

8.7. POPULACAO E AMOSTRA

A populagao alvo deste estudo sdao os individuos com idade compreendida entre os 40 e
os 70 anos, sem antecedentes de CCR, residentes nas regides do Alto Alentejo, Baixo
Alentejo e Algarve.

Foram condi¢des de inclusdo a lucidez e a orientacdo no espago € no tempo e ter
capacidade para ler e responder as questdes. A participagdo dos individuos foi
voluntéria, tendo sido previamente informados sobre o ambito e a finalidade do estudo,
foram dado garantias de confidencialidade, de forma a obter o consentimento informado.
A amostra foi de conveniéncia e é constituida por 90 individuos de ambos os sexos. E de
referir que se pretendia que a dimensao da amostra fosse maior, 150 individuos, mas

deparamo-nos com muitas dificuldades em encontrar pessoas disponiveis para responder
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ao questionario, a maioria das pessoas abordadas revelaram estar saturadas de responder
a questionarios e dai a sua indisponibilidade, no caso dos homens a sua recusa estava

muitas vezes relacionada com o tema do estudo.

8.7.1. Caracterizacao socio — demografica da amostra

8.7.1.1. Idade

A média das idades na amostra total ¢ 50.5 anos com um desvio padrao de 8,3.

A maior parte da populagdo (54,4%) esta na faixa etdria dos 40-50 anos, seguidos da
faixa etdria 51- 60 anos (27,8 %) e os restantes estdo na faixa etaria dos 61 — 70 anos

(17,6). O individuo mais novo tem 40 anos e o mais velho 67 anos.

8.7.1.2. Sexo

A maioria da amostra ¢ do sexo feminino (78,9), o que esta relacionado com uma maior
receptividade por parte dos individuos do sexo feminino em responder ao questionario,
quando abordados os homens estavam menos receptivos o que pode enviesar um pouco

os resultados.

8.7.1.3.Estado civil

Os individuos casados representam aproximadamente 2/3 da amostra, os restantes

estados civis tém representacdes semelhantes.
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Quadro 3 — Caracterizacao da amostra

Caracteriza¢io da amostra

M

0, (1)
N %o Dp N Z)
50.5 ,
Idade 90 100 Nivel de
escolaridade
8,35
Sexo 1° Ciclo 36 40.0
Feminino 71 78.9 2° Ciclo 12 13.3
Masculino 19 21.1 3° Ciclo 18 20.0
Secundario 21 23.3
Estado civil Ensino Superior 3 33
. Situacio
Solteira (o) 10 11.1 profissional
Casada (o) 65 722 Vinculo a uma 43 47,8
instituicao
Divorciada (o) 8 8.9 Sem vinculo a 24 26,7
uma instituicao
Vitva (o) 7 7.8 Outro 23 25,6

8.7.1.4. Nivel de escolaridade

Relativamente ao nivel de escolaridade a maior parte dos individuos sdo apenas
detentores do 1° ciclo, os restantes niveis de escolaridade apresentam uma distribuicdo
mais homogénea, sendo excepcdo o ensino superior onde apenas uma percentagem
minima da amostra possui estudos a este nivel. Da analise dos dados ¢ de salientar no
Baixo Alentejo a elevada percentagem de individuos (mais de 50%) apenas com o 1°
ciclo e os restantes niveis de escolaridade tem pouco significado. A regido do Algarve ¢

onde a amostra ¢ mais homogénea relativamente aos niveis de escolaridade.
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8.7.1.5. Situacao profissional

A maioria dos inquiridos da amostra t€ém vinculo laboral com uma instituicao (47,78), os
restantes inquiridos dividem-se em percentagens semelhantes (aproximadamente %)
entre ndo terem vinculo profissional e terem outra situacdo laboral, como seja,
trabalhador por conta propria, reformado e doméstica. Da analise do quadro, verifica-se
que ao contrario das regides do Alentejo onde a maior parte dos inquiridos tem um
vinculo laboral a uma instituicdo, no Algarve a maior parte dos inquiridos ndo tem

vinculo laboral (43,3%).

8.7.2 — Caracterizacao clinica e psicologica

8.7.2.1. Motivo da consulta de clinica geral
Para mais de metade da amostra o motivo de recorrer a uma consulta de clinica geral esta
associado a doenca (54.44%) os restantes vao a consulta com uma finalidade preventiva,

vigiar a sua saude (45.6%).

Quadro 4 - Distribui¢io segundo o motivo da consulta de clinica geral

Doenca 49 544 17 56,7 13 43,3 19 63,3
Vigiar a saide 41 45.6 13 43,3 17 56,7 11 36,7
90 100 30 100 30 100 30 100

Total
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8.7.2.2. Frequéncia a consultas de clinica geral
Mais de 1/3 da amostra refere que vai a consultas de clinica geral uma vez por ano,
28.9% refere ir de seis em seis meses € existe ainda uma pequena percentagem que

refere nunca ir ao médico.

Quadro 5 - Distribuicio segundo a frequéncia a consultas de clinica geral

Mensalmente 8 8,9 3 10 5 16,7 0 0

De 6 em 6 meses 26 28,9 10 333 8 26,7 8 26,7
1 vez por ano 33 36,7 11 36,7 12 40.0 10 333
Nunca 7 7,8 2 6,7 2 6,6 3 10.0
Outra opcio 16 17,8 4 13,3 3 10.0 9 30.0
Total 90 100 30 100 30 100 30 100

8.7.2.3. Conhecimentos sobre a colonoscopia

Em relacdo a colonoscopia, a maioria da amostra (89%) afirma nunca lhe ter sido
recomendada a realizagdo do exame, salientar ainda que das trés regides o Baixo
Alentejo ¢ a que verifica uma menor taxa de recomendag¢ao para a realizacdo do exame.
Relativamente ao conhecimento do exame, mais de metade da amostra inquirida refere
saber o que ¢, e ¢ nas regides do Alentejo que existe uma maior percentagem de pessoas
que desconhece o que ¢ o exame (Baixo Alentejo - 13% e Alto Alentejo - 11%).

Quanto a disponibilidade para realizar o exame, 60% da amostra refere estar disponivel

para a realizagdo do mesmo.

118



Comportamentos de adesdo ao rastreio do cancro do célon erecto

Quadro 6 - Distribuicdo segundo os conhecimentos sobre a colonoscopia

Recomendacgao Nao 80,0 88,9 . 26,0 86,7 260 86,7 28,0 933
médica para Sim 10,0 11,1 0’3 4,0 13,3 4,0 13,3 2,0 6,7
realizar exame Total 90,0 100 . 30,0 100 30,0 100 30,0 100

Nao 32,0 35,6 8,0 26,7 11,0 36,7 13,0 433
Conhecimento do 1,6

Sim 58,0 64,4 22,0 733 190 63,3 17,0 56,7
exame 0,5

Total 90,0 100 30,0 100 30,0 100 30,0 100

Nao 79,0 87,8 27,0 90,0 250 83,3 27,0 90,0
Ja realizou uma 1,1

Sim 11,0 12,2 3,0 10,0 5,0 16,7 3,0 10,0
colonoscopia 0,3

Total 90,0 100 30,0 100 30,0 100 30,0 100
Disponibilidade Nao 31,0 344 L6 8,0 26,7 8,0 26,7 15,0 50,0
para realizar o Sim 59,0 65,6 0’5 22,0 733 22,0 73,3 150 50,0
exame Total 90,0 100 ’ 30,0 100 30,0 100 30,0 100

Na regiao do Baixo Alentejo, uma parte significativa da amostra refere desconhecer o
que ¢ uma colonoscopia (43%), a maioria nunca foi abordada pelo seu médico para a
realizacdo do exame (93%), consequentemente uma elevada percentagem de individuos

(50%) que nao estdo disponiveis para realizar o exame.

Grafico 8 — Conhecimento/ disponibilidade para realizar a colonoscopia
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8.7.2.4. Responsabilidade da realizacio da colonoscopia
Quanto a realizacdo da colonoscopia uma elevada percentagem da amostra (63,3%)
afirma que o mesmo deve ser recomendado pelo médico de familia. Existe uma parte
significativa da amostra que considera que a realizagdo do exame deveria fazer parte de

um check-up de rotina (23,3%).

Quadro 7 - Distribuicao segundo a responsabilidade de realizar a colonoscopia

8.7.2.5.Realizacio da proxima colonoscopia
Quando abordados quanto a uma possivel realizacdo da colonoscopia, mais de 2/3 da
amostra refere ndo ir realizar o exame e os restantes ponderam a sua realizagdo a longo

prazo.

Quadro 8 - Distribui¢do segundo a realiza¢io da proxima colonoscopia

Nao vou realizar uma colonoscopia 67 74,4 23 76,7 17 56,7 27 90
Neste ano vou realizar uma 4 44 2 6.7 ) 6.7 0 0
colonoscopia

Para o proximo ano vou realizar uma
colonoscopia

Daqui a dois anos vou realizar uma
colonoscopia

Daqui a 5 anos vou realizar uma
colonoscopia

7 718 2 6,7 3 10 2 67
5 56 2 67 3 10 0 0

7 7,8 1 33 5 16,7 1 3,3
Total 90 100 30 100 30 100 30 100
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Grafico 9 — Realizag¢do de uma colonoscopia

B Ok

8%
4%

Td%

0 Min won realizar nmma colonoseopla H Heste ano wou realizay uma colonascopia
OPara o proxitmo ano vou realizar uma colonoscapia O Dagn a dois anos won realizar uma colonoscopla

B Daqu 2 5 anos won realizar nma colonoseopla

8.7.2.6. Preferéncia sobre o sexo do médico que realiza a colonoscopia
No que se refere a preferéncia sobre o sexo do médico que realiza a colonoscopia, a

maioria tém preferéncia que o mesmo seja realizado por uma mulher (57,78%).

Quadro 9 — Distribuicao segundo a preferéncia do sexo do médico que realiza a
colonoscopia
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9 — ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

Ap6s a recolha dos dados estes foram introduzidos numa base de dados informatizada e
processados através do programa de estatistica SPSS — versao 14.0.

Inicialmente procedeu-se a uma analise descritiva com valores de frequéncias absolutas e
relativas, de dispersdo e de tendéncia central.

O tratamento das varidveis continuas, foi utilizada estatistica ndo paramétrica, por a
distribui¢do da amostra ndo ser normal. Nas varidveis quantitativas, para averiguar o
sentido e a forca da associagdo entre duas varidveis foi utilizado o coeficiente de
correlagdo de Spearman’s rho

Nos resultados dos testes de hipoteses, o limite inferior de significancia assumido foi de
p <0,05 (grau de confianca de 95%), rejeitando-se a hipotese nula sempre que a

probabilidade do erro tipo I fosse inferior a este valor.
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10. INSTRUMENTOS

O facto de existirem em Portugal poucos estudos sobre os comportamentos de adesdo ao
rastreio do CCR, ou pelo menos publicados foram encontrados apenas dois, € ndo
existirem instrumentos testados para a populacdo portuguesa que avaliem as variaveis
em estudo, foi criado um instrumento para ser utilizado neste estudo tendo por base o
Questionario dos Comportamentos de Adesdo ao Rastreio do Cancro do Colo do Utero
(Patrao e Leal, 2000), que foi adaptado a problematica em estudo.

O instrumento utilizado para realizar este estudo ¢ um questiondrio de auto-
preenchimento constituido por sessenta questdes.

O primeiro grupo de questdes ¢ constituido por um questiondrio de caracterizacdo da
populacdo constituido por 3 partes. A primeira sobre a caracterizagdo da amostra
relativamente a idade, sexo, estado civil, nivel de escolaridade, situagdo profissional. Na
segunda parte pretende — se avaliar os cuidados de satide e foca questdes relacionadas
com os cuidados de saude: motivo e frequéncia das consultas de clinica geral, sete
questdes dicotdmicas sim/ ndo e quatro de escolha multipla que pretendem avaliar os
conhecimentos sobre o CCR e recomendagdo para efectuar uma colonoscopia e
disponibilidade para realizar a mesma, preferéncia sobre o sexo do médico que realiza a
colonoscopia e a existéncia de familiares que tenham CCR. A terceira parte aborda a
percepcdo de bem-estar e de saide dos inquiridos nas ultimas seis semanas através de
uma escala graduada em insatisfeito, pouco satisfeito, nem satisfeito nem insatisfeito,
satisfeito e muito satisfeito, e onde ¢ pedido que se posicionem de acordo com a sua

percepgao.
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Insatisfeito Pouco Nem insatisfeito Satisfeito Muito
Satisfeito nem satisfeito Satisfeito

O segundo grupo ¢ o Teste de Orientacdo de Vida (SCHEIER et al., 1994; adaptado por
Faria, 1999).

O Teste de Orientacdo de Vida* (Life Orientation Test - LOT), foi elaborado por
Scheier & Carver em 1985 e era uma escala constituida por 8 itens de auto - avaliagdo de
expectativas positivas e negativas dos acontecimentos de vida, indicador comum do
optimismo, contudo varios autores apos a sua aplicacdo em estudos sobre o optimismo
versus o pessimismo contestaram a sua integridade.(Faria, 2000)

O Life Orientation Test — R (L.O.T. — R) pretende medir o constructo de orientacdo de
vida, ou seja pretende medir a forma como as pessoas percebem as suas vidas, se tém
uma visao mais ou menos optimista.

O constructo foi elaborado tendo por base as expectativas que as pessoas tem sobre os
factos que ocorrerdo no futuro nas suas vidas e esta inserido na teoria da auto - regulacdo
do comportamento, desenvolvida pelos autores atras referidos, e que defende que as
pessoas lutam para alcangar os objectivos quando acreditam que esses objectivos sdo
possiveis e que as suas acgoes permitirdo alcanga-los. (Bandeira et al, 2003)

O TOV tem sido utilizado em varios estudos que pretendem relacionar a percepcao
optimista da vida com o bem-estar psicoldgico e fisico das pessoas, com a presenga de
comportamentos de manutengdo da saude e com a capacidade das pessoas de lidarem

com situacdes stressantes (Scheier & Carver, 1992; Scheier & Carver, 1987).

22 Teste de Orientacdo de Vida - TOV
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De acordo com Bandeira et al (2003), a percepcdo optimista de vida esta relacionada
com a saude mental e fisica e a percepcdo pessimista de vida esta relacionada com a
depressdo, ansiedade e pratica de comportamentos de risco. Vérios estudos tem
demonstrado o atras referido, exemplo disso foi o estudo elaborado por Carver et al que
concluiu que o conceito de optimismo, medido pelo TOV, foi preditivo do nivel de
adaptacdo ao diagnostico e tratamento do cancro da mama.
Cada pessoa ¢ um ser Unico e a forma como enfrenta as diferentes situagdes também o
sdo, esta ideia ¢ reforgada por diversos autores que defendem que a forma como as
pessoas enfrentam as situagdes esta relacionada com diferentes niveis de optimismo, as
pessoas mais optimistas tem estratégias da adaptacao de confronto de situagdes adversas,
tem um estilo activo de confronto, enquanto que as pessoas mais pessimistas tem um
estilo de confronto caracterizado pelo evitar, podendo até negar uma situacao real ou um
desligar da situagdo, em termos de uma auséncia de acg¢des concretas para resolver a
situagdo. (Bandeira et al, 2003)
A investigagdo ¢ um processo continuo, o TOV — R ¢ o reflexo disso mesmo, de acordo
com os mesmos autores o teste foi submetido a varias revisdes e foram faseadamente
eliminados itens que ndo se relacionavam a processos de expectativas, tornando-o um
teste mais curto e mais homogéneo, que apresentou propriedades psicométricas
adequadas de validade preditiva e consisténcia interna satisfatéria, com a a = 0,78
(Scheier et al., 1994; VichersVogestanz, 2000), fidedignidade temporal teste-resteste
adequada (r = 0,76) e validade concomitante e discriminante (Hielle et al., 1996; Scheier
et al.; 1994; Lai, Cheung, Lee & Yu,1998).
Faria (2000) realizou um estudo com a finalidade de saber se a adaptacdo do LOT-R

para a populagdo portuguesa apresentava ou nao dois factores, concluiu através de uma
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analise factorial dos componentes principais com rotagdo ortogonal de tipo varimax que
existiam dois factores que explicavam 65.90% da variancia, os itens 1, 4 e 10 remetem-
nos para uma dimensao de optimismo e explicam 33.55% do total da variancia; os itens
7 e 9 estdo relacionados com o pessimismo e explicam 32.35% da variancia, ou seja, a
variancia de dois factores € superior a varidncia de um factor Unico, existindo tendéncia
para uma estrutura bidimensional
O teste utilizado neste trabalho foi a adaptagdo do LOT — R a para populagdo portuguesa
elaborada por Faria (2000).

O LOT — R para a populagao portuguesa ¢ constituido por 10 itens, em que sO 5 itens
avaliam o optimismo. Nao existe limite de tempo para finalizar o preenchimento da
escala, levando uma média de 5 minutos a preencher, dependendo do nivel de
escolaridade dos individuos.

No inicio do teste existe uma breve introdugdo que pretende estimular o individuo a
emitir a sua opinido sobre as afirma¢des apresentadas, cada resposta ¢ dada em fungado de
uma escala de tipo Likert, em que cada item pode ser classificado em cinco categorias
(discordo bastante, discordo, neutro, concordo, concordo bastante). A pontuagdo maxima
para o optimismo ¢ de 20 e a minima ¢ de 0.

O terceiro grupo de questdes ¢ constituido pelo Questiondrio de comportamentos de
adesdo (Patrdo et al., 2000; Prochaska & DiClemente, 1982, cit. Ribeiro, 1998), utilizado no
Questionario de adesdo ao rastreio do cancro do colo do tutero (Patrdao et al, 2000) ¢
adaptado para o CCR por Grou (2006) e ¢ constituido por duas questdes de resposta
dicotomica sim/ ndo e outra de escolha multipla, adaptada de Aiken et al (1994), referente
ao cancro da mama, alterada para o cancro do colo do utero (Patrdo et al, 2000) e

posteriormente adaptadas ao cancro do colon e recto (Grou, 2006) e por uma questdo de
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escolha multipla, que pretende avaliar a inten¢ao de aderir a um rastreio do CCR, também
adaptada a esta patologia, segundo o Modelo Transteérico de Mudanga do
Comportamento (Prochaska & DiClemente, 1982, cit. Ribeiro, 1998, cit. Patrdo et al,
2000).

Na ultima parte do questionario encontra-se a Escala de Crengas de Saude (Grou, 2006),
que foi adaptada ao CCR a partir da Escala de Crencas de Satde para o cancro do colo
do utero (Patrdo et al., 2000), e esta ultima foi elaborada tendo por base uma adaptacao
para a lingua portuguesa da Escala de Crencas de Saude aplicada ao cancro da mama
(Chapion, 1993 citado por Patrao e Leal, 2000; Chapion & Scott citado por Patrao &
Leal, 2000). Tal como na Escala de Crengas de Satide para o Cancro do colo do Utero,
esta € constituida por quatro sub — escalas que pretendem avaliar a vulnerabilidade (6
itens), gravidade (7 itens), beneficios (4 itens) e obstaculos (10 itens).
A Escala de Crencas de Saude para o CCR foi elaborada substituindo tudo o que se
relacionava com o cancro do colo do utero por termos referentes ao CCR, como seja,
onde se lia citologia passou-se a ler colonoscopia.
A Escala de Crencas de Saude para o Cancro do Colo do utero apresenta bons valores de
validade e fidelidade. A andlise da fidelidade das sub-escalas revelou bons indicadores
da consisténcia interna da escala, as sub - escalas de vulnerabilidade, gravidade e de
obstaculos, bem como a escala na sua totalidade, obtiveram um Coeficiente de Alfa que
se situa no intervalo entre 0,7 e 1,0, a sub - escala de beneficios obteve um Coeficiente
de Alfa inferior a 0,7, apresentando contudo um valor préoximo de 0,7(0,6856) que se
aproxima do intervalo considerado 6ptimo.

A Escala de Crencas de Saude para o CCR ¢ uma escala tipo Likert, com 27 questoes,

em que a cotagdo ¢ discordo totalmente (1 ponto), discordo (2 pontos), indiferente (3
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pontos), concordo (4 pontos) e concordo totalmente (5 pontos). Os itens vao no sentido
positivo, o resultado surge da soma dos itens, logo quanto mais alta for a pontuacio
obtida nas sub — escalas vulnerabilidade e gravidade mais elevadas serdo as crengas
relacionadas com a vulnerabilidade e a gravidade relativamente ao cancro do colon e
recto e quanto mais alta for a pontuagdo obtida nas sub-escalas de beneficios e
obstaculos mais elevadas serdo as crencas relacionadas com os beneficios ¢ obstaculos a

realizacdo da colonoscopia.

128



Comportamentos de adesao ao rastreio do cancro do célon e recto

11. ESTUDO PSICOMETRICO DOS INSTRUMENTOS

O tratamento dos varios itens da escala foi efectuado através do programa estatistico
SPSS 14.0.
O estudo da homogeneidade dos itens foi realizado recorrendo:
- Determinacao do coeficiente oo de Cronbach para a escala apos retirar, um a um,
0s varios itens;

- Determinagdo das correlagdes para a escala apds retirar um a um, os varios itens;

11.1. BEM - ESTAR E SAUDE GERAL

A escala apresenta um o = 0.85, o que ¢ um bom valor de consisténcia interna.

11.2. TESTE DE ORIENTACAO DE VIDA

11.2.1. Coeficientes de consisténcia interna de Cronbach para o optimismo

Os dados apresentados sao referentes ao indicador optimismo, avaliado por cinco itens.
O Quadro 10 mostra as correlagdes obtidas entre cada questdo e a nota global quando
esta contém o proprio item ou este ¢ excluido. De considerar que quando a nota global
contém o proprio item a correlacdo aumenta, logo, as correlacdes mais relevantes sdo
aquelas que dizem respeito a correlagdo do item com a nota global quando esta ndo

contém esse item especifico (Vaz Serra, 1994).
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Quadro 10 — Coeficientes de consisténcia interna de Cronbach para o optimismo

QUADRO 15 - ESTUDO DOS ITENS

Item Média R item-total R item-total

(s/ item)
1 2,58 32 26 .60
4 2,31 A48 .36 .50
7 2,10 36 .30 .60
9 2,10 40 24 .60
10 2,79 41 24 .60
NOTA: p <.005

Da analise das correlagdes obtidas entre cada item e a nota global da escala, quando esta
contém o proprio item e quando ¢ excluido, constata — se que no primeiro caso variam
entre 0,32 ¢ 0,48 e no segundo caso entre 0,24 ¢ 0,36. Todos os itens sdo consistentes
com a escala pois da correlagdo entre cada item e a nota global quando o mesmo item é
excluido obtiveram se valores superiores a 0,20.

O valor mais baixo encontrado para a correlagdo quando a escala ndo contém o item, foi
de 0,32 para o item 1 (Em situagdes dificeis espero sempre o melhor.), o mesmo
aconteceu na andlise dos itens na adaptagdo para a populagdo portuguesa do LOT — R
elaborada por Faria (2000). Em relacdo ao valor mais elevado encontrado para a
correlacao quando a escala ndo contém o item, foi 0,48 no item 4 (Sou sempre optimista
relativamente ao futuro), tal como afirma Faria (2000), trata-se da questdo que mais
aumenta em intensidade quando sobe o optimismo disposicional avaliado pelo

instrumento em estudo.
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No que diz respeito a consisténcia interna os resultados revelaram um coeficiente alpha
de Cronbach no valor de 0,62 para o optimismo, valores abaixo aos obtidos por Faria
(2000) na adaptacao para a populacdo portuguesa do LOT — R, de acordo, com Stevens
citado por Canavarro, 1999, os valores de o que avalia a varidncia devido a

heterogeneidade, devem situar-se entre 0,7 e 0,8.

Verifica-se uma diminui¢do nos valores de a, quando o item ¢ excluido, o que revela
que a homogeneidade da escala melhora quando estdo presentes. Tal como na adaptagdo
para a populacao portuguesa do LOT — R (Faria, 2000) ndo ha nenhum item que quando

excluido aumente o valor de a, o que refor¢a a boa homogeneidade dos itens.

11.2.2.Estudos relativos a validade

Os resultados da Matriz de correlagdes de Spearman obtidas para todas as questdes do
indicador de optimismo, sdo apresentadas no quadro 16. Se as correlagdes foram
demasiado elevadas quer dizer que os itens sdo redundantes, levando a que o
questionario perca em validade de conteudo; por conseguinte, o ideal é que apresentem
uma correlagdo moderada entre si, mostrando que sdo sensiveis a aspectos diferentes do
mesmo constructo; refira-se ainda, que pode sugerir dimensdes gerais subjacentes, que

agrupem diversos itens. (Vaz Serra, 1994)
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Quadro 11 - Matriz de Correlacdes de Spearman’s

QUADRO 16 - MATRIZ DE CORRELACOES

4 0,50

7 0,02 0,24

9 0,17 0,24 0,45

10 0,16 0,38 0,37 0,18
1 4 7 9

Da observacao do Quadro 11 conclui — se que a maioria dos itens estdo correlacionados
entre si de forma positiva, os valores mais significativos encontram-se nos itens 1 ¢ 4 e
7 ¢ 9. A tinica excep¢do encontra-se entre os itens 1 e 7, que apresentam um valor de
correlacdo muito baixo, mas no conjunto pode-se concluir que constituem um conjunto

homogéneo.

11.3. QUESTIONARIO DE COMPORTAMENTOS DE ADESAO

A analise da fidelidade para a amostra deste estudo revela que a escala na sua totalidade
e com excepcao da dimensdo urgéncia do diagndstico, as restantes dimensdes obtiveram
um Coeficiente de Alfa que se situa abaixo o intervalo entre 0,7 e 1,0, estes valores

revelam que o instrumento tem fraca consisténcia interna.
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Quadro 12 -Alfas de Cronbach para o Questionario de Comportamentos de adesao

Questionario de comportamentos de

Alfa de Cronbach
adesio
Percepcio do risco 0,5
Prevencao da doenca 0,5
Urgéncia do diagndstico 0,8
Escala na totalidade 0,5

11.4. ESCALA DE CRENCAS DE SAUDE

As dimensdes da Escala de Crencas de Saude adaptada ao CCR foram calculadas

recorrendo a determinacdo da andlise factorial e a rotacdo de tipo varimax, com

eigenvalue 2 1.

De acordo com os valores obtidos, foi elaborado o quadro 17 que apresenta as

correlacdes obtidas entre cada item e a nota global quando t€ém ou exclui o dito item.

Vaz Serra citado por Faria (1999), refere que quando a nota global t€ém o proprio item a

correlacdo aumenta, ou seja, as correlacdes mais significativas sdo as que dizem respeito

a correlagdo do item com a nota global quando esta ndo contém esse item.
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Quadro 13 — Coeficientes de Consisténcia Interna da Cronbach da Escala de
Crencas de Satide Adaptada ao CCR

P1 81,62 120,06 0,42 0,799
P2 81,97 118,17 0,51 0,795
P3 81,88 120,04 0,46 0,797
P4 82,43 123,37 0,41 0,800
PS5 81,76 121,87 0,37 0,801
P6 81,68 117,39 0,53 0,793
P7 80,96 119,75 0,47 0,797
P8 81,40 120,11 0,44 0,798
P9 81,20 118,25 0,56 0,793
P10 | 80,91 120,40 0,51 0,796
P11 | 80,62 119,61 0,52 0,795
P12 | 81,74 120,04 0,39 0,800
P13 | 82,04 121,99 0,36 0,802
P14 | 80,64 126,79 0,27 0,806
P15 | 81,48 130,05 0,03 0,817
P16 | 80,69 127,23 0,30 0,805
P17 | 81,16 126,70 0,19 0,809
P18 | 81,01 123,85 0,38 0,802
P19 | 81,84 122,43 0,35 0,802
P20 | 81,66 121,96 0,38 0,801
P21 | 82,02 125,91 0,27 0,806
P22 | 81,20 124,12 0,28 0,805
P23 | 81,41 124,54 0,24 0,807
P24 | 82,03 132,37 -0,06 0,822
P25 | 82,16 128,13 0,16 0,810
P26 | 81,94 130,75 0,08 0,817
P27 | 82,74 125,72 0,29 0,805
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A fidelidade do Teste foi calculada tendo por base os coeficientes de alfa de Cronbach.
Canavarro citado por Faria (1999), diz que ao valores de alfa que medem a variincia
devem situar-se entre 0.7 e 0.8. Daqui pode-se afirmar que o alfa global obtido de 0.85
indica uma boa consisténcia interna, variando as correlagdes dos itens entre 0.03 ¢ 0,56,
existindo contudo um item com correlagdo negativa (- 0,06).
A Escala de Crengas de Saude para o CCR apresenta bons valores de validade e
fidelidade. A analise da fidelidade das sub-escalas revelou bons indicadores da
consisténcia interna da escala, as sub-escalas de vulnerabilidade, gravidade, tal como a
escala na sua totalidade, obtiveram um Coeficiente de Alfa que se situa no intervalo
entre 0,7 ¢ 1,0.
A sub-escala de obstaculos obteve um Coeficiente de Alfa inferior a 0,7, apresentando
contudo um valor préximo de 0,7 (0,687) que se aproxima do intervalo considerado
optimo. A sub-escala de beneficios obteve um Coeficiente de Alfa inferior a 0,7. Apos
analise da sub — escala pensamos que o valor obtido pode estar relacionado com a forma
como as perguntas estdo formuladas.
A andlise da fidelidade para a amostra deste estudo revela que a escala na sua totalidade
e com excepcdo da sub — escala beneficios, restantes sub — escalas obtiveram um
Coeficiente de Alfa que se situa no intervalo entre 0,7 e 1,0 estes valores sao

considerados bons indicadores da consisténcia interna do instrumento.
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Quadro 14 - Alfas de Cronbach para a Escala Total e Sub -Escalas - Crencas de

Saiade
Crencas de Saude Alfa de Cronbach
Sub — escala de vulnerabilidade 0,85
Sub — escala de gravidade 0,78
Sub — escala de beneficios 0,63
Sub — escala de obstaculos 0,69
Escala na totalidade 0,85

11.4.1 Analise factorial

11.4.1.1. Validade do constructo

O estudo da validade da escala foi efectuado através das correlagdes de Spearman, o

quadro 15 apresenta os resultados obtidos para todas as questdes da Escala das Crencas

de Saude adaptada ao CCR.

Verifica-se que existem alguns itens sem qualquer correlagdo negativa (itens 19, 20, 21,

22, 25 e 26), todos os itens se correlacionam entre si e que os itens correlacionados

positivamente tém valores de correlagdo aceitaveis, pelo que se conclui que estes itens

formam um conjunto homogéneo.
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Quadro 15 - Matriz de Correlacao da Escala de Crencas de Satde
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11.5. QUESTIONARIO DOS COMPORTAMENTOS DE ADESAO (BAIXA/
ELEVADA)
Baseados nas diferentes dimensdes avaliadas pelo Questionario foi definida a adesdo,
em baixa e elevada adesdo ao rastreio, através do valor da mediana (Med = 9), obtida
apartir os resultados totais do questionario de comportamentos de adesdo, optou-se pela
mediana e ndo pela média, ndo ser sensivel aos valores extremos. Considerou - se que
todos os individuos que tivessem valores abaixo a 9 seriam incluidos no grupo da baixa
adesdo, com valores iguais ou superiores a 9 seriam incluidos no grupo de elevada

adesao

Quadro 16 -Estatistica descritiva da Escala de Comportamentos de Adesao

N Validos 90

Perdidos 0
Média 8.7000
Mediana 9.0000
Desvio padrao 1.83260
Variancia 3.358
Minimo 4.00
Maximo 14.00
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12. APRESENTACAO DOS RESULTADOS
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12. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados ¢ efectuada em duas partes, inicialmente descreveremos
os resultados obtidos nas escalas utilizadas de forma a dar resposta aos objectivos da
investigacdo, caracterizando a amostra em estudo, nestas variaveis. Na segunda parte
sdao apresentados os dados relativos aos testes de hipdteses e por fim os relacionados
com as andlises exploratérias. A interpretacao dos resultados serd efectuada no capitulo

da discussao.

12.1. BEM - ESTAR E SAUDE

A maioria dos inquiridos quando abordados relativamente ao bem-estar e a saide em
geral, sentido nas Ultimas seis semanas refere estar satisfeito ou muito satisfeito, ndo

existindo ninguém que tenha referido estar insatisfeito. A escala apresenta um a = 0.85.

Quadro 17 — Distribuicio segundo o bem-estar e a saude
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12.1.1. Coeficiente de Correlacio de Spearman's

Ao analisarmos se existe relagdo entre o bem-estar e os comportamentos de adesdo e
entre a satide e os comportamentos de adesdo através do coeficiente de correlacdo de

Spearman’s concluimos que ndo existe relagdo entre ele, I (pem - estar) = 0,0,2 (p = 0,982) e
I (aude) = 0,17 (p = 0,874), ou seja, independentemente da forma de se posicionar
relativamente ao bem-estar e a saude estes ndo tém influéncia na decisdo de aderir ou

ndo ao rastreio.

12.2.TESTE DE ORIENTACAO DE VIDA

12.2.1. Itens do optimismo

A maioria da amostra (68,9%) refere esperar sempre o melhor em situagdes dificeis. (A
média obtida foi de 2,58).

Sou sempre optimista relativamente ao futuro, 49 % afirma concordar ou concordar
bastante, 22% nao se manifestam e 29% referem discordar.

Quase nunca espero que as coisas corram a meu favor, 40% concorda ou concorda
muito com o afirmado, 30 % discordam e 29% nao se manifestam.

Raramente espero que as coisas boas me acontegam, 39% concordam, 28 % tem uma
posicdo neutra e 33% discordam.

No conjunto, espero que me aconte¢am mais coisas boas do que mas, 71% espera que
lhe acontecam mais coisas boas do que mas e apenas 11% tem opinido diferente e 18 %
tem posi¢do neutra.

No total os itens do optimismo tomam o valor maximo 20 e o minimo 0, uma média de

12,0e com um desvio padrao de 3,1.
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Quadro 18 — Distribuicio segundo os itens do optimismo

Em situacoes
dificeis espero
sempre o0
melhor

Sou sempre
optimista
relativamente
ao futuro

Quase nunca
espero que as
coisas corram a
meu favor.

Raramente
espero que as
coisas boas me

acontecam.

No conjunto,
espero que me
acontecam mais
coisas boas do
que mas.

Discordo
Bastante
Discordo
Neutro
Concordo
Concordo
Bastante
Total
Discordo
Bastante
Discordo
Neutro
Concordo
Concordo
Bastante
Total
Discordo
Bastante
Discordo
Neutro
Concordo
Concordo
Bastante
Total
Discordo
Bastante
Discordo
Neutro
Concordo
Concordo
Bastante
Total
Discordo
Bastante
Discordo
Neutro
Concordo
Concordo
Bastante
Total

Amostra total Alto Alentejo Baixo Alentejo Algarve
N % N % N % N %
2 2,2 1 3,3 0 0,0 1 3.3
14 15,6 3 10,0 2 6,0 9 30,0
12 13,3 7 23,3 2 6,7 3 10,0
54 60 16 53,3 23 76,6 15 50,0
8 8,9 3 10,0 3 10,0 2 6,7
90 100 30 100,00 30 100,00 30 100
1 1,11 0 0,00 1 3,33 0 0
25 27,8 10 33,3 9 30,00 6 20
20 22,2 7 23,4 7 23,34 6 20
33 36,7 10 33,3 9 30,00 14 46,67
11 12,2 3 10,00 4 13,33 4 13,33
90 100,00 30 100,00 30 100,00 30 100
3 3.3 0 0,00 2 6,67 0 0
25 27,8 9 30,00 7 23,33 1 3,33
26 28,9 8 26,67 10 33,33 9 30,00
32 35,6 12 40,00 8 26,67 8 26,67
4 4.4 1 3,33 3 10,00 12 40,00
90 100,00 30 100,00 30 100,00 30 100,00
3 3.3 1 3,33 2 6,67 0 0,00
27 30 13 43,33 4 13,33 10 33,33
25 27,8 6 20,00 10 33,33 9 30,00
28 31,1 9 30,00 11 36,67 8 26,67
7 7,8 1 3,33 3 10,00 3 10,00
90 100,00 30 100,00 30 100,00 30 100,00
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
10 11,1 5 16,67 1 3,33 4 13,33
16 17,8 5 16,67 7 23,33 4 13,33
47 52,2 16 53,33 14 46,67 17 56,67
17 18,9 4 13,33 8 26,67 5 16,67
90 100,00 30 100,00 30 100,00 30 100,00
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12.3. QUESTIONARIO DE COMPORTAMENTOS DE ADESAO

12.3.1. Percepcao do risco

Uma pessoa t€ém maior risco de desenvolver cancro do co6lon e recto se:

- 91% respondeu que sim, no caso de ndo ter habitos alimentares equilibrados:

- 92% respondeu que sim, no caso de ndo ter habitos intestinais regulares;

- 83% respondeu que sim, se tiver perdas de sangue pelo anus;

- 80% respondeu que sim, se tiver outras lesdes identificadas no intestino;

- 66% respondeu que sim, se existirem familiares com CCR, "4 desconhece que a

hereditariedade é factor de risco.

Quadro 19 - Distribuicdo segundo a percepcao do risco de vir a ter CCR

29 96,7 28 933 25 833
1 3,3 2 6,7 5 16,7

1,1
03

29 96,7 27 90 27 90

1,1
1 3,3 3 100 3 10

0,3

27 90 29 96,7 27 90

1,1
3 10 1 33 3 10

0,3

25 83,3 27 90 28 933

1,1

5 16,7 3 10 2 67
om0 a0 0 w0 00
1 21 70 20 66,7 25 8373
’ 9 30 10 333 5 167
0,4
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12.3.2. Percepcao da idade de risco

Quadro 20 - Distribuicio segundo so conhecimentos sobre a idade em que aumenta o risco de CCR

2.2
7 78 4 133 2 6] 1 33
34 378 14 467 9 30 11 367
31 344 10 333 11 367 10 333
178 2 67 7 233 7 233

Em relacdo a idade em que o risco de poder vir a ter CCR aumenta, metade da amostra

(52,22 %) afirma que ¢ a partir dos 50 anos, 38% refere ser apds os quarenta anos. Da
analise por regides, na Regido do Alto Alentejo, 60 % da populacdo considera que o

risco de desenvolver CCR ¢ acrescido entre a terceira e quarta década de vida.

12.3.3. Prevencao da doenca

Em relacdo a realiza¢do da colonoscopia:

- 54% discorda que o exame s seja feito quando surgem sintomas, 46% estdo de
acordo;

- permitir detectar o Cancro do Célon em fases muito precoces, 93% concordam;

- reduzir o nimero de mortes por CCR, 88% concordam;

- ser considerado o método menos eficaz para detec¢ao do CCR, 82% discordam;
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- dispensar a realizagdo de outros exames de rastreio, 18% concordam e 82%

discordam.

Quadro 21 - Distribuicio segundo os conhecimentos sobre a colonoscopia

10

33,3 13 433 18 60

20 66,7 17 56,7 12 40

26 86,7 30 100 28 93,3
4 133 0 0 2 6,7

27 90 25 833 27 90

3 10 5 16,7 3 10

5 167 7 233 4 13,3
1,8 25 833 23 76,7 26 86,7

5 16,7 6 20 5 16,7
25 833 24 80 25 83,3

1,8

12.3.4.Percepcao da urgéncia da realizacio do exame com funcéo diagnostico

A Colonoscopia deve ser efectuada:
- quando surgem alguns sintomas, 90% concordam,;
- quando se tem um familiar com CCR, 80% concordam;

- 86 quando ¢ recomendado pelo Médico, 42% concordam e 58% discordam,;
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- por todos os individuos com mais de 50 anos, 67% concordam e 33% discordam;

- quando se tem outro tipo de lesdes identificadas no intestino, 88% concordam.

Quadro 22 - Distribuicido segundo a percepcio da urgéncia da realizacdo do exame
com funcio diagnoéstico

X
sd

Sim 81 90 27 90 28 933 26 86,7
3 10 2 6,7 4 13,3

Quando surgem alguns Nio 9 10 1,0

sintomas. Total 90 100

Quando se tem um Sim 70 77,8 1,4 25 83,3 19 63,3 26 86,7
familiar com cancro do Nao 20 222 0,5 5 16,7 11 36,7 4 13,3
célon. CTowl %0 100

) ; Sim 38 422 15 50 12 40 11 36,7
S0 quando érecomendado o5, 5, 57 15 50 18 60 19 633
pelo Meédico. ﬁ 0,5

Sim 60 66,7 22 73,3 19 633 19 63,3

LBAOE? (52 (08 00 EFC I I Nio 30 333 Mg 267 11 367 11 367

com mais de 50 anos. _ 0,5
Quando se tem outro tipo Sim 79 87,8 26 86,7 27 90 26 86,7
de lesoes identificadas no Nao 11 12,2 4 133 3 10 4 13,3

intestino.

O -
w =

12.4.ESCALA DE CRENCAS DE SAUDE

12.4. 1. Sub - escala gravidade

Segundo a opinido dos inquiridos quanto a probabilidade de vir a ter cancro, 50%
acredita que podera vir a ter CCR, enquanto para os restantes esta ¢ uma situacao que
lhes ¢ indiferente (11,1%) ou que pensam que nao lhes ocorrera (38,9%).

Ainda relacionado com a probabilidade de vir a ter CCR nos préximos anos 53%

discorda, para 18% tal facto ¢ indiferente e 29% concordam.
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Quadro 23 - Distribuicdo segundo os itens da sub-escala gravidade (I)

Quanto a possibilidade de poder vir a ter CCR ao longo da vida 46,7% acredita que
nunca vira a ter CCR, 34,4% cré que tal podera vir a acontecer e para 19% tal facto é-
lhe indiferente.

E o facto de existir uma probabilidade superior de ter CCR no presente, 42% da amostra
concorda, 16% ¢ indiferente e 42% discorda

Preocupagdo com poder vir a ter CCR nos proximos tempos, 39% discorda, 20% ¢
indiferente e 41% concorda.

No que se refere a gravidade, na generalidade a média das respostas foi superior a 2,5.
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Quadro 24 — Distribuicio segundo os itens da sub-escala gravidade (continuagao)

5

33,3 11 36,6 9

29 5 16,7 2 6,7 7 23,3

L1 11 36,7 15 50 9 30
0

1 33 2 6,7

4 13,3 1 33 10

3
10 33,3 8 26,7 9
30 4 13,3 9 30 5 16,7
1,2 10 333 10 333 9 30
4

2 6,7 2 6,7 13,3

12.4. 2. Sub - escala vulnerabilidade

Os itens correspondentes a sub-escala vulnerabilidade apresentam uma média superior a
3,0, ou seja, apresenta uma elevada crenga de vulnerabilidade em relagdo ao CCR.

Em relagdo aos diferentes itens foram estas as respostas:

- pensar no CCR assusta-me, 70% concorda, 13% ¢ indiferente e 27% discorda;

- quando eu penso acerca do CCR, o meu coracdo fica a bater mais depressa, 30%
discorda, 24% ¢ indiferente e 46% concorda;

- tenho medo de pensar acerca do CCR, 60% concorda, 18% ¢ indiferente e 22%

discorda;
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Quadro 25 - Distribuicio segundo os itens da sub escala vulnerabilidade

1 3,3 2 6,7

5 16,7 3 10 4 133

33 6,7 3 10 7 233
. 19 633 13 433 9 30,0
3 100 11 367 8 26,7

1 3.3 1 33

9 30,0 7 233 9 30,0

3.8 5 16,7 10 333 7 233
10 12 400 6 200 8 26,7
3 10,0 7 233 5 16,7

1 33 1 33

10 333 3100 5 16,7

35 4 13,3 5 16,7 7 233
10 15 500 14 467 12 40,0
1 33 7 233 5 16,7

0 0,0 1 33

5 16,7 3100 4 133

3.8 3 10,0 0 0,0 8 26,7
10 20 667 17 567 10 333
2 6,7 10 333 7 233

0 0,0 1 33

3 10,0 4 133 3 10,0

41 3 10,0 0 0,0 3 10,0
. 14 467 11 367 12 40,0
10 333 15 500 1 36,7

2 6,7 4 133 6 20,0

1 36,7 8 267 5 16,7

3,0 6 20,0 6 20,0 7 233
L 9 30,0 9 300 8 26,7
2 6,7 3100 4 133

2 6,7 4 133 5 16,7

12 400 15 500 9 30,0

2,7 7 233 7 233 8 26,7
. 9 30,0 2 6,7 4 133
0 0,0 2 6,7 4 133
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- os problemas que eu teria se sofresse de CCR durariam muito tempo, 73%
concordam;
- se eu tivesse CCR toda a minha vida mudaria, 80% concorda;
- 0 CCR poderia ameagar a relagdo que mantenho com o meu companheiro/a, 39%
concordam, 21% ¢ indiferente ¢ 40% concordam;
- se eu desenvolvesse CCR nao iria viver mais de 5 anos, 52% discorda, 14% ¢

indiferente e 23% concorda.

12.4.3. Sub — escala beneficios

Em relagdo aos beneficios resultantes da realizagdo da colonoscopia, da analise do
Quadro 29 verifica - se que a média das respostas obtidas é superior a 3,0.

- A realizagdo da colonoscopia ajuda-me a detectar mais cedo a existéncia de lesdes no
intestino, 87% concordam;

- Se for encontrada alguma lesdo do intestino através da colonoscopia, o tratamento do
cancro nio sera assim tdo mau, 59% concordam, 8% indiferente € 33% discordam;

- A realizagdo da colonoscopia ¢ a melhor maneira de detectar pequenas lesdes no
intestino, 90% concordam;

- A realizagdo de uma colonoscopia diminuira as minhas hipoteses de morrer de CCR,

67% concordam, 17% indiferente e 16% discordam.
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Quadro 26 - Distribuicio segundo os itens da sub - escala beneficios

0

0,0 0,0 2 6.7

6 6,7 41 4 133 0 0,0 3 10,0
6 6,7 2 6,7 1 33 0,0
55 61,0 0.8 19 633 17 56,7 19 63,3
23 25,6 5 16,7 12 40,0 6 20,0

778 2 67 1 33 4 13,3
23 256 ., 7 233 8 267 8 267
7 78 7 1 333 3 10 3 10,0
49 s44 17567 17 567 15 50,0
4 44 310 1 33 0 0,0
0 00 0 00 0 0 0 0,0
5056, 1 33 3 10 1 33
4 44 Y 2 67 0 0 2 6,7
66 733 (5 23 767 22 733 21 700
15 16,7 4 133 5 167 6 200
5 56 2 67 2 66 1 33
010 o1 335 167 4 13,3
15 167 °P° 6 20 9 300
SL 567 o 19 633 20 667 12 400
9 10,0 2 67 3 10 4 13,3

12.4. 4. Sub — escala obstaculos

Quando fago uma colonoscopia tenho receio de descobrir que alguma coisa ndo esta bem, 70 %
concorda; tenho receio de fazer uma colonoscopia porque ndo compreendo como sera feita, 47%

discorda, 14% ¢ indiferente e 39% concorda.
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Quadro 27 - Distribuicdo segundo os itens da sub - escala obstaculos (I)

2 667 0 0 0 0
6 20 1 33 1 333
37 4 133 6 20 7 233
0o 16 533 20 6 16 533
2 667 3 10 20
310 2 67 10
Lo 1033 12 40 12 40
P4 133 6 20 3 10
B3 9 30 1 367
o 0 1 33 1 333
310 2 67 2 667
10 333 8 27 6 20

30 6 20 8 27 8 267

10 333 12 40 10 33,3
1 333 0 0 4 13,3

3 10 2 6,7 2 6,67

12 40 10 33 11 36,7
9 30 12 40 12 40
5 16,7 6 20 5 16,7

1,0

0,9
1 333 0 0 0 0
---_-
3 10 1 3.3
5 16,7 5 17 6 20

35 4 133 6 20 4 133

16 533 14 47 13 43,3

1,1
6,67 13 7 23,3

---_-
13,3 6,7 1 3,33

8 26,7 3 10 7 23,3
1 3,33 11 37 6 20
14 46,7 12 40 10 33,3

3 10 2 6,7 20
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A realizacdo de uma colonoscopia seria embaragosa, 35% discorda, 24% ¢ indiferente e
41% concorda; a realizacio de uma colonoscopia demoraria muito tempo, 45%
discorda, 19% concorda e 37% ¢ indiferente; a realizacdo de uma colonoscopia seria
dolorosa, 62% concorda; a realizagdo de uma colonoscopia obrigar-me-ia a faltar ao
emprego, 52% concorda.

A média das questdes da sub-escala obstaculos € superior a 2,5.

Quadro 28 - Distribuicido segundo os itens da sub - escala obstaculos (continuacéo)

4 133 6 20 5 167
., 1343 1343 7 23
; 5 167 2 67 7 233
7 233 9 30 7 233
12
1 33 0 0 4 133
o e
310 1 33 5 167
,s 1550 10 333 13 433
; 7 233 13 433 9 30
0o 5 167 5 167 310
0o 0 1 33 0 0
4 133 2 67 4 133
o 10333 14 467 8 267
; 5 167 9 30 8 267
o 9 30 5 167 8 267
2 67 0 0 2 66
10 333 9 30 11 367
, 15 50 13 433 12 40
O 4 133 5 167 5 167
oo 1 33 3 10 2 66

0 0 0 0 0 0
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Tenho outros problemas mais importantes do que pensar em fazer uma colonoscopia,
52% concorda.
A realizacdo de uma colonoscopia seria dispendiosa, 52% discorda.
Nao consigo lembrar-me de marcar o exame colonoscopia, 29% concorda e 47%
discorda.
A realizagdo do exame (colonoscopia) estd dependente da opinido do meu

companheiro/a, 78% discordam.

12.5. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DE ACORDO COM A VARIAVEL

CONHECIMENTOS SOBRE O CCR

Pretende-se averiguar se os individuos sabem o que ¢ o CCR, através de uma questao de
resposta dicotomica, sim ou nao.

Ao questionar o conhecimento dos inquiridos sobre o CCR, observa — se que mais de
2/3 da amostra refere saber o que ¢ a doenca, na regido do Baixo Alentejo um ter¢o da

amostra recolhida na regido desconhece a doenga.

Quadro 29 - Distribuicao segundo o conhecimento do CCR

Niao 23 25,6 8 26,7 4 13,3 11 36,7
Sim 67 74,4 22 733 26 86,7 19 63,3
Total 90 100 30 100 30 100 30 100
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12.6. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA (BAIXA/ ELEVADA ADESAO) DE

ACORDO COM AS VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS ESTUDADAS

Com o objectivo de se averiguar se os dois grupos, baixa e elevada adesdo perante as

crencas de satde teriam a mesma distribuicdo, utilizou-se o teste ndo paramétrico de

Mann -Whitney U para a comparagdo de amostras independentes.

Quadro 30 - Diferencas estatisticas entre variaveis psicoldogicas em funcio dos

comportamentos de baixa/ elevada adesdo ao rastreio

Comportamentos de adesdo

Baixa adesao /

Elevada adesao /

Variaveis psicologicas Mean Rank Mean rank U

Obstaculos 49,88 42,84 803
Crencas de Vulnerabilidade 48,12 4391 863
Saude Gravidade 44,71 45,98 925
Beneficios 44,85 45,89 930

Optimismo 35,9 51,33 625,5
Bem -estar 40,44 48,57 780

Saude 41,84 47,72 827,5

U — Mann Whitney

Em relagdo as varidveis psicologicas verificou-se diferencgas estatisticas significativas

relativamente ao grupo da baixa e elevada adesdo, tendo em conta o nivel de

significancia bicaudal observado (Sig.> 0.05), o grupo da baixa adesdo percepcionam

relativamente as Crencas de satide mais obstaculos, maior vulnerabilidade, menos

beneficios e menor gravidade. Tem um menor optimismo e menor satisfagdo com o seu

bem — estar e saude.
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O grupo da elevada adesdo percepcionam menos obstaculos, menor vulnerabilidade,
maior gravidade e mais beneficios, tem um maior optimismo perante a vida e estdo mais
satisfeitos com a sua satde e bem — estar.
Ap6s de ter efectuado a correlacdo entre os comportamentos de adesdo e as varidveis
psicoldgicas, recorrendo a estatistica ndo paramétrica verificou — se que ndo existe

correlagdo entre eles.

12.7. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA (BAIXA / ELEVADA ADESAO) DE

ACORDO COM AS VARIAVEIS DE INFLUENCIA ESTUDADAS

12.7.1. Variavel Sexo / Comportamento de adesao

Quadro 31 - Distribuicao da variavel sexo / comportamento de adesao

Comportamento de adesao

Sexo Baixa adesao Elevada Adesao Total
N | % N | % N | %
Feminino 27 79,4 44 78,6 71 78,9
Masculino 9 20,6 10 21,4 19 21,1
Total 37 100 53 100 90 100

Ao cruzar o sexo com o comportamento de adesdo conclui — se que a maioria das
mulheres tem um comportamento de elevada adesao, enquanto os homens se distribuem
de forma quase igual pela baixa e elevada adesao.

Todavia da analise dos dados conclui — se que o sexo nao influéncia o comportamento

de adesao r=0,14 (Sig. = 0,19)
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12.7.2.Variavel Idade / Comportamento de adesao

Os resultados obtidos através do coeficiente de correlagdo de Spearman’s revelam que
existe correlagdo estatisticamente significativa e negativa entre variavel idade e os

comportamentos de adesdo ( r =- 0. 244; Sig. =0,021; p < 0,005)

12.7.3. Conhecimento sobre o CCR/ Comportamento de adesao

Quadro 32 -Distribuicdes estatisticas dos cruzamentos entre comportamentos de
baixa/elevada adesao ao rastreio /variaveis caracterizacao participantes

Comportamentos de adesio

Variaveis de caracterizacio Bale‘ Eleva~d a 12
adesao adesao
Conhecimentos sobre o Nao 12,5 47,1 31 5%
CCR Sim 87,5 52,9 ’
Existéncia de familiares Nao 92,9 91,2 41.1%
com CCR Sim 7,1 8,8 ’

* p<0,05

Verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas entre os dois

grupos, mas o grupo da baixa adesdo revela ter mais conhecimentos sobre o CCR.

12.7.4. Cuidados de Saude/ Comportamentos de adesio

Nao se verificam diferencas significativas nos dois grupos em relagdo aos cuidados de

saude.
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Quadro 33 -Distribuicoes estatisticas resultantes do cruzamento entre os
comportamentos de baixa/elevada adesdo ao rastreio e as varidveis de
caracterizacio.

Comportamentos de adesdo

e . . a Baixa Elevada 2
Variaveis de caracterizacao ~ ~
adesao adesao
Motivo da frequéncia de Satide 88% 79% 27 6%
consulta geral Doenga 12% 21% ’
~ - Sim 12% 11% "
Recomendac¢ao médica Nio R8% 9% 37,8
Nunca 11,8% 5,4%
Més a més 14,7% 5,4%
Periodicidade da Consulta Selrsneelsnessels 26,5% 30,4% 23,4*
Anualmente 47,1% 44,9%
Niao 88,2% 94,6%

*p <0,005

12.7.5. Conhecimentos colonoscopia/ comportamento de adesao

Existem diferencas estatisticas entre os dois grupos, relativamente aos conhecimentos
sobre o que ¢ a colonoscopia, no grupo de baixa adesdo metade dos individuos
desconhece o exame e quanto a responsabilidade da realizacdo do exame o grupo de
baixa adesdo refere maioritariamente que este ¢ da responsabilidade do médico de
familia, enquanto no grupo de elevada adesdo a responsabilidade esta dividida entre o

médico de clinica geral e fazer parte de um check — up.
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Quadro 34 -Distribuicdes estatisticamente significativas resultantes do
cruzamento entre os comportamentos de baixa/elevada adesdo ao rastreio e as
variaveis de caracterizacio

Comportamentos de adesao

Baixa Elevada

Variaveis de caracterizacio adesdo adesio X2
Sabe o que é uma Sim 52,9% 71,4%
colonoscopia? Nio 47,1%  28,6% 324%*
Ja alguma vez realizou uma Sim 14,7% 10,7%
colonoscopia? Nao 85,3% 89,3% 32,3%*
Pessoal 5,88 10,7%
Médico familia 76,47 55,4%
Outro médico 5,88 3,6
Responsabilidade da realizacio Fazer parte de um
do exame check-up 11,76 30,4 15,5%
Esta disponivel para fazer uma Niao 29.4 37,5
colonoscopia? Sim 70,6 62,5 32,9%
Feminino 55,9 60,7
Indiferente 17,6 14,3
Preferéncia do sexo do médico Masculino 26,5 25,0%

12.7.6. Dimensoes do Questionario de Comportamentos de adesio/ Variaveis de

caracterizacao

Quadro 35 — Correlagiao entre as dimensoes do Questionario de Comportamentos
de adesao/ Variaveis de caracterizacao

Motivo da
Dimensdes Idade vael. de Conhecimento Dlspombll.ldade cons’ul.ta
escolaridade do exame rastreio de clinica
geral
Prevengiodo )5 0,19 -0,03 0,02 -0,07
risco
R.econhecm.lento 0,13 20,01 0,05 -0,02 -0,17
idade de risco
Prevencio da 20,18 0.25* 0.1 0,09 0,18
doenca
Urgéncia da
realizagdo do 300 Hgus 0,17 -0,07 01
exame com funcao
diagnostico

* correlagdo significativa p < 0,05
** correlacdo significativa p < 0,01
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Os resultados indicam que prevencdo da doenga e a urgéncia da realizagdo do exame
com funcdo diagnodstico se correlacionam positivamente e significativamente com o
nivel de escolaridade, entdo estando o nivel de escolaridade associado a um maior
nimero de conhecimentos que influenciardo os comportamentos de adesdo. A urgéncia
da realizagdo do exame com funcdo diagnostico correlaciona-se negativamente com a
idade, sugerindo que a idade ndo influéncia a adesdo ao rastreio. Nao se verificam
correlagdes significativas entre as dimensdes do Questionario de Comportamentos de
Adesdao e o motivo da consulta de clinica geral, o conhecimento do exame ¢ a

disponibilidade para realizar o exame.

12.8. RESULTADOS DOS TESTES DE HIPOTESES

12.8.1.Hipotese A

Prevé-se que o conhecimento sobre o CCR tenha influéncia sobre as crencas de
saude.

Quadro 36 - Coeficiente de Correlacdo de Spearman’s entre o Cancro do Cdlon e
recto e as Crencas de saude

Crencas de Saude - Sub-escalas

Vulnerabilidade Gravidade Obstaculos Beneficios

heci R
Conhecimento do CC 0,058 0,218% - 0,109 0.114

*p<0,05;

Os resultados obtidos revelam existir uma correlagdo positiva e significativa entre o

conhecimento do que ¢ o CCR e a gravidade, ou seja, os individuos reconhecem que ter
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CCR ¢ uma situagao real e que pode ter consequéncias graves. O conhecimento do CCR
ndo apresenta correlagdo significativa com a vulnerabilidade e nem com os beneficios,

apresentando correlagdo negativa com os obstaculos.

12.8.2. Hipotese B

Prevé-se que as crencas de saude terdo influéncia sobre os comportamentos de

adesao

Pretendeu-se investigar se as crengas de saude que os individuos possuem nas diferentes
sub-escalas que constituem a Escala de Crengas de Satde influenciam o comportamento

de adesao ao rastreio do CCR.
Para analisar a relacao entre as crencas de satde e a adesao utilizamos o coeficiente de

correlagdo de Spearman's.

Quadro 37 - Coeficiente de Correlacio de Spearman’s entre a Escala de Crencas
de Satde e 0 Questionario de Comportamentos de adesao

Sub - escalas Beneficios Obsticulos Gravidade Vulnerabilidade
Percepcao de risco -0,01 -0,01 -0,09 -0,02
Idade de risco 0,12 0,25* 0,06 -0,06
Prevencao da doenca 0,14 -0,13 -0,14 -0,08
Urgéncia do diagnostico 0,01 -0,25 0,07 -0,17
*p <0,05

Verifica-se que entre as sub — escalas da Escala de Crengas de Satde e as Dimensdes do

Questionario de Comportamento de Adesao, s6 existe correlagdo entre os obstaculos e

161



Comportamentos de adesao ao rastreio do cancro do célon e recto
idade de risco, logo ndo existe relagdo entre as crencas de satide e os comportamentos

de adesdo.

12.8.3. Hipédtese C

Prevé-se que quanto mais optimistas forem as pessoas maior serd a adesdo ao
rastreio.

Para analisar a relagdo entre o optimismo e os comportamentos de adesdo utilizou-se o

coeficiente de correlagdo de Spearman’s

Dimensoes

Urgéncia da realizagio
do exame com func¢ao
diagnostico

Prevencdo Reconhecimento Prevencao da
do risco idade de risco doenca

Optimismo 0,12 0,07 0,15 0,36 **

* correlagdo significativa p < 0,05
** correlacdo significativa p < 0,01

Os resultados obtidos existir uma elevada correlagdo entre o optimismo e a urgéncia da
realizacdo do exame com fungdo diagndstico, com as restantes dimensdes do
questionario de comportamentos de adesdo ndo apresenta correlagdes significativas. Os
valores obtidos podem estar relacionados com um falso optimismo, ou seja, 0s
individuos sabem que a doenga até existe, que pode ser prevenida, mas a eles isso ndo
acontecera e caso surjam alguns sintomas ai sim ¢ importante realizar o exame para
diagnosticar.

Os dados encontrados revelam que ndo existe relagdo entre o optimismo e o

comportamento de adesdo.
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13. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussao dos resultados sera efectuada tendo como referéncia o Modelo das Crencgas
de Satde e o0 Modelo Transteorico de Prochaska e DiClemente ao longo da discussao
serdo efectuadas algumas consideragdes resultantes da experiéncia como enfermeira.

A amostra deste estudo tem uma média de idades de 50,5 anos, € maioritariamente
constituida por mulheres. A maioria dos individuos sdo casados, tem vinculo laboral a
uma instituicao e apenas o 1° ciclo de instrucao.

Em rela¢do aos cuidados de satude verifica-se que mais de metade da amostra recorre a
uma consulta de clinica geral por motivo de doenga (54.4%) os restantes vao a consulta
com uma finalidade preventiva, vigiar a sua satde (45.6%). Esta tendéncia s6 ndo se
verifica no Alto Alentejo, onde mais de metade dos inquiridos refere ir a uma consulta
de clinica geral para vigiar a satde, o que pode estar relacionado com a idade da
amostra recolhida na regido, a maioria dos individuos tem idades compreendidas entre
os 40 e 50 anos, idades em que por norma as pessoas sdo saudaveis. O facto a ter em
consideracdo ¢ que a maioria da amostra recorre ao médico por doenga, o que pode ser
um indicativo de que ndo t€ém uma atitude preventiva para com a saude, ndo existindo o
habito de fazer um check — up de rotina.

No que se refere a frequéncia de consultas de clinica geral os dados obtidos vao ao
encontro do motivo da consulta pois mais de um ter¢o da amostra refere ir uma vez por
ano ao médico, outra parcela importante (28.9%) refere ir de seis em seis meses e existe

ainda uma pequena percentagem que refere nunca ir ao médico.
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Num estudo encomendado pela SPED ao centro de estudos e sondagens de opinido da
Universidade Catodlica, que pretendia aferir o grau de conhecimentos dos portugueses
em relacdo ao CCR e publicado em 2004 na Revista ENDOnews, verificou-se que a
grande maioria da populagdo (90,7%) foi a0 médico no ultimo ano e que mais de 2/3
foram ao médico nos ltimos seis meses, os autores chamam a atengdo para o facto dos
portugueses irem ao médico de familia pelo menos uma vez por ano, ressalvando assim
a importancia de motivar estes profissionais para o rastreio do CCR, e especial pelo
facto de ser reconhecida a sua influéncia na adesdo da populacdo aos rastreios.
(ENDOnews — Junho 2004)
Ao questionarmos o conhecimento dos inquiridos sobre se sabe o que ¢ o CCR,
observamos que mais de 2/3 da amostra refere saber o que ¢ a doenga. Os resultados
obtidos vao de encontro aos de outros estudos, no estudo da SPED referido atras, 80,3%
da populagao inquirida sabe o que ¢ a doenga e que esta ¢ a primeira causa de morte por
cancro em Portugal.
Em relacao aos individuos que afirmam nao ter conhecimentos sobre o CCR (n=23), 18
sao mulheres e no Baixo Alentejo um ter¢o da amostra recolhida na regido desconhece a
doencga, o que nao deixa de ser preocupante, pois ¢ uma regido com maiores taxas de
incidéncia da doenca.
Em relagdo a colonoscopia, a maioria da amostra (89%) afirma nunca lhe ter sido
recomendada a realizagdo do exame apenas uma pequena minoria afirma que tal lhe foi
recomendado, salientar ainda que das trés regioes o Baixo Alentejo € a que verifica uma
menor taxa de recomendacao para a realizacao do exame, o que pode estar relacionado

com a baixa motiva¢ao dos profissionais de satde para promover o rastreio do CCR.
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Na regido do Algarve apesar da taxa de recomendacdo ser também baixa (13.33%) e de
acordo com dados encontrados durante a pesquisa bibliografica existe uma aposta em
sensibilizar a populacdo e os médicos para a importancia da realizacdo do exame, desde
2003 que uma equipa formada por médicos e enfermeiros do Servigo de
Gastroenterologia do Hospital de Faro se deslocam aos centros de satide para realizar o
exame.

No estudo ja referido em que a SPED encomendou ao centro de estudos e sondagens de
opinido da Universidade Catolica™ e que pretendia aferir o grau de conhecimentos dos
portugueses em relagdo ao CCR, os resultados vém ao encontro dos obtidos neste
estudo, a maioria da populacao inquirida afirma nao ter realizado o exame por o mesmo
nao lhe ter sido proposto.

Nobre Leitdo, Faias e Pinto (2003)**, realizaram um estudo dirigido aos médicos em
geral em que se pretendia avaliar atitude e as dificuldades dos médicos portugueses na
abordagem ao CCR constatou-se que 85,5% dos médicos estavam informados sobre os
beneficios do rastreio do CCR, no entanto 40% referiram rastrear menos de 10% dos
seus doentes. Segundo o mesmo estudo a maioria dos médicos (94%) promove o
rastreio do cancro da mama e mais de metade (54%) admite ser o CCR o menos
rastreado.

De acordo com os mesmos autores a baixa taxa de recomendagao da colonoscopia pode
estar relacionada com o facto de o plano oncologico preconizar que o exame a aplicar
no rastreio do CCR seja a pesquisa de sangue oculto nas fezes””, a maioria dos médicos

inquiridos no estudo atrés referido considera que a PSOF ¢ o teste de mais facil acesso

3 Estudo ja referido que a SPED encomendou ao centro de estudos e sondagens de opinido da
Universidade Catolica

* Estudo realizado Nobre Leitdo, Faias e Pinto (2003)

5 pesquisa de sangue oculto nas fezes - PSOF
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(94%, seguido da colonoscopia com 66% e da rectosigmiodoscopia com 63%), sendo
também aquele o teste que ¢ utilizado com maior frequéncia (32% enquanto que os
restantes foram utilizados 19,8% e 19,6%, respectivamente).
Relativamente ao conhecimento do exame, mais de metade da amostra inquirida refere
saber o que ¢ a colonoscopia, verifica - se novamente que ¢ nas regides do Alentejo que
existe uma maior percentagem de pessoas que desconhece o que ¢ o exame (Baixo
Alentejo - 13% e Alto Alentejo - 11%).
Quanto a disponibilidade para realizar o exame, 60% da amostra refere estar disponivel
para a realizagcdo do mesmo, o que pode estar relacionado com o facto de terem
conhecimentos sobre o CCR e sobre a importancia de realizar o rastreio, pois 80% dos
inquiridos refere nunca ter realizado o exame. A titulo de curiosidade de entre os
individuos que ja realizaram uma colonoscopia, 10 s3o do sexo feminino e existe apenas
um do sexo masculino.
No estudo atras referido (3) verificou-se que o exame preferido para o rastreio do CCR
¢ a via endoscdpica (colonoscopia e rectosigmiodoscopia - 65%), isto por recomendagdo
médica, o que nao deixa de ser contraditorio, a SPED defende que esta realidade podera
dever-se ao facto de existir uma mudanca de atitude pelos médicos, em que as
recomendacdes dos médicos integrados em comissodes cientificas sdo preponderantes em
relagdo as orientagdes preconizadas pelo poder politico.
E pertinente salientar os dados obtidos na regido do Baixo Alentejo, onde uma parte
significativa da amostra refere desconhecer o que ¢ uma colonoscopia (43%), a maioria
nunca foi abordada pelo seu médico para a realizacgio do exame (93%),
consequentemente uma elevada percentagem de individuos (50%) que ndo estdo

disponiveis para realizar o exame. Situagdo preocupante pois segundo dados
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apresentados no Congresso de Gastroenterologia em 2006, o distrito de Beja no Baixo
Alentejo apresenta uma elevada incidéncia desta patologia.

Quando abordados quanto a uma possivel realizacdo da colonoscopia, mais de 2/3 da
amostra refere ndo ir realizar o exame e os restantes ponderam a sua realizacao a longo
prazo, o que ¢ interessante pois quando questionados se estariam disponiveis para a
realizagdo do exame uma elevada percentagem da amostra (65,6%) respondeu
afirmativamente, ou seja, estdo disponiveis desde que o exame lhes seja recomendado
mas ndo faz parte dos seus planos a curto prazo submeter-se ao rastreio, este facto
também pode estar associado as crengas e medos inerentes ao cancro.

Ao analisarmos a influéncia da idade na decisdo de realizar ou ndo uma colonoscopia,
verificamos que na faixa etaria dos 40 — 49 anos, 44,4% da populagdo ndo pensa realizar
uma colonoscopia, o que pode estar relacionado com o facto de se considerar ainda
demasiado novo para ter este tipo de patologia. Preocupante ¢ o facto que dos
individuos com idade superior a 50 anos, 30% ndo pondere a realizacdo do exame de
rastreio e apenas um infima percentagem pense em realiza-lo.

Outro dado importante, ¢ que do universo dos homens (N=19), 68,4% afirma que ndo
realizard uma colonoscopia e os restantes colocam isso como uma hipdtese a longo
prazo.

Os valores obtidos diferem de outros estudos, nomeadamente do estudo da SPED (2)
em que uma percentagem significativa da amostra referia estar disponivel para realizar
uma colonoscopia no proximo ano (38,5%), apesar de se pretender aumentar a taxa de
disponibilidade para a realizacdo do exame a SPED considera este valor ja satisfatorio
pois a adesdo de cada pessoa no rastreio tem uma espécie de factor multiplicador,

devido ao efeito que cada rastreado exerce sobre o seu ciclo familiar.
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Os autores do mesmo estudo referem ainda que o nimero de pessoas disponiveis
aumenta substancialmente (59,8%) se a realizagdo do exame for préximo do local de
residéncia e gratuito, defendem ainda “...a gratuitidade dos gestos de rastreio deve ser
aceite, pois correspondem a defini¢des de prioridades em termos de satde das
populagdes. Tal como outras medidas preventivas (vacinagdo, etc....) sdo gratuitas e
universais, também o rastreio do cancro do intestino o deve ser.”
Quanto a responsabilidade da realizagcdo da colonoscopia uma elevada percentagem da
amostra (63,3%) afirma que o mesmo deve ser recomendado pelo médico de familia, o
que confirma os dados atras apresentados e reforca a importancia de sensibilizar os
médicos para a realizagdo do rastreio do CCR, pois sdo preponderantes na adesao.
Existe uma parte significativa da amostra que considera que a realizacdo do exame
deveria fazer parte de um check-up de rotina (23,3%), o que ¢ preconizado por algumas
entidades.
Contudo, ndo deixa de ser pertinente e preocupante o facto dos inquiridos se
desresponsabilizarem pela sua saude e transferirem essa responsabilidade para o
médico, este facto pode ter raizes culturais pois durante décadas o saber e o poder dos
médicos era inquestionavel e a cultura geral limitada, contudo na actualidade em que se
verifica uma mercantilizacao da saude e as pessoas sao bombardeadas com informacao,
esta posicao ndo deixa de preocupar e obriga a pensar como sao importantes 0s
programas de educacdo para a saude e como ¢ importante desenvolver ac¢des destinadas
a desenvolver competéncias de comunicacdo e mais empowerment nos utentes,
procurando que se tornem mais pro-activos relativamente a sua satde. (Teixeira, s.d)
No que se refere a preferéncia sobre o sexo do médico que realiza a colonoscopia, a

maioria tém preferéncia que o mesmo seja realizado por uma mulher (57,78%). Ao
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cruzarmos a variavel sexo com a preferéncia do sexo do médico que realiza o exame
verificamos que os homens preferem maioritariamente médicos do sexo masculino e as
mulheres preferem médicos do sexo feminino, ora como o nimero de mulheres na
amostra ¢ substancialmente superior aos homens, justificam-se os resultados obtidos.
Estes valores ndo surpreendem pois a realizagao deste tipo de exames envolvem sempre
um exposicao de 6rgdos intimos do corpo, tem uma forte carga sexual associados, o
desconhecimento do médico que realiza o exame, o que torna normal a preferéncia por
médicos do mesmo sexo, diminuindo assim a sensacdo de desconforto e inibigdo.
Resultados semelhantes foram obtidos em estudos realizados para o rastreio da mama,
colo do tutero (Bentham et al., 1995; Eardley, 1985, Cassard et al., 1998; Hennig &
Knowles, 1990).

Em relagcdo a ter alguma familiar que tenha tido CCR 83% da amostra nunca teve
nenhum familiar com esta patologia, os restantes 17% referem ter tido um ou mais
familiares com CCR, como sejam, a mae, irmaos, tios € avos.

No que diz respeito a saude e bem-estar em geral sentidos nas ltimas seis semanas, a
maioria dos inquiridos refere estar satisfeito ou muito satisfeito, ndo existindo ninguém
que tenha referido estar insatisfeito. Estes dados vao ao encontro aos obtidos no INE
1998/99.De salientar que 20% dos inquiridos ndo estdo satisfeitos nem insatisfeitos e
que 3,33 dos inquiridos estdao insatisfeitos com a sua saude mas nao referem o mesmo
relativamente ao bem — estar.

As médias obtidas para o bem — estar e para a satde sao semelhantes (3,61 e 3,62 ¢ com
um desvio padrao de 0,86 ¢ 0, 89 respectivamente) o que confirma o descrito na

bibliografia que satde e bem-estar estao interligados e influenciam-se mutuamente.
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Na andlise dos valores obtidos no Questionario dos Comportamentos de Adesdo, na
dimensao da percepg¢do do risco verificou-se que a grande maioria dos inquiridos, mais
de 90% tém bastantes conhecimentos sobre alguns dos factores de risco para o CCR, o
que vai de encontro ao estudo da SPED/ Universidade Catdlica (2005) que concluiu que
mais de dois tercos dos inquiridos estavam informados sobre a doenca. E de salientar
ainda que tal como no estudo referido anteriormente, na questdo em que ¢ focada a
existéncia de outros familiares com CCR como factor de risco, "4 dos inquiridos
desconhece que a hereditariedade ¢ factor de risco do CCR.
Em relagdo a idade em que o risco de poder vir a ter CCR aumenta, metade da amostra
(52,22 %) reconhece que ¢ a partir dos 50 anos, contudo ndo deixa de ser importante
referir que 38% refere ser apds os quarenta anos. Da andlise, por regides julgamos
pertinente abordar os dados obtidos na Regido do Alto Alentejo, onde 60 % da
populagdo considera que o risco de desenvolver CCR ¢ acrescido entre a terceira e
quarta década de vida. Este desconhecimento quanto a idade em que o risco de
desenvolver CCR aumenta pode ser justificado pelo facto de ndo existir nenhuma
campanha de prevencdo do CCR em curso, que forneca este tipo de dados.
Relativamente ao conhecimentos sobre quando se deve fazer a colonoscopia ¢ a sua
eficacia no rastreio do CCR, podemos afirmar que a nossa amostra estd bem informada,
excepeao feita quanto a necessidade de recorrer a outros exames para efectuar o rastreio,
desconhecendo que este exame por visualizar todo o intestino, detecta um elevado
numero de lesdes, faz biopsias e remove pdlipos.
Em relacao a realizacao da colonoscopia e da analise do quadro 21 conclui-se mais uma
vez de que a maioria dos inquiridos revela ser detentora de conhecimentos sobre quando

deve ser efectuado o exame, de destacar que 50 % dos inquiridos reconhecem que a

170



Comportamentos de adesdo ao rastreio do cancro do colonerecto
realizacdo do exame de rastreio ndo deve apenas ser efectuado quando recomendado
pelo médico mas também como uma preocupacao individual com a satde.

Podemos concluir que a nossa amostra estd informada sobre os factores de risco do
CCR, sabem da importancia de realizar o rastreio, reconhecem a eficicia e importincia
de realizar a colonoscopia.

Relativamente ao Teste de Orientacdo de vida, verificamos que a maioria tem uma
atitude optimista perante a vida. Da andlise do quadro 18 verificamos que a maioria da
amostra revela ter uma atitude positiva perante as situagdes dificeis, 68,9% referem
esperar sempre o melhor em situagdes dificeis. (A média obtida foi de 2,58). Ao
cruzarmos a variavel sexo com esta varidvel, constatou-se que a maioria dos homens (14
individuos) respondeu que nas situacdes dificeis esperava sempre o melhor e em relagao
as mulheres esta representa metade da amostra feminina, ou seja, os homens tém uma
atitude mais positiva.

Ao efectuarem uma avaliagdo global das expectativas para a sua vida nas diferentes
vertentes, 71,1% espera que lhe acontecam mais coisas boas do que mas e apenas 11,1%
tem opinido diferente.

A maioria dos inquiridos apesar de terem uma atitude optimista refere afirmar que com
alguma facilidade ficam preocupados (55,5%), os restantes ou tem uma posi¢cao neutra
ou afirmam nao se preocupar com facilidade.

Os valores obtidos para o optimismo podem estar relacionados com o facto dos
individuos apresentarem um nivel de satisfacdo perante o bem — estar, os individuos
optimistas tendem ao longo da vida a apresentar expectativas positivas em relacao ao
seu futuro, e quando lhes surge um contra tempo, nao desistem e tendem a utilizar

estratégias de coping focadas na resolu¢dao do problema. (Faria, 2000)
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De acordo com Bandeira et al (2003), a percep¢do optimista de vida esta relacionada
com a saude mental e fisica e a percepcdo pessimista de vida estd relacionada com a
depressdo, ansiedade e pratica de comportamentos de risco. Vdrios estudos tem
demonstrado o atrés referido, exemplo disso foi o estudo elaborado por Carver et al que
concluiu que o conceito de optimismo, medido pelo TOV, foi preditivo do nivel de
adaptacdo ao diagnostico e tratamento do cancro da mama.
Cada pessoa ¢ um ser Unico e a forma como enfrenta as diferentes situagdes também o
sdo, esta ideia ¢ reforgada por diversos autores que defendem que a forma como as
pessoas enfrentam as situagdes estad relacionada com diferentes niveis de optimismo, as
pessoas mais optimistas tem estratégias da adaptacdo de confronto de situagdes
adversas, tem um estilo activo de confronto, enquanto que as pessoas mais pessimistas
tem um estilo de confronto caracterizado pelo evitar, podendo até negar uma situacao
real ou um desligar da situacdo, em termos de uma auséncia de acgdes concretas para
resolver a situacao. (Bandeira et al, 2003)
Na andlise da Escala de Crengas de Saude foram avaliadas em separado cada uma das
sub — escalas. Refira-se que quanto maior for o valor obtido nas sub — escalas
vulnerabilidade e gravidade, maiores serdo as crengas relacionadas com o CCR, e
quanto maior for o valor obtido nas sub - escalas beneficios e obstaculos maiores serao
as crencas relacionadas com a colonoscopia.
Em relagdo a sub — escala da gravidade, quando questionados sobre a probabilidade de
vir a ter cancro de uma forma genérica, as respostas da amostra foram surpreendentes
pois metade da amostra acredita que poderd vir a ter CCR enquanto para os restantes
esta ¢ uma situagdo que lhes ¢ indiferente (11,1%) ou que pensam que ndo lhes ocorrera

(38,9%). Porém quando a questdo ¢ colocada num espago temporal mais proximo, as
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opinides ja sdo diferentes, a maioria discorda que possa vir a acontecer nos proximos
anos (53,3%), pouco mais de 1/4 acredita que tal lhe podera acontecer e para 17,8% tal
facto ¢ indiferente, o que pode ter duas abordagens ou ndo se preocupam com a sua
sade ou preferem adiar esse tipo de situagdes com receio do que possa acontecer
devido ao estigma associado ao cancro.

E quando colocados perante a hipotese de poder vir a ter CCR ao longo da vida, ou seja
a longo prazo, 46,7% acredita que nunca vira a ter CCR, 34,4% cré que tal podera vir a
acontecer e para 19% tal facto ¢-lhe indiferente. Relativamente a possibilidade de ter
uma probabilidade superior de ter CCR, 2/3 da amostra discorda dessa afirmacao.
Concluindo no que se refere a gravidade, podemos verificar que na generalidade a
média das respostas foi superior a 2,5, o que revela uma elevada crenga relativamente a
gravidade do CCR.

Ao analisar os itens correspondentes a sub-escala vulnerabilidade constata-se que a
maioria da amostra concorda com o facto de que pensar no CCR ¢ assustador (70 %),
que associam a doenca a algo prolongado e cujos problemas durariam muito tempo
(73,1%) e que desta forma toda a sua vida se alteraria (81,1%).

Quando abordados relativamente ao facto de poder vir a desenvolver CCR e as
repercussoes na sua relagdo com o companheiro, as opinides dividem-se, 39% afirma
que este problema teria influéncia na sua relacdo, 40% discorda e para os restantes seria
indiferente.

Todos os itens apresentam respostas com média superior a 3,0, ou seja, apresentam uma
elevada crenca de vulnerabilidade em relacao ao CCR.

A sub-escala beneficios avalia os beneficios decorrentes da realizacao da colonoscopia,
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a média das respostas obtidas foi superior a 3,0, ou seja, existe uma elevada crenca de
que a realizagdo do exame lhes trara beneficios, pois permite detectar precocemente
lesdes no intestino e assim diminuir as hipoteses de morrer de CCR.
Ao analisar as questdes da sub-escala obstaculos verificou — se que os obstaculos com
maior representatividade sdo o medo de realizar o exame e descobrir que algo pode ndo
estar bem, (70%) da amostra, associar a realizacdo do exame a algo doloroso (62,2%),
embaragoso (41,2 %), que obriga a faltar ao emprego (42%) e que existem ja tantos
problemas em que pensar que realizar uma colonoscopia ¢ algo que ndo merece ser
ponderado, os dados obtidos reflectem o sentimento geral da populacdo em relagao aos
exames de rastreio, o medo de estar bem, ou sentir-se bem e ir descobrir algo que ¢
assustador, desconhecido, associado a uma forte carga de sentimentos negativos como
sao o sofrimento e a morte. Existe ainda o estigma da colonoscopia como algo que
provoca dor, acrescente-se o facto de ser um exame considerado embaragoso pois
implica a introdu¢ao de um aparelho no anus, o que para muitos nao ¢ visto como uma
vergonha e para muitos homens como perda de virilidade.
A média das questdes da sub-escala obstaculos € superior a 2,5, ou seja, existe uma
elevada crencga em relagao aos obstaculos para a realizagdo da colonoscopia.
E de salientar os valores obtidos quando questionados sobre o peso da opinido do
companheiro (a) na decisdo de realizar o exame, mais de 2/3 da amostra referem que
essa decisao nao estd de pendente da opinido do companheiro (a), ou seja, ¢ algo
pessoal.
Apesar do ntimero reduzido de individuos (6) que concorda com o facto de que a

realizagao do exame depende da opinido do (a) companheiro (a), achamos pertinente
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referir que a maioria s3o mulheres (5), com idades compreendidas entre os 48-60 anos e
todas elas casadas.
Concluindo a nossa amostra no geral relativamente as crencgas de satide apresenta em
cada sub — escalas valores de resposta elevados, o que nos leva a concluir que tem
crengas elevadas em relacdo ao cancro do colon e recto (vulnerabilidade e gravidade) e
a realizagdo da colonoscopia (beneficios e obstaculos).
Em relagdo as variaveis psicologicas verificou-se diferencgas estatisticas significativas
relativamente ao grupo da baixa e elevada adesdo, tendo em conta o nivel de
significancia bicaudal observado (Sig.> 0.05), o grupo da baixa adesdo percepcionam
relativamente as Crencas de satde mais obstaculos, maior vulnerabilidade, menos
beneficios e menor gravidade. Tem um menor optimismo € menor satisfacdo com o seu
bem — estar e saude.
O grupo da elevada adesao percepcionam menos obstaculos, menor vulnerabilidade,
maior gravidade e mais beneficios, tem um maior optimismo perante a vida e estdo mais
satisfeitos com a sua satde e bem — estar.
Apos de ter efectuado a correlacdo entre os comportamentos de adesdo e as variaveis
psicoldgicas, recorrendo a estatistica ndo paramétrica verificou — se que ndo existe
correlagdo entre eles.
A defini¢do de comportamento de baixa/ elevada adesdo da amostra foi realizada tendo
como ponto de partida a soma das questdes do Questionario de Comportamentos de
Adesao.
Ao verificar a relacao de algumas variaveis de caracterizacdo com o comportamento de
adesdo observou — se que o sexo nao influéncia o comportamento de adesao, constatou

— se que os homens se distribuem de igual forma entre os dois grupos de adesao,
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enquanto as mulheres se distribuem em maior niimero pelo grupo de elevada adesdo.
Em relacdo a idade verificou — se que existe correlacdo estatisticamente significativa e
negativa entre varidvel idade e os comportamentos de adesdo ( r =- 0. 244; Sig. =0,021;
p <0,005)

Das distribui¢des estatisticas dos cruzamentos entre comportamentos de baixa/elevada
adesdo ao rastreio e o conhecimento do CCR, existéncia de familiares com a doenga e
os cuidados de saude observou — se que ndo existem diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, mas o grupo da baixa adesdo revela ter mais
conhecimentos sobre o CCR.

Ao analisar os comportamentos de adesdo e os conhecimentos relacionados com a
colonoscopia e a responsabilidade da realizacdo do exame verificou — se que existem
diferencas estatisticas entre os dois grupos, relativamente aos conhecimentos sobre o
que ¢ a colonoscopia, no grupo de baixa adesao metade dos individuos desconhece o
exame e quanto a responsabilidade da realizacdo do exame o grupo de baixa adesao
refere maioritariamente que este ¢ da responsabilidade do médico de familia, enquanto
no grupo de elevada adesao a responsabilidade estd dividida entre o0 médico de clinica
geral e fazer parte de um check — up.

Ao efectuar a correlacao entre as quatro dimensdes do Questionario de Comportamentos
de adesdo e as variaveis de caracterizacao (idade, nivel de escolaridade, motivo da
consulta de clinica geral e disponibilidade para o rastreio) obtiveram resultados que
indicam que preven¢do da doenga e a urgéncia da realizagdo do exame com fungdo
diagnostico se correlacionam positivamente e significativamente com o nivel de

escolaridade, entdo estando o nivel de escolaridade associado a um maior numero de
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conhecimentos que influenciardo os comportamentos de adesdo. (r =0,25; p <0,005 e r =
0,29; p <0,001 respectivamente).

A urgéncia da realizagdo do exame com funcdo diagnéstico correlaciona-se
negativamente com a idade, sugerindo que a idade nao influéncia a adesdo ao rastreio. (
r=-0,30; p<0,001).

Nao se verificam correlagdes significativas entre as dimensdes do Questiondrio de
Comportamentos de Adesdo e o motivo da consulta de clinica geral, o conhecimento do
exame e a disponibilidade para realizar o exame.

Em relagdo a hipotese A , “Prevé-se que o conhecimento sobre o CCR tenha influéncia
sobre as crencas de saude”, observou —se que existe uma correlagdo positiva ¢
significativa entre o conhecimento do que ¢ o CCR e a gravidade da doenca (r = 0,218;
p< 0,005),0u seja, os individuos reconhecem que ter CCR € uma situagao real e que pode
ter consequéncias graves. O conhecimento do CCR ndo apresenta correlagdo
significativa com a vulnerabilidade e nem com os beneficios, apresentando correlagao
negativa com os obstaculos. Os resultados obtidos em relagdo a estas duas sub — escalas
sdo semelhantes aos encontrados no estudo sobre comportamentos de adesdo ao rastreio
do cancro do colo do utero (Patrdao & Leal, 2002), diferem dos resultados do estudo
sobre os comportamentos de adesdo ao rastreio do cancro da prostata (Coutinho, 1998)
que apresentava uma correlag@o significativa com os obstaculos.

Conclui — se entdo que o conhecimento sobre o CCR tem influéncia nas crengas de
satude, o que coincide com o esperado, quanto mais se sabe da doenga maior consciéncia
existe da sua gravidade.

Na hipotese B, “Prevé-se que as crencas de salde terdo influéncia sobre os

comportamentos de adesdo”, pretendeu-se investigar se as crengas de saude que os
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individuos possuem nas diferentes sub-escalas que constituem a Escala de Crengas de
Saude influenciam o comportamento de adesdo ao rastreio do CCR. Recorrendo ao
coeficiente de correlacdo de Spearman’s verificou — se que entre as sub — escalas da
Escala de Crencas de Saude e as Dimensdes do Questiondrio de Comportamento de
Adesao, s existe correlagdo entre os obstaculos e idade de risco, logo nao existe relacao
entre as crencas de saide e os comportamentos de adesdo, estes resultados sdo
semelhantes aos obtidos pela maioria dos estudos realizados concluiram que a dimensao
obstaculos ¢ a que melhor explica a adesdo a comportamentos de prevencao de doengas.
Na hipotese C, “Prevé-se que quanto mais optimistas forem as pessoas maior sera a
adesdo ao rastreio” , para analisar a relagdo entre o optimismo e os comportamentos de
adesdo utilizou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman's que revelou existir uma
elevada correlacdo entre o optimismo e a urgéncia da realizagdo do exame com fungao
diagnostico (r = 0,36; p <0,001), com as restantes dimensdes do questionario de
comportamentos de adesdo ndo apresenta correlagdes significativas. Os valores obtidos
podem estar relacionados com um falso optimismo, ou seja, os individuos sabem que a
doenca até existe, que pode ser prevenida, mas a eles isso ndo acontecera € caso surjam
alguns sintomas ai sim ¢ importante realizar o exame para diagnosticar. Os dados
encontrados revelam que nao existe relacdo entre o optimismo € o comportamento de
adesao.

Interpretando os resultados obtidos tendo como referéncia o Modelo Transteérico € o
Modelo das Crencas de Satde, em relagdo ao primeiro concluimos que a nossa amostra
se encontra na fase de contemplagdo, sabe o que ¢ o CCR, através das suas cognicdes
tem conhecimento das vantagens e desvantagens de aderir ao rastreio do CCR,

reconhecem os beneficios de realizar o exame mas existem barreiras que impedem a
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mudanga desejada, como sejam, o medo de descobrir algo errado, estigma associadas a
colonoscopia como ser um exame doloroso, demorado ou mesmo com custo elevado.
No que se refere ao Modelo das Crengas de Satde, a amostra em estudo apresenta no
global elevados scores na vulnerabilidade, na gravidade (estas duas sub — escalas estdo
relacionadas com as crengas relacionadas com o CCR, que s3o elevadas) e nos
beneficios (relacionados com a realizacdo da colonoscopia) apresenta ainda score
elevado nos obstaculos o que dificulta a mudanca de comportamento e adesdo ao
rastreio.

Baseado nestas conclusdes a equipa multidisciplinar deve planear estratégias de
intervengdo junto dos utentes com uma vista a obtengdo de comportamentos
preventivos, tendo como principio a empatia € o respeito por aqueles que atende. O
ponto de partida deve ser o desmistificar os obstaculos, sejam inerentes a realizacdo do
exame, como ser doloroso, demorado, invasivo, quer sejam relacionados com a
acessibilidade ao exame e o custo.

Outro ponto a considerar ¢ a relagdo de proximidade entre a equipa de satde e o utente,
esta deve ser considerada como uma mais valia, o proposta para a realizacdo do exame
deve ser feita de forma personalizada, dando énfase aos beneficios e sempre que
possivel abordar mais do que um membro da familia, pois existem estudos que

confirmam que a familia ¢ o0 melhor meio de promocgao neste tipo de rastreio.

Face ao exposto anteriormente, € em sintese procedemos inicialmente a caracterizagao
da amostra ao nivel socio demografico e das variaveis psicologicas avaliando o motivo

de recorrer aos servigos de saude, a periodicidade, identificado os conhecimentos
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relativos ao CCR e a colonoscopia, satide, bem-estar, optimismo, e crengas de satide. Os
resultados indicam que em geral os individuos recorrerem a consulta de clinica geral por
doenca, anualmente, sabem o que ¢ o CCR, identificam factores de risco, sabem o que ¢
a colonoscopia, a maioria nunca realizou o exame, concorda que este deve ser da
responsabilidade do médico de familia, refere estar satisfeito/ muito satisfeito com a sua
saiide e bem-estar nas Ultimas seis semanas e tem uma atitude optimista perante a vida.
Posteriormente procedeu-se a andlise dos comportamentos de adesdo ao rastreio do
CCR, constituindo dois grupos de adesdo, baixa e elevada, de acordo com os scores
obtidos no Questionario de Comportamentos de Adesao.

Em relacdo as variaveis de caracterizagdo da amostra existem algumas diferencas
estatisticas relativamente aos dois grupos, o grupo de baixa adesdo tem na sua maioria
conhecimentos sobre o CCR, quanto a colonoscopia existe uma percentagem elevada
que desconhece o exame e afirmam que a responsabilidade pela realizagdo do exame ¢
do médico de familia. O grupo de elevada adesdo apresenta uma percentagem elevada
de desconhecimento sobre o que ¢ o CCR, referem saber o que ¢ uma colonoscopia e
quanto a realizacdo do exame dividem a responsabilidade entre o médico de familia e
um check-up anual.

Em relagdo as varidveis psicologicas verificou-se diferencgas estatisticas significativas
relativamente ao grupo da baixa e elevada adesdo, tendo em conta o nivel de
significancia bicaudal observado (Sig.> 0.05), o grupo da baixa adesdo percepcionam
relativamente as Crencas de satide mais obstaculos, maior vulnerabilidade, menos
beneficios e menor gravidade. Tem um menor optimismo € menor satisfacdo com o seu

bem — estar e saude. O grupo da elevada adesao percepcionam menos obstaculos, menor
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vulnerabilidade, maior gravidade e mais beneficios, tem um maior optimismo perante a
vida e estdo mais satisfeitos com a sua satide e bem — estar.

Os resultados encontrados estdo de acordo com a bibliografia consultada, das
dimensdes do Modelo das Crengas de Satde, a percepcdo dos obstaculos ¢ o melhor
preditor da ades@o ou ndo ao rastreio.

Apos de ter efectuado a correlacdo entre os comportamentos de adesdo e as varidveis
psicoldgicas, recorrendo a estatistica ndo paramétrica verificou — se que ndo existe
correlagdo entre eles.

Das hipodteses delineadas no inicio do estudo, apenas a hipdtese A se confirmou o
conhecimento sobre o CCR tem influéncia nas crencgas de saide. O enorme niimero de
informacdes que sdao vinculadas todos os dias sobre o cancro em geral, os nimeros
sobre a mortalidade, gravidade da situacdo faz com que as pessoas estejam despertas
para a gravidade do problema.

De acordo como os modelos tedricos que foram utilizados, Modelo Transteorico € o
Modelo das Crengas de Saude, verificamos que a amostra em estudo se encontra na fase
de contemplagdo, em que reconhece a existéncia de um problema, mas tem um
sentimento de ambiguidade, nao planeando nos proximos tempos alterar o seu
comportamento e apresentando elevados scores em todas as sub — escalas, o que revela
que tem conhecimento da sua vulnerabilidade e gravidade perante a doenca, reconhece
os beneficios da colonoscopia mas os obstaculos sdo um entrave a realizacdo do exame
e a mudanc¢a de comportamento.

Concluiu — se também que os comportamentos de adesdo nao sdao influenciados por

nenhuma das variaveis em estudo.
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14.CONCLUSOES

“Tal como na investigacdo quantitativa, também na qualitativa os resultados sdo o
principal contributo de qualquer investigador para a area em estudo”

(Janesick, 1994)

O rastreio das doengas oncoldgicas continua a estar muito abaixo do que seria
desejavel, a baixa adesdo aos exames de rastreio pode levar a consequéncias graves,
como sejam o aparecimento da doenca em fases muito avangadas, com complicagdes

secundarias e quando o prognostico ¢ bastante reservado.

Sao varios os factores que podem influenciar os comportamentos de adesdo, como
sejam, as caracteristicas relacionadas com a doenca, o individuo, as suas crencgas, a

relacdo equipa de satde /utente, a acessibilidade aos servigos de satude, entre outros.

O CCR ¢ uma das principais causas de morbilidade e de mortalidade em todo o mundo

devido a sua deteccdo em estadios muito avangados, situagdo esta que poderia ser
alterada se houvesse uma aposta no rastreio da doenga, pois como confirmam diversos
estudos realizados em todo o mundo, este € o cancro cujo rastreio ¢ mais eficaz pois a
realizagdo da colonoscopia permite detectar lesdes na sua fase inicial e quando ainda
sdo assintomadticas, biopsar e efectuar a sua remog¢do sem ser necessario recorrer a
cirurgia.

Mudar comportamentos nao ¢ tarefa facil, contudo se existissem mais campanhas de

182



Comportamentos de adesao ao rastreio do cancro do célon erecto
prevencao a situacao poderia alterar-se e assim diminuir os nimeros da mortalidade.
Cabe aos governos em geral, e muito especificamente a equipa de satide motivar os
utentes para que alterem os seus comportamentos.

A finalidade da investigagao foi determinar o perfil do utilizador dos servicos de satde,

com baixa/ elevada adesdo ao rastreio do CCR, de forma a contribuir para o

planeamento de estratégias eficazes de prevencao.

Baseado nos dados obtidos definimos que o perfil do utilizador com comportamento de

baixa adesdo e elevada adesao ao rastreio do CCR.

O individuo que pertence ao grupo da baixa adesdo tem uma idade média de 53 anos, ¢
casado, tem 1° ciclo de escolaridade, tem vinculo laboral com uma institui¢do, vai a
consultas de clinica geral por doenga, normalmente uma vez por ano, sabe o que ¢ o
CCR e a colonoscopia (de referir que neste grupo existe um numero elevado de
individuos que desconhece o exame), nunca realizou o exame, nem tal lhe foi proposto,
refere estar disponivel para o realizar mas ndo no imediato, prefere que o médico que
realiza o exame seja do seu sexo, ndo tem familiares com CCR, esta satisfeitos quanto
ao bem — estar ¢ saude sentidos nas ultimas semanas e tem uma atitude optimista
perante a vida. Em relagdo as crencas de saude apresentam elevada crengas de

vulnerabilidade e de obstaculos.

O individuo que pertence ao grupo da elevada adesdo tem uma idade média de 49 anos,
¢ casado, tem por norma o 3° ciclo de escolaridade ou o ensino secundario, tem vinculo
laboral a uma instituicdo, normalmente vai a consultas de clinica geral por doenga, mas
verifica-se que existe um numero de individuos que recorrem as consultas para vigiar a

sua saude, normalmente vai ao médico anualmente, sabe o que ¢ o CCR ¢ a
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colonoscopia, nunca realizou o exame, nem tal lhe foi proposto, refere estar disponivel
para realizar o exame mas tal ndo estd neste momento nos seus planos, estd muito
satisfeito/ satisfeito com a sua saide e bem — estar e tem uma atitude mais optimista
perante a vida mais reforcada. Apresentam elevadas crengas de gravidade e de

beneficios.

Nao foi possivel concluir que as crengas de saude influenciam os comportamentos, mas

os dados obtidos permitem algumas consideragdes finais.

Em primeiro lugar, referir que a investigacdo nao atingiu os objectivos delineados
inicialmente, quer por dificuldades inerentes ao investigador quer pelo instrumento

utilizado.

E pertinente a realizagio de outros estudos com uma amostra maior ¢ onde exista uma
maior representatividade dos dois sexos, um numero maior de individuos com idade
acima dos 50 anos, idade em que segundo a maioria das orientacdes se deve iniciar o
rastreio.

Também consideramos que seria interessante realizar um estudo comparativo entre dois
grupos, um sem familiares directos com o CCR e outro com familiares directos com
CCR e investigar se os comportamentos de adesdo sdo similares ou diferentes.

E n3o menos interessante seria estudar os comportamentos de adesdo ao rastreio do
CCR dos profissionais de saude, pois cabe-lhes a missdao de promover os rastreios,
tendo uma atitude preventiva.

Realizacdo de outros estudos em que em vez do Questionario de Comportamentos de
Adesao fosse utilizado um questionario de avaliacdo de conhecimentos.

Qualquer programa de prevencdo oncolégico tera que ter em consideracdo os

obstaculos, através da desmistificacdo ou da abolicdo dos mesmos, sem os ultrapassar

184



Comportamentos de adesao ao rastreio do cancro do célon e recto

ndo acontecera uma mudanga de comportamento.

Terminamos deixando algumas sugestdes de perspectivas de intervengdo que

acreditamos serem realistas e exequiveis.

Em relagdo a equipa de saude, cabe-lhes a tarefa de mobilizar esforcos e implementar
pequenas medidas como sejam a convocatdria para uma consulta de rotina a todos os
individuos com mais de 50 anos e nesse momento abordar a questao do rastreio, os seus
beneficios, desmistificando os obstidculos e sempre que possivel utilizando como
referéncia outras pessoas que realizaram o exame e estdo bem, para tal seria importante
promover acgdes destinadas a desenvolver competéncias de comunicagdo nos

profissionais de saude.

Sair das instituicdes de satde e planear ac¢des de sensibilizagdo e esclarecimento junto
de outras institui¢des, fornecendo informacdes que permitam a aquisicdo de novas
crencas € pensamentos, recorrendo a testemunhos reais e facilitando o acesso aos

exames de rastreio.

Reconhecer os meios de comunicacdo social como um meio importante de difusdo de
informagdo e estabelecer parcerias para tentar abranger todos os estratos sociais e

alertar para a realidade do CCR e os beneficios da adesdo ao rastreio.

Finalizar desejando que as linhas orientadoras do rastreio do CCR sejam rapidamente
elaboradas e aplicadas, que a sociedade em geral se mobilize e compreenda a
importancia de modificar comportamentos em relagdo ao rastreio do CCR e uma ultima
palavra para a equipa de saude, o desejo de um papel mais activo e participante no que
diz respeito ao rastreio do CCR, pois apesar de ainda ndo existir um plano nacional de

rastreio existem diariamente pessoas a morrer.
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ANEXO I

Cuidados de saude, bem — estar e satde geral
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CUIDADOS DE SAUDE

1. Geralmente vou a consultas de Clinica Geral (escolha uma das seguintes opgdes):

[J Por doenga [0 Para vigiar a sua satude
2. Vai a consultas de Clinica Geral (escolha uma das seguintes opg¢des):
L1 Mensalmente
O De 6 em 6 meses
1 1 vez por ano

[J Nunca L] Outra opgao. Qual ?

3. Sabe o que ¢ o cancro do colon e do recto?  Nao [ Sim

4. Algum médico lhe recomendou a realiza¢do de uma colonoscopia?

Nao [ Sim
5. Sabe o que ¢ uma colonoscopia? Nao [ Sim
6. Ja alguma vez realizou uma colonoscopia?  Nao [J Sim
7. Esta disponivel para fazer uma colonoscopia? Nao [J Sim

8. A realizagdo da colonoscopia devera (escolha apenas uma op¢io):
O Ser da minha iniciativa.
[J Ser recomendada pelo Médico Familia.
O Ser recomendada pelo outro médico.
O Ser recomendada por um Enfermeiro.
O Ser sugerida por um Familiar / Amigo.

[0 Fazer parte de um check-up de rotina

9. Quando vai realizar a proxima colonoscopia? (escolha apenas uma op¢éo ):

[0 Nao vou realizar uma colonoscopia.

[0 Neste ano vou realizar uma colonoscopia.

L1 Para o proximo ano vou realizar uma colonoscopia.
0 Daqui a 2 anos vou realizar uma colonoscopia.

O Daqui a 5 anos vou realizar uma colonoscopia.

O O O d
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10. Prefere que a colonoscopia seja realizada por um Médico do sexo (escolha uma

opc¢ao): OFeminino OMasculino O Indiferente

11. Teve ou tem algum familiar com cancro do c6lon e do recto?

Nao O Sim [

12. Se Sim, indique qual o Familiar/Outros que teve/tem com cancro do colon e do

recto:

BEM ESTAR

Expresse a sua percepcao de bem-estar geral na sua vida, nas ultimas 6 semanas através
da escala que se segue. (assinale com uma cruz a sua op¢io).

Insatisfeito Pouco Nem insatisfeito Satisfeito Muito
Satisfeito nem satisfeito Satisfeito

SAUDE GERAL

Expresse a sua percepcdo de saide em geral na sua vida, nas Ultimas 6 semanas através
da escala que se segue. (assinale com uma cruz a sua op¢io).

Insatisfeito Pouco Nem insatisfeito Satisfeito Muito
Satisfeito nem satisfeito Satisfeito
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ANEXO II

Teste de orientacao de vida
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TESTE DE ORIENTACAO DE VIDA (SCHEIER et al., 1994; adaptado por
Faria, 1999)
Nao existem respostas certas ou erradas. Seja cuidadoso(a) ao responder a questdo de

cada item e ndo deixe que a resposta duma influencie a resposta as outras.

Emita a sua opinido a partir da seguinte escala:

0  DISCORDO BASTANTE
1 DISCORDO

2 NEUTRO

3 CONCORDO

4  CONCORDO BASTANTE

1. Em situagdes dificeis espero sempre o melhor. 0 1 2 3 4
Para mim, € facil relaxar-me.

N
o
—
)
w
B

3. Se alguma coisa de errado tiver de acontecer 0 1 2 3 4
comigo, acontecera de certeza.

4.  Sou sempre optimista relativamente ao futuro. 0 1 2 3 4

5. Eu gosto muito dos meus amigos. 0 1 2 3 4

6. Para mim, ¢ importante manter-me ocupado(a). 0 1 2 3 4

7. Quase nunca espero que as coisas corram a meu 0 1 2 3 4
favor.

8.  Nao fico facilmente preocupado (a). 0 1 2 3 4

9. Raramente espero que as coisas boas me 0 1 2 3 4
acontecam.

10. No conjunto, espero que me acontecam mais 0 1 2 3 4

coisas boas do que mas.
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ANEXO III

Questionario Comportamentos de Adesdo ao Rastreio do Cancro

do Colon e Recto
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QUESTIONARIO DE COMPORTAMENTOS DE ADESAO

As questes que se seguem ndo SA0 pessoais, S8o de caracter geral:

1. Uma pessoa tem maior risco de desenvolver cancro do

colon e do recto se:

( Assinale a sua opinido em todas as questoes )

Nao

a ) Nao tiver habitos alimentares equilibrados.

b ) Nao tiver habitos intestinais regulares.

¢ ) Se tiver perdas de sangue pelo anus .

d ) Se tiver outras lesdes identificadas no intestino.

e ) Tiver familiares com cancro do co6lon e recto.

2. A possibilidade de poderem vir a desenvolver cancro do colén e do recto aumenta

em pessoas cuja idade se situa entre (escolha apenas uma op¢io):

O 20-30 anos
O 30-40 anos O 40-50 anos
O 50-60 anos O 60 anos e superior

3. A Colonoscopia ¢ um exame que:
(Assinale a sua opinido em todas as questdes)

Nao

a) So deve ser feito quando se detectam alguns sintomas.

b ) Permite detectar o cancro do célon e do recto em fases muito

precoces.

¢ ) Reduz o nlimero de mortes por Cancro do Colon e do recto.

d) E considerado o método menos eficaz para detecgdo do

cancro do colon e do recto.

e ) Dispensa a realizacao de outros exames de rastreio.
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4. A Colonoscopia deve ser efectuada:
(Assinale a sua opinido em todas as questdes)

Sim

Nao

a ) Quando surgem alguns sintomas.

b ) Quando se tem um familiar com cancro do célon e do recto.

¢ ) S6 quando ¢ recomendado pelo Médico.

d ) Por todos os individuos com mais de 50 anos.

e )Quando se tem outro tipo de lesdes identificadas no intestino.
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ANEXO IV
Escala de Crengas de Saude adaptada ao

Cancro do Colon € Recto
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ESCALA DE CRENCAS DE SAUDE

Nas questdes que se seguem assinale com uma cruz a que melhor traduz a sua opinido

~ Discordo . . Concordo
Questoes totalmente Discordo | Indiferente | Concordo Totalmente

1. E bastante provavel que eu possa vir a
ter cancro do co6lon e do recto.

2. A probabilidade de eu vir a ter cancro
do colon e do recto nos proximos anos €
elevada.

3. Sinto que ao longo da minha vida
poderei vir a ter cancro do colon e do
recto.

4. Tenho maiores probabilidades de ter
cancro do colon e do recto do que a
maioria das pessoas.

5. O desenvolvimento do cancro do
colon e do recto ¢ algo que me pode
ocorrer presentemente.

6. Estou preocupada com o facto de
poder vir a desenvolver o cancro do
c6lon e do recto nos proximos tempos.

7. Pensar no cancro do célon e do recto
assusta-me.

8. Quando eu penso acerca do cancro do
colon e do recto, 0 meu coragdo fica a
bater mais depressa.

9. Tenho medo de pensar acerca do
cancro do coélon e do recto.

10. Os problemas que eu teria se sofresse
de cancro do colon e do recto durariam
muito tempo.

11. Se eu tivesse cancro do coldn e do
recto toda a minha vida mudaria.
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Questoes

Discordo
totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo
Totalmente

12. O cancro do colon e do recto
poderia ameagar a relacdo que
mantenho com 0 meu
companheiro/a.

13. Se eu desenvolvesse cancro do
cblon e do recto ndo iria viver mais
de 5 anos.

14. A realizagdo da colonoscopia
ajuda-me a detectar mais cedo a
existéncia de lesdes no intestino.

15. Se for encontrada alguma lesao
do intestino através da colonoscopia,
o tratamento do cancro nao sera
assim tao mau.

16. A realizacdao da colonoscopia ¢ a
melhor maneira de detectar pequenas
lesdes no intestino.

17. A realizacdo de uma colonoscopia
diminuira as minhas hipo6teses de morrer
de cancro de colon e recto

18. Quando faco uma colonoscopia
tenho receio de descobrir que alguma
coisa ndo esta bem.

19. Tenho receio de fazer uma
colonoscopia porque nao
compreendo como serd feita.

20. A realizagdo de uma
colonoscopia seria embaracosa.

21. A realizagdo de uma
colonoscopia demoraria muito tempo.

22. A realizagdo de uma
colonoscopia seria dolorosa.

23. A realizag¢dao de uma
colonoscopia obrigar-me-ia a faltar
a0 emprego

24. Tenho outros problemas mais
importantes do que pensar em fazer
uma colonoscopia.

25. A realizagio de uma

colonoscopia seria dispendiosa.
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Questoes

Discordo
totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo
Totalmente

26. Nao consigo lembrar-me de
marcar o exame colonoscopia.

27. A realizagio do exame
(colonoscopia) estd dependente da
opinido do meu companheiro/a.
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