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Resumo

Background: O cancro de pulméo (CP) apresenta uma elevada taxa de mortalidade. O
Modelo de Crencas da Satde (MCS) e o conceito de Locus de Controlo da Satude (LCS)
permitem maior compreensao sobre a predi¢cdo de comportamentos promotores da

salde, pertinentes no contexto da doenca oncoldgica.

Objetivos: Esta investigacdo visa analisar e caraterizar as crencas de saude e LCS dos

individuos face ao CP.

Método: Neste estudo transversal, quantitativo, exploratério, descritivo e correlacional
participaram 235 individuos com uma média de 33 anos de idade (DP=12.632). Foi
recolhida informacé&o referente aos dados sociodemograficos e de estilos de vida,
informac&o clinica e de conhecimentos sobre o CP. Foi usada a Escala de Crengas da
Saude em Relacao ao Cancro de Pulméo e a Escala Multidimensional de Locus de

Controle da Saude na Forma A.

Resultados: As subescalas Motivacdo (Mot) e Locus de Controlo Interno (LCI)
obtiveram médias mais elevadas, €, inversamente, a Suscetibilidade Percebida (SusP) e
0 Locus Controlo Externo-Acaso (LCE-A) as médias mais baixas. Verificaram-se
correlacdes positivas significativas a um nivel intra e inter, para as varias subescalas dos
instrumentos. Foram identificados valores estatisticamente significativos mais elevados
para: 1) homens, no LCI e Locus de Controlo Externo (LCE); 2) participantes sem
ensino superior, nas Barreiras Percebidas (BarP); 3) participantes com ensino superior,
na Mot; 4) participantes fumadores, na Severidade Percebida (SevP) e nas BarP; 5)
participantes ndo fumadores, na SusP; 6) participantes praticantes de atividade fisica, na
Mot; 7) participantes ndo praticantes de atividade fisica, na SevP e nas BarP; 8)
participantes que consomem alimentos ndo saudaveis até uma vez por semana, nos
Beneficios Percebidos (BenP), na Mot e na Autoeficéacia; 9) participantes com nivel
socioecondémico alto, na Mot e no LCI; 10) participantes que identificaram ter historia
familiar de CP e realizado respetivo exame de rastreio, na SusP. Relativamente a
variavel dos conhecimentos sobre o CP, os BenP foram identificados como um preditor

significativo.

Conclusao: Tendo em conta a escassa literatura entre 0 MCS e o conceito do LCS
relativamente ao CP, os presentes resultados permitiram aumentar a compreensao sobre
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as associagdes entre estas variaveis e as outras constantes no estudo. Este conhecimento
podera ser util no planeamento e implementacgéo de intervencdes mais eficazes e

focadas nas necessidades dos participantes.

Palavras-chave: Crencas de Saude; Locus de Controlo da Salde; Cancro de Pulméo.
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Abstract

Background: Lung cancer (LC) has a high mortality rate. The Health Beliefs Model
(HBM) and the Health Locus of Control (HLC) concept allow a better understanding on
the prediction of health promoting behaviors, in the context of oncological disease.

Objectives: This research aims to analyze and characterize individuals' health beliefs
and HLC towards LC.

Method: In this cross-sectional, quantitative, exploratory, descriptive, and correlational
study, 235 individuals with a mean age of 33 years (SD=12.632) participated.
Information regarding sociodemographic and lifestyle data, clinical information and
knowledge about LC was collected The Lung Cancer Health Beliefs Scale and the
Multidimensional Health Locus of Control Scale in Form A were used.

Results: Motivation (Mot) and Internal Locus of Control (ILC) subscales had the
highest mean scores, and inversely, Perceived Susceptibility (PSus), and External-Case
Locus Control (ECLC) had the lowest mean scores. Significant intra and inter positive
correlations were found for the various subscales of the instruments. Higher statistically
significant values were identified for: 1) men, in ILC and External Locus of Control
(ELC); 2) participants without higher education, in Perceived Barriers (PBar); 3)
participants with higher education, in Mot; 4) participants who smoke, in Perceived
Severity (PSev) and PBar; 5) participants who do not smoke, in PSus; 6) participants
who engage in physical activity, in Mot; 7) participants who do not do physical activity,
in PSev and PBar; 8) participants who consume unhealthy foods up to once a week, in
Perceived Benefits (PBen), Mot, and Self-efficacy; 9) participants with high
socioeconomic status, in Mot and ILC; 10) participants who identified having family
history of LC and performed a LC screening test, in PSus. Regarding the variable

related to LC knowledge, PBen was identified as a significant predictor.

Conclusion: Considering the scarce literature between the HBM and the HLC concept
regarding LC, the present results allowed increasing the understanding between these
variables and the others in the study. This knowledge may be useful in planning and

implementing more effective interventions focused on the participants' needs.

Keywords: Health Beliefs; Health Locus of Control; Lung Cancer.
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Introducéo

A problematica da doenca oncoldgica tem vindo a acentuar-se no século XXI
(Peixoto & Peixoto, 2017). De acordo com Rowland e Baker (2005), o cancro € uma
doenca que causa impacto no sujeito sendo necessario cada vez mais um enfoque nessas
consequéncias (Doyle, 2008). O individuo, perante o diagndstico de cancro, desencadeia
um espiral negativo de consequéncias comportamentais, psicologicas e sociais (Kaptein,
2021). Torre et al., (2017), alegaram que apesar de 49.5% da populagdo mundial ser
constituida por mulheres, esta populagéo constitui uma maior propor¢édo da populagao
de 60 anos que, por sua vez, é a idade onde ocorre com mais frequéncia o cancro, tanto
nos paises de alto como de médio rendimento. Os autores frisaram ainda que as
intervencdes precoces de prevencao e/ou detecdo do cancro sdo uma vantagem, no
sentido em que podem diminuir a mortalidade. Devido ao crescimento e envelhecimento
da populacéo, o cancro tornou-se das doencas mais mortais em todo o mundo, tanto em
paises de alto, como de médio e baixo rendimento (Torre et al., 2017). Contudo, podera
existir um risco maior de mortalidade nos paises onde ndo exista uma prevencao e

intervencdo direcionadas a doenca (Ezzati et al., 2008).

Este estudo centra-se nas crencas de salde e no locus de controlo da saide do
cancro de pulm&o. E um estudo pertinente uma vez que o cancro de pulmao é dos tipos
de cancro que mais tem sido diagnosticado nas ultimas décadas, a nivel global, com
uma taxa de letalidade alta e uma baixa sobrevida (Bray et al., 2018; Torre et al., 2017).
Sao varios os fatores de risco associados ao cancro de pulmaéo, e, por ser dos cancros
mais mortais, existe a necessidade de se obter um diagndstico precoce. A abordagem
terapéutica desta patologia carece de uma avaliacdo holistica para assim se proporcionar
um melhor progndstico como também uma melhor qualidade de vida. Tendo em conta a
escassez de literatura sobre as crencas de salde e locus de controlo da satde face ao
cancro do pulmao, e em particular em Portugal, este estudo apresenta um caracter

exploratdrio.

A presente dissertacdo esta estruturada de forma a tornar clara a investigacdo
que foi realizada. Para além do Resumo (redigido em portugués e em inglés), da Lista

de Tabelas, da Lista de Abreviaturas e Siglas e do indice de Conteudos, este documento
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encontra-se organizado em sete partes, nomeadamente, a Introducéo, o Enquadramento

Teorico, a Metodologia, os Resultados, a Discusséao, as Referéncias e 0s Anexos.
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Enquadramento Tedrico

Doenca oncoldgica e cancro de pulmao

Neste seculo a doenca oncoldgica tornou-se uma das principais causas de morte
prematura em todo o0 mundo (Soerjomataram & Bray, 2021). De acordo com Sung et
al., (2020), o cancro foi a primeira ou a segunda causa de morte em 112 paises a nivel
mundial e o terceiro ou o quarto em 23 paises. Prevé-se que as doencas oncoldgicas
aumentardo nos proximos 50 anos devido ao crescimento e ao envelhecimento da
populagéo (Soerjomataram & Bray, 2021). De acordo com Grassi (2020), estima-se que
até o ano de 2030 o numero de casos de novos cancros aumentara até 40% nos paises de
rendimentos altos e 80% nos paises com rendimentos baixos. Ainda de acordo com a
autora, s6 em 2018, globalmente, houve cerca de 9.6 milhGes de mortes causadas por
cancro e que se prevé que o numero de mortes até 2030 seja de 13 milhGes. Segundo
Linetal., (2021), a mortalidade e a morbilidade do cancro, na atualidade, difere entre
paises e regides devido ao facto de existirem diferencas nos fatores de risco da
populacédo, causadas pelas mudancas socioecondémicas. Ainda de acordo com 0s autores,
para a formulacao de estratégias de prevencdo para a doenga oncoldgica é necessario

dar mais atencdo as carateristicas locais e aos fatores de risco prevalentes.

De acordo com Proctor (2012), o cancro de pulmao (CP) néo era clinicamente
reconhecido até ao seculo XVIII e, ainda no ano de 1900 apenas 140 casos foram
reportados na literatura médica desconfiando-se assim, que esta patologia possa ter sido
muitas vezes confundida com a tuberculose, pneumonia ou com algum mau estar
pulmonar. Portanto, assume-se que 0s sujeitos eram diagnosticados incorretamente. Foi
apenas em 1912 que Isaac Adler publicou a primeira monografia sobre o CP,
mencionando que o abuso de alcool e de tabaco seriam a causa desta doenca. Em 1920,

0s cirurgibes depararam-se com o aumento do cancro de pulméo (Proctor, 2012).

O CP pode ser dividido em dois grupos, nomeadamente, o carcinoma de células
pequenas (SCLC) com 13% dos casos e o carcinoma de células ndo pequenas (NSCLC)

com 83% dos casos (Rodriguez-Canales et al., 2016).

A SCLC carateriza-se por ser um tumor pequeno e metastatico de elevado grau
de risco (Nooreldeen & Bach, 2021). A SCLC pode influenciar o prognostico e

normalmente é diagnosticado em fase avangada (Nooreldeen & Bach, 2021). O
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tratamento consiste na combinacgdo de radioterapia e quimioterapia (Horn et al., 2016).
A imunoterapia também tem vindo a ser uma estratégia de terapia 6tima e razoavel para

este tipo de diagnostico (Melosky et al., 2020).

De acordo com a literatura (Herbst et al., 2008; Travis et al., 2013; Travis et al.,
2011; Travis et al., 2015), dentro da NSCLC encontram-se ainda subtipos de cancro,

como por exemplo:

e Adenocarcinoma (ADC) que representam 38.5% de todos os casos de cancro de
pulméo. O ADC é definido como sendo um tumor epitelial maligno com

diferenciacéo de glandulas;

e Carcinoma de células escamosas (SqCC) que representa 20% dos cancros
pulmonares. A SqCC é um tumor epitelial maligno que apresenta queratinizacéo

com diferenciacdo de células escamosas;

e Carcinoma pulmonar de grandes células (LCLC) que representa 2.9% dos casos de
cancro de pulmdo. O LCLC é definido como um carcinoma indiferenciado do
NSCLC, pois, ndo mostra indicios de células glandulares, escamosas ou

diferenciacéo de pequenas células.

Os subtipos de CP do grupo da NSCLC estdo bastante associados a exposicao do
tabaco (Rodriguez-Canales et al., 2016), contudo, o ADC ¢é o subtipo de cancro mais
comum em sujeitos que nunca fumaram (Bresalier et al., 2015; Herbst et al., 2008;
Khuder, 2001).

Mais recentemente, foram aparecendo novas alteracdes moleculares
identificadas na NSCLC, que incluem genes supressores de tumores e oncogenes
(Fujimoto & Wistuba, 2014). Portanto, pela complexidade e heterogeneidade do CP
(por apresentar varios subtipos com relevancia clinica e patoldgica), é importante existir
uma abordagem multidisciplinar para assim, se poder fazer um diagnéstico com o
intuito de perceber exatamente com que subtipo do CP se esta a lidar (Rodriguez-
Canales et al., 2016). Apos o diagndstico serd escolhida a terapia mais apropriada e
eficaz (Rodriguez-Canales et al., 2016).

De acordo com Fauci et al. (2008), o diagnéstico do CP com o estadiamento sao
fatores imprescindiveis para o planeamento do tratamento. Assim, é necessario perceber

a localizacdo tumoral (estadiamento anatomico) e também a aptidao do paciente para ser
18



submetido aos diferentes tipos de terapia. A TMN (sistema de estadiamento
internacional), engloba 3 dimensdes, nomeadamente, 0 T que esta associado ao tumor
primario, o N que esté associado ao envolvimento ganglionar loco-regional e 0 M que
estd associado a presenca ou auséncia de metastases. Apds a avaliacdo destas
dimensGes, surgem estadios que vai de | a IV com progndsticos e possibilidades de

tratamento decrescentes (Fauci et al., 2008).

O tratamento do CP, varia de acordo com o estadio em que o paciente se
encontra, assim como também se é portador de SCLC ou de NSCLC (Nasim et al.,
2019). Os portadores de SCLC recebem uma abordagem mais simplista, em
comparacdo com portadores de NSCLC (Nasim et al., 2019).

Para os individuos com CP, com NSCLC, em fase inicial, € recomendada
cirurgia, contudo, esta dependera da localizacéo e do tamanho do tumor (Howington et
al., 2013). Neste estadio inicial, a quimioterapia somente é recomendada caso ndo se
consiga remover por completo o tumor (Nasim et al., 2019). E nestes casos, 0 cancro
passa para o est&dio |1, onde é recomendada a quimioterapia (Nasim et al., 2019). No
estadio Il existe um maior beneficio numa terapia tri-modalidade, ou seja, cirurgia,
guimioterapia e radioterapia, pois, 0s doentes em estadio 111 costumam apresentar um
envolvimento nodal limitado e, se porventura este envolvimento nodal estiver muito
comprometido, o individuo podera ser um candidato a cirurgia, apés as terapias
(Ettinger et al., 2021; Ramnath et al., 2013). No estadio IV, normalmente faz-se uma
terapia sistémica e, por vezes, ainda € necessario dar foco as metastases que
frequentemente se desenvolvem neste estagio (Nasim et al., 2019; Simoff et al., 2013).
A irradiacdo craniana profilatica é dada a todos os pacientes que tenham tido alguma
resposta perante a terapia, independentemente do estadio, pois, esta terapia aumenta 0s
niveis de sobrevivéncia (Ettinger et al., 2021; Jett et al., 2013).

De acordo com Nasim et al., (2019), os sintomas recorrentes do CP séo: uma
nova tosse em pessoas fumadoras ou ndo fumadoras; pneumonias recorrentes; e
dispneia que pode dever-se ao envolvimento pleural ou ao envolvimento das vias

respiratorias malignas.

Os sintomas menos comuns do CP s&o (Nasim et al., 2019) sdo: dores no peito;

rouquidao; disfagia; hemoptise e dores no bago/ombros.
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Uma vez que as metastases 0sseas sao frequentes, alguns sintomas sao
frequentes, tais como a fadiga e a perda de peso/anorexia (Ost et al., 2013). O paciente
ainda pode desenvolver as sindromes neuroldgicas como a Lambert-Eaton, sindromes

miasténicas e a ataxia cerebelar (Kanaji et al., 2014).

Dados epidemioldgicos

Segundo Bray et al., (2018), o CP tem sido dos tipos de cancro mais
diagnosticado nas ultimas décadas globalmente, havendo uma estimativa, em 2018, de
2.1 milhdes de novos casos, sendo que a taxa de incidéncia de cancro do pulméo é mais
alta na América do Norte e na Europa. Ainda de acordo com Bray et al., (2018), os
Obitos por CP devem-se a altissima taxa de letalidade da doenca e também a baixa
sobrevida. De acordo com a World Health Organization (2012), o CP tem um indice de
mortalidade mais elevado no mundo comparativamente aos cancros da mama,
pancredtico, prostata e colorretal, todos juntos. Isto acontece porque a maior parte das
pessoas sdo diagnosticadas num estagio avancado, fazendo com que as op¢des de

tratamento sejam limitadas (Boiselle, 2013).

De acordo com MacRosty e Rivera (2020), a incidéncia do CP, nos ultimos 20
anos, tem vindo a descer nos homens, contudo, num estudo populacional feito nos
Estados Unidos, com individuos com idades compreendidas de 30-54 anos, concluiu-se
gue apesar da taxa de incidéncia do cancro de pulméo no sexo masculino ter vindo a
diminuir, os racios da taxa de incidéncia para o sexo feminino aumentaram de 0.82 com
um intervalo de confianca de 0.70-0.85 para 1.13 com um intervalo de confianga de
1.08-1.18 nos anos de 1995-1999 e 2010-2014, respetivamente (MacRosty & Rivera,
2020).

Smith et al., (2013), frisaram que o CP é o terceiro cancro mais frequente tanto
nos homens como nas mulheres. Torre et al., (2017), acrescentou que, nas mulheres, o
cancro de pulméo é o segundo motivo para a morte desta populagdo, com uma
estimativa, em 2012, de 491.200 mortes em 583.100 casos. A Organization for
Economic Co-operation and Development (OCDE) (2021), no seu relatorio apontou que

o0 cancro de pulméo é o terceiro cancro mais incidente tanto nas mulheres (6%) como
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nos homens (12%). O cancro de pulmao, em 2018, constou nas principais causas de
mortalidade em Portugal (OECD, 2021).

De acordo com a OECD (2021), a incidéncia de cancro em Portugal € menor do
que a média da Unido Europeia, tendo uma estimativa de 30000 mortes para 58000
casos em 2020. Em Portugal, a principal causa de morte por doencga oncoldgica é o
cancro de pulméo, com uma estimativa, em 2018, de 4671 obitos (The Global Cancer
Observatory, 2019).

O CP, todos os anos, tem uma estimativa de 1.8 milhdes de mortes em todo o
mundo (Woodman et al., 2020).

Psicologia da Saude

A criagdo da Organizacdo Mundial da Saude em 1948, definiu a Saide como um
estado completo de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca
(World Health Organization, 1948). A promocdo da saude, a nivel mundial, tem vindo a
ser considerada como uma estratégia para o desenvolvimento humano fundamental
(Martins, 2005).

De acordo com Trindade e Teixeira (1998), as implicacGes das condi¢des
cronicas de satde dos sujeitos podem ser fisicas como psicoldgicas e podem
comprometer o seu bem-estar. Num estudo realizado pela Dire¢do Geral da Salde
(2015) em Portugal, sobre os fatores que influenciam a satde dos individuos,
destacaram-se os fatores biomédicos (por exemplo peso corporal, glicemia, estado
imunitario) e os fatores comportamentais (por exemplo o consumo de tabaco, alcool,
drogas, atividade fisica). Nesse estudo concluiu-se ainda que o estilo de vida e 0s
comportamentos tém um grande impacto na satde dos individuos e, que estao
associadas a probabilidade da etiologia e aparecimento de uma condi¢éo cronica de
saude (DGS, 2015).

As politicas de saude tém vindo entdo, a focar-se na administracdo dos processos
salde-doenca, fazendo com que o individuo se responsabilize no ato de se cuidar em
relacdo as atividades da vida quotidiana, otimizando assim comportamentos de
promogcé&o de saude (Petronilho, 2012). De acordo com a Direcdo Geral da Saude

(2017), é preciso adotar medidas que promovam e previnem 0s comportamentos
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saudaveis, como por exemplo, a modificacdo de estilo de vida e o diagndstico precoce.

Sé assim é que se consegue mitigar o cancro.

Schofield, em 1969, no seu relatério "The Role of Psychology in the Delivery of
Health Services" apresentou a importancia da psicologia nos cuidados de satde no geral
(Leal, 2021). Mark Lalonde criticou a perspetiva tradicional em relagdo a saude e
distinguiu as expressdes "cuidados de saude” de "campo da saude™” (Leal & Ribeiro,
2021). Os "cuidados de saude™ dizem respeito ao que se faz nos hospitais e noutros
contextos de saude/doencas tradicionais, e "o campo da saude" ajuda a compreender as
causas da doenca, o que facilita na identificacdo de estratégias/acdes que podem ser
usadas para melhorar/promover a saide (Leal & Ribeiro, 2021).

A psicologia da salde é uma area relativamente recente e segundo Morrison e
Bennet (2016), esta subarea da Psicologia emergiu da necessidade de se compreender de
que modo é que os individuos adotam ou ndo comportamentos saudaveis. Taylor (2017)
definiu que a psicologia da saude tem como principal objetivo compreender as
influéncias psicoldgicas para os comportamentos saudaveis dos sujeitos, as razdes pelas
quais adoecem e respetivas respostas quando tal acontece. A psicologia da satde € uma
das areas de aplicacdo da disciplina da Psicologia no que toca a intervencao clinica em
centros de saude, clinicas, hospitais e outras estruturas similares (Leal & Ribeiro, 2021).
Segundo Leal e Ribeiro (2021), a psicologia da satde é definida como a juncéo dos
contributos cientificos, profissionais e educacionais especificos da area da Psicologia
para a promocao, manutencgéo e prevencédo da saude e também para o tratamento das

doencas.

Freedland (2021) e com Watts (2017), defendem que a psicologia da satde é
baseada na ciéncia aplicada onde o principal valor da investigacao biopsicossocial
consiste no seu potencial translacional e que existe um ramo da ciéncia orientado para a
solucgéo a fim de satisfazer as necessidades da sociedade. Contudo, a psicologia da
salde desempenha inimeros papeis vitais, nomeadamente, na promogéo da satde
fisica/mental, na prevencdo de doencas medicas assim como também no tratamento de

utentes com patologias médicas (Freedland, 2021).

Associando a Psicologia a area oncologica, na década de 70, Jimmie Holland
estabeleceu pela primeira vez o conceito de Psico-oncologia (Zielazny et al., 2016), que

se constitui como um ramo interdisciplinar que engloba areas da oncologia clinica,
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psiquiatria, psicologia clinica e psicologia da saude (Zielazny et al., 2016). Apenas na
década de 80 é que comegou a existir avancos mais significativos na Psico-oncologia,
pois o delineamento das investigagdes comecou a identificar as variaveis sociais
intervenientes do cancro, como a prevencao, o diagndstico, o tratamento e a reabilitacéo
(Costa, 1999). De acordo com Lang-Rolling e Berberich (2018), a Psico-oncologia tem
vindo a desafiar a visdo mecénica do cancro e tem vido ainda a contribui para a
compreensdo da dualidade de corpo vs mente (Lang-Rolling & Berberich, 2018).

A abordagem terapéutica da Psico-oncologia € crucial para o tratamento de individuos
com doenca oncologica, pois, melhora tanto a sadude fisica, como também melhora a
qualidade de vida (Lang-Rolling & Berberich, 2018).

Comportamentos de risco associados ao cancro de pulméo

Segundo a World Health Organization (2012), o principal fator para mais de
metade das mortes por CP, € o tabagismo, contudo, os fumadores passivos, a polui¢do
do ar, 0 excesso de alcool, a radiacdo e a exposicdo a produtos/elementos quimicos
também sdo fatores de risco para o cancro do pulméo (Baan et al., 2009; El Ghissassi et
al., 2009; Hamra et al., 2014; Straif et al., 2009). Individuos que tenham uma doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e histéria familiar de cancro de pulméo, também

apresentam fatores de risco (Alberg et al., 2013).

Ao longo dos anos, foi identificada uma associagédo entre o consumo de alcool e
0 cancro de pulméo (Bofferta & Hashibe, 2006). Contudo, de acordo com Bofferta e
Hashibe (2006), ndo se encontraram evidencias fortes desta associa¢do, embora o abuso
de alcool ndo deva ser negligenciado. Nos seus estudos, Bagnardi et al., (2015),
identificou um aumento de 15% de risco de CP para as pessoas que bebem
exageradamente, em comparac¢ao com o0s que bebem ocasionalmente, ou mesmo, para

0S que ndo bebem.

Individuos ndo fumadores com histérico de cancro de pulmao, apoiam a tese de
que existe uma componente hereditaria associada ao risco desta doenca (Akhtar &
Bansal, 2017). Os resultados de um relatorio demonstraram através de uma meta-
analise, que envolve 32 estudos, que existe um aumento de duas vezes de risco de

cancro de pulmao em sujeitos ndo fumadores com antecedentes familiares (Gu et al.,
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2014). As investigacdes sobre a genética do CP centram-se maioritariamente na
identificacdo de polimorfismos de nucleotideos e de mutagdes que aumentam o risco de
contrair a doenga. As variagdes nos genes 5p15.33, 6p21.33 e 15g21.1 influenciam o
risco de cancro na populacdo europeia, assim como também as alteragdes

nos polimorfismos de nucleotideos (22912 e 15q15.2 locus). A modificacdo do gene
9p21.3 é um determinante importante para o risco do CP nas células escamosas (Akhtar
& Bansal, 2017; Gu et al., 2014; Marshall & Christiani, 2013; Spitz et al., 2007). Numa
investigacdo do International Lung Cancer Consortium, os resultados demonstraram
que (Coté et al., 2012): os sujeitos tém até 1.5 vezes mais de risco de desenvolver CP
quando tem um familiar em primeiro grau (pai, mée, irmdo/irm&) com esta doenca; que
0 sujeito tem mais probabilidade de desenvolver o CP quando o/a seu/sua

irmado/irma sofre desta doenca; e que existe um maior risco de CP de carcinoma de

células ndo pequenas para 0s sujeitos mais jovens e ndo fumadores.

As doencas pulmonares influenciam no aumento de risco de CP,
independentemente se a pessoa é ou nao fumadora (Akhtar & Bansal, 2017). Numa
investigacdo feita a homens do sul da China, concluiu-se que a DPOC pode ser
considerada um risco significativo para o cancro de pulméo (Wang et al., 2012).
Estudos apontam que individuos que fumam e que tem uma DPOC estdo até 5 vezes
mais sujeitos a desenvolver cancro de pulméo que os ndo fumadores sem a DPOC
(Young et al., 2009).

Substancias como o amianto, arsénico, berilio, cAdmio, clorometilo, niquel,
éteres, cromio, silica e cloreto de vinilo, sdo consideradas como carcinogénicos. Muitas
destas substancias, encontram-se em varios ambientes de trabalho. O amianto apresenta
a causa profissional mais comum para o risco de cancro de pulméo (Egilman & Reinert,
2000; Hessel et al., 2005). A sua inducdo de oxigénio e nitrogénio reativo leva a danos
no ADN originando muta¢des (Huang et al., 2011). O DNA de sujeitos expostos a
poluicdo do ar pode sofrer mutacdes nas células somaéticas e germinais (Sram et al.,
2007). Num estudo de uma cidade na China, concluiu-se que a exposi¢do a ambientes
com excesso de didxido de enxofre, de 6xidos de azoto e de outras particulas finas, pode

aumentar significativamente o risco de cancro de pulmao (Chen et al., 2015).

Apesar do tabaco ser considerado o fator de risco principal para o cancro de
pulmé&o, de acordo com MacRosty e Rivera (2020), 25% dos sujeitos com cancro de
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pulméo, sdo ndo fumadores e, as mulheres ndo fumadoras sdo mais suscetiveis de serem

diagnosticadas com cancro de pulmao do que homens néo fumadores.

Embora sejam necessarios mais esforgos para compreender o impacto dos
fatores de risco face ao cancro de pulmao, as mulheres tém demonstrado ter mais
sensibilidade as influéncias dos fatores ambientais, moleculares e hormonais (MacRosty
& Rivera, 2020).

Posto isto, a prevencdo do cancro do pulmao tem como objetivo lutar
principalmente com o fator de risco mais incidente - o tabaco - uma vez que, de acordo

com José et al., (2017), o tabaco provoca 71% de mortes por cancro de pulméo.

Em Portugal, nos ultimos 15 anos foram feitos esfor¢os para o controlo do
consumo do tabaco e para proteger individuos que estavam expostos involuntariamente
ao fumo do tabaco - Lei n°37/2007, que entrou em vigor a 1° de janeiro de 2008 (Diario

da republica).

Apesar de existirem algumas evidéncias de que o tabagismo tem vindo a
diminuir depois das rigidas implementac6es legislativas, programas educativos e
preventivos, e de campanhas antifumo/antitabaco, a populacéo feminina tem vindo a ser
alvo de maiores preocupacdes, uma vez que, existe uma menor reducao/extin¢ao do

consumo de tabaco por parte das mulheres (José et al., 2017).

Os dados de 2018, em Portugal, evidenciaram que a prevaléncia do tabagismo é
maior para 0s homens (30%) e menor para as mulheres (17%), mas os habitos tabagicos
tém vindo a aumentar nas mulheres (World Health Organization, 2018). Além disso,
dados mais recentes do Inquérito Nacional de Saude de 2019, apontaram que a
percentagem das mulheres que alegaram nunca ter fumado era de 75.3% e a dos homens
de 44.8% (Instituto Nacional de Estatistica, 2020).

MacRosty e Rivera (2020) apontaram que as mulheres que sempre fumaram ao
longo da sua vida adulta tém até trés vezes mais a taxa de mortalidade global das
mulheres da mesma idade que nunca fumaram ou que pararam de fumar até a meia-
idade. As autoras frisaram ainda que os sujeitos que param de fumar antes dos 40 anos
de idade, evitam 90% do excesso de mortalidade e os que param de fumar antes dos 30

anos de idade, evitam até 97%.
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De acordo com Bade e Dela Cruz (2020), existem beneficios em manter o peso
corporal saudavel, ter habitos de atividade fisica e uma alimentacéo saudavel para a
prevencdo do cancro de pulméo. Muitos s&o os relatdrios que insinuam que os fatores
dietéticos e a obesidade estdo relacionados com um aumento do risco de cancro de
pulm&o. Num estudo com 242 pessoas diagnosticadas com cancro de pulmao que
consumiam péo, arroz, carne, figado e produtos lacteos demonstraram ser possiveis
fatores de risco para a origem do cancro de pulmé&o (Hosseini et al., 2014). Noutro
estudo feito no Uruguai, com 256 sujeitos com cancro de pulméo, os autores concluiram
que o consumo de carnes vermelhas e fritos demonstraram ser um fator que aumenta o

risco de cancro de pulmao (Deneo-Pellegrini et al., 1996).

Comportamentos protetores da saude associados ao cancro de pulmao

Como ja citado anteriormente, o cancro de pulmdo apresenta taxas de
mortalidade altissimas. Isto deve-se ao facto de que 57% dos casos sdo diagnosticados
numa fase tardia da doenca. No intervalo de 1 a 5 anos, apenas sobrevivem 26% e 4%

dos individuos, respetivamente (Rodriguez-Canales et al., 2016).

Segundo a literatura (Cataldo et al., 2012; Else-Quest et al., 2009; Gonzalez & Jacobsen
2012; LoConte et al., 2008; Shen et al., 2015; Steffen et al., 2018) existem varios
estudos transversais sobre a sobrevivéncia do doente com CP, que estabelecem relacéo
entre o estigma reportado pelo paciente, depressdo, valores mais baixos de qualidade de
vida e de funcionamento social, bem como outras consequéncias de impacto

psicossocial.

Bwon-Johnson et al., (2015), no seu estudo com uma amostra reduzida,
desenvolveu uma ferramenta interativa de saide movel para a comunicacao assertiva
entre médico-paciente, com o objetivo de combater o estigma dos doentes. O mesmo
autor apontou que essa ferramenta demonstrou viabilidade e eficacia, pois, houve uma
diminuicdo do estigma dos sujeitos em relagcdo ao cancro e a depressdo. De acordo com
Hamann et al., (2018), é necessario alargar este tipo de estudos de modo a demonstrar a
sua utilidade com resultados comportamentais e psicossociais. O aconselhamento
cognitivo-comportamental e a psicoeducacao para a doencga também demonstram ser

uteis para a promocéo da saude, pertenca e a afirmacdo de valores dos sujeitos
26



estigmatizados (Lathan, 2015). Letho (2017), alegou que estas técnicas também podem

ser destinadas a doentes com CP.

Para diminuir a taxa de mortalidade por cancro de pulmé&o e melhorar a
sobrevida, é necessaria a implementacao de programas de rastreio nos estagios iniciais
(Thai et al., 2021). Portanto, o rastreio do cancro de pulmao, na ltima década, tem
vindo a ser alvo de interesse da comunidade médica, pois, o rastreio desta doenca tem
como finalidade diminuir a taxa de mortalidade (Costa, 2016). Entre o intervalo de
tempo de 2007-2013, a taxa de sobrevivéncia por CP foi de 23.6% para a NSCLC e de
7% para a SCLC (Nasim et al., 2019). Com isto, os médicos tém vindo a recomendar a
necessidade de mais debate e discussdes sobre os objetivos dos cuidados de salde e o
prognostico de um paciente com CP (Nasim et al., 2019). Os cuidados paliativos séo
recomendados o mais cedo possivel, pois existem dados que estes cuidados podem
prolongar a taxa de sobrevivéncia assim como também proporcionar uma melhor
qualidade de vida (Sabath & Ost, 2018; Temel et al., 2010;).

A tomografia computorizada de baixa dose (LDCT) tem vindo a ser um método
de rastreio do cancro de pulmdo recomendado, aceitavel e eficaz (Hwang, 2014). Numa
amostra de 53000 fumadores de longa duracdo, a LDCT tem vindo a ser mais eficaz
para o rastreio do cancro de pulmao em comparacdo ao exame da radiografia toracica,
com uma reducdo de até 20% de mortalidade associada ao cancro de pulméo (Carter-
Harris et al., 2016).

Modelos e conceitos tedricos associados a mudanca de comportamento

Tendo em conta a informacdo referida anteriormente, é importante perceber que
as crencas de saude sdo conce¢des/ideias que sao estabelecidas ao longo da vida do
sujeito e por sua vez orientam o0s seus comportamentos em relagdo a satde (Figueiras et
al., 2009). Chaves (2019), sugeriu que as crencas de satude podem sofrer influéncia por

fatores demogréaficos e/ou por fatores pessoais.

De acordo com Campos et al., (2010), os comportamentos de adesdo aos
rastreios de patologias, sdo influenciados pelas crengas que se relacionam com a doenca,

com o tratamento, com a relacédo da equipa de satde, com a motivacdo e ainda com as
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politicas de saude e custos. Posto isto, Glanz e Bishop (2010), afirmaram que o
comportamento resulta de um processo bastante complexo que abrange andlises de
custo-beneficio, autoeficacia e atitudes e o parecer dos resultados.

Brawley e Culos-Reed (2000), identificaram as teorias/modelos sobre a mudanca
de comportamento mais utilizados na investigagdo no que concerne a satde: o modelo
de crencas de saude, a teoria da acdo fundamentada, a teoria da protecdo da motivacéo,
a teoria do comportamento planeado e a teoria sociocognitiva. Os mesmos autores
defenderam ainda que estes modelos/teorias partilham do pressuposto central em que 0s
sujeitos séo capazes de pensar com precedéncia, planear e fazer decisdes racionais.
Bandura (1986) afirmou que os modelos/teorias sobre a mudanga de comportamento no
que diz respeito a saude, reconhecem que os individuos adestram a sua autorregulacéo e

a sua tomada de decis@o como parte de um processo dindmico de aprendizagem social.

No presente estudo ira usar-se 0 Modelo de Crencas em Saude (MCS), aplicado
por inumeros autores e considerado como um modelo psicossocial, cognitivo e
motivacional, devido a sua elevada capacidade de prever comportamentos de adeséo de
rastreio ao cancro (Aiken et al., 1994; Champion & Miller, 1996; Coutinho, 2001,
Murray & McMillan, 1993).

Modelo de Crencas de Saude

O MCS foi desenvolvido nos anos 50 por um grupo de psicélogos com o intuito
de compreender e explicar o porqué da populacdo ndo aderir a certos servicos
preventivos de salde (Janz & Becker, 1984). Este modelo ao longo do tempo tem vindo
a ser aprimorado de forma a poder ser usado para explorar comportamentos associados
a saude (Rosenstock et al., 1994). De acordo com Leal e Ribeiro (2021), este modelo
prevé que o comportamento é o resultado de crencas centrais que séo redefinidas pelos
sujeitos ao longo dos anos e que, essas crencas centrais sao usadas para prever a
probabilidade de um dado comportamento a ser adotado. Contudo, de acordo com o
MCS é necessario que o individuo retna algumas condic¢des para adotar um novo
comportamento preventivo em relagcdo a uma doencga (Leal & Ribeiro 2021). O MCS
lidera, entdo, o envolvimento de comportamentos preventivos em salde (Kissal &

Karral, 2019) e engloba 4 tipos de crengca em saude, nomeadamente:
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e Suscetibilidade percebida (refere a percecdo subjetiva do risco de se contrair uma
doenca);

e Severidade percebida (pode ser avaliada pelo grau de perturbacdo emocional ao
pensar na doenca, assim como pode ser avaliada pelas consequéncias que a
doenca pode acarretar);

e Beneficios percebidos (referentes as crencas na efetividade da acéo para a salde e
a percecdo das consequéncias positivas);

e Barreiras percebidas (5o 0s aspetos negativos que sdo avaliados numa analise do
tipo custo-beneficio).

Numa revisdo posterior do MCS adicionou-se ainda a motivacdo para a saude
(onde o sujeito preocupa-se com assuntos sobre a saude) e a autoeficacia (onde o
individuo modifica/altera os comportamentos ndo saudaveis) (Flaer et al., 2010; Pine et
al., 2000).

De acordo com a literatura, a investigacdo sobre as crencas de salde face ao
cancro de pulmdo é escassa, embora existam alguns estudos qualitativos que exploram
as crencas de saude na perspetiva dos fumadores de longa duracdo (Carter-Harris et al.,
2016; Delmerico et al., 2014; Jonnalagadda et al., 2012; Tanner et al., 2013). Carter-
Harris et al., (2016), frisaram que o MCS é apropriado no contexto do rastreio do cancro

de pulméo.

Carter-Harris et al., (2016), alegaram que as crencas de salde servem para
explicar o porqué de os individuos tomarem medidas preventivas para doencas,

rastrearem certas patologias e ainda tomarem medidas para controlarem as mesmas.

A severidade percebida, os beneficios percebidos, as barreiras percebidas e a
autoeficécia sdo crencas de satde que incidem sobre os comportamentos de rastreio do
cancro de pulméo (Wools et al., 2016).

No estudo de Tanner et al., (2013), de uma amostra de 209 veteranos militares,

verificou-se que:

¢ No construto da severidade percebida, os fumadores, eram mais suscetiveis de
percecionarem que estavam em risco de contrair o cancro de pulmao;
¢ No construto dos beneficios percebidos os participantes estiveram ligados a uma

maior vontade de participar no rastreio do cancro de pulméo;
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¢ E no construto das barreiras percebidas, os participantes apontaram o medo como

crenca de que se esta demasiado velho para fazer o rastreio do cancro de pulméo.

Pacientes com CP ou com suspeitas desta doencga, enfrentam inimeros desafios
cognitivos e emocionais (Letho, 2011). Os doentes podem sentir-se responsaveis por
estarem doentes devido aos seus comportamentos tabagicos (Letho, 2014). Os fatores
ambientais que aumentam a preocupacao do individuo que recentemente foi
diagnosticado com CP, passam sobretudo pelo cumprimento de parar de fumar (caso
seja fumador), de lidar com os futuros tratamentos que podem ter possiveis efeitos
secundarios e também com os reajustes a sua vida pessoal (Lehto, 2011). Tudo isto

pode comprometer a percecdo da eficacia cognitiva (Choi et al., 2019; Lehto, 2011).

Num estudo transversal os investigadores avaliaram a eficacia de um modelo
que preveé os riscos percebidos (severidade percebida) dos sujeitos no que diz respeito
ao rastreio do cancro de pulméo. Nessa investigagéo, os autores identificaram que 0s
riscos pessoais percecionados pelos participantes estavam positivamente ligados ao
risco do desenvolvimento do cancro de pulméo (Turner et al., 2021). Os individuos
mais velhos percecionaram que estavam em menor risco de desenvolver CP (Turner et
al., 2021). O facto de os individuos terem um historial de doenca de cancro de pulmao,
aumentou a percecao de risco de contrair a doenga e sendo um fumador ativo, ainda
aumentou mais este risco percecionado. Ter historial de DPOC também foi um fator
importante para afetar a percecdo de risco (Turner et al., 2021). No estudo de Patel et
al., (2012) e de Park et al., (2014), houve uma maior percecao de risco dos individuos

em contrairem cancro de pulmao tendo historia familiar desta doenca oncoldgica.

De acordo com a literatura (Quaife et al., 2017; Silvestri et al., 2007) os dados de
fumadores ativos vs ndo fumadores demonstraram que o grupo de fumadores tinha um
nivel de educagdo mais baixo e apresentava uma maior probabilidade de
comorbilidades/sintomas. Existem dados que mostram que fumadores ativos, podem ser
menos suscetiveis de percecionar que fumar € perigoso (Greillier et al, 2018). No estudo
de Tanner et al., (2013), apontaram que os fumadores sdo mais suscetiveis de
percecionarem que estavam em risco de contrair o cancro de pulmao. E na investigacédo
de Kaufman et al., (2020), os autores encontraram também uma maior percecao de risco

associado a fumadores.
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Outro estudo baseado em questionarios com situagdes hipotéticas, apontou que
na percecdo de risco afetivo (severidade percebida) h4 mais predominéancia do que a
percecéo do risco deliberativo em motivar a agéo protetora, contudo a severidade
percebida apresenta uma maior motivacao quando a percecédo do risco deliberativa é

mais elevada (Ferrer et al., 2018).

Ferrer et al., (2018), propuseram que 0 risco percecionado pode ser visto por trés

pontos:

e Risco deliberativo que € baseado na probabilidade e na razao do risco de contrair
a doenca;

¢ Risco afetivo que esta relacionado com as emogdes negativas e positivas, assim
como também com a magnitude em relacdo ao risco de contrair a doenca;

¢ Risco experiencial que esta relacionado com as possiveis ameacas de se contrair a

doenga e também visa a orientar o risco pessoal.

Ferrer no seu estudo baseado em questionarios de situacdes relativas e tedricas,
encontrou nos seus dados que a percecdo do risco afetivo é mais influente que o risco
deliberativo no que toca a perce¢do em motivar a acao protetora, contudo, a percecdo
afetiva do risco previu uma melhor motivacdo quando o risco deliberativo era elevado
(Turner et al., 2021).

Como citado anteriormente, sdo poucos 0s estudos que existem sobre as crencas
de salde e o cancro de pulmao. Neste sentido, procurou investigar-se a literatura
existente sobre as crencas de salde relacionada com o cancro em geral e com outros

tipos de cancro.

Fleary et al., (2019), identificaram que as barreiras percebidas face ao rastreio do
cancro, estdo associadas a crenca de que o desenvolvimento e prognostico do cancro
ultrapassa o controlo humano. As barreiras percebidas estdo também associadas com um
menor envolvimento de comportamentos preventivos (atividade fisica, evitar fumar e ter
uma alimentacédo saudavel) (Fleary et al., 2019). A quantidade de informacdo dada
sobre o cancro cria uma sensagéo de sobrecarga que por sua vez prejudica 0s
comportamentos preventivos (Jensen et al., 2014).

De acordo com a literatura (Bae et al., 2014; Dashdebei et al., 2016; Hughes et al.,
2015; Khani et al., 2017; Wong et al., 2013;), as barreiras percebidas face ao cancro
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colorretal estdo inversamente associadas a inten¢do do comportamento de rastreio. A
severidade percebida também esté associada inversamente & intencéo ou
comportamento do rastreio do cancro do colorretal (Bae et al., 2014; Leung, 2016).
Champion (1984) avaliou os construtos do MCS face ao cancro de mama e, num estudo
com 301 mulheres, constatou que esta populacdo apresenta um menor nimero de
barreiras e que também fazem com maior frequéncia o seu autoexame de mama. Jacobs
(2002) no seu estudo com uma amostra de 90 pessoas, verificou que 0s sujeitos que tem
menos barreiras e que percebem o cancro colorretal como uma doenca perigosa, com
mais facilidade, os individuos, comparecem nas consultas médicas. Na pesquisa de
Collins et al., (2000), averiguou-se, numa amostra de 127 individuos, que a preocupacao
e a percecao de risco com o cancro colorretal, estavam associadas. Noutro estudo sobre
as crencas de saude face ao cancro colorretal, 0s autores apontaram que quanto maior
for a suscetibilidade percebida com o cancro maior sera a severidade percebida (Stark et
al., 2006). No estudo de Nunes (2012), sobre as crencas de salde e o cancro do
colorretal, a autora aferiu nos seus resultados que existem diferengas significativas entre

0 grau académico e as barreiras percebidas.

Locus de Controlo da Saude

De acordo com Bundeck et al., (1993) o locus de controlo da salde desempenha
um papel importante no que toca as crencas de controlo e prevenc¢do do cancro. Para
este estudo, para além de se caraterizar as crengas em saude, face ao cancro de pulmao,

também se caraterizou o locus de controlo face a mesma patologia.

Foi Bandura (1977) que descreveu o construto de Locus de Controlo (LC) na sua
teoria da Aprendizagem Social que, por sua vez, refere que o comportamento das
pessoas € influenciado por fatores situacionais e fatores pessoais. Contudo, foi Rotter
(1966) que propds o conceito de Locus de Controlo da satde. De acordo com a
literatura, varios autores conferem a importancia de ambos tipos de Locus de Controlo
(Locus de Controlo genérico e Locus de Controlo da saude), pois, a aprendizagem
alcancada ao longo do desenvolvimento causa impacto na aquisicdo de comportamentos
adaptativos como também na construcdo da personalidade (Bandura, 1977; Jacelon,
2007; Mardiyono et al., 2011).
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Portanto, é importante frisar que o LC esta entdo relacionado com as questdes de
satde/doenca e, centra-se no cognitivismo e comportamentalismo dos individuos
(Marreiros, 2009; Wallston et al., 1978). A personalidade também influéncia nas

crencas, no controlo e nos refor¢os dos individuos (Rotter, 1966).

O Locus de Controlo pode ser dividido em trés dimensdes (Wallston et al.,
1978), nomeadamente: 1) Locus de Controlo Interno (LCI), que é a crenca que 0
individuo tem sobre como o seu comportamento influencia a saide); 2) Locus de
Controlo Externo (LCE), que remete para a crenga que 0 sujeito tem que a saude é
determinada pela acdo de outras pessoas como médicos, familia, amigos, etc; e, 3)
Locus de Controlo Externo-Acaso (LCE-A), onde o individuo acredita que o seu

comportamento é influenciado pelo destino ou pela sorte.

O LC tem vindo a ser muito utilizado no contexto de saude, e usam-se escalas
especificas, entre as quais o Locus de controlo multidimensional (Wallston et al., 1978).
O locus de controlo da saude funciona entdo como uma variavel multidimensional que
prediz comportamentos promotores da satde (Wallston et al., 1978).

Nas Ultimas décadas, a investigacdo tem vindo a demonstrar que existem
conclusdes mistas relacionadas com as crengas comportamentais e 0 LC. As
divergéncias de resultados de LC podem dever-se as diferentes escalas utilizadas, assim
como também as diferentes fases de doenca em que o sujeito se encontra (De Valck &
Vinck, 1996). Com isto, 0s mesmos autores levantaram como hipétese que a forma
como os pacientes sao informados sobre a sua doenca, pode influenciar com o seu LC
da saude.

Os autores Bard e Dyk (1956) foram os pioneiros a afirmar que pessoas com
cancro autoculpabilizam-se por ficarem doentes, o que sugere um LC interno relativo a
causa da doenga.

Os investigadores Wortman e Dunkel-Schetter (1979), afirmaram que as crencas
internas podem ter teor mal adaptativo para alguns sujeitos com cancro, principalmente
se estes ndo poderem fazer nada quanto ao seu estado.

Individuos com um locus de controlo interno em vez de um locus de controlo externo,
tem tendéncia a adotar comportamentos promotores e preventivos de salde, uma vez
que percecionam o controlo pessoal sobre o resultado do acontecimento ou entdo

percecionam o refor¢co como resultado das préprias agdes, como por exemplo tomar
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vacinas ou procurar informacéo sobre a saude (Dabbs & Kirscht, 1971; Steptoe &
Wardle, 2001).

Dopelt et al., (2022), alegaram que pessoas doentes com o LCI investigam mais
sobre a sua doenga para terem mais informac6es, contudo, os pacientes com o LCE
ficam & espera de que terceiros (por exemplo medicos) tomem as decisdes por eles
(Hashimoto & Fukuhara, 2004).

Um estudo japonés (Hashimoto & Fukuhara, 2004) explorou a influéncia da
tomada de deciséo e do locus de controlo. Os resultados desse estudo apontaram que a
preferéncia pela informacao sobre a salde era positiva e que estava associada a
preferéncia deciséria entre os sujeitos que creem que a sua saude era menos dependente
que de outras pessoas. Um estudo mais recente (Keinki et al., 2016) averiguou as
necessidades de informacdo dos individuos com cancro. Nessa investigagdo, 0s autores
revelaram que utentes com cancro e com um LCE mais alto utilizaram mais
frequentemente fontes de informacdo e que ainda tinham a necessidade de obter mais

informacao.

Como referido anteriormente, o conceito do locus de controlo adotou um papel
importante no que toca as crencas de controlo do cancro. Existe evidencia de que o
locus de controlo interno é um fator que determina o rastreio do cancro uma vez que
leva o sujeito a ter melhores comportamentos de saude, contudo, o locus de controlo
externo - acaso - pode levar o individuo a ter maus comportamentos de saude (Grotz et
al., 2014). Hallal (1982) e Saei Ghare Naz et al., (2019), alegaram que o0 comportamento

perante o rastreio do cancro pode ser previsto pelo locus de controlo da satde.

Objetivos da investigacéo

Face ao atras exposto e uma vez que a literatura entre as crencas de salude e 0
locus de controlo da salde, nesta neoplasia em particular é escassa, 0s objetivos em
baixo e consequentes hipoteses de investigagdo assumem um caracter
predominantemente exploratério. Este estudo abarca um total de 4 objetivos e de 9

hipdteses (distribuidas pelos objetivos 3 e 4), expostos em seguida:
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1. Caraterizar as variaveis dos dados sociodemograficos e estilos de vida e as

variaveis clinicas e de conhecimentos relativas ao cancro de pulméo.

2. Caraterizar as variaveis crencas de salude e locus de controlo da satde dos

individuos face ao cancro de pulmao.

3. Analisar a interligacéo entre as crencas de saude e o locus de controlo da saude
dos individuos, face ao cancro de pulméo. No ambito deste objetivo foram

colocadas as seguintes hipdteses exploratorias:

3.1. Existem correlacGes positivas entre a Suscetibilidade Percebida e o Locus de
Controlo Interno dos individuos face ao cancro de pulmao.

3.2. Existem correlagdes positivas entre os Beneficios Percebidos e o Locus de
Controlo Externo dos individuos face ao cancro de pulméo.

3.3. Ndo existem correlacGes positivas entre as Barreiras Percebidas e o Locus
de Controlo Interno dos individuos face ao cancro de pulméo.

3.4. Existem correlagdes positivas entre o Locus de Controlo Externo e a
Autoeficacia dos individuos face ao cancro de pulméo.

4. Analisar a relacdo das crencas de satde e o locus de controlo da satde, com as
variaveis sociodemograficas e de estilos de vida, varidveis clinicas e de
conhecimentos dos individuos, face ao cancro de pulmao. No dmbito deste
objetivo e, para os participantes neste estudo, foram colocadas as seguintes

hipbteses exploratdrias:

4.1. Os homens tém um Locus de Controlo Interno e um Locus de Controlo

Externo mais elevado que as mulheres, face ao cancro de pulméo.

4.2. Existem diferencas estatisticamente significativas na Severidade Percebida
nas mulheres em relacdo aos homens, face ao cancro de pulmao.

4.3. Existem diferencas estatisticamente significativas nas Barreiras Percebidas e
na Motivagdo em relacéo ao grau academico, face ao cancro de pulmao.

4.4. Existem diferencas estatisticamente significativas na Severidade Percebida
dos individuos ndo fumadores com os fumadores, face ao cancro de pulméo

4.5. As crencas de satde sdo preditores significativos dos conhecimentos que as

pessoas tém sobre o cancro de pulmao.
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Metodologia

Tipo de estudo e Participantes

Este estudo é quantitativo com enfoque transversal, e do tipo exploratério uma
vez que ndo existe conhecimento, até ao momento de nenhum estudo desta natureza em
Portugal. Esta investigacdo tem um carater descritivo e correlacional, pois, pretende-se
descrever as variaveis em estudo assim como averiguar se existe ou ndo relacéo entre

elas.

Os 235 participantes da presente investigacdo tinham uma idade igual ou superior a 18
anos, sendo que 133 eram mulheres e 102 homens. A média das idades foi de 33 anos
(DP=12.632), variando entre 18 e 77 anos de idade.

Procedimentos

Ap0s a construcdo do protocolo do presente estudo, foi pedido a dois
profissionais de satde (Médica Oncologista e a um Psicélogo Clinico e da Saude), para
reverem a Escala de Crencas de Saude em Relacdo ao Cancro de Pulmao, pois, esta
escala foi usada tendo sido alteradas algumas palavras face a escala original, em
concordancia com as indicagfes dos autores. Apos a revisao feita pelos profissionais de
salde, foi ainda realizado um pré-teste que incluiu 7 participantes aleatérios (maiores de
18 anos) e 4 especialistas em Psicologia para que dessem um feedback sobre o
questionario e restante protocolo. Apds as sugestdes indicadas, o protocolo foi revisto e
finalizado.

Posteriormente o presente projeto de investigacao e respetivo protocolo foram
submetidos e aprovados para a Comissdo de Etica da Universidade Europeia (Anexo 2).
Posteriormente, o questionério foi entdo inserido numa plataforma online (Google
Forms) e alvo de varios testes para verificacdo de correto preenchimento de todos 0s
itens e respostas. o link foi divulgado nas redes sociais (Facebook, Instagram e
WhatsApp) apelando ao seu preenchimento por participantes com mais de 18 anos e 0
questionario esteve disponivel desde o dia 21 de dezembro de 2021 até ao dia 22 de
marc¢o de 2022. O processo de amostragem foi por conveniéncia.
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Este estudo foi conduzido de acordo com os principios éticos da American
Psychological Association (2010), relativos a investigagdo com participantes humanos,
com as diretrizes da World Medical Association of Helsinki (2008) e com a Ordem dos
Psiclogos Portugueses (2011). E de frisar que os direitos, a dignidade e os melhores
interesses dos sujeitos devem ser preservados, destacando os principios éticos,
nomeadamente, da Beneficéncia e ndo Maleficéncia, do Respeito dos Direitos e
Dignidade das Pessoas, da Integridade e Responsabilidade social e da Competéncia.

Posto isto, 0s objetivos desta investigacdo foram fornecidos aos participantes e
também foi explicado que a participacdo era voluntéria e que os dados seriam andnimos
e confidenciais. Seguidamente foi ainda solicitado o acordo e consentimento informado

aos participantes, antes destes iniciarem o preenchimento do protocolo de avaliacéo.

Instrumentos e Variaveis

As variaveis presentes neste estudo sdo referentes aos dados sociodemograficos
e estilos de vida, as variaveis clinicas e de conhecimentos relativas a neoplasia do
cancro de pulmdo, as variaveis da Escala de Crencas da Satde em Relagdo ao Cancro de
Pulmao (ECSRCP) e as variaveis da Escala Multidimensional de Locus de Controle da
Salde na Forma A (EMLCS-A). Todas estas variaveis e escalas foram incluidas num
unico documento, constituindo o protocolo de investigacao apresentado aos
participantes (Anexo 1).

As variaveis principais deste estudo sao referentes as subescalas do Modelo de
Crencas de Saude e as subescalas do Locus de Controlo da Saude. As variaveis de
influéncia sdo as varidveis sociodemogréaficas e de estilos de vida, e as variaveis

médicas e de conhecimento relativas a neoplasia do cancro e pulméao.

Dados sociodemograficos e de estilos de vida

Para a realizag8o deste estudo foram ainda recolhidos dados sociodemograficos
e de estilos de vida referentes a idade, sexo biolégico (Feminino; Masculino),

nacionalidade (Portuguesa; Angolana; Outras nacionalidades), estado civil (Casado(a);
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Recasado(a); Separado(a)/Divorciado(a); Solteiro(a); Unido de facto; Viuvo(a)), grau
académico (Tem ensino superior; Nao tem ensino superior), situacdo profissional
(Desempregado(A); Empregado(a); Estudante; Reformado(a); Trabalhador-Estudante),
nivel socioecondémico (Nivel alto; Nivel médio; Nivel baixo), se é fumador (Sim; N&o),
se pratica atividade fisica (Sim; N&o) e sobre a alimentacdo ndo saudavel (De 2 a 3
vezes por semana; Quase todos os dias; Até uma vez por semana).

Ressalva-se que as varidveis referentes a nacionalidade, ao nivel

socioecondmico e a alimentacdo ndo saudavel foram recodificadas.

Variaveis clinicas e de conhecimentos relativas a neoplasia do cancro de pulmao

Foram também recolhidas, para esta investigacdo, informacges sobre as variaveis
clinicas e de conhecimentos relativas a neoplasia do cancro de pulméo, com resposta
dicotomica (Sim; No):

e Historia familiar com cancro de pulmao;

¢ Recomendacdo médica do exame do cancro de pulmao;

e Se ja fez o exame de rastreio do cancro de pulmao;

e Tendo em conta a sua perspetiva, uma pessoa tem maior risco de desenvolver
cancro de pulméo se for fumador(a);

e Tendo em conta a sua perspetiva, uma pessoa tem maior risco de desenvolver
cancro de pulméo se for fumador(a) passivo(a);

e Tendo em conta a sua perspetiva, uma pessoa tem maior risco de desenvolver
cancro de pulmao se tiver histdria de cancro de pulmao;

e Tendo em conta a sua perspetiva, uma pessoa tem maior risco de desenvolver
cancro de pulméo se ja realizou (outros) tratamentos de radioterapia;

e E tendo em conta a sua perspetiva, uma pessoa tem maior risco de desenvolver

cancro de pulmado se ja teve doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Ressalva-se que a variavel dos conhecimentos foi recodificada.

Escala de Crencas da Saude em Relac@o ao Cancro de Pulméo

Para a presente dissertacao foi usada a Escala de Crencas da Saude em Relagdo

ao Cancro do Pulméo (ECSRCP) — Anexo 6 — Contudo, uma vez que a mesma nao se
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encontra validada para a Populagdo Portuguesa nesta neoplasia em particular, sera
necessario enquadrar a explicagdo em baixo relativa ao procedimento adotado no uso
desta escala na presente investigagé&o.

Ap0s pesquisa na literatura identificou-se a existéncia de uma Escala de Crencas
da Saude em Relacdo ao Cancro da Mama (Champion, 1984) que incluia as 5
dimensdes do Modelo de Crencas em Saude (suscetibilidade percebida, severidade
percebida, beneficios percebidos, barreiras percebidas e motivacao - Anexo 3).
Relativamente a esta escala, o autor indicou que a mesma podia ser usada para outros
tipos de cancro, bastando para isso fazer apenas a substituicdo do nome da neoplasia nas
respetivas questdes. Posteriormente, um outro autor (Jacobs, 2002) usou a escala
original de Champion, onde substituiu “cancro de mama” por “cancro colorretal”, e
acrescentou o construto da autoeficacia (Anexo 4). A escala de Crencas da Saude em
Relacdo ao Cancro do Colorretal de Jacobs foi ainda revista por 3 peritos, inclusive pelo
proprio Champion, para o julgamento da relevancia dos construtos do Modelo de
Crencas de Saude em relacdo ao cancro do colorretal. A versdo portuguesa desta escala
foi usada para o Cancro Colorretal (Nunes, 2012) (Anexo 5), e o procedimento de
alterar o nome da neoplasia também foi adotado para um estudo sobre cancro do colo do
utero (Patrdo & Leal, 2002).

Desta forma, na presente investigacao optou-se, tal como foram as indicacfes do
autor original e de investigacGes posteriores, em alterar o nome da neoplasia para
“cancro do pulmao” e assim usar a Escala de Crencas em Salde em Relacdo ao Cancro
de Pulmé&o (ECSRCP) (Anexo 6). Alterou-se ainda o item 35, substituindo a frase
“Consigo identificar alteracGes normais ou anormais no meu funcionamento intestinal.”
por “Consigo identificar alteragdes na minha fungdo pulmonar (respiragdo).”, em
sintonia com as sugestdes indicadas pelos profissionais de saude a quem foi pedida a
revisdo desta escala. A ECSRCP ¢ entdo, constituida por um total de 36 itens,
distribuidos pelas 6 subescalas do MCS (suscetibilidade percebida com 5 itens,
severidade percebida com 7 itens, beneficios percebidos com 6 itens, barreiras
percebidas com 6 itens, motivacdo com 7 itens e autoeficicia com 5 itens) e é uma
escala tipo Likert em que mede uma resposta negativa ou positiva perante uma
afirmacéo na seguinte forma: 1 - Discordo Totalmente; 2 - Discordo Parcialmente; 3 -

Ndo Concordo Nem Discordo; 4 - Concordo Parcialmente; 5 - Concordo Totalmente.
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Quanto maior for a pontuacéo nas subescalas, maior serd a percecao do
individuo perante as mesmas. De acordo com Champion (1984), o Alfa de Cronbach, da
escala original variava entre 0.60 e 0.78.

O coeficiente de consisténcia interna, Alfa de Cronbach, das subescalas da
ECSRCP (Tabela 1) apresentou um valor minimo de 0.717 e um valor maximo de

0.899, que de acordo com Pestana et al., (2008), sdo valores bons.

Tabela 1

Consisténcia Interna das Subescalas das Crencas de Saude

Alfa de Cronbach n° de itens
SusP 0.899 5
SevP 0.808 7
BenP 0.829 6
BarP 0.825 6
Mot 0.734 7
Aut 0.717 5

Aut — Autoeficécia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; Mot — Motivacao; SevP —

Severidade Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.

Escala Multidimensional de Locus de Controlo da Saude

Para este estudo, também se avaliou o Locus de Controlo da Saude através da
Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma A (EMLCS-A). Esta
escala foi desenvolvida por Wallston. Esta escala avalia individuos saudaveis (Wallston
et al., 1994) em trés dimensdes, nomeadamente o locus de controlo interno (que avalia a
crenga de que a saude é determinada pelos comportamentos do préprio sujeito), o locus
de controlo externo (que avalia a crenca de que a satde depende de outros individuos
como os familiares ou médicos) e o locus de controlo externo — acaso (que avalia que a
crenga de que saude € determinada pelo destino ou pela sorte) (Wallston et al., 1978;
Wallston, 2005). A EMLCS-A apresenta boa consisténcia interna no estudo original,
com coeficientes de Alfa de Cronbach entre 0.67 e 0.77 (Wallston et al., 1978).

Cardoso (2017), validou a Escala Multidimensional do Locus de Controlo da
Saude - Forma A, para a populacao portuguesa. Cardoso (2017), analisou as

carateristicas psicométricas das subescalas (LCI, LCE e LCE-A) da EMLCS-A. A
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autora apontou que os valores de Alfa de Cronbach do LCI eram de 0.68, os do LCE de
0.72 e os do LCE-A de 0.71. Quanto a validade do construto, Cardoso (2017) apontou
que todas as subescalas da EMLCS-A se correlacionaram significativamente. Cardoso
(2017) rematou que este instrumento possui uma validade discriminante ao nivel da
subescala do LCI. A versdo portuguesa da EMLCS-A apresentou boas propriedades
psicomeétricas, podendo assim ser utilizada para futuras investigacfes que integrem o

construto de locus de controlo (Cardoso, 2017).

Esta escala é constituida por 18 itens que sdo avaliados numa escala de Likert (1
= Discordo, 2 = Discordo moderadamente, 3 = Discordo ligeiramente, 4 = Concordo
ligeiramente, 5 = Concordo moderadamente e 6 = Concordo completamente). Os
resultados desta escala sdo obtidos pela média das pontuacdes dos 6 itens de cada
subescala (locus de controlo interno, locus de controlo externo e locus de controlo
externo-acaso) e, quanto mais elevada a pontuacéo total de cada subescala for, maior é a
crenga na saude na respetiva subescala (Wallston et al., 1978; Wallston, 2005).

O coeficiente de consisténcia interna, Alfa Cronbach, dos valores das dimensdes
do locus de controlo da EMLCS-A, da presente investigacdo, podem ser consultados na
Tabela 2. Os valores apresentam um minimo de 0.612 e um méximo de 0.651, que de
acordo com Tabachnick e Fidell (1983) valores superiores a 0.60 podem ser

considerados aceitaveis.

Tabela 2

Consisténcia Interna das Subescalas do Locus de Controlo da Saude

Alfa de Cronbach n° de itens
LClI 0.651 6
LCE 0.612 6
LCE-A 0.639 6

LCE — Locus de Controlo Externo; LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno.

Analise de dados
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Neste estudo foram feitas analises ao coeficiente de consisténcia interna, Alfa de
Cronbach, da ECSRCP e da EMLCS-A. Realizaram-se analises descritivas e foi ainda
feito um estudo a normalidade dos dados através do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Verificou-se que os dados ndo apresentaram uma distribuicdo normal (p<0.05),
sendo necessario 0 uso de testes ndo paramétricos, nomeadamente a correlacdo de
Spearman, o teste de comparagdo de U Mann-Whitney (equivalente ao teste de t-
student), bem como o teste de comparacdo de Kruskal Wallis (alternativa a ANOVA).
Para este estudo foi ainda usado o modelo de regresséo linear multipla.

Os dados quando extraidos do google forms, encontravam-se em formato de
Excel, e foram posteriormente transportados para o Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 28 para Windows, para serem analisados. O nivel de

significancia foi de p<0.05 e p<0.01.
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Resultados

Caraterizacdo dos dados sociodemogréficos e de estilos de vida e as variaveis
clinicas e de conhecimentos (Objetivo 1)

O primeiro objetivo da presente investigagdo e referente a caraterizagdo das
variaveis dos dados sociodemograficos e estilos de vida e as variaveis clinicas e de

conhecimentos relativas ao cancro de pulmaéo.

Dados sociodemograficos e de estilos de vida

A amostra deste estudo é constituida por 235 individuos, sendo a média das
idades de 33 anos (DP=12.632). A idade variou entre um minimo de 18 anos e um

méaximo de 77 anos.

Quanto aos dados sociodemograficos e de estilos de vida constantes na Tabela 3,
verificou-se que 56.6% da amostra sdo mulheres e 43.4% sdo homens. A amostra €
constituida maioritariamente por sujeitos com nacionalidade portuguesa (57%) e
angolana (40%), sendo que apenas 3% apresentavam outras nacionalidades. O estado
civil mais predominante da amostra foi ser solteira (63.8%) e apenas 0.4% apresentou
ser recasada. A maioria da amostra apresenta-se com individuos detentores de ensino
superior (70.6%). Na amostra encontram-se 51.1% empregados e 86.4% apresenta um
nivel socioecondmico médio. Mais de metade da amostra é ndo fumadora (74.5%). A
maior parte da amostra faz atividade fisica (60.4%), e 18.7% tem uma alimentacao ndo

saudavel quase todos os dias.

Tabela 3

Variaveis Sociodemograficas e de Estilos de Vida

Variaveis Sociodemograficas e de Estilos de Vida

N %
Sexo bioldgico
Feminino 133 56.6
Masculino 102 43.4
Nacionalidades
Angolana 94 40
Portuguesa 134 57
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Outras nacionalidades
Estado civil
Casado(a)
Recasado(a)
Separado(a)/Divorciado(a)
Solteiro(a)
Unido de facto
Viavo(a)
Grau académico
Tem ensino superior
Né&o tem ensino superior
Situacgéo profissional
Desempregado(a)
Empregado(a)
Estudante
Reformado(a)
Trabalhador-Estudante
Nivel Socioeconémico
Nivel alto
Nivel médio
Nivel baixo
Fumador
Sim
Néo
Atividade fisica
Sim
Nao
Alimentacdo nao saudavel
De 2 a 3 vezes por semana
Quase todos os dias
Até uma vez por semana
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17
150
19

166
69

17
120
55

38

203

27

60
145

142
93

63
44
128

19.6
0.4
7.2

63.8
8.1
0.9

70.6
29.4

7.2
511
23.4

2.1
16.2

2.1
86.4
115

25.5
745

60.4
39.6

26.8
18.7
54.5

Variaveis clinicas e de conhecimento relativas a neoplasia do cancro de pulmao

No que diz respeito aos dados relativos a informagé&o clinica e de conhecimento

sobre o cancro do pulméo constantes na Tabela 4, pode-se averiguar que 80.9% dos

participantes reportaram n&o ter historia familiar com CP, 3.8% ja teve recomendacéo

médica do exame do CP e 6% dos participantes ja realizaram o exame do rastreio do

CP.

Na mesma tabela, pode-se ainda verificar que quanto aos conhecimentos, 94.5%

dos participantes nesta amostra concordam que existe maior risco de se desenvolver



cancro de pulmé&o se uma pessoa for fumador(a); 74.5% concordam que existe maior
risco de se desenvolver cancro de pulmé&o se uma pessoa for fumador(a) passivo(a),
83.8% concordam que existe maior risco de se desenvolver cancro de pulméo se uma
pessoa tiver historia de cancro de pulmao; 39.1 % concordam que existe maior risco de
se desenvolver cancro de pulmao se uma pessoa ja realizou (outros) tratamentos de
radioterapia; e, 72.8% concordam que existe maior risco de se desenvolver cancro de

pulmao se uma pessoa ja teve doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Tabela 4

Variaveis Clinicas e de Conhecimentos relativas a Neoplasia do Cancro de Pulméo

Variaveis Clinicas e de Conhecimentos relativas a Neoplasia do Cancro de Pulméo

N %
Historia familiar com cancro de pulméo
Sim 45 19.1
Né&o 190 80.9
Recomendacao médica do exame do cancro de pulméo
Sim 9 338
Né&o 226 96.2
Exame de rastreio do cancro de pulmao
Sim 14 6
Ndo 221 94
Conhecimentos (Tendo em conta a sua perspetiva, uma pessoa tem maior
risco de desenvolver cancro de pulmao (...)
... se for fumador(a). Sim 222 94.5
Ndo 13 55
.. se for fumador(a) passivo(a). Sim 175 745
Ndo 60 255
.. se tiver historia de cancro de pulméo. Sim 197 83.8
Ndo 38 16.2
.. se ja realizou (outros) tratamentos de radioterapia. Sim 92 39.1
Nédo 143 60.9
.. se ja teve doenga pulmonar obstrutiva cronica. Sim 171 72.8
Ndo 64 27.2
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Caraterizacdo das crencas de saude e locus de controlo da satde (Objetivo 2)

O segundo objetivo deste estudo é referente a caraterizacdo das varidveis das
crencas de saude e do locus de controlo da satde dos individuos face ao cancro de
pulméo. Posto isto, foram feitas analises descritivas dos valores das subescalas da
ECSRCP e da EMLCS-A (Tabela 5).

Caraterizacgéo das subescalas da ECSRCP e das subescalas da EMLCS-A

Quanto a ECSRCP, os valores da subescala da Suscetibilidade Percebida
indicaram uma média de 9.89 (DP=4.42), na subescala da Severidade Percebida uma
média de 20.22 (DP=6.27), na subescala dos Beneficios Percebidos uma média de 22.71
(DP=5.15), na subescala das Barreiras Percebidas uma média de 15.75 (DP=5.39), a
subescala da Motivacdo uma média de 27.16 (DP=5,04) e na subescala da Autoeficécia
uma media de 17.12 (DP=4.49).

Posto isto, a subescala da ECSRCP que apresenta uma média mais elevada é
referente a da Motivacdo e a que tem a média mais baixa € a subescala da

Suscetibilidade Percebida.

Em relacdo a EMLCS-A, pode-se observar na mesma tabela, que a subescala do
Locus de Controlo Interno apresentou uma média de 25.86 (DP=4.43), a subescala do
Locus de Controlo Externo uma média de 21.25 (DP=5.48) e a subescala do Locus de
Controlo Externo-Acaso uma média de 15.05 (DP=5.79).

Portanto, a subescala da EMLCS-A que apresenta uma média mais elevada €
referente a do Locus de Controlo Interno e a que apresenta uma média mais baixa é a do
Locus de Controlo Externo-Acaso.

Tabela 5
Analises Descritivas (Minimo, Maximo, Média e Desvio Padréo) das Subescalas da
ECSRCP e da EMLCS-A

Minimo Méaximo Média DP

Crencas de Saude

SusP 5 25 9.89 4.42
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SevP 7 35 20.22 6.27
BenP 6 30 22.71 5.15
BarP 6 30 15.75 5.39
Mot 7 35 27.16 5.04
Aut 5 25 17.12 4.49
Locus de Controlo

LCI 6 36 25.86 4.43
LCE 6 36 21.25 5.48
LCE-A 6 36 15.04 5.79

Aut — Autoeficacia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; LCE — Locus de Controlo Externo;
LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno; Mot — Motivagdo; SevP — Severidade
Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.

Andlise e interligacdo entre as crencas de saude e o locus de controlo da saude
(Objetivo 3)

O terceiro objetivo da presente dissertacdo visa a analisar a interligacdo entre as
crencas de saude e o locus de controlo da satde dos individuos, face ao cancro de
pulméo. Para isto, foram feitas correlacfes de Spearman (Tabela 6).

Correlacbes entre as varidveis das subescalas da ECSRCP e das subescalas da
EMLCS-A

Verificou-se que a subescala da Suscetibilidade Percebida apresentou
correlagdes positivas, ao nivel de significancia de 0.01, com a subescala da Severidade
Percebida (rho=0.373; p=0.001), com a subescala das Barreiras Percebidas (rho=0.173;
p=0.008), com a subescala da Autoeficacia (rho=0.237; p=0.001) e com a subescala do
Locus de Controlo Externo-Acaso (rho=0.177; p=0.007).

Quanto a subescala da Severidade Percebida, ao nivel de significancia de 0.01,
verificou-que existem correlacGes positivas com a subescala dos Beneficios Percebidos
(rh0=0.240; p=0.001), com a subescala das Barreiras Percebidas (rho=0.418; p=0.001),
com a subescala da Autoeficacia (rho=0.232; p=0.001), com a subescala do Locus de
Controlo Externo (rho=0.210; p=0.001) e com a subescala do Locus de Controlo
Externo-Acaso (rho=0.280; p=0.001).

Com a subescala dos Beneficios Percebidos, ao nivel de significancia de 0.01,

constatou-se que existem correlagfes positivas com a subescala da Motivacéo
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(rho=0.371; p=0.001), com a subescala da Autoeficacia (rho=0.335; p=0,001), com a
subescala do Locus de Controlo Interno (rho=0.222; p=0.001) e com a subescala do
Locus de Controlo Externo (rho=0.308; p=0.001).

Ao nivel de significancia de 0.01, verificou-se que existem correlagdes positivas
entre a subescala das Barreiras Percebidas e a subescala do Locus de Controlo Externo-
Acaso (rho=0.311; p=0.001).

A subescala da Motivacdo, apresentou correlagdes positivas, ao nivel de
significancia de 0.01 com a subescala da Autoeficécia (rho=0.400; p=0.001) e com a
subescala do Locus de Controlo Interno (rho=0.250; p=0.001).

Averiguou-se que existem correlacdes positivas, ao nivel de significancia de
0.01, com a subescala da Autoeficacia com a subescala do Locus de Controlo Interno
(rho=0.207; p=0.001) e com a subescala do Locus de Controlo Externo (rho=0.214;
p=0.001).

Ao nivel de significancia de 0.01, a subescala do Locus de Controlo Interno
apresentou correlagdes positivas com a subescala do Locus de Controlo Externo
(rho=0.289; p=0.001).

A subescala do Locus de Controlo Externo com o Locus de Controlo Externo-
Acaso (rho=0.221; p=0.001) apresentaram uma correlacdo positiva, ao nivel de

significancia de 0.01.

Ao nivel de significancia de 0.05, a correlacdo de Spearman demonstrou que as
Barreiras Percebidas com a Motivacdo apresentam uma correlacdo negativa (rho=-
0.142; p=0.030)

Tabela 6

Correlacdo de Spearman entre as Variaveis Dependentes da ECSRCP e da EMLCS-A

SusP SevP BenP BarP Mot Aut LCI LCE LCE-A

SusP -

SevP  0.373** -

BenP  0.043 0.240** -

BarP 0.173** 0.418** -0.123 -

Mot -0.006 0.109 0.371** -0.142* -
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Aut 0.237** 0.232** 0.335** -0.082 0.400** -

LCI -0.007 0.004  0.222** 0.044  0.250** 0.207** -

LCE 0.029 0.210** 0.308** -0.002 0.122  0.214** 0.289** -

LCE-A 0.177** 0.280** 0.018  0.311** -0.074 0.105 -0.076 0.221** -

*p<0.05.

**p<0.01.

Aut — Autoeficécia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; LCE — Locus de Controlo Externo;
LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno; Mot — Motivagdo; SevP — Severidade
Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.

Anélise da relac@o das crencas de satde e do locus de controlo da saude, com as
variaveis sociodemogréficas e de estilos de vida, varidveis clinicas e de
conhecimentos (Objetivo 4)

O quarto e ultimo objetivo deste estudo remete para a analise da relacdo das
crencas em saude e o locus de controlo da salde com as varidveis sociodemogréficas e
de estilos de vida e com as varidveis clinicas e de conhecimentos, face ao cancro de

pulmao.

Para este objetivo recorreu-se ao teste de U Mann Whitney, ao teste de Kruskal
Wallis e a regressdo multipla linear.

Comparac0es entre as subescalas da ECSRCP e das subescalas da EMLCS-A com as
variaveis sociodemograficas e de estilo de vida

As comparac0es realizadas com o teste de U Mann-Whitney (Tabela 7) entre o
sexo bioldgico relativamente as subescalas da ECSRCP, apontaram ndo existir
diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das subescalas, nomeadamente
da SusP (U=6510.500; p=0.595), da SevP (U=6714.000; p=0.894), dos BenP
(U=6736.500; p=0.928), das BarP (U=6071.500; p=0.168), da Mot (U=6097.000;
p=0.183) e da Aut (U=5949.000; p=0.105).

No que diz respeito as comparag6es do sexo biologico com a EMLCS-A (Tabela
7), verificaram-se diferencas estatisticamente significativas no LCI (U=5219.000;
p=0.002) com valores mais elevados nos homens (133.33 vs 106.24) e no LCE

(U=5074.500; p=0.001) igualmente com valores mais elevados nos homens (134.75 vs
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105.15). Néao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no LCE-A
(U=6097.500; p=0.184).

Tabela 7

Comparacdes com o Teste de U Mann-Whitney entre a ECSRCP e a EMLCS-A com o
Sexo Bioldgico

Sexo
bioldgico N Rank U Z P

Comparacdes entre a Escala de Crencas da Salde em Relagdo ao Cancro de
Pulmao com o Sexo Bioldgico

SusP Feminino 133 115.95 6510.500 -0.532 0.595
Masculino 102 120.67

SevP Feminino 133 118.52 6714.000 -0.134 0.894
Masculino 102 117.32

BenP Feminino 133 117.65 6736.500 -0.090 0.928
Masculino 102 118.46

BarP Feminino 133 112.65 6071.500 -1.38  0.168
Masculino 102 124.98

Mot Feminino 133 112.84 6097.000 -1.331 0.183
Masculino 102 124.73

Aut Feminino 133 111.73 5949.000 -1.619 0.105
Masculino 102 126.18

Comparac0es entre a Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude -
Forma A com o Sexo Biol6gico

LClI Feminino 133 106.24 5219.000 -3.036  0.002
Masculino 102 133.33

LCE Feminino 133 105.15 5074.500 -3.313 0.001
Masculino 102 134.75

LCE-A Feminino 133 112.85 6097.500 -1.33 0.184
Masculino 102 124.72

p <0.05.

Aut — Autoeficacia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; LCE — Locus de Controlo Externo;
LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno; Mot — Motivagdo; SevP — Severidade
Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.

Quanto aos dados das comparacdes feitas com o teste de U Mann-Whitney entre
as subescalas da ECSRCP e o grau académico, (Tabela 8), foram identificadas
diferencas estatisticamente significativas nas BarP (U=4561.500; p=0.014), tendo sido
verificados os valores mais elevados nos individuos que ndo tém ensino superior

(134.89 vs 110.98). E possivel observar diferencas estatisticamente significativas na
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Mot (U=4507.500; p=0.010) onde os valores mais elevados correspondem aos sujeitos
que tém o ensino superior (125.35 vs 100.33). Na SusP (U=5094.000; p=0.179), SevP
(U=5536.000; p=0.687), BenP (U=7447.000; p=0.142) e Aut (U=5596.000; p=0.782)

ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas.

Quanto as comparacdes entre as subescalas da EMLCS-A e o grau académico
(Tabela 8), ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas no LCI
(U=5293.500; p=0.360), no LCE (U=4886.000; p=0.076) e no LCE-A (U=4883.500;
p=0.075).

Tabela 8

Comparacgdes com o Teste de U Mann-Whitney entre a ECSRCP e a EMLCS-A com o
Grau Académico

Grupo N Rank U Z P

Comparacdes entre Escala de Crencas da Satde em relacdo ao Cancro de Pulméao com o
Grau Académico

SusP Tem ensino superior 166 114.19 5094.000 -1.344 0.179
Né&o tem ensino
superior 69 127.17

SevP Tem ensino superior 166 119.15 5536.000 -0.403 0.687
Né&o tem ensino
superior 69 115.23

BenP Tem ensino superior 166 122.19 7447.000 -1.468 0.142
Né&o tem ensino
superior 69 107.93

BarP Tem ensino superior 166 110.98 4561.500 -2.460 0.014
Né&o tem ensino
superior 69 134.89

Mot Tem ensino superior 166 125.35 4507.500 -2.575 0.010
N&o tem ensino
superior 69 100.33

Aut Tem ensino superior 166 118.79 5596.000 -0.277 0.782
Né&o tem ensino
superior 69 116.10

Comparacdes entre a Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma
A com o Grau Académico

LCI Tem ensino superior 166 120.61 5293.500 -0.916 0.360
Né&o tem ensino
superior 69 111.72

LCE Tem ensino superior 166 123.07 4886.000 -1.775 0.076
Né&o tem ensino
superior 69 105.81
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LCE-A  Tem ensino superior 166 112.92 4883.500 -1.780 0.075
Né&o tem ensino
superior 69 130.22

p <0.05.

Aut — Autoeficacia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; LCE — Locus de Controlo Externo;
LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno; Mot — Motivagdo; SevP — Severidade
Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.

As comparag0es realizadas, com o teste de U Mann-Whitney, entre as subescalas
da ECSRCP e a questdo “se é fumador”, podem ser encontradas na Tabela 9. Constatou-
se que existem diferencas estatisticamente significativas na SusP (U=2716.000;
p=0.001), onde os ndo fumadores obtiveram valores mais elevados (160.23 vs 103.52).
Observou-se ainda que existem diferencas estatisticamente significativas nas subescalas
da SevP (U=4239.000; p=0.026) e das BarP (U=4264.000; p=0.030), onde os fumadores
obtiveram valores mais elevados (134.85 vs 112.22 e de 134.43 vs 112.37,
respetivamente) comparativamente aos ndo fumadores. Nos BenP (U=5232.500;
p=0.969), na Mot (U=5224.500; p=0.955) e na Aut (U=4444.000; p=0.075), ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas.

Em relacdo as comparacdes das subescalas da EMLCS-A com a questdo se é
fumador (Tabela 9), ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
nas trés subescalas do locus de controlo, nomeadamente, no LCI (U=4809.000;
p=0,331), no LCE (U=4795.500; p=0.316) e no LCE-A (U=5025.000; p=0.620).

Tabela 9

Comparacdes com o Teste de U Mann-Whitney entre a ECSRCP e a EMLCS-A com a
questdo se Fuma

Grupo N Rank V) Z P

Comparacdes entre a Escala de Crencas da Saude em Relacdo ao Cancro de
Pulmao com a questdo se Fuma

SusP Fuma 60 103.52 2716.000 -5.619 0.001
Ndo Fuma 175 160.23

SevP Fuma 60 134.85 4239.000 -2.228 0.026
Ndo Fuma 175 112.22

BenP Fuma 60 117.71 5232.500 -0.039 0.969
Ndo Fuma 175 118.1

BarP Fuma 60 134.43 4264.000 -2.174 0.030
Nao Fuma 175 112.37
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Mot Fuma 60 118.43 5224500 -0.056 0.955

Nao Fuma 175 117.85
Aut Fuma 60 131.43 4444.000 -1.779 0.075
Nao Fuma 175 113.39

Comparacdes entre a Escala Multidimensional de Locus de Controle da
Salde - Forma A com a questdo se Fuma

LCI Fuma 60 125.35 4809.000 -0.973 0.331
Nao Fuma 175 115.48

LCE Fuma 60 110.43 4795500 -1.002 0.316
Nao Fuma 175 120.6

LCE-A Fuma 60 121.75 5025.000 -0.496 0.620
Nao Fuma 175 116.71

p <0.05.

Aut — Autoeficacia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; LCE — Locus de Controlo Externo;
LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno; Mot — Motivagdo; SevP — Severidade
Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.

As comparac0es realizadas, com o teste de U Mann-Whitney, entre as subescalas
ECSRCP e a questdo da atividade fisica (Tabela 10), permitiram identificar diferengas
estatisticamente significativas nas subescalas da SevP (U=5453.000; p=0.024) e das
BarP (U=5436.500; p=0.022), onde os sujeitos que nao fazem atividade fisica
apresentaram valores mais elevados (130.37 vs 109.90 e de 130.54 vs 109.79,
respetivamente) comparativamente aos que fazem atividade fisica. Também se observou
diferengas estatisticamente significativas na subescala da Mot (U=7271.500; p=0.001)
onde os individuos que fazem atividade fisica apresentam valores mais elevados do que
0s que ndo fazem (144.07 vs 78.19). Néo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas na SusP (U=6263.500; p=0.502), nos BenP (U=6238.500; p=0.473) e na
Aut (U=5961.500; p=0.207).

Quanto as comparacdes feitas entre a EMLCS-A e a questdo da atividade fisica
(Tabela 10), ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas em nenhuma
subescala, nomeadamente, no LCI (U=6313.500; p=0.569), LCE (U=6110.500;
p=0.333) e 0 LCE-A (U=6324.000; p=0.583).

Tabela 10

Comparacdes com o Teste de U Mann-Whitney entre a ECSRCP e a EMLCS-A com a
Atividade Fisica
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Grupo N Rank U Z P

Comparac0es entre a Escala de Crencas da Satude em Relacdo ao Cancro de Pulméo
com a Atividade Fisica

SusP Faz exercicio 142 115.61 6263.500 -0.671 0.502
Nao faz exercicio 93 121.65

SevP Faz exercicio 142 109.90 5453.000 -2.260 0.024
Nao faz exercicio 93 130.37

BenP Faz exercicio 142 12057 6238.500 -0.717 0.473
Nao faz exercicio 93 114.08

BarP Faz exercicio 142 109.79  5436.500 -2.293 0.022
Nao faz exercicio 93 130.54

Mot Faz exercicio 142 144.07 7271500 -7.281 0.001
Nao faz exercicio 93 78.19

Aut Faz exercicio 142 12252 5961500 -1.262 0.207
Nao faz exercicio 93 111.10

Comparac0es entre a Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude
- Forma A com a Atividade Fisica

LClI Faz exercicio 142 120.04  6313.500 -0.57 0.569
Nao faz exercicio 93 114.89

LCE Faz exercicio 142 123.3 6110.500 -0.968 0.333
Nao faz exercicio 93 114.53

LCE-A Faz exercicio 142 116.04  6324.000 -0.548 0.583
Nao faz exercicio 93 121

p <0.05.

Aut — Autoeficacia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; LCE — Locus de Controlo Externo;
LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno; Mot — Motivagdo; SevP — Severidade
Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.

Recorreu-se ao teste de Kruskal Wallis e foram realizadas comparacgdes entre as
subescalas da ECSRCP e as subescalas da EMLCS-A com a varidvel do nivel
socioeconémico (Tabela 11). Foram verificadas diferencas estatisticamente
significativas na subescala da Mot [X2(2)=3.807; p=0.026] sendo que os individuos que
apresentaram um valor mais elevado foram os que alegaram ter um nivel
socioeconémico alto (156.20 vs 121.07 vs 87.87) em comparagdo com os individuos que
apresentaram ter um nivel socioeconomico medio e baixo. Também se verificou
diferencas estatisticamente significativas na subescala do LCI [X3(2)= 2.794; p=0.023],
onde os individuos que apresentaram um valor mais elevado, também foram os que
alegaram ter um nivel socioecondémico alto (196.70 vs 126.17 vs 114.98)

comparativamente aos individuos com o nivel socioeconémico baixo e médio.
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Tabela 11

Comparacdes com o Teste de Kruskal Wallis entre a ECSRCP e a EMLCS-A com 0
Nivel Socioeconémico

N Rank X2 p

Comparacdes entre a Escala de Crencas da Saude em relagdo ao Cancro de Pulmao com
a Variavel do Nivel Sociodemografico

SusP Nivel alto 5 55.20 1.753 0.107
Nivel baixo 27 121.93
Nivel médio 203 119.02

SevP Nivel alto 5 53.20 2.140 0.095
Nivel baixo 27 122.44
Nivel médio 203 119.00

BenP Nivel alto 5 116.20 3.139 0.094
Nivel baixo 27 91.41
Nivel médio 203 121.58

BarP Nivel alto 5 97.20 1.177 0.467
Nivel baixo 27 130.98
Nivel médio 203 116.79

Mot Nivel alto 5 156.20 3.807 0.026
Nivel baixo 27 87.87
Nivel médio 203 121.07

Aut Nivel alto 5 135.10 1.257 0.395
Nivel baixo 27 102.44
Nivel médio 203 119.65

Comparac0es entre a Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma
A com a variavel do Nivel Sociodemogréafico

LClI Nivel alto 5 196.70 2.794 0.023
Nivel baixo 27 126.17
Nivel médio 203 114.98

LCE Nivel alto 5 153.60 2.943 0.282
Nivel baixo 27 104.19
Nivel médio 203 118.96

LCE-A Nivel alto 5 96.10 0.786 0.611
Nivel baixo 27 126.74
Nivel médio 203 117.38

p <0.05.

Aut — Autoeficacia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; LCE — Locus de Controlo Externo;
LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno; Mot — Motivagdo; SevP — Severidade

Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.

Ainda com o teste de Kruskal Wallis foram realizadas comparacdes entre as
subescalas da ECSRCP, as subescalas do EMLCS-A e a variavel da alimentacdo nao

saudavel como se pode averiguar na Tabela 12. Constatou-se que existem diferencas
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estatisticamente significativas nos BenP [X%(2)=7.389; p=0.006], onde os valores foram
mais elevados nos individuos que consomem alimentos ndo saudaveis até uma vez por
semana, em comparagdo com 0s sujeitos que consomem alimentos ndo saudaveis 2 a 3

vezes por dia e quase todos os dias (129.35 vs 113.08 vs 92.03, respetivamente).

Na Mot foram verificadas diferengas estatisticamente significativas
[X2(2)=19.176; p=0.001], onde os valores mais elevados foram obtidos pelos
participantes que consomem alimentos ndo saudaveis até uma vez por semana, em
comparagao com 0s que consomem alimentos de 2 a 3 vezes por semana e 0s que
ingerem alimentos ndo saudaveis quase todos os dias (139.60 vs 107.39 vs 70.36,

respetivamente).

Na Aut também se observaram diferengas estatisticamente significativas
[X2(2)=9.598; p=0.007], sendo os participantes que consomem alimentos ndo saudaveis
até uma vez por semana 0s que apresentam valores mais elevados, em comparacao aos
gue consumiam alimentos ndo saudaveis de 2 a 3 vezes por semana e 0s que consumiam
quase todos os dias alimentos ndo saudaveis (130.71 vs 103.31 vs 102.06,

respetivamente).

Quanto as subescalas da EMLCS-A, ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas com a varidvel da alimentacéo ndo saudavel.

Tabela 12

Comparacdes com o Teste de Kruskal Wallis entre a ECSRCP e a EMLCS-A com a
Alimentacdo Nao Saudavel

N Rank X? p

Comparac0es entre a Escala de Crencas da Saude em Relacdo ao Cancro de Pulméo
com a Variavel da Alimentacdo N&o Saudavel

De 2 a 3 vezes por

SusP semana 63 121.06 0.059 0.915
Quase todos os dias 44 116.91
Até uma vez por semana 128 116.87
De 2 a 3 vezes por

SevP semana 63 114.86 0.450 0.778
Quase todos os dias 44 114.17
Até uma vez por semana 128 120.86
De 2 a 3 vezes por

BenP semana 63 113.08 7.389 0.006
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Quase todos os dias 44 92.03

Até uma vez por semana 128 129.35
De 2 a 3 vezes por
BarP semana 63 122.98 4.261 0.271
Quase todos os dias 44 129.11
Até uma vez por semana 128 111.73
De 2 a 3 vezes por
Mot semana 63 107.39 19.176 0.001
Quase todos os dias 44 70.36
Até uma vez por semana 128 139.60
De 2 a 3 vezes por
Aut semana 63 103.31 9.598 0.007
Quase todos os dias 44 102.06
Até uma vez por semana 128 130.71

Comparagdes entre a Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saide - Forma
A com a Variavel da Alimentacdo Ndo Saudavel

De 2 a 3 vezes por

LCI semana 63 120.21 1.009 0.760
Quase todos os dias 44 123.16
Até uma vez por semana 128 115.14
De 2 a 3 vezes por

LCE semana 63 113.48 2.188 0.742
Quase todos os dias 44 123.75
Até uma vez por semana 128 118.25
De 2 a 3 vezes por

LCE-A semana 63 115.19 6.898 0.078
Quase todos os dias 44 138.65
Até uma vez por semana 128 112.29

p <0.05.

Aut — Autoeficacia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; LCE — Locus de Controlo Externo;
LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno; Mot — Motivacao; SevP — Severidade
Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.

Comparac0es entre as subescalas da ECSRCP e das subescalas da EMLCS-A com as
variaveis clinicas e de conhecimentos relativas a neoplasia do cancro de pulméo

Neste estudo também foram feitas comparagdes com o teste de U Mann-Whitney
entre as subescalas da ECSRCP, da EMLCS-A e a questéo sobre a historia familiar com

cancro de pulméo (Tabela 13).

Quanto as subescalas da ECSRCP, ¢ possivel verificar que existem diferencas
estatisticamente significativas na SusP (U=3315.500; p=0.018) onde os valores mais
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elevados séo referentes as pessoas que identificaram ter historia familiar de cancro de
pulmao (139.32 vs 112.95) comparativamente aos individuos que alegaram nao ter
historia de cancro de pulmé&o. Nas outras subescalas ndo foram verificadas diferengas
estatisticamente significativas, nomeadamente na SevP (U=3884.000; p=0.340), nos
BenP (U=4211.500; p=0.877), nas BarP (U=3873.500, p=0.327), na Mot (U=3907.500;
p=0.369) e na Aut (U=3843.500; p=0.291).

Também néo foram verificadas diferencas estatisticamente significativas em
nenhuma das subescalas da EMLCS-A, nomeadamente no LCI (U=3844.500; p=0.293),
no LCE (U=3696.500; p=0.158) e no LCE-A (U=3878.000; p=0.332).

Tabela 13

Comparacdes com o Teste de U Mann-Whitney entre a ECSRCP e a EMLCS-A com a

Historia Familiar com Cancro de Pulméao

Grupo N Rank U Z P

Comparacdes entre Escala de Crencas da Satde em Relac¢do ao Cancro de Pulm&o com
a Histdria Familiar com Cancro de Pulméo

SusP Tem historia de CP 45 139.32 3315.500 -2.358 0.018
Nao tem historia de
CP 190 112.95

SevP Tem historia de CP 45 109.31 3884.000 -0.955 0.340
Nao tem historia de
CP 190 120.31

BenP Tem historia de CP 45 119.41 4211500 -0.155 0.877
Nao tem historia de
CP 190 117.67

BarP Tem historia de CP 45 126.92 3873.500 -0.981 0.327
Nao tem historia de
CP 190 115.89

Mot Tem historia de CP 45 109.83 3907.500 -0.898 0.369
Nao tem historia de
CP 190 119.93

Aut Tem historia de CP 45 108.41 3843.500 -1.055 0.291
Nao tem historia de
CP 190 120.27

Comparacdes entre Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma A
com a Historia Familiar com Cancro de Pulméo

LCI Tem histéria de CP 45 108.43 3844500 -1.053 0.293
Nao tem histéria de
CP 190 120.27
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LCE Tem histéria de CP 45 105.14 3696.500 -1.413 0.158
N&o tem histéria de

CP 190 121.04

LCE-A  Tem histéria de CP 45 126.82 3878.000 -0.970 0.332
Nao tem historia de
CP 190 115.91

p < 0.05.

Aut — Autoeficacia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; CP — Cancro de Pulmao; LCE —
Locus de Controlo Externo; LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno; Mot —

Motivacédo; SevP — Severidade Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.

As comparagOes com o teste de U Mann-Whitney entre as subescalas da
ECSRCP e a realizacdo do exame de rastreio do cancro de pulméo (Tabela 14)
permitiram observar diferencas estatisticamente significativas na SusP (U=643.000;
p=0.001), sendo que os participantes que realizaram o exame de rastreio do cancro de
pulmé&o apresentaram valores mais elevados (182.57 vs 113.91) comparativamente aos
que ndo realizaram o exame de rastreio do cancro de pulméo. Nas subescalas da SevP
(U=1073.500; p=0.055), dos BenP (U=1304.000; p=0.323), das BarP (U=1286.000;
p=0.290), da Mot (U=1076.000; p=0.056) e da Aut (U=1121.500; p=0.084) ndo se

encontraram diferengas estatisticamente significativas.

Quanto as subescalas da EMLCS-A com a realizacdo do exame de rastreio do
cancro de pulmdo (Tabela 14), nomeadamente o LCI (U=1277.000; p=0.272), 0 LCE
(U=1196.500; p=0.155) e o LCE-A (U=1120.500, p=0.083), ndo se verificaram

diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 14

Comparacdes com o Teste de U Mann-Whitney entre a ECSRCP e a EMLCS-A com a
realizacéo do Exame de Rastreio do Cancro de Pulméo

Grupo N Rank U Z P

Comparac0es entre Escala de Crencas da Saude em Relagdo ao Cancro de Pulméo com
0 Exame de Rastreio do Cancro de Pulmao

SusP Fez rastreio CP 14 18257 643.000 -3.693 0.001
Néo fez rastreio
CP 221 113.91

SevP Fez rastreio CP 14 151.82 1073.500 -1.922 0.055
Nao fez rastreio
CP 221 115.86
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BenP Fez rastreio CP 14 135.35 1304.000 -0.988 0.323
Nao fez rastreio

CP 221 116.9

BarP Fez rastreio CP 14 136.61 1286.000 -1.058 0.290
Nao fez rastreio
CP 221 116.82

Mot Fez rastreio CP 14 151.64 1076.000 -1.914 0.056
Nao fez rastreio
CP 221 115.87

Aut Fez rastreio CP 14 148.39 1121.500 -1.097 0.084
Nao fez rastreio
CP 221 116.07

ComparacOes Escala Multidimensional de Locus de Controle da Sadde - Forma A com
0 Exame de Rastreio do Cancro de Pulmdo

LClI Fez rastreio CP 14 137.29 1277.000 -1.097 0.272
Nao fez rastreio
CP 221 116.78

LCE Fez rastreio CP 14 143.04 1196.500 -1.423 0.155
Nao fez rastreio
CP 221 116.41

LCE-A Fez rastreio CP 14 148.46 1120.500 -1.732 0.083
Nao fez rastreio
CP 221 116.07

p < 0.05.

Aut — Autoeficacia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; CP — Cancro de Pulmdo; LCE —
Locus de Controlo Externo; LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno; Mot —

Motivacéo; SevP — Severidade Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.

Regressao linear multipla com as subescalas da ECSRCP e com a variavel dos
conhecimentos

Na presente investigacao foi ainda feita uma regressao linear multipla (Tabela
16) com as subescalas da ECSRCP com as varidveis dos conhecimentos. Esta analise
resultou em um modelo marginalmente significativo [F(6, 228)=2.002; p=0.066;
R2=0.05].

A variancia explicada pelo modelo final foi de 5%.

A variavel dos beneficios percebidos (Tabela 15) revelou ser um preditor
significativo (B=0.034; t=2.018; p=0.045), dos conhecimentos que 0s presentes

participantes tém sobre o cancro de pulmédo. Assim, como o coeficiente é positivo, isso
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significa que a medida que aumentam as crencas de salde relacionadas com os

beneficios percebidos aumentam também os conhecimentos sobre o cancro de pulméo.

Tabela 15

Andlise de Variancia da ECSRCP e os Conhecimentos

Variancia

R 0.224
R2 0.05
R2 ajustado 0.025
Std.Erro 1.09101
df 6

F 2.002
p 0.066*
Residual 228
*p < 0.05.

Tabela 16

Regressdo Linear Multipla com os Conhecimentos

B Std.Erro Beta t p

(Constante) 2.648 0.49 5.401 0.000
SusP 0.011 0.18 0.043 0.584 0.550
SevP 0.800 0.15 0.047 0.566 0.572
BenP 0.034 0.17 0.157 2.018 0.045*
BarP 0.005 0.15 0.023 0.312 0.756
Mot -0.019 0.17 -0.085 -1.107 0.270
Aut 0.023 0.19 0.093 1.185 0.237

*

p <0.05.
Aut — Autoeficacia; BarP — Barreiras Percebidas; BenP — Beneficios Percebidos; CP — Cancro de Pulmao; LCE —
Locus de Controlo Externo; LCE-A — Locus de Controlo Externo-Acaso; LCI — Locus de Controlo Interno; Mot —
Motivacdo; SevP — Severidade Percebida; SusP — Suscetibilidade Percebida.
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Discussao

A presente dissertacdo foca-se nas Crencas de Saude e Locus de Controlo da
Saude dos individuos face ao cancro de pulméo no contexto da Psicologia da Sadde. O
presente estudo compreende 4 objetivos e 9 hipdteses exploratdrias distribuidas pelos

objetivos 3 e 4, propostos no trabalho.

O primeiro objetivo é referente a caraterizacdo das variaveis dos dados
sociodemograficos e estilos de vida e as variadveis clinicas e de conhecimentos relativas
ao cancro de pulmao. Este estudo teve a participacdo de 235 sujeitos com uma média de
idade de 33 anos (DP=12.632). Nesta investigacdo houve um maior nimero de
mulheres, de sujeitos com a nacionalidade portuguesa e angolana, de individuos
solteiros, de sujeitos que possuem o ensino superior, de pessoas que se encontram
empregados e que apresentam um nivel socioeconémico médio. A maior parte dos
participantes ndo é fumador, faz atividade fisica e alegaram que tém uma alimentacao
ndo saudavel até uma vez por semana. A maioria dos participantes apresentaram néo ter
historia familiar com cancro de pulméo, ndo tiveram recomendacdo médica do exame
de rastreio para o cancro de pulméo e que também néo fizeram o exame de rastreio para
esta doenca. No que diz respeito aos conhecimentos, a maior parte dos participantes
concorda que existe maior risco de se desenvolver cancro de pulmao se uma pessoa for
fumadora, fumadora passiva, se tiver histdria de cancro de pulmao e se ja teve doenca
pulmonar obstrutiva cronica. A menor parte dos participantes concordam que existe
maior risco de se desenvolver cancro de pulmao se uma pessoa ja realizou (outros)

tratamentos de radioterapia.

O segundo objetivo é referente a caraterizacdo das variaveis das crencas de
salde e do locus de controlo de satde dos individuos, face ao cancro de pulmao. Com
as analises feitas referentes a ECSRCP, constatou-se que a subescala onde os individuos
tiveram uma média mais elevada foi na subescala da Motivacéo para a salde em relacéo
ao CP, logo, pode ser indicador de que os individuos estdo mais preocupados com
assuntos sobre a satde em relagdo ao cancro de pulméo (Kissal & Karral, 2019). A
subescala com uma menor média foi referente a subescala da Suscetibilidade Percebida
que pode ser um indicador da percecao subjetiva baixa dos sujeitos do risco de contrair
cancro de pulmao (Kissal & Karral, 2019). Estes dados véo de encontro com os dados

do estudo de Mendes (2022), que apesar de estar relacionado com o cancro colorretal, a
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autora também apontou que os valores mais altos foram referentes a subescala da
Motivacédo e que a subescala com menor pontuacdo foi referente a da Suscetibilidade
Percebida. Ressalva-se ainda que os valores baixos referentes a média para a
Suscetibilidade Percebida podem estar relacionados com o facto de, nesta amostra, 0s
participantes ndo terem maioritariamente contacto com o CP, o0 que é visivel na resposta
de ndo existéncia de histdria familiar de CP (80.9%), de ndo terem tido recomendacao
médica do exame do CP (96.2%) e de nem terem realizado o exame de rastreio do CP
(94%).

Em relacdo a EMLCS-A constatou-se que 0s participantes apresentam uma
média mais elevada na subescala do Locus de Controlo Interno, podendo assim ser um
indicador de que a crenca predominante nos participantes € de que o seu proprio
comportamento influencia a satde (Wallston et al., 1978). O Locus de Controlo Externo
foi a segunda subescala da EMLCS-A, no qual os individuos obtiveram uma média
mais elevada, podendo indicar que 0s sujeitos percecionam que a salde é determinada
pela acdo de outras pessoas (Wallston et al., 1978). Os dados da presente investigacdo
em relacdo ao Locus de Controlo, vao ainda ao encontro ao estudo de Chaves (2019),
embora tenha sido com o cancro no colo do Utero. A autora apontou que o Locus de
Controlo Interno foi superior, seguido do Locus de Controlo Externo e com valores
mais baixos no Locus de Controlo Externo-Acaso. Os valores mais elevados associados
a média para o Locus de Controlo Interno pode relacionar-se com o estilo de vida dos
participantes deste estudo, pois a maioria é ndo fumador (74.5%), faz atividade fisica
(60.4%) e tem alimentagdo ndo saudavel até uma vez por semana (54.5%).

O terceiro objetivo deste estudo consistiu em analisar a interligacéo entre as
crengas de saude e o locus de controlo da satde dos individuos, face ao cancro de
pulmao. Este objetivo incluiu 4 hipoteses exploratorias, explanadas de seguida.

No que diz respeito a hipotese 3.1 (Existem correlacdes positivas entre a
Suscetibilidade Percebida e o Locus de Controlo Interno dos individuos face ao cancro
de pulméo), sabe-se que o coeficiente de correlagéo entre a subescala da Suscetibilidade
Percebida e a subescala do Locus de Controlo Interno ndo € estatisticamente
significativo, logo, ndo se confirma a hipdtese. Portanto, a luz da defini¢do dos
conceitos da Suscetibilidade Percebida e do Locus de Controlo Interno (Kissal &
Karral, 2019; Wallston et al., 1978), a percecdo subjetiva que os individuos deste estudo
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tém no que diz respeito ao contrair a doenca do cancro de pulméo ndo parece estar
correlacionada com a crenga que 0s sujeitos tém sobre como o0 seu comportamento
influencia a satde. No estudo sobre o cancro colo do utero de Chaves (2019), os
participantes que apresentaram um locus de controlo elevado, obtiveram valores

significativamente mais elevados na Suscetibilidade Percebida.

Para a hipotese 3.2 deste objetivo (Existem correlacdes positivas entre 0s
Beneficios Percebidos e o Locus de Controlo Externo dos individuos face ao cancro de
pulméo), o coeficiente de correlacdo entre a subescala dos Beneficios Percebidos e a
subescala do Locus de Controlo Externo é estatisticamente significativo, confirmando-
se assim a hipdtese. Ou seja, de acordo com os conceitos dos Beneficios Percebidos e
do Locus de Controlo Externo, (Kissal & Karral, 2019; Wallston et al., 1978) os sujeitos
desta investigacdo apresentam a crenca na efetividade da acéo para a salde e para a
percecdo das consequéncias positivas que esta correlacionada com a crenca de que a
salde é determinada pela acdo de outras pessoas (ex. médicos, familiares...). No estudo
de Chaves (2019), apesar de ser direcionada para o cancro do colo do Utero, apontou
que os participantes com o locus de controlo baixo obtiveram valores significativamente

mais elevados na subescala dos Beneficios Percebidos.

Para a hipotese 3.3 deste objetivo (N&o existem correlacdes positivas entre as
Barreiras Percebidas e o Locus de Controlo Interno dos individuos face ao cancro de
pulm&o), o coeficiente de correlagdo entre a subescala das Barreiras Percebidas e a
subescala do Locus de Controlo Interno néo é estatisticamente significativo, portanto
confirma-se a hipotese. Por outras palavras, segundo a definicdo dos construtos das
Barreiras Percebidas e do Locus de Controlo Interno (Kissal & Karral, 2019; Wallston
et al., 1978), ndo existe correlacdo entre os aspetos negativos avaliados numa analise
custo-beneficio em relagcdo ao cancro de pulmdo com a crenca que os individuos tém
sobre como o seu comportamento influencia a satde. Os participantes que obtiveram
um locus de controlo intermédio, no estudo de Chaves (2019), embora o estudo tenha
sido direcionado com o cancro do colo de Utero, apresentaram valores

significativamente mais elevados nas Barreiras Percebidas.

Quanto & hipotese 3.4 deste objetivo (Existem correla¢fes positivas entre o
Locus de Controlo Externo e a Autoeficacia dos individuos face ao cancro de pulméo),
o0 coeficiente de correlacdo entre a subescala do Locus de Controlo Externo e a
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subescala da Autoeficacia dos individuos é estatisticamente significativo, portanto,
confirma-se a hipétese. Logo, em concordancia com as defini¢es do Locus de Controlo
Externo e da Autoeficacia (Kissal & Karral, 2019; Wallston et al., 1978), neste estudo
existiu correlacdo no que toca a crenga que os individuos tém de que a saude é
determinada pela acdo de outras pessoas (ex. medicos, familiares...) com a
alteracdo/modificacdo dos comportamentos ndo saudaveis. Rosenstock et al., (1998),
indicaram que o locus de controlo interno e a autoeficacia sdo necessarios para que um
dado comportamento ocorra. Os autores frisaram ainda que tanto o Locus de Controlo
Interno como o Locus de Controlo Externo com a Autoeficacia, podem influenciar os

comportamentos relacionados com a satde.

O quarto e ultimo objetivo deste estudo remeteu para a analise da relacédo das
crencas de saude e o locus de controlo da saude, com as variaveis sociodemograficas e
de estilos de vida e com as varidveis clinicas e de conhecimentos dos individuos, face ao
cancro de pulmdo. Este objetivo compreendeu 5 hipdteses exploratorias, explanadas de

seguida.

Os resultados referentes entre as subescalas da EMLCS-A e o sexo bioldgico,
levou a confirmar a hipotese 4.1 deste objetivo (Os homens tém um Locus de Controlo
Interno e um Locus de Controlo Externo mais elevado que as mulheres, face ao cancro
de pulmao), pois os valores da subescala do LCI sdo mais elevados nos homens e
mostram diferencas estatisticamente significativas assim como, o valor da subescala do
LCE é também mais elevado nos homens e com significancia. Como referido
anteriormente, neste estudo, encontrou-se um predominio da orientacdo de Locus de
Controlo Interno seguido de um Locus de Controlo Externo, sendo maior nos homens
do que nas mulheres. De acordo com Berglund et al., (2014), as diferencas de percecdes
do Locus de Controlo da Saude podem influenciar o comportamento dos individuos e
tendem a influenciar a orientacdo adotada pelo utente na adaptacdo/enfrentamento da
doenca. Apesar de existirem controveérsias na literatura sobre qual é o locus de controlo
mais favoravel, Janowski et al., (2013), sugerem que pacientes com aumento de um
Locus de Controlo Externo sdo capazes de se adaptar fisica e mentalmente a doenca,
enquanto Sargent-Cox e Anstey (2015), mostraram nos seus estudos que pessoas com
um Locus de Controlo Interno mais elevado, experienciam menos sofrimento
psicoldgico e tém uma melhor adaptacdo a doenca. Embora Buckelew et al., (1990)

tenha conduzido o primeiro estudo sobre as diferencgas de sexo e as subescalas do locus
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de controlo da saude face a dor persistente, apontaram que 0s homens mais jovens
apresentam um Locus de Controlo Interno mais forte, enquanto os homens mais velhos
apresentaram uma predominéncia do Locus de Controlo Externo. No mesmo estudo, 0s
autores apontaram que as mulheres com valores mais elevados no Locus de Controlo
Interno estavam orientadas para a autogestao das necessidades de cuidados de saude,
onde eram mais propensas em procurar mais informacgédo sobre a satde/doenca. Santos
(2005), identificou no seu estudo que as mulheres em compara¢do com 0s homens,
apresentaram valores mais elevados relativamente a crenca de que podem controlar a
sua saude. Face ao exposto, pode colocar-se como hipdtese que no presente estudo, 0s
homens, em comparacdo com as mulheres, podem ser capazes de se adaptarem melhor a

doenca e experienciar menos sofrimento perante a mesma.

Nesta investigacdo, observou-se que as subescalas da ECSRCP e 0 sexo
bioldgico ndo apresentaram diferengas estatisticamente significativas em nenhuma das
subescalas, portanto, ndo se confirma a hipétese 4.2 (Existem diferencas
estatisticamente significativas na Severidade Percebida nas mulheres em relacdo aos
homens, face ao cancro de pulméao), sendo que os valores da subescala da Severidade
Percebida, apesar de serem mais elevados nas mulheres, ndo apresentaram valores
estatisticamente significativos. Contrariamente, no estudo de Nunes (2012), embora a
investigacdo tenha sido direcionado com o cancro colorretal, a autora encontrou
diferencas estatisticamente significativas na subescala de Severidade Percebida, onde as

mulheres apresentaram valores mais elevados do que os homens.

A hipotese 4.3 deste objetivo (Existem diferencas estatisticamente significativas
nas Barreiras Percebidas e na Motivacdo em relacdo ao grau académico, face ao cancro
de pulméo) foi confirmada, pois, os valores da subescala das Barreiras Percebidas séo
estatisticamente significativos, sendo os valores mais elevados nos participantes que ndo
tém o ensino superior. Quanto a subescala da Motivacdo também se observaram valores
estatisticamente significativos onde os participantes que tém ensino superior apresentam
valores mais elevados em comparacgéo aos que néo tém ensino superior. Estes resultados
vao no sentido do estudo de Nunes (2012), embora a sua pesquisa tenha sido com o
cancro colorretal. A autora aferiu nos seus resultados que existem diferengas
significativas entre o grau académico e as Barreiras Percebidas, e nesta subescala as
pessoas com ensino superior apresentaram valores mais baixos. Uma vez que neste

estudo a maior parte da amostra tem ensino superior (70.6%), levanta-se a hipotese que
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na presente investigacao os sujeitos que apresentam mais conhecimentos e por sua vez
mais literacia em salde apresentam mais Motivacao e menos Barreiras Percebidas para

a adocdo de comportamentos de salde.

A hipoétese 4.4 deste objetivo (Existem diferencas estatisticamente significativas
na Severidade Percebida dos individuos ndo fumadores com os fumadores, face ao
cancro de pulméo) também foi confirmada, pois, a subescala da Severidade Percebida e
das Barreiras percebidas apresentam diferencas estatisticamente significativas, onde 0s
valores mais elevados foram dos fumadores em comparacao aos sujeitos ndo fumadores.
Também se observaram diferencas estatisticamente significativas na subescala da
Suscetibilidade Percebida, onde os ndo fumadores apresentaram valores mais altos em
comparacdo aos fumadores. Tanner et al., (2013), apontou que os fumadores sdo mais
suscetiveis de percecionar que estdo em risco de contrair o cancro de pulmao. No estudo
de Kaufman et al., (2020), os autores encontraram também uma maior percecao de risco
associado a fumadores. Em relacdo as subescalas da EMLCS-A, neste estudo, ndo se
observaram diferencas estatisticamente significativas em nenhuma subescala. No estudo
de Fontes (2019), também ndo se verificou efeito entre as subescalas do locus de

controlo com os individuos fumadores vs ndo fumadores.

Por fim, a Gltima hipotese 4.5 (As crencas de salde sao preditores significativos
dos conhecimentos que os participantes tém sobre o cancro de pulméao) foi
marginalmente confirmada e a subescala dos Beneficios Percebidos da ECSRCP,
revelou ser um preditor significativo dos conhecimentos que os participantes deste
estudo tém sobre o cancro de pulmdo. Isto pode significar que estes participantes podem
apresentar mais crencas na efetividade da acdo para a saude e ter maior percecao das

consequéncias positivas.

Ainda neste 4° objetivo, também se analisou outras varidveis, embora nao
constem nas hipo6teses, nomeadamente, a variavel da atividade fisica, do nivel
socioecondémico, da alimentacdo ndo saudavel, da histdria familiar de cancro de pulmé&o
e da realizacdo do exame de rastreio do cancro de pulmé&o.

Quanto a relacéo da atividade fisica e as subescalas da ECSRCP e da EMLCS-
A, apesar de ndo terem sido encontradas diferencas estatisticamente significativas nas
subescalas da EMLCS-A, foram encontradas significancias em trés subescalas da
ECSRCP. Na subescala da Severidade Percebida e das Barreiras Percebidas, os
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participantes que ndo fazem exercicio apresentaram valores mais elevados em
comparagdo com os que fazem. Na subescala da Motivacdo, inversamente, sdo 0s
participantes que fazem exercicio fisico que apresentam valores mais elevados em
comparagdo com quem nao pratica exercicio fisico. Portanto, de acordo com as
defini¢bes da Severidade Percebida, das Barreiras Percebidas e da Motivacdo (Kissal &
Karral, 2019), neste estudo, pode hipotetizar-se que os participantes que indicaram néo
fazer exercicio fisico avaliam mais as consequéncias que advém de uma situacao de
cancro de pulméo, bem como os aspetos negativos numa analise de custo-beneficio,
comparativamente aos que fazem exercicio fisico. Tendo em conta ainda os resultados
pode sugerir-se que os participantes que fazem exercicio fisico se preocupam mais com
assuntos relacionados a satde. Em relacdo ao nivel socioeconomico e as subescalas da
ECSRCP e da EMLCS-A, verificou-se que existem diferencas estatisticamente

significativas na subescala da Motivacao e na subescala do Locus de Controlo Interno.

Observou-se valores mais elevados para as pessoas com um nivel
socioecondmico alto nas duas subescalas. Tendo em conta a definicdo da Motivacéo e
do Locus de Controlo Interno (Kissal & Karral, 2019; Wallston et al., 1978), pode
hipotetizar-se que os individuos deste estudo com um nivel socioeconémico alto
apresentam uma maior preocupacgao com assuntos sobre a salide e a crenga que 0 Seu

préprio comportamento influencia a saude.

Né&o foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre a
alimentacdo ndo saudavel e as subescalas da EMLCS-A. Contudo, observou-se que
existem diferencas estatisticamente significativas em 3 das subescalas da ECSRCP,
nomeadamente, na subescala dos Beneficios Percebidos, da Motivacéo e da
Autoeficacia, sendo os valores mais elevados nos participantes que consomem
alimentos ndo saudaveis até uma vez por semana. Tendo em conta a defini¢do dos
construtos dos Beneficios Percebidos, Motivacdo e Autoeficéacia (Kissal & Karral,
2019), pode considerar-se como hipo6tese no presente estudo, que 0s participantes que
indicaram ter uma alimentacdo ndo saudavel até uma vez por semana tém uma crenca
maior na efetividade da acdo para a satde, preocupam-se mais sobre questdes de satde
e, por consequéncia, terem maior probabilidade de alterar/modificar comportamentos

nao saudaveis.
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Apesar de ndo terem sido encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre a historia familiar de cancro de pulmao e as subescalas da EMLCS-A, verificou-se
que existem diferencas estatisticamente significativas numa subescala da ECSRCP,
nomeadamente a subescala da Suscetibilidade Percebida, onde os valores mais elevados
sdo referentes aos individuos que indicaram ter historia familiar para esta neoplasia.
Estes resultados vao no sentido de outros estudos, que identificaram que a historia
familiar de cancro de pulmao afeta a percecao de risco de vir a ter a doenca (Park et al.,
2014; Patel et al., 2012; Turner et al., 2021).

Relativamente a relacéo entre a variavel realizacdo do exame de rastreio do
cancro de pulmdo e subescalas da EMLCS-A, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas. Contudo, observou-se significancia na ECSRCP apenas
para a subescala Suscetibilidade Percebida, onde os participantes que realizaram o
exame de rastreio do cancro de pulméo apresentaram valores mais elevados em
comparagdo com os que nédo realizaram o exame de rastreio do cancro de pulmao.
Relativamente a subescala da Suscetibilidade Percebida, ndo se verificaram indicacdes
em estudos anteriores e uma possivel explicacdo para estes resultados podera ser que
talvez, seja natural, que os participantes que ja fizeram o exame possam ter valores mais
elevados de Suscetibilidade Percebida, porque estiveram em contacto com um exame de
rastreio para detetar a doenca, e porque, talvez existissem fatores de risco que levaram o
médico a prescrever o exame. No presente estudo ndo se verificaram diferencas
significativas para a subescala Barreiras Percebidas, Beneficios Percebidos e
Autoeficacia com a variavel da realizacdo do exame de rastreio do cancro de pulmao, e
estes resultados vao no sentido oposto da literatura, pois, no estudo de Coutinho (2001),
apesar de ser sobre o cancro da prdéstata, o investigador observou diferencas
estatisticamente significativas na subescala das Barreiras Percebidas no grupo de
individuos que j& tinha realizado o exame de rastreio do cancro da prostata em
comparagdo com aqueles que ainda ndo tinham feito o exame. No estudo de James et
al., (2002), apesar da investigacéo ter sido direcionada para o cancro colorretal, 0s
autores observaram significancia na subescala dos Beneficios Percebidos com os
exames de rastreio do cancro do colorretal. No estudo de Tahmasebi e de Norrozi
(2016), embora tenha sido no cancro da mama, os autores apontaram que as mulheres

que realizaram o autoexame da mama percecionaram menos Barreiras Percebidas do
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que as que ndo realizaram o autoexame da mama, existindo diferencas estatisticamente

significativas nos Beneficios Percebidos e na Autoeficécia.

Forcas e limitagdes

A forca do presente estudo recai para a inexisténcia, até ao momento, de estudos
semelhantes na populacéo Portuguesa, bem como na escassa literatura sobre a aplicacao
do Modelo de Crencas de Saude e conceito de Locus Controlo da Saude neste tipo

especifico de cancro.

Face ao exposto, salienta-se que o presente estudo é transversal com carater
exploratdrio, portanto, os dados ndo podem ser generalizados para a populacao em geral
e apenas compreendidos para esta amostra em particular. O uso da Escala de Crencas da
Saude em Relacdo ao Cancro de Pulméao é outra limitacdo. Este instrumento foi apenas
modificado em algumas palavras para este estudo e para o tipo especifico de cancro, de
acordo com as indica¢des dos autores originais da escala, contudo, ainda ndo se
encontra validada para a Populagdo Portuguesa nesta neoplasia em particular. Uma vez
que os dados foram auto-reportados pelos participantes, estes podem ter implicado um
vieis relativamente as respostas. O desequilibrio dos dados relacionados com a variavel
do nivel socioecondmico é outra limitacao deste estudo. Outro aspeto remete para o
facto de ndo se terem usado todas as variaveis sociodemograficas, sobre estilos de vida,
informacdo clinica e conhecimentos relativos a neoplasia do cancro de pulméo
recolhidas no protocolo aplicado aos participantes, em virtude dos limites temporais de
entrega do presente trabalho de dissertagdo. Foram apenas utilizadas as variaveis das
subescalas das crencas de saude, as subescalas do locus de controlo, o sexo bioldgico, o
grau académico, o nivel socioeconémico, se € fumador, atividade fisica, a alimentacdo
ndo saudavel, histéria familiar com cancro de pulméao, exame de rastreio do cancro de

pulméo e os conhecimentos que 0s sujeitos tem em relacdo a esta neoplasia.

Sugestdes para investigagdes futuras

Para esta investigacdo apenas usou-se um dos modelos que aborda a mudanca de
comportamento, Modelo de Crengas da Salde, que apesar de ter sido desenvolvido nos
anos 50, tem vindo a ser aprimorado, e, portanto, € usado por iniUmeros autores devido a

sua elevada capacidade de prever comportamentos de adesao de rastreio ao cancro. No
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entanto, para o futuro, seria interessante usa-se outros modelos mais recentes que
incluam outros conceitos tedricos para a compreensao e ajuda nesta importante area da
saude.

Seria também pertinente, no futuro, explorar os demais dados recolhidos no
protocolo e que ndo foram alvo da presente investigacdo, nomeadamente, por exemplo,
perceber com mais pormenor se existem diferengas entre mulheres vs homens com as
variaveis sociodemograficas e estilos de vida com as subescalas da ECSRCP e da
EMLCS-A.

Por fim, para estudos futuros seria fundamental fazer a validacao da Escala de Crengas

de Saude em Relacdo ao Cancro de Pulméo para a Populacdo Portuguesa.

ImplicagBes para a prética clinica

Neste estudo e para estes participantes, especificamente para os fumadores e
sujeitos sem ensino superior, seria importante fomentar a ado¢do de comportamentos
saudaveis, atraves da criacao de programas de sensibilizacéo e psicoeducativos face a
prevencdo do cancro do pulmao. Assim, uma abordagem multifacetada que inclua
programas de educacdo para a satde e que divulgue informacGes sobre o cancro de
pulmao seria uma opcao viadvel para se lidar com esta tematica.

Os resultados do presente estudo podem ser de particular interesse para a pratica
clinica uma vez que permitem ter uma maior compreensao sobre as associagdes entre as
variaveis de crencas de salde, de locus de controlo da salde e variaveis
sociodemogréficas e de estilos de vida, e com as variaveis clinicas e de conhecimentos

sobre a neoplasia do cancro do pulméo.

Conclusodes

A problematica da doenca oncoldgica tem vindo a acentuar-se no século XXI
(Peixoto & Peixoto, 2017). O cancro de pulméo é dos tipos de cancro que mais tem sido
diagnosticado nas ultimas décadas, a nivel global, com uma taxa de letalidade alta e
uma baixa sobrevida. A baixa sobrevida deve-se ao facto de que a maior parte de o0s
sujeitos serem diagnosticadas num estagio avangado, fazendo com que as opgdes de
tratamento sejam limitadas (Boiselle, 2013). O cancro de pulmé&o por ser das doengas
oncologicas mais mortais, existe a necessidade de se obter um diagndstico precoce

(Bray et al., 2018; Torre et al., 2017).
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O presente estudo centra-se nas crencas de saude e no locus de controlo da saude

do cancro de pulmao.

Esta dissertagdo com teor transversal, quantitativo, exploratorio e correlacional,
compreendeu 4 objetivos centrais e um total de 9 hipdteses exploratorias distribuidas
pelos objetivos 3 e 4. O 1° objetivo consistiu em caraterizar as varidveis dos dados
sociodemograficos e estilos de vida e as variadveis clinicas e de conhecimentos relativas
ao CP. O 2° objetivo (Caraterizar as varidveis crencas de saude e locus de controlo de
salde dos individuos face ao CP), permitiu verificar que a subescala da Motivacéo da
ECSRCP e a subescala Locus de Controlo Interno da EMLCS-A obtiveram as médias
mais elevadas, e, inversamente, a subescala da Suscetibilidade Percebida, e do Locus
Controlo Externo-A das respetivas escalas, as médias mais baixas. O 3° objetivo
(Analisar a interligacdo entre as crencas de saude e o locus de controlo da satde dos
individuos, face ao CP) identificou correlacfes entre as diversas subescalas descritas de
seguida. A Suscetibilidade Percebida apresentou correlagdes positivas, com a
Severidade Percebida, as Barreiras Percebidas, a Autoeficacia e com o Locus de
Controlo Externo-Acaso. Quanto a Severidade Percebida verificou-que existem
correlacBes positivas com os Beneficios Percebidos, as Barreiras Percebidas, a
Autoeficacia e o Locus de Controlo Externo e o Locus de Controlo Externo-Acaso.
Com a subescala dos Beneficios Percebidos constatou-se que existem correlagdes
positivas com a Motivacao, a Autoeficacia, o Locus de Controlo Interno e o Locus de
Controlo Externo. Por sua vez, a subescala da Motivacao apresentou correlagdes
positivas com a Autoeficécia e o Locus de Controlo Interno, mas negativas com as
Barreiras Percebidas. J& a subescala da Autoeficacia apresentou uma correlacao positiva
com a subescala do Locus de Controlo Interno e o Locus de Controlo Externo. No que
diz respeito ao Locus de Controlo verificaram-se correlagdes positivas entre as
respetivas subescalas. O 4° objetivo (Analisar a relacdo das crencas de saide e o locus
de controlo da saude, com as variaveis sociodemogréficas e de estilos de vida, variaveis
clinicas e de conhecimentos dos individuos, face ao CP), possibilitou verificar que os
homens apresentam valores estatisticamente superiores no Locus de Controlo Interno e
0 Locus de Controlo Externo, quando comparando com as mulheres. Os participantes
com ensino superior apresentaram valores estatisticamente superiores para a Motivacao,
e estatisticamente mais baixos para as Barreiras Percebidas, comparando com os que
ndo tém ensino superior. Os participantes fumadores apresentaram resultados mais
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elevados na Severidade Percebida e nas Barreiras Percebidas, quando comparando com
os ndo fumadores, e os participantes que ndo fumam apresentaram valores mais
elevados na subescala da Suscetibilidade Percebida. Os praticantes de atividade fisica
apresentaram valores mais elevados para a Motivacao, mas inversamente para a
Severidade Percebida e para as Barreiras Percebidas. Participantes que consomem
alimentos ndo saudaveis até uma vez por semana apresentam valores mais elevados para
Beneficios Percebidos, na Motivacao e na Autoeficicia. No que diz respeito ao nivel
socioecondmico, sdo os participantes com nivel socioeconémico alto que apresentam
valores mais elevados de Motivacéo e Locus de Controlo Interno. Os participantes que
identificaram ter histdria familiar de cancro de pulméo e ter realizado exame de rastreio
do cancro do pulméo apresentaram valores mais elevados para a Suscetibilidade
Percebida. No que diz respeito a variavel dos conhecimentos sobre o cancro do pulmao,

a subescala Beneficios Percebidos foi identificada como um preditor significativo.

O Modelo de Crencas de Saude e o Locus de Controlo da Saude desempenham
um papel fundamental no estudo e compreensao da perce¢do que os individuos tém face
ao cancro de pulmédo. Desta forma, a presente investigacao pretende ser uma mais-valia
para os Psicélogos, no que diz respeito a compreensdo dos pressupostos sociocognitivos
dos comportamentos preventivos, que, por sua vez, se possam traduzir em intervencoes

mais eficazes e focadas nas necessidades dos individuos.
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Anexos

Anexo 1. Protocolo de avalia¢do usado neste estudo

vue

Questionéario para Dissertacao de Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude:
Crencas da Saude e Locus de Controlo da Saude face ao cancro de pulméao
Elaboracdo: Yanessa de Morais
Orientadora: Teresa Santos
Unidade curricular: Dissertacéo

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacao.
1. DESCRICAO DO ESTUDO
Titulo: Crencas de saude e locus de controlo da saude face ao cancro de pulméo

Ambito e Descricdo Geral: O presente questionario integra-se no trabalho de
investigacdo, da unidade curricular de Dissertacdo, do Mestrado em Psicologia Clinica e
da Saude. O principal objetivo desta investigacdo € a caraterizacdo das crencas de saude

e do locus de controlo da salde, face ao cancro de pulméo.
O questionario sera aplicado a populacdo em geral a partir dos 18 anos de idade.
2. PARTICIPACAO NO ESTUDO

Em concordancia com as Declara¢bes Helsinquia da Associacdo Médica Mundial, o
cddigo deontoldgico e ético da APA e da OPP relativamente a investigacdo realizada,
informamos que a sua participacdo € voluntaria e pode recusar-se a participar ou retirar-
se a qualquer altura, sem nenhum tipo de prejuizo, ou penalizacdo. Pode também

igualmente corrigir os dados durante todo o tempo.

A sua participagdo consiste no preenchimento de um questionario, com duragdo

aproximada de 15 minutos.

3. TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS
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As informac0es pessoais recolhidas sdo anonimas e ndo serdo reveladas a terceiros.

Os dados serdo usados apenas com a finalidade a que se refere esta investigacdo, e, no
ambito de publicacbes cientificas/académicas, onde os resultados agregados serdo
publicados sem individualizar a informacdo a luz dos direitos, liberdades e garantias,
salvaguardando os legitimos interesses dos participantes envolvidos.

Apobs recolhidos, os dados serdo processados usando softwares de tratamento de dados
especificos para o efeito (Excel e SPSS), e apenas os investigadores terdo acesso as
informacdes. A cada questionario serd atribuido um c6digo numérico aleatério, a partir
do qual serdo associados os respetivos dados. Estes serdo analisados em concordancia
rigorosa com a lei europeia da privacidade e seguranca de dados - o RGPD
(Regulamento Geral da Protecdo de Dados (EU) 2016/679 do Parlamento Europeu e do
Conselho de 27 de abril de 2016), e demais legislacdo aplicavel ao processamento de

dados pessoais.

Contacto do Encarregado de protecdo de dados (a quem o participante se pode dirigir
para exercer os direitos sobre os seus dados):

Email: direitos.dados@universidadeeuropeia.pt

4, RESPONSAVEIS PELA INVESTIGAQAO
Se necessitar de informacéo adicional, ndo hesite em contactar as investigadoras:

Yanessa de Morais, yanessab9@agmail.com

Teresa Santos, teresa.santos@universidadeeuropeia.pt

5. TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - No caso de concordar em
participar neste estudo, solicitamos que preste o seu acordo e consentimento informado,

assinalando nas caixas de verificagdo em baixo, referentes a cada afirmagéo:

"1 Desejo participar no estudo “Crengas da Saude e Locus de Controlo da Saude face ao

cancro de pulmao”
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1 Declaro ter lido e compreendido a informacéo prestada, incluindo o ambito em que

este trabalho esté a ser realizado, 0s seus objetivos e o tratamento de dados pessoais.

"1 Compreendo que posso, em qualquer altura, desistir de participar neste estudo sem ter

que dar qualquer justificagcdo e sem ter qualquer tipo de penalizacao.

1 Consinto no tratamento dos meus dados pessoais recolhidos (respostas ao

questionario) para as finalidades do estudo de investigacdo supra assinaladas.

Dados Sociodemograficos

1. ldade:
2. Nacionalidade:

3. Sexo (bioldgico):
Feminino__
Masculino__
4. Estado civil:
Solteiro(a)__
Casado(a)
Em regime de coabitacdo
Unido de facto__
Separado(a)/Divorciado(a)
Recasado/a__
Viavo(a)
5. Considerando o seu rendimento mensal, qual o seu nivel socioeconémico atual?
Nivel baixo
Nivel médio-baixo
Nivel médio__
Nivel médio-alto__
Nivel alto__
6. Grau académico:
Ensino basico__
Ensino secundario__
Bacharelato
Licenciatura__
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Pés-graduacdo

Mestrado

Doutoramento___
Né&o se aplica__

7. Situacdo profissional:
Estudante
Empregado(a)
Trabalhador-Estudante_
Desempregado(a)
Reformado(a)

Outra opgéo:

8. Profisséo:

Questionério Clinico/Avaliacdo de conhecimentos

Onde costuma ter atendimento médico?
Com médico de familia no centro de salde
Com outro médico (que ndo o de familia) no centro de salde_
Com médico em contexto particular__
Outra opgdo __ Qual?

E acompanhado(a) em consultas de Medicina Geral e Familiar:
Mensalmente
De 6 em 6 meses__
Anualmente
Nunca__
Outra opgdo__

. Atualmente, é fumador(a)?

Sim__
Néo

Se respondeu sim a questéo anterior,
a) Quantos cigarros fuma por dia?

b) Ha& quantos anos é fumador(a)?
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5. Nos ultimos 6 meses, em média, com que regularidade ingeriu alimentos ndo
saudaveis ou sentiu que a sua alimentac&o estava fora de controlo?
Menos de uma vez por semana__
Uma vez por semana__
2 ou 3 dias por semana___
4 ou 5 dias por semana__
Quase todos os dias___
6. Durante os ultimos 6 meses,
a) Quantos copos de vinho bebeu, numa semana tipica? ___ copos
b) Quantos copos de cerveja bebeu, numa semana tipica? ___ copos
c) Quantos copos de bebida espirituosa bebeu, numa semana tipica?
Copos
7. Realiza alguma atividade fisica com regularidade?
Sim__
Néo
7.1 Se respondeu sim a questdo anterior, com que regularidade?
Diariamente__
6 ou 5 vezes por semana__
4 ou 3 vezes por semana__
2 Vezes por semana__
Semanalmente
Quinzenalmente
Mensalmente
8. Alguma vez realizou um exame de rastreio do cancro de pulméo?
Sim__
Ndo
9. Tem familiares com histéria de cancro de pulmao?
Sim__
Néo
10. Tendo em conta a sua perspetiva, escolha um dos nimeros de 1 a 6 em baixo, para

cada uma das seguintes afirmacdes:
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1 = Discordo 4 = Concordo ligeiramente
2 = Discordo moderadamente 5 = Concordo moderadamente
3 = Discordo ligeiramente 6 = Concordo completamente

10.1. ... uma pessoa tem maior risco de desenvolver cancro

de pulméo se for fumador(a).

10.2. ... uma pessoa tem maior risco de desenvolver cancro

de pulmao se for fumador(a) passivo(a).

10.3. ... uma pessoa tem maior risco de desenvolver cancro

de pulm@o se tiver historia de cancro de pulmao.

10.4. ... uma pessoa tem maior risco de desenvolver cancro

de pulmao se ja realizou (outros) tratamentos de radioterapia.

10.5. ... uma pessoa tem maior risco de desenvolver cancro

de pulméo se ja teve doenca pulmonar obstrutiva cronica.

11. Algum médico(a) ja recomendou a realizacdo de um exame de rastreio para o
cancro de pulméo?
Sim__
Nao
12. Dos exames abaixo quais pensa que podem ser realizados para fazer o rastreio do
cancro no pulméo?
Analise ao sangue__
Raio X
Tomografia computorizada de baixa dose__
N&o sei__
Outro(s). Qual/Quais?
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Escala Multidimensional de Locus de Controlo da Saude — Forma A
(Wallston, Wallston & DeVellis, 1978)

Cada um dos itens abaixo representa uma crenca sobre a sua condicéo de satde, com a
qual pode concordar ou discordar. Por baixo de cada afirmagdo estd uma escala de
resposta que varia entre: 1 = Discordo; 2 = Discordo moderadamente; 3 = Discordo
ligeiramente; 4 = Concordo ligeiramente; 5 = Concordo moderadamente; e 6 =
Concordo completamente. Para cada item, gostaria que assinalasse 0 numero que
melhor representa o grau em que concorda ou discorda da afirmacdo. Quanto mais
concordar, maior serd o nimero a assinalar. Quanto mais discordar de uma afirmacao,
menor sera 0 nimero a assinalar. Esta € uma medida das suas crencas pessoais, ndo

existindo assim respostas certas ou erradas.

1 = Discordo 4 = Concordo ligeiramente
2 = Discordo moderadamente 5 = Concordo moderadamente
3 = Discordo ligeiramente 6 = Concordo completamente

1. Se eu ficar doente, € 0 meu proprio comportamento

que determina quao cedo eu voltarei a ficar bem.

2. Faca eu o que fizer, se eu tiver de ficar doente (i.e., se
estiver destinado), eu irei ficar doente.

3. Ter contato frequente com o meu médico € a melhor

forma de eu evitar ficar doente.

4. A maior parte das coisas que afetam a minha saude

acontecem-me por acaso.

5. Sempre que ndo me sinto bem, eu devo consultar um

profissional de satde qualificado.

6. Eu tenho controlo sobre a minha salde.

7. A minha familia contribui muito para eu ficar doente

ou permanecer saudavel.

8. Quando eu fico doente, a culpa é minha.

9. A sorte € muito importante para determinar qudo cedo

eu irei recuperar de uma doenca.
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10. Os profissionais de satde controlam a minha salde.

11. A minha saude é, em grande parte, uma questdo de

sorte.

12. O que mais influencia a minha satde € aquilo que eu

faco.

13.Se eu tomar conta de mim proprio, eu posso evitar

ficar doente.

14. Quando eu recupero de uma doencga, é geralmente
porque outras pessoas (por exemplo, médicos,
enfermeiros, familiares, amigos) cuidaram bem de

mim.

15. Faca eu o que fizer, é provavel que eu fique doente.

16. Se estiver destinado, eu continuarei saudavel.

17.Se eu adotar comportamentos adequados, eu posso

continuar saudavel.

18. Em relacdo a minha saude, eu sé posso fazer o que 0s

médicos me disserem para fazer.

Escala de Crencas da Saude em Relagdo ao Cancro de Pulméao
(Morais & Santos, 2021)

Selecione a alternativa com a qual se identifica em cada uma das afirmacdes
apresentadas, de acordo com os seguintes critérios:

1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente

3 = N&o concordo nem discordo
4 = Concordo parcialmente

5 = Concordo totalmente

1. E muito provavel que possa vir a ter cancro de
pulméo no futuro.
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Sinto que vou ter cancro de pulmao no futuro.

Existe uma elevada possibilidade de vir a ter
cancro de pulmé&o nos proximos 10 anos.

As hipdteses de vir a ter cancro de pulméo sédo
elevadas.

Tenho mais probabilidade de vir a ter cancro de
pulmdo, do que a média das pessoas.

Pensar acerca do cancro de pulmdo assusta-me.

Quando penso sobre o cancro de pulméo, o
meu coracao fica mais acelerado.

Tenho medo de pensar acerca do cancro de
pulmao.

Os problemas que pudesse experienciar com 0
cancro de pulmdo iriam durar muito tempo.

10.

O cancro de pulméo iria ameacar a relacdo com
o/a meu/minha parceiro/a.

11.

Se tivesse cancro de pulmdo toda a minha vida
se alterava por completo.

12.

Se desenvolver cancro de pulmao, nao irei
sobreviver mais do que 5 anos.

13.

Se fizer exames de rastreio regulares para
detetar o cancro de pulmdo, vou sentir-me
tranquilo/a.

14.

Se fizer exames de rastreio regulares para
detetar o cancro de pulmdo, ndo irei estar tdo
preocupado/a com o cancro de pulméo.

15.

Fazer exames de rastreio regulares para detetar
o0 cancro de pulméo pode permitir o diagndstico
precoce do cancro.

16.

Se fizer exames de rastreio regulares para
detetar o cancro de pulméo, reduzem-se as
hipoteses de poder vir a morrer de cancro de
pulméo.

17.

Se fizer exames de rastreio regulares para
detetar o cancro de pulmdo, reduzem-se as
hipoteses de precisar de intervengdes cirurgicas
radicais ou desfigurantes, caso se diagnostique
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0 cancro de pulméo.

18.

Se fizer exames de rastreio regulares para
detetar o cancro de pulmédo, poderd ajudar a
identificar sintomas precoces de cancro.

19.

Sinto-me desconfortavel quando falo sobre o
cancro de pulméo.

20.

Fazer exames de rastreio regulares para detetar
0 cancro de pulmdo vai-me fazer sentir
preocupado/a com o cancro de pulmao.

21.

Os exames de rastreio regulares para detetar o
cancro de pulmdo vdo  deixar-me
desconfortavel.

22.

Os exames de rastreio regulares para detetar o
cancro de pulmé&o vao ocupar muito tempo.

23.

Os exames de rastreio regulares para detetar o
cancro de pulmado vao ser desagradaveis.

24.

Fazer exames de rastreio regulares para detetar
0 cancro de pulméo custa muito dinheiro.

25.

Quero identificar os problemas de salde
precocemente.

26.

Manter um bom nivel de salde é extremamente
importante para mim.

27.

Procuro informac6es atualizadas para promover
a minha saude.

28.

Sinto que € importante desenvolver atividades
que promovam a minha salde.

29.

Como refeicdes equilibradas.

30.

Faco exercicio pelo menos trés vezes por
semana.

31.

Faco exames médicos regulares mesmo néo
estando doente.

32.

Sei como obter exames de rastreio regulares
para detetar o cancro de pulmao.

33.

Estou confiante que poderei planear exames de
rastreio regulares para detetar o cancro de
pulmao caso venha a necessitar deles.
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34.Se  desenvolvesse cancro de  pulméo,
continuaria a realizar exames de rastreio
regulares.

35. Consigo identificar alteragdes na minha funcao
pulmonar (respiracéo).

36. Posso ser capaz de identificar precocemente o
cancro de pulmdo se fizer exames de rastreio
regulares.

Terminou o questionario.

Muito obrigada pela sua participacao!

A equipa de investigag&o.
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Anexo 2. Aprovacdo da Comissdo de Etica da Universidade Europeia

™ Universdade
il Eurcpein

PARECER
DA COMISSAD DE ETICA PARA A INVESTIGACAD

Oa UNIVERSIDADE EURDPELA

Projetn de Investigacdo em anddese: (mestiondrio para Dissertacko de Mestrado em Psicologia
Climica & da Sadde: Modebo de Crengas em Sadde; Locws de Comtrode da Sadde; Canero de
Pulmds; Investigadorn: Famessa de Monms; Coorlestadora Profemong Dowtore Teresa Sanins:
[ midiwae Curricwlar: Diseragdo

& Comiss®o de Etica para a Investigacio da Universidade Europela di o seu parecer favordvel 20
projeio de nvestigacio em epigrafe, tendo por bese as informagies a gue teve acesso atraveés da
sua inwestigadora principal, Doutora Teresa Sanktos, desgnadamente o aoesso a dados pessoais
pseudonamizadas. & pseudonimizacio dos dadaos considerados pessoals, € recomendada par forma
a reduzir os riscos de exposicio dos tiulsres de dadaos e a possibditar uma seguranca adidonal para
a Universidade Europela, entidade responsdwed pelo tratamento. Em caso de vir a ser wbilizado dadas
pessoals, reitera-se gue sefa abalmente respestada o Regulamento (UE) 2016f6TS do Parlamsenta
Eurppeu e do Conselha, de 27 de abrdl de 2016, relativo § protecio das pessoas simgulares na gue
diz respesto 30 tratamento de dados pessoais e 3 lwre circulacio desses dados.

Reftera-se que sejam respeitadas, aénda, os Principios Eticos para a Inwestigag®a Médica em Seres
Humanps, constantes das Declaragdes de Helsinquia da Assodacio Médica Mundal, bem omo as

recomendagdes da Organizacdo Mundial de Sadde e da Unidpo Europela, mo gue se refere a
eapenmentacio que emvalva seres humanas

Lisboa, 29 de jamesra de 2021

dmircdc poe Crinine Waris de Gouess Calders
i o Iederiificn; o D6ET | IR
Dt 3000 B0 10T+ 00T

E CHAVE MOWEL
L N

Cristina Maria de Gouvela Caldeira
Presidente da Comiss3o de Etica

I
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Anexo 3. Escala de Crencas da Saude em Relacédo ao Cancro da Mama (Champion,
1984)

leem

Susceptibiliny
1. My chantm of priting boradt cancar mir great,
% My physical health sakes i mons lisely chat | will pet Beeadt cande,
5 1 Feel that my chances of gering hreass canger in the Fture s goad
4 Them & o good puisibility that 1 will get hreas cancer.
3. 1 winry a lot about gesting breast cancer,
i Within the reas year | I'i"'r.'l‘hl'lﬂ CanEr.
Cronkah Alpha

Sericwsness

The thought of breast cancer scases me.
. When 1 nhink abour beeass cancer | feel nauseous.
. IF 1 haed breas cancer my canser woeld be endungeed.
. Whem [ think akour bresess cascer sy heart bears faser.
. Breas cancer would endanger my mariage {or a sipnificanr eelacicrship),
. Breast cancer is a hopeless disease.
. My feelings sboe myseld would change if 1 gor breast cancer.
. | am afmad no even think abour wesss cancer.

9. By financial securicy would be endangered if 1 gor beeast cancer.

13, Feoblems | would euperience from breasr cancer woold las & long cime.
1L, Bf 1 gov beeast cancer, it would Be mone serious than ocher diseases.

12. If 1 had beeast cancer, my whiole life would change.
Crarbach Alpha

B o= B A O e R

Brmeids

i. Diing arld hreak rxassis prevent futurs Fq-nuurd.i'm T,

11 hawe -.Iu:t1|:|-5,|.i-|.h-_,--:|-|:|i:'|,|;:|¢Ll'hruﬂ Erasid

L Sell beeasi enanik can help me find lusps in my beet

£ 11 dis sl breag e [ dray fad o bomp belfose it o discovensd by eegulir healik

rxarsd,

%1 wnedd et b s deious abowt Beedst cancer if | did montbly exams.
Cronbach Alpha

Barriers

1. It & embarassing for me o do monchly breast exame

Z In order to do monrtly breas exams [ bave ro give wp quite a bin

3 Self lweaar examns caem be paindul.

4 Eelf bweasr ewams are rime corsuming.

% My family would make fen of me i [ did sl breast exame.

fi The precoce of s=il breast supre inperferes with my scorities.

7- Dioing szl beeast evams wosld reguire saming a new kabi, which is difficuls

B [ amafiaid 1 would noc be able o do s2IF e exams.
Cronbach Alphe

Mativadian
. [ 'eat = wril-halanced diet.
. | abways fillow medical orders Because 1 beliewe they wall beneln my stare of health.
. T frequently do things eo improve my bealtk
. I eake witnmsina wites 1 don's eae pood mesh
. [ swanch fer new infoimatng selsted 50 myp heabih,
. [ have the recossmended pearly physical exse i sddition 1o vbirs eelaved 1o diness.
1 rar ehe reccrrraended peranda denral exims in addition oo wisies foe 4 specific
ekl

A. [ exerciee regulsely=—ae least thoee times & week.

=8 el A e el e
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Anexo 4. Escala de Crencas da Saude em Relacdo ao Cancro Colorretal (Jacobs,
2002)

Circle one iterm on each lime:

Etrorghy Strongly
Dusagres Dizagres Meutral Augree Agree
Scale lems
Susoceptnility
1. It is extrermsly likely | will get colon cancer in
the Fuluire. 1 2 3 a4 5
2. | fead | will gel colom cancers in the fulure. 1 = 3 4 &5
3. There is a good possibdity | will ge1 cokoa 1 -] 3 4 5
cancer in the mext 10 yra.
4. My chances of getling colon cancer are great. 1 2 < 4 5
5. 1| am mone likely than [he averags Deqson 1 2 3 a 5
1o et colon cancer.
Seriousness
1. The thought of CoOlon CanNoer Soanss me. 1 2 3 % 5
2. Whean | hink aboul colon cancer, my heart 1 =2 3 4 1
eats lashar.
3. | am afraid bo think aieoul oobon cancer. 1 = 3 4 &5
4. Proablesms | would experience with colon 1 2 3 % 5
cancer woeuld last & ong time.
5. Colon cancer would threaten a relatonship
with fry partner 1 = 3 a4 5
B I 1 had colon cancear my whoke lile would change. 1 =2 3 4 =]
7o 1 dewedoped colon cancer, | wollkd not lve 1 =2 3 4 5
kenger than 5 yearns.
Benelits (surveillance for colon cancer)
1. 11 1 had regular chack-ups 1o dabaect oolon 1 2 3 a4 5
cancer. | would fesd good.
2. 111 had regular chaeck-ups 1o daebect colom 1 =2 3 4 5
cancer. | wouldn't worry as much asboul
colon cancer.
3. Hawing regular check-upa o detact oolon 1 = 3 a4 5
cancers will allow me 1o find cancer aarhy.
4_ It | hawve regular chack-ups i detact colom 1 =2 3 4 5

cancer. | will decrease my chance of dying
Trom Colon Cancer.
5. M I have regular check-ups 1o debact colom 1 =2 3 4 B
cancer. | will decreasa my chances of reguiring
radical or disfiguring surgeny il colon
CRNCEr GOIUns.
B, T 1 heve negular check-upes b detact colom 1 2 3 a4 5
cancer. it will help me to detect something
hal mey e cancer eany

Bammers |(survesliancs Tor Colod Cancear)

1. | tesd uncomiforiabls talking alboul colon cancer. 1 =2 3 4 1
2. Hewing regular chack-ups 1o debact coloqn Cancer 1 = 3 a4 5
il FTEE e WiorTy Bboul Colon CAnNcEr.
3. Regular check-ups o delect codon cancer 1 2 3 4 5
will be embamassing to me.
4. Regular check-ups 1o delect colon cancer will 1 -] 3 4 5
lake 100 Masch e
5. Regular check-ups o delect codon cancer will 1 2 3 4 5
e ungheasant.
6. Hawing regular check-ups to debact colon 1 = 3 4 5
cancer will cost oo much money.
Saronghy Saronghy
DEagreo Dsagroe Pdossrad r= 0= Agraa
FHaadth Motireaiion
1. 1 waaant 8o cisciowar hoalth probdoimes. aary. k] 2 a 4 =
2. Beflaintainireg Qoo Femadth b5 asromealy 1 2 3 & ]
imporiant © ma.
3. 1 seanch o o infcrmadon b impeoras h ] =2 a 4 =
my haalth.
4 1 fgal E is imporiant 10 oanry oul aotviles h ] =2 a 4 =
that will improwe my hoadth.
Ecakr Aoms
S 1 eal wadl-balanced maads. h ] a
B I exorciss 2 loast 3 tires o ook 1 a2 3 4 5
7 1 hassa regular haalth check-Uups e h ] a
wiFeziy I aam reo® Shok
1- I ko b 1 gl resgular cheok-uns o h ] 2 a 4 5
digtoot codon canoar.
2 1 @ conlidant that | could soseculo gl h ] 2 3 4 =
check -ups o defeci colon camcear if | reedad tham.
A NI waesn o develop codom canoes, | would 1 ] 3 4 5
cominua b gt regpalar cheok -ups.
A I can recogriss normal ared 1 ] 3 4 5
charngas. in my bowal habits
S 0wl ez il o chorloeot COiboE CENCET By k] 2 a 4 =
i | hase regular chook -ups.
Lisod iy povTTession of author Chammions, WL
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Anexo 5. Versao Portuguesa da Escala de Crencas da Saude em Relacédo ao Cancro
Colorretal (Nunes, 2012)

Instrugdes: Seleciona a alernativa com a gual s& identifica em cada uma das afimagbes apresantadas, de acordo
com o5 seguintes cribénos:

Discordo Totalments
Discordo Parcialmente
Ndo Tenbo a Ceneza
Concordo Parcialmsente
Concordo Totslmerhe

| | i | ok | =

1 = E muito provével gue possa vir a ter cancro Colo-rectal no fubur. 1 2 3 4 5

2 = Sirbo que vou ter cancro Colo-rectal no futuro. 1 2 3 4 5

3 - Exizte uma elevada possibiidade de vir a ter cancro Colo-rectal nos | 1 2 3 4 5
prammos 10 anos.

4 — As hipiteses de vir a ter cancro Colo-rectal =30 elevadas. 1 2 3 4 5
5 = Tenho mais probabilidade de vir a ter cancro Colo-rectal, do que a | 1 2 3 4 5
mébdia das pessoas.

6 — Pensar acerca do cancro Colo-ractal assusta-mea. 1 2 3 4 5

T = Quando panso sobre o cancro Colowrectal, o meu coragio bate mais | 1 2 3 4 5
acelerado.
8 = Tenho medo de pensar acerca do cancro Colo-rectal. 1 2 3 4 5

9 = O= problemas que pudesse exparenciar com o cancro Colo-rectal iriam | 1 2 3 4 5
durar muito fempao.
10 = O cancro Colo-rectal wa ameacar a relagdo com o maufminha | 1 2 3 4 5

parceinoda.

11 = Se tivesse cancro Colo-rectal toda a minha vida se allerava por | 1 2 3 4 5
compleba.

12 = Se desenvolwer cancra Colo-ractal, ndo irei sobreviver mais deque 5 | 1 2 3 4 5
anos.

13 - Sa fizer exames de rastress regqulares para detetar o cancro Colo- | 1 2 3 4 5
rectal, vou sentir-me tranquilo/a.
14 = Sa fizer exarmes de rastreso regulares para detetar o cancro Colo- | 1 2 3 4 5
racial, n&o irei estar tho preccupada’a com o cancro Colo-recial.
15 = Fazer exarmes de rasireso requlares para detetar o cancro Colo-rectal, | 1 2 3 4 5
pode permitir o diagnéstico precoce do cancro.

16 — Sa fizer exames de rastreso regulares para detetar o cancro Colg-
recial, reduzem as hipdteses de poder vir a morrer de cancro Colo-rectal. 1 2 3 4 5
17 = Sa fizer exarmes de rastreso regulares para detetar o cancro Colo-
rectal, reduzem as hipblesas de poder precizar de intervenches cirirgicas | 1 2 3 4 5
radicais ou desfiqurantes caso se diagnosSoue o cancro Colo-rectal.
18 = Sa fizer exarmes de rastreso regulares para detetar o cancro Colo- | 1 2 3 4 5
recial, poderd ajudar a identficar sintomas precoces de cancro.

19 = Sinto-me desconfortidwel quando falo sobre o cancro Colo-rectal. 1 2 3 4 5
20 = Fazer exarmes de rastreso requlares para detetar o cancro Colo-rectal, | 1 2 3 4 5
wai-me fazer sentir preocupadoa com o cancro Colo-recial.

21 = O axames de rastreio requlares para detetar o cancro Colo-rectal | 1 2 3 4 5

w0 deiar-rme desconfortiwel.

109



Anexo 6. Escala de Crencas da Saude em Relacéo ao Cancro de Pulmao (Morais &
Santos, 2021)

Selecione a alternativa com a qual se identifica em cada uma das afirmacdes
apresentadas, de acordo com 0s seguintes critérios:

1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente

3 = N&o concordo nem discordo
4 = Concordo parcialmente

5 = Concordo totalmente

1. E muito provavel que possa vir a ter cancro de
pulmé&o no futuro.

2. Sinto que vou ter cancro de pulméo no futuro.

3. Existe uma elevada possibilidade de vir a ter
cancro de pulmé&o nos proximos 10 anos.

4. As hipdteses de vir a ter cancro de pulméo séo
elevadas.

5. Tenho mais probabilidade de vir a ter cancro de
pulméo, do que a média das pessoas.

6. Pensar acerca do cancro de pulmdo assusta-me.

7. Quando penso sobre o cancro de pulmao, o
meu coracdo fica mais acelerado.

8. Tenho medo de pensar acerca do cancro de
pulméo.

9. Os problemas que pudesse experienciar com 0
cancro de pulmao iriam durar muito tempo.

10. O cancro de pulmao iria ameagcar a relacdo com
o/a meu/minha parceiro/a.

11. Se tivesse cancro de pulmao toda a minha vida
se alterava por completo.

12. Se desenvolver cancro de pulmdo, néo irei
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sobreviver mais do que 5 anos.

13.

Se fizer exames de rastreio regulares para
detetar o cancro de pulmdo, vou sentir-me
tranquilo/a.

14.

Se fizer exames de rastreio regulares para
detetar o cancro de pulmé&o, n&o irei estar tao
preocupado/a com o cancro de pulméo.

15.

Fazer exames de rastreio regulares para detetar
0 cancro de pulméo pode permitir o diagnéstico
precoce do cancro.

16.

Se fizer exames de rastreio regulares para
detetar o cancro de pulméo, reduzem-se as
hipdteses de poder vir a morrer de cancro de
pulméo.

17.

Se fizer exames de rastreio regulares para
detetar o cancro de pulméo, reduzem-se as
hipGteses de precisar de intervencdes cirurgicas
radicais ou desfigurantes, caso se diagnostique
o0 cancro de pulmao.

18.

Se fizer exames de rastreio regulares para
detetar o cancro de pulmdo, poderd ajudar a
identificar sintomas precoces de cancro.

19.

Sinto-me desconfortavel quando falo sobre o
cancro de pulméo.

20.

Fazer exames de rastreio regulares para detetar
0 cancro de pulmdo vai-me fazer sentir
preocupado/a com o cancro de pulmao.

21.

Os exames de rastreio regulares para detetar o
cancro de pulmd vdo  deixar-me
desconfortavel.

22.

Os exames de rastreio regulares para detetar o
cancro de pulmao véo ocupar muito tempo.

23.

Os exames de rastreio regulares para detetar o
cancro de pulméo vao ser desagradaveis.

24.

Fazer exames de rastreio regulares para detetar
0 cancro de pulmdo custa muito dinheiro.

25.

Quero identificar os problemas de saude
precocemente.
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26.

Manter um bom nivel de salde é extremamente
importante para mim.

217.

Procuro informac6es atualizadas para promover
a minha saude.

28.

Sinto que é importante desenvolver atividades
que promovam a minha salde.

29.

Como refeicdes equilibradas.

30.

Faco exercicio pelo menos trés vezes por
semana.

31.

Faco exames meédicos regulares mesmo nao
estando doente.

32.

Sei como obter exames de rastreio regulares
para detetar o cancro de pulmao.

33.

Estou confiante que poderei planear exames de
rastreio regulares para detetar o cancro de
pulméo caso venha a necessitar deles.

34.

Se desenvolvesse cancro de pulméo,
continuaria a realizar exames de rastreio
regulares.

35.

Consigo identificar alteracdes na minha funcéo
pulmonar (respiracéo).

36.

Posso ser capaz de identificar precocemente o
cancro de pulmdo se fizer exames de rastreio
regulares.
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