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Modos de vida entre pessoas que tiveram câncer no Brasil em 2013

Lifestyle among former cancer patients in Brazil in 2013

resumo  Pessoas que tiveram diagnóstico de 
câncer tendem a adotar modos de vida mais sau-
dáveis. Este estudo analisa a prevalência de taba-
gismo, consumo de frutas e hortaliças, atividade 
física e uso de bebidas alcoólicas entre adultos 
que relataram ter tido diagnóstico de câncer na 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS). Foram cal-
culadas as prevalências e respectivos intervalos de 
95% de confiança referentes ao consumo de frutas 
e hortaliças, inatividade física, uso de bebidas al-
coólicas, excesso de peso e tabagismo. A associação 
entre ter tido diagnóstico de câncer e fatores de ris-
co e proteção foi avaliada por regressão de Poisson 
e ajustada por variáveis sociodemográficas e por 
outras comorbidades crônicas. As análises foram 
estratificas pelo tempo de diagnóstico e por tipos 
de câncer relacionados aos fatores analisados. Os 
cânceres mais frequentes informados entre as mu-
lheres foram os de mama e colo de útero, e entre 
os homens próstata e estômago. Entre os que ti-
veram diagnósticos de câncer, observou-se maior 
consumo de frutas e hortaliças, maior proporção 
de ex-fumantes, porém, maior uso de álcool. Não 
houve diferença entre a frequência e a atividade 
física e excesso de peso entre os dois grupos. Ações 
de promoção de saúde e de prevenção de doenças 
crônicas devem ser implementadas no acompa-
nhamento de pessoas que tiveram câncer na pers-
pectiva de assegurar o cuidado integral de saúde. 
Palavras-chave  Inquéritos populacionais, Neo-
plasias malignas, Fatores de risco 

abstract  People who have been diagnosed with 
cancer tend to adopt healthier lifestyles.  This study 
analyzes the prevalence of smoking, eating fruits 
and vegetables, exercise and the use of alcoholic 
beverages among individuals who reported to have 
been diagnosed with cancer in the PNS (Pesquisa 
Nacional de Saúde or  National Health Survey). 
The prevalence and corresponding 95% confidence 
intervals were calculated for consuming fruits and 
vegetables, sedentary lifestyle (no exercise), use of 
alcoholic beverages, being overweight and tobac-
co use. The associa-tion between having received 
a diagnosis of cancer and the risk and protection 
factors was analyzed using a Poisson regression, 
adjusted by sociodemographic variables and other 
chronic comorbidities. The analyses were stratified 
by time since the diagnosis and the type of cancer 
related to the factors analyzed. The types of can-
cer most often reported were breast and cervix in 
women, and prostate and stomach in men. Among 
those who had cancer diagnoses, there was a higher 
consumption of fruits and vegetables, higher pro-
portion of ex-smokers, however, increased use of 
alcohol. There was no difference in the frequency of 
exercise or incidence of being overweight between 
the two groups. Measures to promote health and 
prevent chronic diseases should be implemented in 
the follow-up of people who have had cancer, in an 
effort to ensure integrated healthcare.
Key words  Population surveys, Malignant neo-
plasms, Risk factors
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introdução

A diminuição da letalidade para alguns tipos de 
câncer tem possibilitado que um número cres-
cente de indivíduos sobreviva após o diagnóstico 
da doença.

Nos países de alta renda é possível obser-
var que para cânceres menos letais, como os de 
mama, próstata e colorretal, a mortalidade tem 
caído substancialmente, mesmo que para alguns 
exista aumento real ou estabilidade nas taxas de 
incidência. Por outro lado, outros tipos mais le-
tais, como os de pulmão ou estômago ou pâncre-
as, as taxas de sobrevida ainda são baixas1. Esta 
condição ainda não é clara no Brasil como um 
todo, mas já começa a aparecer entre populações 
que vivem nas capitais do país das regiões Sudes-
te e Sul, como é o caso dos cânceres de mama e 
de próstata2.

Ter passado por uma experiência de receber 
o diagnóstico de câncer pode motivar as pesso-
as a adotarem modos de vida mais saudáveis. 
Recomendações voltadas para pessoas que pas-
saram pelo tratamento de câncer têm sido esti-
muladas com foco especial no controle do peso, 
prática regular de atividades físicas e promoção 
de práticas alimentares saudáveis3,4. Há evidência 
de que pessoas que superaram o câncer e não se 
encontram mais em tratamento ativo também se 
beneficiam das recomendações de prevenção da 
doença dirigidas à população geral5 e reduzem 
seu risco de morte6. 

Na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)7, con-
duzida pelo IBGE e pelo Ministério da Saúde 
entre 2013 e 2014, pela primeira vez foram co-
letadas informações com representatividade na-
cional sobre pessoas que receberam diagnóstico 
médico de câncer. O estudo também oferece in-
formações sobre características sociodemográfi-
cas e variáveis indicativas de modos de vida que 
permitem investigar distinções entre indivíduos 
adultos que alguma vez na vida foram diagnos-
ticados com câncer e os que não tiveram este 
diagnóstico. Este estudo teve por objetivo anali-
sar fatores relacionados aos modos de vida (taba-
gismo, consumo de frutas e hortaliças, atividade 
física e uso de bebidas alcoólicas) entre pessoas 
que tiveram diagnóstico de câncer.

Métodos

População do estudo, amostragem 
e coleta de dados

Foram utilizados dados coletados para a Pes-
quisa Nacional de Saúde (PNS), um inquérito de 
base domiciliar conduzido pelo Ministério da 
Saúde em parceria com o IBGE, que teve como 
objetivo avaliar a saúde, os modos de vida e a 
atenção à saúde da população adulta do Brasil7. 

O plano amostral da PNS utilizou conglo-
merados em três estágios, sendo os setores cen-
sitários as unidades primárias, os domicílios as 
secundárias, e os morados com 18 anos ou mais 
as terciárias. Os setores censitários foram estrati-
ficados de acordo com quatro critérios: adminis-
trativo (divisão da UF em capital, resto da região 
metropolitana ou região integrada de desenvol-
vimento econômico – RIDE, e demais municí-
pios da UF), geográfico (subdivide em capitais e 
outros municípios de grande porte), de situação 
(divisão em rural e urbano) e estatístico.

Foram selecionados 69.954 domicílios ocu-
pados com morador selecionado para entrevista 
individual, dos quais, 60.202 indivíduos aceita-
ram participar (taxa de resposta final de 86%)7,8.

Os dados da PNS foram coletados por entre-
vistadores treinados utilizando-se computadores 
de mão (Personal Digital Assistance – PDA). Para 
o adulto selecionado no domicílio, foi aplicado 
um questionário sobre características sociode-
mográficas, autoavaliação do estado da saúde, 
modos de vida, morbidade, acidentes e violên-
cia, saúde da mulher e de crianças menores de 2 
anos, saúde bucal, saúde do idoso e desempenho 
do sistema de saúde. Além disso, foram realizadas 
aferições de medidas antropométricas, pressão 
arterial e coleta de material biológico. Informa-
ções adicionais sobre a amostragem e a coleta de 
dados da PNS foram descritos por Souza-Junior 
et al.8.

características sociodemográficas 
e morbidades referidas

Para a análise foram selecionadas as variáveis 
sexo, idade (18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 
70-79, ≥ 80 anos), raça/cor (branca, preta, amare-
la, parda e indígena), estado conjugal (casado, se-
parado/divorciado, viúvo, solteiro), escolaridade 
(sem instrução ou ensino fundamental incom-
pleto, fundamental completo ou ensino médio 
incompleto, ensino médio completo ou superior 
incompleto e superior completo). 
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Foram incluídas, ainda, informações sobre o 
relato de diagnóstico de outras morbidades crô-
nicas não transmissíveis (hipertensão, diabetes, 
doenças coronarianas, acidente vascular cerebral, 
depressão, outras doenças de saúde mental, asma, 
reumatismo, dor nas costas, doença pulmonar 
obstrutiva crônica ou outras doenças no pulmão, 
insuficiência renal crônica e outras doenças crô-
nicas não transmissíveis).

Diagnóstico de câncer

Os participantes foram perguntados se algum 
médico já havia dado um diagnóstico de câncer, 
a localização primária e a idade no primeiro 
diagnóstico. Para classificar os indivíduos com 
diagnóstico de câncer, foram consideradas as se-
guintes localizações primárias: pulmão, intestino, 
estômago, mama, colo de útero, próstata e ou-
tros. Para os indivíduos que informaram ter tido 
câncer, o tempo em anos desde o primeiro diag-
nóstico de câncer foi categorizado em: menos 
de 10 anos ou igual ou mais de 10 anos. Como 
grande parte dos cânceres de pele são não mela-
nocíticos, tumores que na maior parte dos casos 
têm evolução favorável, não foram consideradas 
as informações referentes ao relato de câncer de 
pele9, o que resultou na exclusão de 182 sujeitos 
da presente análise. 

Por fim, os indivíduos foram agrupados por 
tipos de câncer segundo a relação etiológica com 
os fatores de risco e proteção analisados nesse es-
tudo: relacionados à alimentação (pulmão, intes-
tino e estômago)5,6,10-15, atividade física (intestino, 
mama e próstata)16-18, uso de álcool e excesso de 
peso (intestino, estômago e mama)19,20 e tabagis-
mo (pulmão, estômago e colo de útero)21-23. 

Fatores de risco e proteção

O consumo de frutas e hortaliças cruas ou co-
zidas foi avaliado segundo a frequência semanal 
(0 a 7 dias) e o número de porções por dia (0 a 
3 ou mais vezes por dia). Foi considerado como 
fator de proteção ter ingerido 12 ou mais porções 
por semana conforme recomendado pela Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS)24.

A prática de atividade foi avaliada por meio 
da frequência semanal e do tempo despendido, 
em uma semana, nos seguintes domínios: lazer, 
trabalho, atividades domésticas e deslocamento 
para trabalho ou atividades habituais informa-
dos em referência aos últimos três meses. Para 
tanto, foram utilizados dois indicadores: prática 
de atividade física no lazer (não pratica e pratica) 

e o nível de atividade física classificado segundo 
a recomendação da OMS24 (≤ 150 minutos por 
semana ou ≥ 150 minutos por semana). 

O uso de bebidas alcoólicas foi avaliado por 
meio da frequência semanal de consumo, em que 
se considerou: consumo na vida (não consome 
ou ≥ 1 vez/semana) e abusivo (< 5 vezes/sem e ≥ 
5 vezes/sem).

O tabagismo foi caracterizado como o uso de 
qualquer produto derivado do tabaco e foi ava-
liado por meio da proporção de fumantes diários 
(fuma diariamente ou não fuma/menos que dia-
riamente) e de ex-fumantes (sim ou não).

O estado nutricional foi avaliado por meio 
do cálculo do índice de massa corporal (IMC), 
utilizando informações de peso e estatura autor-
referidos, e foram considerados com excesso de 
peso indivíduos com IMC ≥ 25 kg/m2.

tratamento a dados faltantes  

A deleção de observações com dados fal-
tantes é uma das formas mais ineficientes para 
tratá-los25,26, além disso danifica as informações 
estruturais do desenho amostral da pesquisa e 
aumenta a imprecisão das estimativas, por essas 
razões optou-se por imputar os dados de interes-
se faltantes.

Por não preenchimento do dado ou recusa de 
resposta, dos 60.202 indivíduos estudados, 15,6% 
(n = 9412) não apresentavam o dado de peso, 
27,3% (n = 16408) não apresentavam dado de 
altura e 10,9% (n = 6559) não apresentavam si-
multaneamente nem o dado de peso nem o dado 
de altura. O processo de imputação para essas 
duas variáveis foi realizado por meio da modela-
gem do subconjunto dos dados disponíveis e va-
riáveis auxiliares preditoras dos valores ausentes, 
a saber sexo e idade, adicionada dos resíduos do 
modelo ajustado27. Essas duas variáveis auxiliares 
foram adotadas por não apresentarem qualquer 
dado faltante. O procedimento de imputação in-
cluiu a transformação Box-Cox dos dados dispo-
níveis para alcançar normalidade, seguida da es-
timação dos parâmetros do modelo multivariado 
normal ajustado aos dados com base na versão 
robusta do algoritmo EM (i.e. Expectation-Ma-
ximization) desenvolvida por Little e Smith28. Por 
fim, os valores faltantes foram imputados por re-
gressão usando dados presentes como preditores, 
e adicionando resíduos do modelo ajustado27.

As variáveis diagnóstico de hipertensão e 
diagnóstico de diabetes não apresentavam dados 
em 3% (n = 1787) e 11,6% (n = 6986) dos in-
divíduos, respectivamente. Como essas variáveis 
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também poderiam influenciar no desfecho de 
interesse e, portanto necessitavam ser incluídas 
nos modelos para evitar confundimento, ambas 
foram, também, imputadas. Como as perdas não 
se encontravam distribuídas aleatoriamente, es-
ses dados faltantes foram imputados utilizando-
se árvores de decisão, uma técnica de classifica-
ção multivariada e não paramétrica que permite 
identificar valores a serem imputados com base 
em variáveis preditoras disponíveis para todo o 
conjunto de indivíduos29,30. Neste caso, além do 
sexo e idade, foram utilizadas como variáveis 
auxiliares à predição dos dados de diagnóstico 
faltantes, a informação sobre a última ocasião 
na qual foi realizado um exame de glicose e, para 
hipertensão arterial, a última ocasião na qual foi 
aferida a pressão arterial.

análise estatística

A frequência relativa dos desfechos relaciona-
dos ao consumo alimentar (alto consumo de fru-
tas e hortaliças), atividade física (inatividade físi-
ca no lazer e não atingir a recomendação de 150 
min/sem), uso de bebidas alcoólicas (consumir ≥ 
5 dias/semana e ≥ 1 dia/semana) e ao tabagismo 
(fumante diário e ex-fumantes) também foram 
calculados para os indivíduos adultos com e sem 
diagnóstico de câncer.

Foram realizados modelos de regressão de 
Poisson (para estimar a razão de prevalência e os 
respectivos intervalos de 95% de confiança), a as-
sociação do diagnóstico de câncer e os fatores de 
risco e proteção, tendo como grupo de referên-
cia a população não diagnosticada com câncer. 
O modelo 1 foi ajustado por variáveis sociode-
mográficas (idade, sexo, raça/cor e escolaridade), 
enquanto o modelo 2 incluiu as variáveis socio-
demográficas e outras morbidades (hipertensão, 
diabetes, doenças coronarianas, acidente vascular 
cerebral, depressão, doença pulmonar obstrutiva 
crônica). Em seguida, foram realizadas análises 
estratificas pelo tempo de diagnóstico de câncer 
(< 10 anos e ≥ 10 anos) ajustadas por variáveis 
sociodemográficas e outras morbidades. Por fim, 
foram calculadas as prevalências dos fatores de 
risco e proteção estudados para os tipos de cân-
cer relacionados à alimentação (pulmão, intesti-
no e estômago), atividade física (intestino, mama 
e próstata) e ao tabagismo (pulmão, estômago 
e colo de útero). Como na PNS foram descritos 
apenas os cânceres mais frequentes, ficando os 
demais na categoria de “outros cânceres”, o grupo 
de tumores relacionados à obesidade que pode 
ser estudado incluiu os mesmos tumores que são 

relacionados ao consumo de bebidas alcoólicas 
(estômago, intestino e mama). Todas as análises 
foram realizadas no programa Stata 12.1 e leva-
ram em consideração o desenho da amostra. O 
nível de significância estatística adotado foi de p 
< 0.05.

aspectos Éticos

A PNS foi aprovada na Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa (CONEP) em 8 de julho de 
2013 e obedeceu à Resolução do Conselho Nacio-
nal de Saúde (CNS) nº 466, de 12 de dezembro 
de 2012. 

resultados

Foram analisados dados de 59.179 indivíduos da 
população não diagnosticada com câncer e 841 
que receberam este diagnóstico (1023 deduzi-
do de 182 sujeitos diagnosticados com câncer 
de pele não melanoma que foram excluídos da 
análise). Em comparação com a população não 
diagnosticada com câncer, os indivíduos com 
este diagnóstico tinham maior proporção de: 
mulheres, indivíduos mais velhos, raça/cor bran-
ca, e com ensino superior completo (Tabela 1). 

A frequência relativa de pessoas que tiveram 
diagnóstico de câncer no Brasil foi de 1,5%, com 
pouca diferença entre os sexos (1,3% em ho-
mens e 1,7% em mulheres). Os tipos de câncer 
mais relatados entre as mulheres foram os de 
mama (0,79%), colo de útero (0,23%), intestino 
(0,16%) e estômago (0,03%) e pulmão (0,02%). 
Entre os homens foram mais relatados os de 
próstata (0,59%), o de intestino (0,16%), o de 
estômago (0,08%) e o de púlmão (0,02). A maior 
parte dos diagnósticos de câncer ocorreu há me-
nos de 2 anos (34%).

O consumo de frutas e hortaliças foi mais 
frequente (RP = 1,37; IC 95% 1,11 a 1,67) e a 
inatividade física no lazer foi menor (RP = 0,90; 
IC 95% 0,83 a 0,98) entre os adultos que tive-
ram diagnóstico de câncer. Quando ajustada por 
outras morbidades, a prática de atividade física 
deixou de ser estatisticamente significante. Por 
outro lado, o hábito de beber cinco dias ou mais 
por semana foi praticamente o dobro entre os 
que relataram ter tido câncer (RP = 2,03; IC 95% 
1,23 a 3,35) em comparação com a população 
não diagnosticada com esse mal. A proporção de 
número de ex-fumantes também foi superior en-
tre indivíduos com diagnóstico de câncer (RP = 
1,29; IC 95% 1,08 a 1,55) (Tabela 2). 
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O consumo de frutas e hortaliças foi maior 
somente entre indivíduos com menos de 10 anos 
de diagnóstico quando comparado com a po-
pulação não diagnosticada (RP = 1,45; IC (95% 
1,12 a 1,89). A proporção de ex-fumantes entre 
indivíduos que tiveram diagnóstico de câncer 

só foi maior do que o da população não diag-
nosticada quando se considerou aqueles que o 
receberam há menos de 10 anos (RP = 1,41; IC 
95% 1,16 a 1,72). Por outro lado, o hábito de be-
ber cinco dias ou mais na semana mais do que 
dobrou (RP = 2,37; IC 95% 1,03 a 5,44) e o de 

Variáveis

Sexo
Masculino
Feminino

Idade
18-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
≥ 80

Raça/Cor
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indígena

Estado Marital
Casado(a)
Separado(a)/Divorciado(a)
Viúvo(a)
Solteiro(a)

Escolaridade
Sem instrução ou fundamental incompleto
Fundamental completo ou médio incompleto
Médio completo ou superior incompleto
Superior completo

Outras Morbidades
Hipertensão
Diabetes
Doenças coronarianas
Acidente vascular cerebral
Depressão
Asma
Reumatismo
Dor nas costas
Doença pulmonar obstrutiva crônica
Insuficiência renal crônica
Outras DCNT

tabela 1. Características sociodemográficas de indivíduos com e sem diagnóstico de câncer, Pesquisa Nacional de 
Saúde. Brasil, 2013.

* Tipos de câncer incluídos: pulmão, intestino, estômago, mama, próstata, colo de útero e outros não especificados.

(ic 95%)

(47,1 - 47,3)
(52,7 - 52,9)

(26,1 - 26,8)
(21,5 - 22,2)
(17,8 - 18,6)
(15,6 - 16,5)

(9,6 - 10,2)
(5,0 - 5,5)
(2,1 - 2,5)

(46,3 - 47,9)
(8,8 - 9,7)
(0,8 - 1,0)

(41,5 - 43,0)
(0,3 - 0,5)

(43,4 - 44,8)
(6,1 - 6,8)
(6,2 - 6,8)

(42,3 - 43,6)

(20,9 - 22,1)
(26,8 - 28,2)
(37,7 - 39,0)
(11,9 - 13,3)

(20,7 - 21,8)
(6,1 - 6,8)
(3,7 - 4,3)
(1,3 - 1,6)
(7,1 - 7,9)
(4,1 - 4,6)
(5,9 - 6,6)

(17,6 - 18,8)
(1,5 - 1,9)
(1,2 - 1,5)
(5,0 - 5,8)

%

47,2
52,8

26,5
21,9
18,2
16,1

9,9
5,2
2,3

47,1
9,2
0,9

42,3
0,4

44,0
6,5
6,5

43,0

21,5
27,5
38,4
12,6

21,3
6,5
4,0
1,5
7,5
4,4
6,3

18,1
1,7
1,4
5,4

indivíduos sem diagnóstico 
de câncer (n = 59.179)

(ic 95%)

(34,6 – 45,6)
(54,4 – 65,4)

(1,8 – 8,9)
(3,5 – 7,9)

(0,8 – 16,2)
(16,8 – 25,2)
(24,1 – 36,0)
(12,5 – 20,2)

(6,1 – 12,2)

(59,6 – 70,0)
(4,9 – 10,1)

(0,0 – 2,7)
(21,9 – 30,9)

(0,0 – 0,2)

(52,6 – 63,8)
(6,7 - 12,0)

(12,7 – 20,7)
(11,4 – 19,9)

(32,8 – 44,5)
(11,6 – 18,1)
(20,0 – 28,9)
(16,6 – 27,5)

(39,5 – 49,7)
(9,9 – 17,9)
(8,8 – 15,6)

(1,8 – 5,3)
(10,7 – 17,8)

(3,9 – 9,4)
(11,0 – 18,2)
(27,6 – 38,3)

(3,2 – 8,3)
(1,5 – 5,5)
(5,5 – 1,1)

%

40,0
60,0

5,4
5,7

12,3
21,0
30,1
16,3

9,2

64,8
7,5
1,2

26,4
0,1

58,2
9,3

16,7
15,7

38,7
14,8
24,5
22,0

44,6
13,9
12,1

3,5
14,2

6,6
14,6
33,0

5,7
3,5
8,5

indivíduos com diagnóstico 
de câncer* (n = 841)
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fumar diariamente diminui em quase 50% (RP 
= 0,52; IC 95% 0,29 a 0,93) entre os indivíduos 

que tiveram diagnóstico de câncer há 10 anos ou 
mais (Tabela 3). 

Frequência de consumo de frutas e hortaliças
≥ 12 vezes por semana

Atividade física
Não pratica atividade física no lazer
Não atinge a recomendação (≤ 150 min/sem)

Hábito de beber
Bebe 5 dias ou mais por semana
Bebe 1 dia ou mais por semana

Tabagismo
Ex-fumantes
Fuma diariamente

Excesso de peso/obesidade
IMC ≥ 25 kg/m2

tabela 2. Fatores de risco comportamentais em indivíduos com e sem diagnóstico de câncer, Pesquisa Nacional de Saúde. Brasil, 
2013.

* Tipos de câncer incluídos: pulmão, intestino, estômago, mama, próstata, colo de útero e outros não especificados. ** Ajustado por: sexo, idade, raça/cor 
e escolaridade. *** Ajustado por: sexo, idade, raça/cor, escolaridade, hipertensão, diabetes, doenças coronarianas, acidente vascular cerebral, depressão e 
doença pulmonar obstrutiva crônica.

(ic 95%)

(55,7 – 57,3)

(67,7 – 69,2)
(44,4 – 45,9)

(2,4 – 2,8)
(23,8 – 24,7)

(16,6 – 17,7)
(12,3 – 13,2)

(51,2 – 52,6)

%

56,5

68,5
45,1

2,6
24,0

17,3
12,8

51,9

indivíduos sem 
diagnóstico 

de câncer 
(n = 59.179)

indivíduos com diagnóstico de câncer* (n = 841)

(ic 95%)

(70,9 - 80,0)

(60,5 - 72,3)
(49,2 - 59,9)

(3,6 - 10,4)
(13,7 - 22,7)

(29,0 - 40,1)
(5,4 - 13,8)

(57,0 - 66,8)

%

75,5

66,4
54,6

7,0
18,2

34,8
9,6

61,9

Modelo 
1** rP

1,41

0,90
1,01

1,90
0,98

1,38
0,74

1,05

Modelo   
2***  rP

1,37

0,91
1,01

2,03
1,00

1,32
0,74

1,02

ic 95%

1,16 - 1,69

0,83 - 0,98
0,91 - 1,11

1,19 - 3,05
0,77- 1,24

1,17 - 1,63
0,48 - 1,13
 
0,96 - 1,14

ic 95%

1,11 - 1,67
 
0,83 - 1,00
0,91 - 1,12
 
1,23 - 3,35
0,77 - 1,29

1,11 - 1,56
0,46 - 1,19
 
0,94 - 1,12

Frequência de consumo de frutas e hortaliças
≥ 12 vezes por semana

Atividade física
Não pratica atividade física no lazer
Não atinge a recomendação (≤ 150 min/sem)

Hábito de beber
Bebe 5 dias ou mais por semana
Bebe 1 dia ou mais por semana

Tabagismo
Ex-fumantes
Fuma diariamente

Excesso de peso/obesidade
IMC ≥ 25 kg/m2

tabela 3. Fatores de risco comportamentais na população geral (referência) e em indivíduos com diagnóstico de 
câncer, de acordo com tempo de diagnóstico, Pesquisa Nacional de Saúde. Brasil, 2013.

* Tipos de câncer incluídos: pulmão, intestino, estômago, mama, próstata, colo de útero e outros não especificados. ** Ajustada por: 
sexo, idade, raça/cor, escolaridade, hipertensão, diabetes, doenças coronarianas, acidente vascular cerebral, depressão e doença 
pulmonar obstrutiva crônica.

ic 95%

 
1,12 - 1,89

 
0,82 - 1,03
0,93 -1,21

 
1,00 - 3,56
0,76 - 1,42

 
1,16 - 1,72
0,47 - 1,54

 
0,89 - 1,12

rP**

1,45

0,92
1,06

1,89
1,04

1,41
0,85

0,99

indivíduos com diagnóstico 
de câncer < 10 anos*

(n = 562)

ic 95%

 
0,84 - 1,69

 
0,78 - 1,03
0,75 - 1,08

 
1,03 - 5,44
0,55 - 1,44

 
0,83 - 1,51
0,29 - 0,93

 
0,95 - 1,23

rP**

1,19

0,90
0,90

2,37
0,89

1,12
0,52

1,08

indivíduos com diagnóstico 
de câncer ≥ 10 anos*

(n = 279)
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Frequência de consumo de frutas e hortaliças
≥ 12 vezes por semana

Atividade física
Não pratica atividade física no lazer
Não atinge a recomendação (≤ 150 min/sem)

Hábito de beber
Bebe 5 dias ou mais por semana
Bebe 1 dia ou mais por semana

Tabagismo
Ex-fumantes
Fuma diariamente

IMC
Excesso de peso

tabela 4. Prevalência de fatores de risco comportamentais na população geral e indivíduos com diagnóstico de 
câncer, de acordo com tipo de câncer, Pesquisa Nacional de Saúde. Brasil, 2013.

* Tipos de câncer incluídos: pulmão, intestino e estômago; ** Tipos de câncer incluídos: intestino, mama e próstata; *** Tipos de 
câncer incluídos: intestino, estômago e mama. ****Tipos de câncer incluídos: pulmão, estômago e colo de útero.

(ic 95%)

(55,7 - 57,3)

(67,7 - 69,2)
(44,4 - 45,9)

(2,4 - 2,8)
(23,8 - 24,7)

(16,6 - 17,7)
(12,3 - 13,2)

(51,2 - 52,6)

%

56,5

68,5
45,1

2,6
24,1

17,2
12,8

51,9

indivíduos sem 
diagnóstico de 

câncer
(n = 59.179)

(ic 95%)

(62,8 - 87,2)

(41,5 - 76,7)
(37,4 - 70,9)

(0,0 - 13,7)
(7,3 - 28,3)

(23,3 - 53,8)
(1,5 - 32,6)

(36,1 - 69,3)

%

75,0

59,1
54,2

6,4
17,8

38,6
17,1

52,7

relacionados
alimentação*

(n = 126)

(ic 95%)

(73,6 - 85,7)

(55,9 - 72,6)
(45,7 - 61,8)

(3,4 - 11,8)
(11,6 - 23,2)

(29,5 - 45,1)
(2,0 - 11,9)

(58,0 - 71,4)

%

79,6

64,2
53,8

7,6
17,4

37,3
7,0

64,7

relacionados 
à inatividade 

física** (n = 430)

(ic 95%)

(73,4 - 87,6)

(47,2 - 67,6)
(40,2 - 60,1)

(0,0 - 5,8)
(7,1 - 18,1)

(19,5 - 35,5)
(0,8 - 14,0)

(57,3 - 74,5)

%

80,5

57,4
50,1

2,8
12,6

27,5
7,4

65,9

relacionados   ao consumo 
de bebidas alcoólicas e à 

obesidade*** (n = 332)

(ic 95%)

(68,5 - 86,8)

(51,4 - 79,6)
(39,5 - 67,3)

(0,0 - 0,2)
(4,6 - 27,0)

(24,9 - 52,9)
(4,7 - 19,7)

(47,2 - 73,0)

%

77,6

65,5
53,4

0,1
15,8

38,9
12,2

60,1

relacionados ao 
tabagismo****

(n = 142)

Frequência de consumo de frutas e hortaliças
≥ 12 vezes por semana

Atividade física
Não pratica atividade física no lazer
Não atinge a recomendação (≤ 150 min/sem)

Hábito de beber
Bebe 5 dias ou mais por semana
Bebe 1 dia ou mais por semana

Tabagismo
Ex-fumantes
Fuma diariamente

IMC
Excesso de peso

indivíduos com diagnóstico de câncer

indivíduos com diagnóstico de câncer

A prevalência de indivíduos que consumiam 
frutas e hortaliças entre aqueles que relataram 
ter qualquer tipo de câncer foi sempre superior 
a dos que não tiveram este diagnóstico. Entre os 
que relataram ter tido cânceres relacionados ao 
consumo de bebida alcoólica ou à obesidade, ob-
servou-se diminuição do uso desse produto, e en-
tre os indivíduos que relataram ter tido cânceres 

relacionados ao tabagismo, a proporção de ex-
fumantes foi maior. Por outro lado, a proporção 
de pessoas que não atinge os 150 min/semana de 
atividade física foi maior entre indivíduos com 
diagnóstico de câncer relacionados ao sedenta-
rismo do que na população não diagnosticada 
com câncer (Tabela 4).
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Discussão

Os resultados deste estudo revelaram que pessoas 
que já tiveram câncer parecem adotar, em parte, 
modos de vida mais saudáveis, tendendo a comer 
frutas e hortaliças mais frequentemente, e a ces-
sar o tabagismo. No entanto, não houve diferença 
em relação à prática de atividade física e à obesi-
dade, e o uso frequente de bebidas alcoólicas foi 
quase duas vezes maior. 

Alguns estudos têm mostrado que após o 
diagnóstico de câncer ocorre um aumento no 
consumo de alimentos saudáveis, como frutas 
e hortaliças, e aumenta a cessação de tabagis-
mo31,32. Wang et al.31 estudando mais de 16.000 
indivíduos que sobreviveram ao câncer concluí-
ram que estes consomem mais frutas e hortaliças 
e fumam menos que a população geral. Ao mes-
mo tempo, outros estudos mostram que entre os 
pacientes tratados para câncer colorretal, fazer 
atividade física de lazer se associa inversamente 
com o risco de morte, enquanto que assistir à te-
levisão aumenta o risco6.

As mudanças nos modos de vida após o 
diagnóstico de câncer têm sido relacionadas não 
somente com a melhora na saúde, tanto em as-
pectos físicos como psicológicos (especificamen-
te em relação ao tabagismo e ao uso de bebidas 
alcoólicas), mas, também, com a diminuição na 
probabilidade de recorrência do câncer e de ou-
tras comorbidades33,34.

Neste estudo, a relação entre realizar ativida-
de física e diagnóstico de câncer desaparece após 
ajuste para outras doenças crônicas, o que pode 
indicar que essa prática parece ser reconhecida 
como um fator importante na prevenção de ou-
tras doenças crônicas como diabetes e doenças 

cardiovasculares, mas não tanto para a prevenção 
do câncer. Chamou atenção o fato de não haver 
diferença na prevalência de obesidade na com-
paração entre quem teve ou não diagnóstico de 
câncer.

Apesar do consumo mais frequente de frutas 
e hortaliças parecer ser reconhecido como um 
importante fator para a prevenção de câncer, 
para controlar o peso é necessário reduzir o con-
sumo de produtos com alta densidade energética 
e bebidas açucaradas5. 

No Brasil, o rápido crescimento da prevalên-
cia de excesso de peso e obesidade tem sido verifi-
cado em todo o país35. A exposição à propaganda 
e a outras formas de marketing desses produtos 
é pouco regulada, o que sustenta a naturalidade 
do seu consumo e a permeabilidade das reco-
mendações publicitárias das autoridades sanitá-
rias36,37, dificultando o acolhimento destas pela 
população. Além, disto, o excesso de peso exige 
mais tempo para alcançar mudanças detectáveis, 
em função da acumulação de gordura corporal 
ao longo da vida, muitas vezes desde a infância. 

Foi possível, com as informações coletadas 
pela PNS, mostrar que existem algumas diferen-
ças em termos de modos de vida em pessoas que 
tiveram diagnóstico de câncer. É necessário, con-
tudo, ampliar e adequar as estratégias de preven-
ção de fatores de risco para doenças crônicas para 
quem já passou pela experiência de ter tido cân-
cer. A condução de estudos que possam avaliar 
de forma prospectiva o que acontece com pessoas 
que sobreviveram ao câncer no Brasil, não só no 
ponto de vista da efetividade do tratamento clí-
nico específico, mas também incluindo uma ava-
liação mais ampla visando à promoção de saúde, 
deve ser incentivada.
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