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RESUMO 

 

Pacientes com diagnóstico de esquizofrenia apresentam maior morbidade/mortalidade 

por doenças físicas em comparação com a população em geral. Isso decorre, em muitos 

casos, da atitude dos pacientes em relação à prevenção das doenças. Na esquizofrenia, 

vários fatores, tais como os sintomas negativos, o prejuízo cognitivo e o estigma, 

podem afetar desfavoravelmente a motivação e o acesso à informação, dentre outros 

requisitos necessários à adequada atitude frente à prevenção de doenças físicas graves. 

Ainda não há no Brasil estudos relacionados à atitude em relação ao câncer e seus 

determinantes em pessoas com esquizofrenia. O objetivo do trabalho foi traduzir, 

adaptar e validar para o português do Brasil o Questionnaire of Attitudes in Cancer 

(QAC) em pacientes com esquizofrenia e avaliar a atitude relacionada ao câncer em 

pacientes com esquizofrenia e controles. O estudo foi desenvolvido a partir de um 

delineamento transversal. A amostra foi composta por 71 pacientes com diagnóstico 

de esquizofrenia estabilizados, 32 controles. Os participantes foram avaliados através 

da versão brasileira do QAC, da Escala das Síndromes Positiva e Negativa (PANSS), 

da Escala de avaliação Cognitiva (SCoRS) e escala Calgary de sintomas depressivos. 

Os resultados mostraram que as três dimensões do QAC (cognitiva, afetiva e 

comportamental) apresentaram boa confiabilidade, tanto no que diz respeito à 

Consistência Interna (α = 0,70; α = 0,77; α = 0,81; respectivamente) quanto à 

Estabilidade Temporal avaliada pela correlação entre o teste e o reteste (r=0,483; 

p<0,01; r=0,798; p<0,01; r= 0,668; p<0,01, respectivamente). Houve correlação entre 

a dimensão cognitiva e a dimensão comportamental de atitude, entre pacientes (r= 

0,267; p<0,05). As respostas dos pacientes e controles na dimensão comportamental 

da atitude foram diferentes (r= 3,860; p<0,01). Os sintomas positivos da esquizofrenia 

se correlacionaram negativamente com as respostas da dimensão comportamental (r= 

-0,272; p<0,05). Os participantes conseguiram identificar corretamente alguns fatores 

de riscos para o câncer. No entanto, os pacientes têm um desempenho 

significativamente inferior aos controles na identificação de alguns fatores 

comprovadamente cancerígenos. Com base nos resultados apresentados podemos 

concluir que o processo de tradução e adaptação cultural do QAC não interferiu na 

essência do instrumento original. O QAC apresentou propriedades psicométricas 

satisfatórios, confiáveis e válidos na avaliação da atitude relacionada ao câncer. Os 

sintomas positivos, mesmo residuais, parecem ter impacto negativo sobre a intenção 

pró-ativa de prevenção ao câncer. 

 

Palavras-chave: Esquizofrenia, Câncer, Atitude, Prevenção. 



ABSTRACT 
 
 

Patients with schizophrenia have higher morbidity / mortality from physical illness 

compared to the general population. That result, in many cases, the attitude of patients 

towards disease prevention. In schizophrenia, several factors such as negative 

symptoms, cognitive impairment and stigma, can adversely affect the motivation and 

access to information, among other requirements proper attitude towards disease 

prevention. Furthermore, no studies in Brazil related to attitude towards cancer and its 

determinants in people with schizophrenia. The objective was to translate, adapt and 

validate to the Portuguese of Brazil the Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC) in 

patients with schizophrenia and evaluate the attitude related to cancer in patients with 

schizophrenia and controls. The study was developed from a cross-sectional design. 

The sample consisted of 71 patients with stabilized schizophrenia diagnosis, 32 

controls. Participants were evaluated through the Brazilian version of the QAC, the 

scale of the Positive and Negative Syndrome (PANSS), the Cognitive Assessment 

Scale (SCoRS) and Calgary scale of depressive symptoms. The results showed that the 

three dimensions of QAC (cognitive, affective and behavioral) showed good reliability, 

both with regard to internal consistency (α = 0.70; α = 0.77, α = 0.81, respectively) as 

Temporal stability evaluated by the correlation between the test and the retest (r = 

0.483, p <0.01, r = 0.798, p <0.01, r = 0.668, p <0.01, respectively). There was a 

correlation between the cognitive dimension and the behavioral dimension of attitude 

among patients (r = 0.267; p <0.05). The responses of patients and controls in the 

behavioral dimension of attitude were different (r = 3.860; p <0.01). Positive symptoms 

of schizophrenia negatively correlated with the answers of behavioral dimension (r = - 

0.272, p <0.05). The participants were able to correctly identify some risk factors for 

cancer. However, patients had significantly lower performance than the controls on 

identifying some proven carcinogenic factors. Based on the results presented we can 

conclude that the process of translation and cultural adaptation of QAC did not affect 

the essence of the original instrument. The QAC presented satisfactory psychometric 

properties, reliable and valid in assessing the attitude related to cancer. Symptoms, yet 

residual, seem to have negative impact on proactive intention to prevent cancer. 

 

Keywords: Schizophrenia, Cancer Attitude Prevention. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
Faz parte da assistência integral o tratamento, a reabilitação, a prevenção de 

doenças e a promoção da saúde – que inclui a orientação e educação aos familiares e 

pacientes; e a inserção dos mesmos no seu processo de saúde (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2000). Segundo Guerra (2011, p.3): “educar é proporcionar oportunidades e 

orientação para aprendizagem, para aquisição de novos comportamentos”. 

 

No Brasil a assistência de saúde prestada aos pacientes com transtornos mentais 

apresenta algumas lacunas. De acordo com Paula (2011) a dificuldade na 

resolutividade dos problemas entre os profissionais generalistas, a necessidade de 

capacitação e o despreparo dos mesmos em lidar com assuntos relacionados ao 

sofrimento psíquico são arduidades encontrados na atenção básica.  Silveira e Vieira 

(2009) também mostraram a dificuldade dos profissionais generalistas envolvidos na 

prevenção e promoção da saúde em lidar com pacientes com transtornos mentais. 

 

Sabe-se que o estilo de vida das pessoas com transtorno mental grave como a 

esquizofrenia é caracterizado por sedentarismo, tabagismo, consumo abusivo de 

substâncias alcoólicas, de drogas ilícitas e maus hábitos alimentares. A obesidade e a 

hiperprolactinemia, provocadas por alguns antipsicóticos, também são fatores de riscos 

para desenvolver algum tipo de doenças (COMPTON 2006; DAUMIT, 2005). 

 

Considerando os hábitos de vida pouco saudáveis e os prejuízos na qualidade 

de vida, na inserção social e no funcionamento em geral, principalmente no 

autocuidado, é notável a pouca atenção que é dada na prática à saúde integral dos 

pacientes com esquizofrenia (VAUTH et al., 2004, TOSH et al., 2014). 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 
Poucos estudos examinaram a percepção sobre o risco de câncer e há uma 

tendência a achar que as pessoas estão em geral cientes dos fatores de risco do câncer, 

mas não conseguem mudar o seu comportamento (SCHERNHAMMER et al., 2010). 

 

Dentre as doenças graves que ensejam necessidade de intervenções e estudos 

voltados para a integralidade do paciente com esquizofrenia, está o câncer. De acordo 

com estimativas da Agência Internacional para Pesquisa em Câncer (IARC) e da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) a ocorrência mundial de câncer em 2012 foi de 
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14,1 milhões de casos novos e 8,2 milhões de mortes (INCA, 2014). O câncer é 

considerado um problema de saúde pública e ainda não existem estudos no Brasil sobre 

câncer em pessoas com esquizofrenia. Por isso, este trabalho se propôs ao estudo de 

adaptação e validação de um instrumento que avalia atitudes e conhecimento sobre o 

câncer e à análise de correlação de atitude com variáveis relevantes na esquizofrenia, 

tais como sintomas (afetivos e psicóticos) e cognição. 

 

Neste contexto evidencia-se a importância de possuir ferramentas confiáveis 

que possam avaliar a percepção, a motivação e o conhecimento dos pacientes sobre as 

neoplasias. O Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC) foi desenvolvido na 

Alemanha e oferece medidas cognitivas que envolvem as crenças sobre a 

controlabilidade do câncer, resposta emocional e a intenção pró-ativo na prevenção do 

câncer (HEUCKMAN; ASSOFF, 2014). São medidas úteis que auxiliam na tomada de 

decisão dos profissionais e no envolvimento dos pacientes no seu processo de saúde. 

Além disso, é um instrumento que analisa o impacto da atitude relacionado ao câncer 

em pacientes com esquizofrenia. E que pode ser utilizado em diversos contextos, tanto 

em pesquisa quanto na clínica e até mesmo educacional. 

 

Seguindo as orientações de Streiner e Norman (2003) e Reichenhem e Moraes 

(2007) de utilizar um instrumento já existente, no qual o constructo já foi analisado e 

baseado em evidências científicas (o que torna o instrumento mais confiável e que 

permite comparar os resultados das pesquisas realizadas em localidades e culturas 

diferentes), o presente estudo investiu na adaptação e validação do QAC. 
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2. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

2.1.Esquizofrenia 

2.1.1. Breve história 

 
As perturbações mentais são descritas na literatura desde a antiguidade, no 

tempo de Hipócrates (460-370 AC). No século XVIII, o médico psiquiatra francês 

Philippe Pinel (1754-1826) usou o termo demencé para definir os prejuízos mentais. 

(ADITYANJEE et al., 1999). Ainda em 1840, os EUA realizaram um censo para 

registrar a frequência das doenças mentais. Quarenta anos depois, em 1880, o censo 

dividiu as doenças mentais em 7 categorias (mania, melancolia, monomania, paresia, 

demência, dipsomania e epilepsia), que representou o início do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM – Diagnostic and Statistical Manual) 

(ARAÚJO; NETO, 2014). 

 

Até o século XIX, a psicose era classificada como uma forma de loucura e os 

psiquiatras eram sinônimos de alienistas. No início do século XX, o médico alemão 

Émil Kraepelin (1856-1926) estabeleceu uma classificação de transtornos mentais com 

o objetivo de traçar o perfil das doenças de acordo com a sua etiologia e sintomatologia 

comuns e propor meios de prevenir e tratar. Demência Precoce foi o primeiro termo 

criado por Kraepelin para nomear as síndromes caracterizadas por alucinações, 

comprometimento cognitivo, embotamento afetivo e sintomas catatônicos (GERMAN; 

VILLAGRAN, 2003). 

 

Em 1911 Eugen Bleuler (1857-1939) criou o termo esquizofrenia (esquizo = 

cisão, phrenia = mente) que substituiu o termo demência precoce de Kraepelin. O termo 

surgiu com base nos sintomas primários de comportamento e pensamento autistas, 

afeto anormal e ambivalência. Bleuler criticou o termo Demência Precoce de Kraepelin 

pelo fato do transtorno nem sempre aparecer na adolescência e não necessariamente 

levar a demência (ELKIS, 2000). 

 

O DSM ainda é utilizado nos dias atuais para diagnóstico de transtornos mentais 

e sua última versão foi publicada em 2013, o DSM-IV. Foram excluídos dessa vesão 

os subtipos de esquizofrenia paranóide, desorganizada, catatônica indiferenciada e 

residual, pois esses não interferem nas respostas ao tratamento e nem no curso da 

doença (ARAÚJO; NETO, 2014). 
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2.1.2. Etiologia 

 
As causas da esquizofrenia ainda não são totalmente conhecidas. Considera-se 

que os fatores genéticos e ambientais interajam de forma complexa entre si para 

produzir o fenótipo que permite o diagnóstico. 

 

A susceptibilidade de desenvolver a esquizofrenia aumenta em indivíduos que 

têm parentes de primeiro grau com este transtorno. Em gêmeos idênticos o risco é de 

50%, em gêmeos dizigóticos de 12% e na população geral 1%. Estes dados salientam 

a importância do componente genético, mas também do ambiental, pois se a causa 

fosse apenas genética o esperado seria 100% de concordância em gêmeos 

monozigóticos (VALLADA; BUSATTO, 1996). 

 

Desta forma, os fatores ambientais descritos na literatura incluem: a exposição 

à infecção, a desnutrição, o estresse ou trauma psicológico materno durante o período 

pré/perinatal; o trauma infantil, o traumatismo craniano na infância e o uso de drogas 

ilícitas na adolescência são fatores de risco ambientais que estão associados à maior 

predisposição à esquizofrenia (TANDON et al., 2008; VAN OS et al., 2010). 

 

2.1.3. Neurobiologia 

 
Várias alterações neurobiológicas foram mencionadas em pacientes com 

esquizofrenia. Estudos mostram diminuição da substância cinzenta em regiões 

específicas e alargamento dos ventrículos. Há ainda redução da ativação do córtex pré- 

frontal dorso-lateral e alterações dopaminérgicas com hiperatividade mesolímbica e 

hipoatividade mesocortical, respectivamente, alterações glutamatérgicas – hipofunção 

NMDA – e gabaérgicas, além da alteração de outros sistemas neurotransmissores – 

serotonina, acetilcolina, endocanabinóides. Há também hiperativação do eixo HPA e 

desorganização neuronal cortical, límbica e na integridade das sinapses (ROSS et al., 

2006; KESHAVAN et al., 2008). 

 

O sistema imunológico também parece estar envolvido na patogênese da 

esquizofrenia. De acordo com Monji et al. (2009) a participação da micróglia na 

etiologia da esquizofrenia é uma das hipoteses propostas pelos autores, já que a 

micróglia responde rapidamente às mudanças patológicas cerebrais, liberando 

citocinas pró-inflamatórias, como IL-1β e TNF-α, que inibem a neurogênese in vivo. 
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Ou seja, a liberação de citocinas pró-inflamatórias levaria a neurogênese anormal, 

neurodegeneração e anormalidades de substância branca, contribuindo para a etiologia 

da doença (MONJI et al. 2009). 

 

Outras citocinas e fatores de crescimento derivado de plaquetas e de necrose 

tumoral também estão envolvidas na patogênese da esquizofrenia, como: interleucinas 

(IL-1, 2, 3, 4, 6, 10, 12, 15 e 18), interferon (IFN), fator de crescimento derivado de 

plaquetas (PDGF), fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) (MONJI et al., 2009). 

 

2.1.4. Esquizofrenia e acesso à saúde 

 
Os sintomas tradicionalmente são classificados como positivos ou negativos. 

Os sintomas positivos abrangem os delírios, alucinações, distúrbios do pensamento e 

comportamentos desorganizados. Já os sintomas negativos incluem o embotamento 

afetivo, avolição, abulia, anedonia e apatia (PEDRINE, 2011). 

 

O déficit cognitivo tem sido relatado na literatura como uma das alterações mais 

incapacitantes causada pela esquizofrenia, prejudicando a inserção desses pacientes no 

meio social (FERREIRA et al., 2010a). 

Outro sintoma que interfere na inserção do sujeito com esquizofrenia no meio 

social é a capacidade de comunicação diminuída.  

Segundo os estudos de Christian et al (2010) a capacidade de comunicação 

diminuída assosciada ao pensamento/comportamento desorganizado e ao déficit 

cognitivo dificulta a assistência dos profissionais aos pacientes com esquizofrenia. E, 

principalmente, o relato prejudicado de sintomas físicos  favorece o agravamento de 

uma provável doença (por exemplo, câncer, doenças cardiovasculares, etc.), por não 

haver investigação e diagnóstico prévio. A dificuldade na assistência também foi 

relatada por Howard et al. (2010). A ineficiência no acesso ao tratamento e diagnóstico 

do câncer devido ao estigma e a tendência dos médicos a atribuir queixas físicas a 

problemas psicológicos (HOWARD et al., 2010).  Estudos realizados no Brasil 

mostraram, igualmente, lacunas no atendimento integral dos pacientes com transtornos 

mentais (PAULA, 2011; SILVEIRA; VIEIRA, 2009), contribuindo para o 

desenvolvimento de outras doenças. 
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2.1.5. Saúde física e a esquizofrenia 

 
McCreadie et al. (1998) relataram que pacientes com esquizofrenia consomem 

menos fibras totais, caroteno, retinol, vitamina E, vitamina C, frutas e legumes do que 

sujeitos controles. Maus hábitos alimentares podem ser resultados de vários fatores que 

vão desde déficits cognitivos, falta de informação e situação financeira. Porém, os 

estudos de Kraft e Westman (2009) mostraram que a dieta sem glúten contribuiu para 

melhora dos sintomas em torno de 10% dos indivíduos com esquizofrenia. 

 

Não somente a alimentação, mas também a atividade física influencia na saúde 

física e mental dos indivíduos. E neste sentido, Daumit et al. (2005) em pesquisas 

ambulatoriais com pacientes com diagnóstico de esquizofrenia e transtornos afetivos 

em dois centros psiquiátricos em Maryland, Estados Unidos, mostrou que as pessoas 

com transtornos mentais foram menos ativas fisicamente do que a população em geral, 

embora a proporção com os níveis recomendados de atividade física foi igual. 

 

Estudos realizados no início de 1990, sobre exercício físico, lançaram uma nova 

perspectiva no tratamento da esquizofrenia. As pesquisas revelaram efeito benéfico na 

estimulação da neurogênese, na sinaptogênese e na neurotransmissão (SCHMITT e 

FALKAI, 2013). Malchow et al. (2013) também mostraram efeitos favoráveis no 

volume do hipocampo, na neuroplasticidade e na redução significativa dos sintomas da 

esquizofrenia. Desta forma, a atividade física tem sido recomendada na Alemanha 

como parte do tratamento convencional, através de programas de intervenções 

multidisciplinares para melhorar a psicopatologia e sintomas cognitivos na 

esquizofrenia (SCHIMITT; FALKAI, 2013). 

 

Apesar dos avanços crescentes no conhecimento farmacológico e não 

farmacológico da esquizofrenia pouca atenção é dada a saúde física em geral dos 

pacientes com transtornos mentais (TOSH et al, 2014). Portanto, é importante atentar 

para a integralidade do paciente, um dos princípios do SUS que trás uma abordagem 

holística e de intervenções interdisciplinares. 
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2.2. Esquizofrenia e câncer 

2.2.1. Câncer – fatores de risco e proteção 

 
Os mecanismos envolvendo a gênese do câncer são complexos e não estão 

elucidados de forma satisfatória. Mas já se sabe que a exposição a agentes cancerígenos 

e a falha nos mecanismos de defesa do organismo são fatores que predispõem mutações 

genéticas que podem resultar em uma célula cancerígena (KUMAR; ABBAS; 

FAUSTO, 2005). 

 

De 80 a 90% das neoplasias se desenvolvem após a exposição a agentes 

externos ou ambientais, como, por exemplo, nicotina, drogas, bebidas alcoólicas, raios 

ultravioleta e ondas eletromagnéticas. De 10 a 20% se desenvolvem por ação de 

agentes internos ou biológicos, que podem ser hormônios, radicais livres e até mesmo 

o pareamento incorreto de bases nitrogenadas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

 

O risco associado ao tabagismo foi considerado o fator mais relevante na causa 

de câncer de vias áreas superiores. Cerca de 90% dos cânceres de pulmão são causados 

pelo cigarro. A nicotina presente no cigarro promove uma lesão tissular e hiperplasia 

reativa, podendo promover o crescimento desordenado das células, principalmente nas 

células epiteliais da traqueia (BALBANI et al., 2006). 

 

Os genes supressores tumorais são genes que fazem parte do sistema 

imunológico, agindo de forma importante na defesa contra danos no DNA, porém 

quando estes genes sofrem alguma mutação ocorre a proliferação das células com 

mutação genética que se transformam em câncer. Existem vários genes supressores 

tumorais, dentre eles o BRCA1 e BRCA2 que estão relacionados, principalmente, com 

o câncer de mama, o APC, o RAS, o gene p53 e o MET (RUBIN et al., 2006). 

 

2.2.2. Esquizofrenia, câncer e fatores genéticos 

 
Um estudo realizado por Tesli et al. (2010) avaliou o gene BRCA2 e PALB2 

em pacientes com esquizofrenia e transtorno bipolar. O resultado mostrou que apesar 

da alteração desses genes terem afetado profundamente a neurogênese após sua 

diminuição ou ausência, os genes não estão envolvidos na fisiopatologia da 

esquizofrenia, mas são genes de susceptibilidade para o transtorno bipolar. 
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Burdick et al. (2010) mostrou que as pessoas que tinham um ou mais do 

haplótipo GCAATACA no proto-oncogene MET são significativamente menos 

propensas a desenvolver esquizofrenia do que os indivíduos que não levam estas 

cópias. Além disso, os indivíduos que tinham um ou mais deste haplótipo tiveram 

melhor desempenho cognitivo. 

 

Ozbey et al. (2011) avaliou os sítios polimórficos do gene p53 em 100 pacientes 

com esquizofrenia, 100 pacientes com câncer de pulmão e 100 controles saudáveis. A 

incidência de alelos e genótipos desses polimorfismos com suas combinações de 

haplótipos foi estudada em 100 pacientes da Turquia com câncer de pulmão e com 

esquizofrenia e 100 controles sem doenças malignas e esquizofrenia. As características 

genotípicas foram determinadas pelo método RFLP baseado em PCR usando DNA 

extraído do sangue periférico. Os resultados mostraram que  para o polimorfismo BstUI 

e MspI, foram encontradas diferenças significativas nas frequências genotípicas e 

alélicas entre os pacientes com esquizofrenia e com câncer de pulmão nos grupos 

controle. A análise baseada nas frequências haplotípicas mostrou a presença do 

haplótipo BstUI-MspI 2-1 em pacientes com câncer (12%), em contraste com a 

ausência desse haplótipo na esquizofrenia e nos controles. Apenas em pacientes com 

câncer de pulmão encontramos tanto a diminuição significativa do alelo A1 do códon 

72 do p53 (OR 0,23, IC 95% 0,9 a 0,58) quanto o genótipo homozigoto A1 / A1 (P < 

.0001, OR 0,19). A diminuição significativa da proporção do alelo A1 do polimorfismo 

BstUI do gene p53 em pacientes com câncer em comparação com pacientes com 

esquizofrenia e controles e ainda a proporção do alelo A1 maior entre os pacientes com 

esquizofrenia em comparação com os controles sugere que este alelo tem um efeito 

protetor contra o câncer de pulmão e pode estar envolvido na patogênese da 

esquizofrenia. 

 

O gene p53 é um dos genes mais estudados e conhecidos, por estar presente em 

quase todos os tecidos. Ele age na fase 1 da divisão celular, reconhecendo o dano no 

DNA e ativando mecanismos de reparo. Quando os mecanismos de reparo não são 

eficazes eles ativam proteínas pró-apoptóticas. Em 75% dos casos de neoplasias em 

geral, o p53 está danificado e a mutação neste gene torna o câncer mais agressivo 

(RUBIN et al., 2006). 

 

Segundo Wang et al. (2010) o XRCC4 pode ser um gene protetor potencial 
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relacionado à esquizofrenia que confere susceptibilidade reduzida ao câncer colorretal. 

 

Em conjunto, estes dados sugerem que fatores genéticos relacionados a 

esquizofrenia podem conferir proteção contra, pelo menos, alguns tipos de câncer. Isso  

é corroborado por estudos que mostram que a incidência de certos tipos de câncer em 

indivíduos com esquizofrenia é relativamente baixo, se considerados seus hábitos de 

vida (BURDICK et al., 2010). 

 

Como já mencionado, pessoas com esquizofrenia são expostas a fatores de alto 

risco para desenvolver o câncer. Cerca de 75% são tabagistas, 30-50% fazem uso 

abusivo de bebida alcoólica, 15-25% usam maconha e 5-10% usam cocaína (CHOU et 

al., 2011; HOWARD et al., 2010, SADOCK; KAPLAN, 2009). No entanto, a 

incidencia de câncer de pulmão em individuos esquizofrênicos é inferior a da 

população em geral (CHOU et al., 2011). 

 

2.2.3.  Antipsicóticos e os fatores de risco para o desenvolvimento do 

câncer 

 

O tratamento para a esquizofrenia vem sendo desenvolvido desde os anos 1950 

e o tratamento pode ter efeito direto e indireto sobre a incidência de câncer e 

mortalidade (CSATARY, 1972). Muitos antipsicóticos parecem ter propriedades 

antitumorais in vitro (CARRILLO; BENITEZ, 1999). Pimozida e tioridazina 

bloqueiam a síntese e circulação de lipídeos, levando as células cancerosas a entrarem 

em apoptose (STROBL; PETERSON, 1992). 

 

No entanto, os antipsicóticos de primeira geração e alguns de segunda geração 

como a risperidona, a paliperidona, o amissulprida e a zotepina possuem como efeito 

secundário a hiperprolactinemia (BERINDER et al., 2011). A prolactina, por ser um 

hormônio que favorece o crescimento de células normais e tumorais, é fator de risco 

para desenvolver o câncer. 

 

A obesidade também tem sido relatada na literatura como efeito adverso de 

antipsicóticos, em particular alguns de segunda geração como a risperidona, a 

olanzapina e a clozapina (HODGSON et al., 2010). A obesidade pode aumentar a 

produção de hormônios sexuais e do processo inflamatório, sendo fatores de risco 

direto e indireto do câncer (ZAMARRON; CHEN, 2011). 
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De acordo com Seeman (2011, p.109), “a obesidade é um importante fator de 

risco para câncer de mama na pós-menopausa porque o tecido adiposo produz 

androstenediona, um precursor da testosterona e estrógenos”. 

 

2.2.4. Epidemiologia do câncer em pacientes com esquizofrenia 

 
Desde 1909 a Commissioners in Lunacy, que era um órgão público do Reino 

Unido que fiscalizava asilos e clínicas psiquiátricas, levantou a hipótese de baixa 

incidência de câncer entre pacientes com transtornos mentais. Após esta observação, 

um estudo que durou 3 décadas confirmou a hipótese (HODQSON et al., 2010). 

Os estudos realizados por Ananth e Burnstein (1977) e Lichtermann et al. 

(2001) mostraram alta incidência de câncer gastrointestinal, mama e pulmão. Nesse 

estudo houve alguns questionamentos devido ao não controle realizado por idade, sexo 

e fatores de riscos. Já a meta-analise realizada por Catts et al. (2008) mostrou que a 

taxa de incidência de câncer em pacientes com esquizofrenia era a mesma que na 

população em geral, mas foi inferior nos seus irmãos e pais. 

 

Uma série de estudos recentes tem sustentado a hipótese de que há alguma 

proteção em relação ao câncer em pacientes com esquizofrenia. Estudos 

epidemiológicos mostraram que o risco de desenvolver câncer de pulmão em pessoas 

com esquizofrenia é 47% menor que na população em geral (BURDICK et al., 2010) 

e  a incidência de câncer é menor do a incidência de doenças cardiovasculares, diabetes, 

infecção pelo HIV e hepatite em pacientes com esquizofrenia (HOWARD et al., 2010). 

Um estudo realizado por Lin et al. (2013), que incluiu mais de 59.000 pacientes com 

esquizofrenia e mais de 100.000 controles do Banco de Dados Nacional de Pesquisa 

de Seguro de Saúde, corrigido por idade, mostrou que os pacientes com esquizofrenia 

tinham significativamente menor incidência de câncer do que os do grupo controle. 

 

Segundo Bushe et al. (2009) a incidência de câncer de mama foi maior em 

mulheres com esquizofrenia do que nas mulheres sem esquizofrenia. Dalton et al. 

(2008) confirmam alta incidência de neoplasia de mama. Esses dados são consistentes, 

pois a baixa paridade e baixa amamentação em mulheres com diagnóstico de 

esquizofrenia diminuem a proteção contra o câncer de mama. Também são descritos 

outros fatores de risco para o câncer de mama como a baixa participação no rastreio da 

mamografia e alta prevalência de diabetes (GRINSHPOON et al., 2005; WANG et al., 

2011; SEEMAN, 2011). 
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De acordo com Ahn et al. (2007) é após a menopausa que o risco de desenvolver 

câncer de mama aumenta. Dados epidemiológicos confirmam isso, pois 65% das 

mulheres são diagnosticadas com câncer de mama após os 55 anos (AREVALO, 2011). 

 

Embora os pacientes com esquizofrenia sejam menos propensos a desenvolver 

o câncer, eles têm taxa de mortalidade maior por este tipo de doença (Chou et al., 

2011). 

2.3. Atitudes relacionadas ao câncer 

 
Vários estudos mostraram que o conhecimento sobre o câncer melhora o 

comportamento e a prevenção contra as neoplasias. As questões emocionais também 

são significativas para o ensino, aprendizado e processamento de informações 

(TORABI; SEFFRIN, 1986). Para mudar o comportamento das pessoas no sentido de 

câncer requer a compreensão de suas crenças e fatores que influenciam essas crenças 

(SCHERNHAMMER et al., 2010). 

 

O Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC – Centers for Disease 

Control and Prevention) instituiu o Programa Nacional de Compreensão do Controle 

do Câncer (NCCCP) que desenvolveu em 1998, o projeto câncer 101. O trabalho foi 

realizado por Hill et al. (2010) que avaliaram atitudes e conhecimento do índios 

americanos e realizaram intervenções para melhorar o conhecimento e o controle do 

câncer relativo às definições em tribos. Os participantes demonstraram alterações 

significativas no conhecimento, atitude, e controle do câncer, após treinamento. Este 

trabalho mostra a relevância da educação como uma ferramenta que contribui para a 

melhor compreenção das dimensões do câncer e a se prevenirem. O câncer 101 foi uma 

importante ferramenta no auxílio da construção do QAC. 

 

De acordo com Koch (2010) o câncer é a segunda doença mais comum na 

Alemanha. A partir desta perspectiva social, Heuckmann e Asshoff (2014) 

desenvolveram o Questionnaire of Attitudes in Câncer (QAC) para alunos de 16-18 

anos da Alemanha. 

 

De acordo com Eagly e Chaiken (1993) as atitudes podem ser entendidas como 

produto de processos cognitivo, afetivos e comportamentais. Desta forma, Heuckmann 

e Asshoff (2014) avaliaram essas três dimensões, através do QAC. Os resultados 
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mostram que o interesse sobre o câncer está relacionado com todas essas dimensões. 

Assim, os alunos com maior interesse no câncer estão mais dispostos a falar sobre o 

assunto e a mudar seu estilo de vida. A FIGURA 1 ilustra este conceito. 

FIGURA 1: Representação esquemática das dimensões cognitiva, afetiva e 

comportamental que constituem o construto de atitude de acordo com Eagly e 

Chaiken (1993) e Heuckmann e Asshoff (2014). 
 

 
2.3.1. Dimensão cognitiva da atitude 

 
Segundo Maio e Haddock (2010) a atitude é influenciada pela cognição e o 

componente cognitivo de atitude admite a ideia de crenças e pensamentos. O 

questionário elaborado por Heuckmann e Asshoff (2014), inclui os fatores de risco que 

estão associados com a cognitiva de e são baseados no conhecimento. Mas a parte 

específica sobre a dimensão cognitiva da atitude é representada por perguntas sobre a 

crença na controlabilidade do câncer. 

 

2.3.2. Dimensão afetiva da atitude 

 
A dimensão afetiva tem uma forte influência sobre a aprendizagem e é relevante 

para a construção duradoura de objeto de atitude (HEUCKMANN; ASSHOFF, 2014). 

 

O tema câncer tem conotação negativa como mostrado por Oakley et al. (1995) 

que examinou o conhecimento e as crenças dos alunos britânicos, que afirmaram que 

o “câncer é uma doença que pode matar” e que “o câncer é ruim”. No questionário de 

Heuckmann e Asshoff (2014) a dimensão afetiva é representada por emoções negativas 

geradas pelo tema que podem influenciar no comportamento. 

 

 

 

Emoção 

Cognição Comportamento 

Atitude 
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2.3.3. Dimensão comportamental da atitude 

 
Atitude é essencialmente uma disposição mental em face de uma ação 

potencial. Assim, por ser um constructo psicológico, o único meio de avaliar a atitude 

de uma pessoa é se esta comunicá-la ou demonstrá-la (BAGOZZI, 1981). 

A dimensão comportamental engloba ações com relação ao objeto de atitude e 

intenção de agir, não necessariamente expressa em comportamento manifesto 

(HEUCKMANN e ASSHOFF, 2014). 

 

A dimensão comportamental citada no QAC avalia a intenção pró-ativa em 

relação ao câncer e possui 3 subescalas, que são: escala de comunicação, mudança de 

estilo de vida e engajamento social. Portanto, o comportamento, que é a ação em si, 

não é avaliado. 
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3. OBJETIVOS E HIPÓTESE 

3.1. Objetivos gerais 

 Avaliar atitude relacionada ao câncer em pacientes com esquizofrenia e 

controles, através da adaptação e validação do QAC. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 Traduzir para a língua portuguesa e adaptar para a cultura brasileira e 

retrotraduzir para a língua inglesa o QAC; 

 

 Realizar testes de Confiabilidade (Consistência Interna e Estabilidade 

Temporal) da versão brasileira do QAC-BR, aplicado em pacientes com 

esquizofrenia e em controles; 

 

 Comparar pacientes e grupo controle em relação ao desempenho na 

QAC-BR e suas dimensões (cognição, emoção e comportamento); 

 

 Realizar teste de correlação entre a capacidade cognitiva, sintomas da 

esquizofrenia e as variáveis relacionadas às atitudes associadas ao 

câncer; 

 

 Analisar os resultados do conhecimento sobre os fatores de risco para o 

câncer entre pacientes e controles. 

 

3.3. Hipótese 

 A versão adaptada Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC) para o 

contexto brasileiro apresenta características psicométricas adequadas em 

termos de estabilidade temporal e consistência interna. 

 

 Características da esquizofrenia podem afetar as atitudes em relação ao 

câncer. 
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4. MÉTODOS 

4.1. Delineamento do estudo e amostra 

 
O estudo foi desenvolvido a partir de um delineamento transversal. A amostra 

foi composta por 71 pacientes com diagnóstico de esquizofrenia, estabilizados, 

provenientes do Ambulatório de Esquizofrenia do Hospital de Ensino Instituto Raul 

Soares/FHEMIG (HEIRS/FHEMIG), no ano de 2014 e do Ambulatório de Saúde 

Mental de Nova Lima (ASM/NL), no ano de 2013. 

 

Os psiquiatras responsáveis pelo acompanhamento destes pacientes foram 

consultados, para uma verificação prévia do grau de estabilidade clínica, da 

regularidade do tratamento e dos critérios de exclusão. 

 

O diagnóstico de esquizofrenia foi realizado de acordo com os critérios da 4a 

edição revisada do Manual Diagnóstico e Estatístico (DSM-IV) e confirmado por meio 

da versão mais detalhada do instrumento Mini-Entrevista Psiquiátrica Internacional 

(MINI-Plus) (AMORIM, 2000). O grupo controle foi composto por 32 indivíduos sem 

o diagnóstico de esquizofrenia provenientes da Escola Estadual de Educação de Jovens 

e Adultos (EJA) Roberto Fernandes de Contagem/MG. A ausência de transtorno 

psiquiátrico (esquizofrenia) no grupo controle foi confirmada pela aplicação da versão 

resumida da mesma entrevista. 

 

Este estudo foi aprovado junto ao Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 

Hospitalar do Estado de Minas Gerais/FHEMIG (COEP/FHEMIG – Protocolo COEP 

062B/2012)(Anexo A). 

 

4.2. Critérios de inclusão e exclusão 

 
Os critérios de inclusão dos pacientes no estudo foram: (1) idade entre 18-65 

anos; (2) diagnóstico de esquizofrenia; (3) estabilidade clínica, confirmada por uma 

pontuação menor que 19 na escala de sintomas positivos da PANSS e (4) concordar 

em participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) 

- (Anexo B). 

 
O critério de exclusão dos pacientes foi: (1) história de epilepsia, demência, 

trauma ou tumor encefálico. 
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Os critérios de inclusão do grupo controle foram: (1) idade entre 18-65 anos; 

(2) nível de escolaridade entre ensino fundamental e médio. (3) concordar em participar 

da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

O critério de exclusão do grupo controle foi: (1) diagnóstico de esquizofrenia. 

 
4.3. Instrumentos 

 
Foram utilizados os seguintes instrumentos para avaliação dos sujeitos: 

entrevista de diagnósticos psiquiátricos (MINI-Plus), escala de sintomas positivos e 

negativo (PANSS), escala Calgary de depressão para esquizofrenia, questionário sócio- 

demográfico, questionário sobre câncer (QAC) e teste cognitivo (SCoRS). 

 

4.3.1. Mini-International Neuropsychiatry Interview (MINI-Plus) 

 
O MINI foi elaborado por pesquisadores do Hospital Pitié-Salpêtrière de Paris 

e da Universidade da Flórida e é indicado para a pesquisa e a prática clínica em 

psiquiatria. É um questionário fácil e rápido (15-20 minutos) utilizado para 

diagnósticos de transtorno mentais, conforme os critérios do DSM-IV e da CID-10. A 

versão Plus do MINI, é uma versão mais específica, estabelece diagnósticos positivos 

dos transtornos psicóticos e do humor mais importantes do DSM-IV (AMORIN, 2000). 

 

4.3.2. Escala da Síndrome Positiva e Negativa (PANSS) 

 
A PANSS é um instrumento que avalia os sintomas positivos e negativos, além 

de aspectos psicopatológicos gerais de pacientes com esquizofrenia. Contém 30 itens 

e é dividida em escala positiva, negativa e geral. As sub-escalas sobre sintomas 

positivos e negativos possuem 7 itens, cada uma, e a de psicopatologia geral 16 itens, 

com pontuações que variam de 1 a 7. Escore de 1 a 3 significa nenhum ou poucos 

sintomas, pontuação 4 moderado e acima de 4 sintomas graves. oPacientes que 

pontuaram mais que 19 na subescala de sintomas positivos da PANSS foram excluídos 

do estudo pela inviabilidade de adequada avaliação cognitiva (KAY et al., 1987). 

 

4.3.3. Escala Calgary de Depressão para Esquizofrenia 

 
A Calgary é uma escala que avalia o nível de depressão em pessoas com 

esquizofrenia, independentemente das outras dimensões psicopatológicas da 
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esquizofrenia, tanto na fase aguda quanto na fase residual da patologia. É sensível a 

mudança, e pode ser utilizada em diferentes intervalos de tempo. É composta por 9 

itens e varia de zero (ausente) a 3 (grave). A pontuação zero nesta escala significa que 

o paciente não possui sintomas depressivos, com pontuação 1 significa sintomas leves, 

2 moderado e 3 grave.(ADDINGTON et al., 1990; BRESSAN et al, 1998). 

 

4.3.4. Questionário sócio-demográfico 

 
Os dados sócio-demográficos foram coletados através de um questionário 

elaborado pelos pesquisadores contendo os seguintes itens: nome; endereço; data da 

entrevista; data de nascimento; idade; naturalidade; sexo; filhos; estado civil; cor da 

pele; alfabetização; nível de escolaridade; anos de estudo; repetência escolar; reside 

com quem; renda familiar; número de dependentes desta renda; ocupação atual; 

situação previdenciária e religião. 

 

4.3.5. Questionnaire of Attitudes in Câncer (QAC) 

 
O QAC é um questionário que foi desenvolvido na Alemanha (HEUCKMANN; 

ASSOFF, 2014) para avaliar o interesse e atitude relacionados ao câncer em estudantes. 

Este avalia três (3) dimensões: 

 

 Cognitiva: contém 5 (cinco) perguntas que investiga a crença sobre a 

controlabilidade do câncer (descritos na TABELA 6). 

 

 Emocional: contém 7 (sete) perguntas que investiga respostas emocionais 

negativas relacionadas ao câncer (descritos na TABELA 6). 

 

 Comportamento: contém 8 (oito) perguntas que investiga a intenção para 

comportamento proativo em relação ao câncer. A dimensão 

comportamental é divide em 3 (três) subescalas. São elas: comunicação, 

mudanças no estilo de vida e engajamento social (descritos na TABELA 

6). 

 

As respostas das dimensões cognitivas, afetivas e comportamental pontuam de 

1 a 4, sendo 1= discorda totalmente, 2= discorda, 3= concorda e 4= concorda 

totalmente. 
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Os autores utilizaram a média para estudar as respostas. O valor médio abaixo 

de 2,5 indica que o participante discorda com a afirmação e valor médio igual ou acima 

de 2,5 indica que o participante concorda com a afirmação. Assim, também foi utilizada 

a média para as nossas análises (HEUCKMANN; ASSHOFF, 2014). 

 

Existe também uma seção de perguntas sobre o conhecimento dos fatores de 

risco para o desenvolvimento do câncer. Possui 24 (vinte e quatro) perguntas, com 

respostas dicotômicas (1= sim, 2= não) (descritos na TABELA 11). 

 

4.3.6. Avaliação Cognitiva por Medida Co-Primária: SCoRS 

 
A SCoRS é um teste cognitivo composto por 18 itens, baseada nas atividades 

cotidianas do paciente com diagnóstico de esquizofrenia. Cada item pontua de 0 a 4. A 

entrevista é realizada com o paciente e uma pessoa de sua convivência (informante), 

de forma independente. Também é avaliada a resposta do entrevistador que considera 

as avaliações do paciente e do informante. Ao final o entrevistador confere um escore 

geral entre 0 e 10, de 0 a 3 significa boa capacidade cognitiva, de 4 a 6 capacidade 

cognitiva moderada e de 7 a 10 função cognitiva comprometida. (KEEFE et al., 2006). 

Foi utilizada uma versão feita por processo de tradução e retrotradução para o 

Português do Brasil (FERREIRA et al., 2010b). 

 

4.4. Desenho experimental 

 
Os participantes foram orientados quanto aos objetivos e ao desenho 

experimental. Após concordarem em participar da pesquisa e assinarem o TCLE, 

seguiram os passos da tradução e aplicação dos testes, conforme são apresentados nas 

etapas abaixo. 

 

4.4.1. Etapa I: Tradução, retrotradução e versão final em português 

do QAC 

 

O primeiro passo do processo de adaptação é a tradução. No processo de 

adaptação devem ser considerados os aspectos culturais, idiomáticos, linguísticos e 

contextuais concernentes à sua tradução (HAMBLETON, 2005). 

 

Foi entregue uma versão em inglês do QAC para dois investigadores que  

fizeram a tradução inicial, de forma independente. A tradução foi então revisada por 

outros dois investigadores que analisaram a tradução para construção da versão 
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revisada em português, também de forma individual e independente. Foi retirada do 

questionário a parte de interesse nos tópicos de ensino de Biologia associada ao câncer, 

que são perguntas direcionadas para alunos. 

 

Foi feita uma avaliação pelo público-alvo e posteriormente a versão revisada 

foi retrotraduzida para o inglês por outro investigador (professor de inglês). A seguir, 

a versão retrotraduzida foi comparada à versão original em inglês. Ao compará-las, 

foram corrigidas eventuais divergências no texto em português para que fosse mantido 

o significado proposto pelos autores originais do questionário, chegando-se à versão 

final em português utilizada na fase teste de aplicação. Os autores originais aprovaram 

o texto retrotraduzido. 

 

Na FIGURA 2 vê-se o diagrama baseado nos estudos de Borsa, Damásio e 

Bandeira (2012), que norteou o processo de tradução e adaptação cultural da versão 

em português do QAC. 
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Ajustes 

FIGURA 2: Diagrama das etapas realizadas durante o processo de tradução e 

adaptação do Questionnaire of Attitudes in Câncer (QAC) (Heuckmann, Asshoff, 

2014) para uma versão brasileira 

 

 

 
 

Tradução 1  Tradução 2 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
4.4.2. Etapa II: Aplicação dos testes 

 
Os pacientes foram avaliados em um dia de teste. Os pacientes realizaram os 

seguintes procedimentos: (1) MINI-Plus; (2) Escala clínica (PANSS); (3) Calgary (4) 

Questionário sócio-demográfico e (5) Questionário sobre câncer. No segundo dia de 

testes (semana 2), os pacientes realizaram: (1) Avaliação cognitiva (SCoRS). 

 

O QAC foi aplicado sobre forma de leitura em voz alta do aplicador para os 71 

pacientes avaliados individualmente. À medida que os pacientes respondiam ao 
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questionário e relatavam eventuais dificuldades no entendimento ou itens mal 

compreendidos foram assinalados e posteriormente analisados pelos investigadores. 

 

Os itens mais questionados foram: “acho que sofrer de câncer é uma questão de 

atitude mental” “acho que sofrer de câncer é uma questão de personalidade” e “ir 

frequentemente ao solário é um fator de risco para o câncer”. No entanto, somente o 

item “ir frequentemente ao solário é um fator de risco para o câncer” foi excluído. 

 

4.4.3. Etapa III: Reteste 

 
O QAC foi reaplicado dois meses após a primeira aplicação em 32 pacientes. 

 
4.4.4. Etapa IV: Controles 

 
Após estas etapas, o grupo controle foi selecionado de acordo com as 

características de idade e escolaridade dos pacientes. Os controles realizaram todos os 

testes em um único dia o: (1) MINI; (2) Questionário sócio-demográfico e (3) QAC. A 

versão resumida do MINI-Plus (MINI) foi aplicada por um psiquiatra. 

 

4.5. Análise estatística 

 
Foi verificado se as variáveis contínuas possuíam distribuição normal através 

do teste Kolmogorov Smirnov. 

 

A consistência interna para avaliar se há confiabilidade foram analisados por 

meio do coeficiente alfa de Cronbach. O alfa de 0,60 a 0,70 é considerado 

confiabilidade aceitável e acima de 0,80 é considerado boa confiabilidade. Valor maior 

ou igual a 0,95 podem indicar redundância dos itens (HORA et al., 2010). 

 

Os resultados das variáveis contínuas foram expressos como: média e desvio- 

padrão. Os testes de Pearson e Spearman foram usados na análise de correlação para 

dados de distribuição normal e não-normal, respectivamente. A comparação de grupos 

e subgrupos foi realizada através do Teste t de Student e Mann-Whitney para os dados 

de distribuição normal e não-normal, respectivamente. Nas variáveis categoriais foi 

utilizado o teste Qui-quadrado. Valor de p menor que 0,05 foi adotado como nível de 

significância estatística. 
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Todas as análises foram realizadas por meio do StatisticalPackage for Social 

Sciences (SPSS), versão 20. 
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5. RESULTADOS 

 
Os resultados estão divididos em: 1) análise descritiva da amostra; 2) avaliação da 

confiabilidade da QAC por meio da análise da consistência interna e da estabilidade 

temporal; 3) análise descritiva do QAC; 4) análise de correlação entre as três dimensões 

do QAC e os fatores de risco para o câncer; 5) análise de correlação entre o QAC e 

fatores associados à esquizofrenia; 6) análise da subescala dos fatores de risco. 

 

Nos testes de normalidade tanto o grupo de pacientes quanto o grupo controle 

apresentaram distribuição normal, nas dimensões cognitivas, afetivas e 

comportamentais da QAC. 

 

5.1. Análise descritiva da amostra 

 
As características sócio-demográficas dos pacientes e dos controles são 

apresentadas na TABELA 1. Os pacientes não diferiram do grupo controle em relação 

à idade, gênero, cor, renda familiar, religião e anos de estudo. Os anos de estudos foram 

contabilizados sem os anos de repetência escolar. Houve diferença significativa entre 

os dois grupos em relação à situação conjugal e à ocupação. Entre os pacientes 

predominavam os solteiros e entre os controles os casados. Os pacientes eram em sua 

maioria desempregados e os controles estudantes ou com emprego registrado. 

 

TABELA 1: Caracterização sócio-demográfica de indivíduos com diagnóstico de 

esquizofrenia e estabilizados (n=71) e sem diagnóstico de esquizofrenia (n=32), de 

acordo com o MINI-Plus, participantes do estudo para tradução e validação da 

versão brasileira do Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC=BR), realizado 

em Belo Horizonte, MG, entre os anos de 2013 e 2014. 
 

Pacientes (N=71) Controle (N=32) 
 

N ou média (±DP) N ou média (±DP) 

Características   Valor de p 

Gênero 
  0,20† 

Masculino 40 13 - 

Feminino 31 19 - 

Idade 

 

Cor da Pele 

41,44 (± 12,9) 37,44 (±11,89) 0,72†† 

 

0,40† 
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Branca 22 6 
 

Negra 25 11 - 

Pardo 24 15 - 

Anos de Estudo 8,59 (± 3,79) 8,25(± 2,63) 0,43†† 

Situação Conjugal 
  

0,00† 

Solteiro (a) 48 7 - 

Casado (a) 18 17 - 

União estável (a) 1 3 - 

Divorciado (a) 4 5 - 

Renda Familiar 2,91(±2,40) 2,9 (±1,38) 0,22†† 

Ocupação 
  

0,00† 

Desempregado 34 6 - 

Emprego registrado 8 17 - 

Emprego não registrado 4 4 - 

Estudante 1 32 - 

Aposentado 24 1 - 

Pensionista 11 2 - 

Religião 
  

0,20† 

Sim 65 31 - 

Não 6 1 - 

Abreviações: N = número de sujeitos; DP = desvio padrão; MINI-Plus : Mini-International 

Neuropsychiatry Interview 

Teste utilizado: † Qui-quadrado, †† Mann-Whitney U 

Valore(s) significativo(s): * p<0,05 e ** p<0,01 

 

 

De acordo com a TABELA 2, os pacientes apresentaram poucos sintomas 

depressivos (Calgary = 1,59; DP= ±1,91) e positivos (M=9,21; DP= ±2,53), mas 

sintomas negativos de leve a moderados (M= 18, 34; DP= ±7,06). E prejuízo cognitivo 

de leve a moderado (SCoRS Geral = 5,02; DP= ±1,69). 
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TABELA 2: Descrição dos aspectos clínicos, conforme escalas PANSS, SCoRS e 

Calgary, de indivíduos com diagnóstico de esquizofrenia de acordo com o MINI-

Plus, e estabilizados, participantes do estudo para tradução e validação da versão 

brasileira do Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC=BR), realizado em Belo 

Horizonte, MG, entre os anos de 2013 e 2014. 

 
 Média DP(±) 

PANSS (N= 67)   

PANSS positiva 9,21 2,53 

PANSS negativa 18,34 7,06 

PANSS geral 25,00 6,6 

PANSS total 52,25 13,11 

SCoRS (N=48)   

SCoRS paciente 34,09 9,39 

SCoRS informante 31,85 9,60 

SCoRS entrevistador 35,27 9,16 

SCoRS geral 5,02 1,59 

Calgary (N= 49)   

Calgary 1,59 1,91 

Abreviações: N = número de sujeitos; DP = desvio padrão; Escala da Síndrome Positiva e Negativa; 

SCoRS: Avaliação Cognitiva por Medida Co-Primária: Calgary: Escala Calgary de Depressão para 

Esquizofrenia; MINI-Plus : Mini-International Neuropsychiatry Interview. 

 

5.2. Confiabilidade 

5.2.1. Análise da Consistência interna 

 
O resultado da análise da consistência interna das respostas do pacientes em  

cada dimensão foi: na dimensão cognitiva do QAC foi α = 0,70 (alfa de Cronbach). A 

dimensão emocional foi α = 0,77 e comportamento α = 0,81. A dimensão sobre fatores 

de risco para o câncer foi α = 0,78. No controle, a dimensão cognitiva do QAC mostrou 

α = 0,68, a emocional α = 0,87, a do comportamento α = 0,80 e dos fatores de risco α 

= 0,69 (TABELA 3). 
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TABELA 3: Consistência Interna dos subdomínios cognitivo, afetivo, 

comportamental e fatores de risco, obtidos na aplicação da versão brasileira do 

Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC-BR) em indivíduos com diagnóstico de 

esquizofrenia e estabilizados (n=71) e sem diagnóstico de esquizofrenia (n=32), 

participantes do estudo de tradução e e validação do QAC-BR, realizado em Belo 

Horizonte, MG, entre os anos de 2013 e 2014. 

 

Consistência Interna1
 

 
 

Subdomínios da QAC 

 Pacientes (N=32) Controles (N=71) 

Cognitivo 0,70 0,68 

Afetivo 0,77 0,87 

Comportamental 0,81 0,80 

Fatores de Risco 0,78 0,69 

1
Alfa de Cronbach no nível do item. 

 

5.2.2. Análise da estabilidade temporal 

 
A Estabilidade Temporal foi avaliada através da aplicação do QAC em duas 

oportunidades nos pacientes (n = 32), com um intervalo médio de 30 dias (1 mês). 

 

Conforme apresentado na TABELA 4, as três dimensões do QAC apresentaram 

correlações de Pearson amplamente significativas entre o teste e reteste. Na dimensão 

cognitiva do QAC o resultado foi r= 0,483; p< 0,01. Na dimensão afetiva o resultado 

foi r=0,798; p< 0,01. E na parte comportamento r=0,668; p< 0,01. 

 

TABELA 4: Correlação de Pearson entre o teste e reteste, nas dimensões 

cognitiva, afetiva e comportamental da atitude, obtidas na aplicação da versão 

brasileira do Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC) em indivíduos com 

diagnóstico de esquizofrenia e estabilizados (n=33), participantes do estudo de 

tradução e validação do QAC-BR, realizado em Belo Horizonte, MG, entre os 

anos de 2013 e 2014. 

 

Reteste (N= 33) 

 Cognição Emoção Comportamento 

r ,483** ,798** ,668** 

p ,005 ,000 ,000 

Abreviações: N= número de sujeitos; p= valor de significância; r= coeficiente de Pearson 
Teste(s) utilizado: Correlação de Pearson 

Valore(s) significativo(s): * p<0,05 e ** p<0,01 
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Observa-se também na TABELA 5, que o teste t pareado não mostrou diferença 

significativa entre os dados coletados no teste quando comparados aos dados coletados 

no reteste (t= 1,158 p>0,05; t= 0,083 p>0,05; t= -1,059 p>0,05, respectivamente). Isso 

mostra que, além de uma correlação de Pearson significativa, o teste também aponta 

para a fidedignidade do instrumento. 

 

TABELA 5: Comparação entre dados do teste e reteste (teste t pareado), 

referentes às dimensões cognitiva, afetiva e comportamental da atitude, obtidas 

na aplicação da versão brasileira do Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC-

BR) a indivíduos com diagnóstico de esquizofrenia e estabilizados (n=33), 

participantes do estudo para tradução e validação do QAC-BR, realizado em Belo 

Horizonte, MG, entre os anos de 2013 e 2014. 

 

Teste – Reteste (N=33) 

 
Cognição Emoção Comportamento 

Teste t 1,158 ,083 -1,059 

P ,256 ,934 ,298 

Abreviações: N= número de sujeitos; p= valor de significância 

Teste(s) utilizado: teste t pareado 

Valore(s) significativo(s): * p<0,05 e ** p<0,01 

 

5.3.Análise descritiva do QAC 

A TABELA 6 mostra a média total das respostas das dimensões cognitivas, 

afetivas e comportamentais dos pacientes com esquizofrenia e dos controles. 

 

A subescala de crenças sobre a controlabilidade do câncer em pacientes 

apresentou um valor médio geral de M= 2,49 (DP= ±0,53), dos controles M= 2,52 (DP= 

±0,57). 

 
Tanto paciente (M=2,05 DP=0,74) quanto controles (M=2,31; DP= ±0,86) 

discordaram que ter câncer é uma questão de atitude mental. 

 

Os pacientes (M=2,04; DP= ±0,78) e controles (M=2,31; DP= ±0,97) também 

discordaram da afirmativa: “ter câncer é uma questão de personalidade. 

 

Nas questões afetivas observa-se que a média de respostas dos pacientes foi alta 

de 3,12 (DP= ±0,62). Além disso, os pacientes relataram não terem pensamentos 

negativos (M=2,46; DP= ±0,93). 
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A média geral da dimensão comportamental em pacientes foi 2,96 (DP= ±0,63) 

e nos controles foi 3,39 (DP= ±0,51). Na análise comparativa apenas as respostas da 

dimensão comportamental dos pacientes foram semelhante as dos controles (t= -3,86; 

p<0,01). 

 

TABELA 6: Descrição das médias de respostas por item e por dimensão, 

cognitiva, afetiva e comportamental da atitude, obtidas na aplicação da versão 

brasileira do Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC-BR) em indivíduos com 

diagnóstico de esquizofrenia e estabilizados (n=71) e sem diagnóstico de 

esquizofrenia (n=32), participantes do estudo para tradução e validação do QAC-

BR, realizado em Belo Horizonte, MG, entre os anos de 2013 e 2014. 

 

 

 

Escala com os itens: 

Média 

pacientes 

(N=71) 

DP 

(±) 

 

Média 

Controles 
(N=32) 

DP 

(±) 

 

 
t 

 
Valor 

de p 

Crenças sobre controlabilidade do câncer (dimensão cognitiva de atitude) 

Eu acho que ter câncer é uma: 2,49 0,53 2,52 0,57 0,04 0,96 

1) Fatalidade 3,18 0,99 2,65 1,04 - - 

2) Questão de nutrição inadequada 2,32 0,84 2,56 0,98 - - 

3) Consequência do estilo de vida 3,40 0,87 3,12 1,00 - - 

4) Questão de atitude mental 2,05 0,74 2,31 0,86 - - 

5) Questão de personalidade 2,04 0,78 2,31 0,97 - - 

Respostas afetivas sobre o câncer (dimensão afetiva de atitude) 

 
Diante da ideia de câncer: 

 
3,12 

 
0,62 

 
3,26 

 
0,59 

- 

1,57 

 
0,11 

6) Eu me sinto deprimido 3,11 0,99 3,06 0,91 - - 

7) Eu tenho pensamentos negativos 2,46 0,93 3,00 0,93 - - 

8) Sinto-me ansioso 2,76 1,06 3,12 0,94 - - 

9) Sinto-me inseguro 3,08 1,03 3,21 0,94 - - 

10) Deixa-me preocupado 3,45 0,9 3,43 0,84 - - 

11) Sinto-me triste 3,52 0,84 3,31 0,90 - - 

12) Deixa-me com medo 3,46 0,90 3,65 0,70 - - 

Intenções para comportamento proativo em relação ao câncer (dimensão comportamental 

de atitude) 

A ideia de desenvolver um câncer me 

motiva a: 

 
2,96 

 
0,63 

 
3,39 

 
0,51 

- 

3,86 

 
0,00** 

13) Conversar com parentes1 2,57 1,05 3,31 0,86 - - 

14) Buscar informações1 2,95 1,07 3,43 0,67 - - 

15) Conversar com amigos1 2,39 0,94 3,28 0,89 - - 
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16) Conversar com pessoas afetadas1 2,53 1,03 3,15 0,88 - - 

17) Viver uma vida mais saudável2 3,45 0,71 3,53 0,50 - - 

18) Viver uma vida mais saudável2 3,45 0,71 3,56 0,50 - - 

19) Ajudar Instituições envolvidas no 

tratamento do câncer3 

 
3,21 

 
0,99 

 
3,43 

 
0,71 

 
- 

 
- 

20)Ajudar crianças com câncer3 3,19 1,02 3,50 0,67 - - 

[1] subescala de comunicação, [2] subescala de mudança de estilo de vida, [3] subescala de engajamento social. 

Abreviações: N = número de sujeitos; DP = desvio padrão 

Teste utilizado: Qui-quadrado 

Valore(s) significativo(s): * p<0,05 e ** p<0,01 

 

5.4. Análise de correlação entre as três dimensões do QAC 

 
A relação entre as três dimensões do QAC está representada na TABELA 7. A 

análise de correlação de Pearson mostrou que apenas a dimensão cognitiva é 

positivamente correlacionada com a dimensão comportamental (r= 0,246, p<0,05). 

 

TABELA 7: Correlação entre os dados das três dimensões cognitiva, afetiva e 

comportamental da atitude, obtidos na aplicação da versão brasileira do 

Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC-BR) em indivíduos com diagnóstico de 

esquizofrenia e estabilizados (n=71), participantes do estudo para tradução e 

validação do QAC-BR, realizado em Belo Horizonte, MG, entre os anos de 2013 e 

2014. 

 

Pacientes (N= 71) 

  Cognição Emoção Comportamento 

Cognição r 1 - - 

 p - - - 

Emoção r ,130 1 - 

 p ,279 - - 

Comportamento r ,267* ,055 1 

 p ,024 ,651 - 

Abreviações: N= número de sujeitos; p= valor de significância; r= coeficiente de Pearson 

Teste(s) utilizado: correlação de Pearson 

Valore(s) significativo(s): * p<0,05 

 

 

Na TABELA 8 está representada a correlação das repostas das três dimensões 

de atitude dos controles. Também houve resultado significativo entre a dimensão 

cognitiva e a dimensão comportamental (r= 0,565; p<0,05). 
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TABELA 8: Correlação entre os dados das três dimensões cognitiva, afetiva e 

comportamental da atitude, obtidos na aplicação da versão brasileira do 

Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC-BR) em indivíduos sem diagnóstico de 

esquizofrenia (n=32), participantes do estudo para tradução e validação do QAC-

BR, realizado em Belo Horizonte, MG, entre os anos de 2013 e 2014. 

 

Controles (N= 32) 

  Cognição Emoção Comportamento 

Cognição r 1 - - 

 p - - - 

Emoção 
r ,220 1 - 

 p ,226 - - 

Comportamento 
r ,565** ,236 1 

 p ,001 ,194 - 

Abreviações: N= número de sujeitos; p= valor de significância; r= coeficiente de Pearson 

Teste(s) utilizado: correlação de Pearson 

Valore(s) significativo(s): * p<0,05; ** p<0,01 

 

 

Na TABELA 9 verifica-se que houve correlação significativa entre a 

cognição e os três subdomínios da dimensão comportamental dos controles. 

 

TABELA 9: Correlação entre os dados dos subdomínios da dimensão 

comportamental da atitude, comunicação, mudança no estilo de vida e 

engajamento social, obtidos na aplicação da versão brasileira do Questionnaire of 

Attitudes in Cancer (QAC-BR) em indivíduos sem diagnóstico de esquizofrenia 

(n=32), participantes do estudo para tradução, análise da confiabilidade do QAC-

BR e estudo de atitudes relacionadas ao câncer, realizado em Belo Horizonte, MG, 

entre os anos de 2013 e 2014. 

 

Dimensão comportamental (N=32) 

 
Comunicação Mudança no estilo de vida Engajamento social 

t ,383* ,488** ,442* 
Cognição    

p ,030 ,005 ,011 

Abreviações: N= número de sujeitos; p= valor de significância; r= coeficiente de Pearson 
Teste(s) utilizado: correlação de Pearson 

Valore(s) significativo(s): * p<0,05; ** p<0,01 
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5.5. Análise de correlação entre o QAC e sintomas da esquizofrenia 

 
Na TABELA 10 está representada a média de cada dimensão do QAC.  A 

análise de correlação de Pearson das dimensões do QAC mostrou que a dimensão 

comportamental do QAC está correlacionada com a PANSS positiva (r= -0,272 

p<0,05). A TABELA 10 mostra também que as respostas cognitivas do QAC dos 

pacientes não se correlacionam com os escores geral, paciente, informante e 

entrevistador da SCoRS (r p>0,05). Isso sugere que a dimensão cognitiva de atitude 

relacionada ao câncer não está associada com os aspectos cognitivos da esquizofrenia. 

 

TABELA 10: Correlação entre os dados das três dimensões (cognitiva, afetiva e 

comportamental) e a capacidade cognitiva, sintomas da esquizofrenia e sintomas 

depressivos, obtidos através da aplicação da versão brasileira do Questionnaire of 

Attitudes in Cancer (QAC-BR), PANSS, SCoRS e Calgary, em indivíduos com 

diagnóstico de esquizofrenia (n=71), participantes do estudo de tradução e 

validação do QAC-BR, realizado em Belo Horizonte, MG, entre os anos de 2013 e 

2014. 

 

PANSS (N= 67)  Positiva Negativa Geral Total 

Dimensão Cognitiva r -,162 ,028 ,013 ,012 

 p ,189 ,820 ,914 ,920 

Dimensão Afetiva r -,215 -,052 -,035 -,077 
 p ,080 ,677 ,780 ,535 

Dimensão Comportamental r -,272* -,088 -,066 -,117 

 p ,026 ,480 ,594 ,345 

SCoRS (N=48)  Paciente Informante Entrevistador Geral 

Dimensão Cognitiva r -,025 -,061 ,003 -,063 

 p ,860 ,683 ,985 ,673 

Dimensão Afetiva r ,147 -,103 -,015 -,026 

 p ,303 ,487 ,920 ,860 

Dimensão Comportamental r ,223 ,127 ,223 ,219 

 p ,115 ,389 ,128 ,135 

Calgary (N=49)  - - - Total 

Dimensão Cognitiva r - - - -,089 

 p - - - ,544 

Dimensão Afetiva r - - - -,019 
 p - - - ,895 

Dimensão Comportamental r - - - ,139 

. p - - - ,340 
Abreviações: N= número de sujeitos; p= valor de significância; r= coeficiente de Pearson 

Teste(s) utilizado: correlação de Pearson 

Valore(s) significativo(s): * p<0,05 ** p<0,01 
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5.6. Análise descritiva dos Fatores de Risco 

 
A última parte do questionário, que diz sobre os fatores de risco para o câncer  

foi analisada e apresentada na TABELA 11. 

 

Na TABELA 11 consta a porcentagem de concordância dos pacientes nas 

afirmativas de cada fator de risco. Foram analisados apenas os fatores claramente 

definidos pelos autores do QAC como agentes carcinogênicos. 

 

Cerca de 60-90% dos pacientes conseguiram identificar 5 dos 14 fatores de 

risco para o câncer e mais de 70% dos controles conseguiram identificar 7 dos 17 

carcinógenos. 

 

Pode-se verificar que os fatores de risco identificados tanto pelos pacientes 

quanto pelos controles são os carcinógenos amplamente abordados em programas de 

saúde pública, inclusive na comparação entre pacientes e controles, as respostas não se 

diferem em relação a cinco fatores de risco para o câncer, são eles: exposição excessiva 

ao sol, fumar cigarros e cachimbo, consumo de bebida alcoólica e excesso de peso 

(p>0,05). 

 

TABELA 11: Descrição em porcentagem das respostas nas afirmativas sobre os 

fatores de risco para o câncer, obtidas através da aplicação da versão brasileira 

do Questionnaire of Attitudes in Cancer (QAC- BR) em indivíduos com diagnóstico 

de esquizofrenia e estabilizados (n=71), participantes do estudo para tradução e 

validação do QAC-BR, realizado em Belo Horizonte, MG, entre os anos de 2013 e 

2014. 
 

 Pacientes 

(N= 71) 

Controles 

(N= 32) 

 

Fatores de Risco % % Valor de p 

Exposição excessiva ao sol a 91,5 96,9 0,320 

Fumar cigarros a 100 96,9 0,134 

Radioatividade a 33,8 75,0 0,000** 

Radiação Ultravioleta a 50,7 84,4 0,005** 

Exposição a radiação do Raio-X a 38,0 59,4 0,044* 
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Fumar cachimbo a 90,1 81,2 0,209 

Várias marcas de nascença b 15,5 25,0 0,250 

Consumo de bebida alcoólica a 67,6 68,8 0,908 

Consumo de drogas b 73,2 81,3 0,380 

Excesso de peso a 53,5 46,9 0,532 

Pressão alta b 21,1 12,5 0,296 

Resfriado frequente b 12,7 28,1 0,136 

Contato com pacientes com câncer b 14,1 0,0 0,025* 

Abreviações: N= número de sujeitos 
Teste(s) utilizado: Qui-quadrado 

Valore(s) significativo(s): * p<0,05 e ** p<0,01 

Itens selecionados da escola fatores de risco (1=sim, 2= não) 
% porcentagem de pacientes que concordaram com as afirmativas 
a 

fatores de risco para desenvolver o câncer 
b 

não são fatores de risco para desenvolver o câncer 
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6. DISCUSSÃO 

 

O câncer continua a ser uma das principais causas de morte em todo o mundo. 

Os instrumentos que avaliam a atitude têm recebido grande interesse tendo em vista 

que a atitude é uma predisposição da pessoa reagir, na forma de opiniões ou de atos, 

sobre algo ou alguém. Ainda, o instrumento de atitude associado ao câncer permite ao 

profissional de saúde perceber as lacunas referentes à expressão do sentimento, 

intenção pró-ativa e o conhecimento do paciente em relação às neoplasias. Além disso, 

em  algum grau o instrumento pode explicar e prever o comportamento das pessoas 

(BAGOZZI, 1981). 

 

O instrumento proposto para adaptação e validação foi o Questionnaire of 

Attitudes in Cancer (QAC). E o mesmo instrumento foi utilizado para avaliar a atitude 

sobre o câncer em pacientes com esquizofrenia. 

 

Não há no Brasil, que seja do nosso conhecimento, instrumentos que avaliem 

atitudes associadas ao câncer. Portanto, o presente estudo comparou os resultados da 

análise da confiabilidade do QAC somente com o estudo original. 

 

Os resultados da consistência interna do QAC aplicado aos pacientes no 

presente estudo são comparáveis aos resultados do estudo original de Heuckmann e 

Asshoff (2014). Nos pacientes a consistência interna foi até mesmo superior no item 

sobre conhecimento dos fatores de risco para o câncer e em quase todas as dimensões 

da atitude. Portanto, o nível de confiabilidade está de acordo com a versão alemã do 

QAC. Ou seja, a confiabilidade deste instrumento de medida cognitiva, resumida como 

crenças sobre a controlabilidade, resposta emocionais negativas, intenção para o 

comportamento pró-ativo e conhecimento sobre os fatores de riscos relacionados ao 

câncer apresentam resultados consistentes daquilo que se pretende medir. 

 

A avaliação da estabilidade temporal buscou o reconhecimento do QAC como 

um instrumento confiável Os resultados do teste/reteste mostraram forte correlação nas 

dimensões cognitiva (r = 0,483 p<0,01), afetiva (r = 0,798 p<0,01) e comportamental 

(r= 0,668 p<0,01) da atitude nos pacientes. Isso indica que a QAC apresenta boa 

confiabilidade em termos de estabilidade temporal, ou seja, a persistência do mesmo 

resultado ao longo do tempo. 
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A análise descritiva do QAC mostrou que a média geral das respostas 

cognitivas dos pacientes com diagnóstico de esquizofrenia foi de 2,49 (DP = ±0,53), 

indicando que os pacientes não concordaram que o câncer pode ser evitado, 

diferentemente dos controles (M= 2,52; DP = ±0,72). Porém, tanto pacientes (M= 3,40; 

DP= ±0,87) quanto controles (M= 3,12; DP= ±1,00) concordaram que “sofrer de câncer 

é  uma conseqüência do estilo de vida”. Heuckmann e Asshoff (2014) encontraram 

resultados semelhantes ao nosso, com uma média geral de 2,10 (DP= 0,55) e na 

respectiva afirmativa de 2,77 (DP= 0,87). 

 

A média geral dos pacientes (M= 3,12; DP= ±0,62) e controles (M=3,26; DP= 

±0,59) na dimensão afetiva mostrou que diante da ideia de câncer os participantes se 

sentiriam deprimidos, inseguros, preocupados, tristes e com medo. Este dado é similar 

ao estudo alemão, que verificou uma média de 2,91 (DP= 0,73) na dimensão afetiva 

(HEUCKMANN; ASHOFF, 2014). Além disso, estes resultados suporta a hipótese 

levantada por Oakey et al. (1995) de que as emoções relacionadas ao câncer são 

predominantemente negativas. 

 

E na dimensão comportamental, as respostas da dimensão comportamental 

entre pacientes e controles foram diferentes (r= -3,860; p<0,01). A média das respostas 

dos pacientes foi de 2,96 (DP= 0,63) e dos controles foi de 3,39 (DP= 0,51), indicando 

que tanto pacientes quanto controles possuem intenção pró-ativa em relação ao câncer, 

mas que esta intenção é significativamente menor nos pacientes. Estes dados 

contrastam com o apurado por Heuckmann e Asshoff (2014) que mostrou uma média 

de 2,77 (DP= 

±0,87). Estes autores, porém, avaliaram apenas adolescentes, faixa etária na qual a 

intenção pró-ativa de prevenção provavelmente é menos presente. 

 

A correlação das respostas dos pacientes das três dimensões do QAC mostrou 

resultado significativo entre as respostas da dimensão cognitiva e comportamental dos 

pacientes (r= 0,267; p<0,05) e controles (r= 0,565; p<0,01). Além disso, as respostas 

cognitivas dos controles estão correlacionadas com a comunicação (r=0,383; p<0,05), 

a mudança no estilo de vida (r=0,488; p<0,01) e o engajamento social (r=0,442; 

p<0,01), subdomínios da dimensão comportamental. Resultados semelhantes foram 

encontrados por Heuckmann e Asshoff (2014) que demonstraram que as respostas 

cognitivas  tiveram correlação com mudanças no estilo de vida (r= 0,348; p<0,01). 
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Os sintomas positivos da esquizofrenia influenciam as repostas da dimensão 

comportamental (r= -0,272; p<0,05) da atitude. Isso quer dizer que quanto maior a 

intensidade dos sintomas positivos, menor o comportamento pró-ativo de prevenção. 

Como a amostra foi composta por pacientes estáveis clinicamente, pode-se dizer que 

mesmo sintomas positivos residuais interferem nas crenças acerca do controle do 

câncer. Isso é suficiente, como exposto acima, para que as respostas dos pacientes 

fossem significativamente inferiores às dos controles pareados por idade, gênero e 

nível educacional. 

 

Na avaliação dos fatores de risco, os pacientes tiveram um desempenho 

significativamente inferior aos controles na identificação de alguns fatores 

comprovadamente cancerígenos, quais sejam: radiação ultravioleta, exposição aos 

raios- 

X. Por outro lado, identificam erroneamente o contato com pessoas doentes como fator 

de risco. A identificação do uso de cigarro, bebida alcoólica, exposição excessiva ao 

sol e obesidade como fatores de risco não foram diferentes entre paciente e controles. 

 

É importante ressaltar que estes fatores de risco são amplamente discutidos em 

programas de saúde publica e foram os carcinógenos melhores identificados pelos 

participantes. No entanto, 73,2% dos pacientes, 81,3% dos controles apontaram o uso 

de drogas como fatores de risco e de acordo com Heuckmann e Asshoff (2014) o uso 

de drogas não são fatores de risco. Na Alemanha 51,8% dos alunos com idade entre 

16-18 anos também afirmaram que as drogas eram fatores de riscos para o câncer. 

(HEUCHMANN; ASSHOFF, 2014). Estes dados indicam que campanhas 

educacionais são necessárias, especialmente entre os pacientes. 

 

Portanto, a intervenção psicoeducativa direcionada para o conhecimento sobre 

o câncer, ajustamento da percepção dos fatores de risco, promoção e fortalecimento de 

condutas para o autocuidado, em pessoas com diagnóstico de esquizofrenia, é uma 

perspectiva futura. 
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7. CONCLUSÕES 

 
Com base nos resultados apresentados podemos concluir que: 

 
 O QAC é um instrumento com boa confiabilidade, tanto no que diz respeito à 

Consistência Interna quanto à Estabilidade Temporal; 

 A dimensão cognitiva interfere na intenção pró-ativa em relação ao câncer, 

entre pacientes; 

 Os pacientes têm desempenho inferior aos controles na dimensão 

comportamental da atitude; 

 Os sintomas positivos da esquizofrenia influenciam as respostas da dimensão 

comportamental, o que sugere que sintomas positivos, mesmo residuais, 

prejudicam a atitude de prevenção; 

 Apesar dos participantes terem identificado os principais fatores de risco para 

o câncer, pode-se observar que ainda há necessidade de intervenções que 

aumente o conhecimento sobre a prevenção do câncer e, consequentemente,  

envolva esses pacientes no seu processo de saúde. 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

No de Registro CONEP: 062/2012 ( ) Paciente ( ) Familiar 

 

Título do Projeto: “Saúde física em pacientes com esquizofrenia: avaliação dos determinantes dos 

fatores de risco e correlações com marcadores inflamatórios” 

O senhor (a) está sendo convidado (a) a participar, como voluntário, de uma pesquisa de título 

"Avaliação do prejuízo cognitivo em pacientes com esquizofrenia e sua relação com marcadores 

periféricos do sistema endocanabinóide e o nível de BDNF". O documento abaixo contém todas as 

informações necessárias sobre a pesquisa que está sendo realizada. Sua colaboração neste estudo é muito 

importante, mas a decisão de participar deve ser sua. Para tanto, leia atentamente as informações abaixo 

e não se apresse em decidir. Se você não concordar em participar ou quiser desistir em qualquer 

momento, isso não causará nenhum prejuízo a você. Se você concordar em participar basta preencher os 

seus dados e assinar a declaração concordando com a pesquisa. Se você tiver alguma dúvida pode 

esclarecê-la com o responsável da pesquisa. Obrigado (a). 

Objetivo do Estudo 

O objetivo deste trabalho consiste em estudar funções cognitivas (memória, atenção, etc) em pessoas 

com diagnóstico de esquizofrenia. Este estudo é feito por meio de testes neuropsicológicos e aplicação 

de escalas clínicas. Também se pretende estudar a associação entre tais funções cognitivas, a dosagem 

de algumas substâncias presentes no sangue, a medicação psiquiátrica e a qualidade de vida. 

Procedimentos 

Os participantes serão convidados a fazer uma entrevista para avaliação dos sintomas. Esse 

procedimento durará cerca de duas horas. Em outro dia (uma ou duas semanas após), os participantes 

serão convidados a fazer uma entrevista para avaliação da qualidade de vida e os testes 

neuropsicológicos. Nessa ocasião também será feita a coleta de sangue para dosagem de substâncias. 

Esse procedimento durará cerca de uma hora e 30 minutos. 

Pesquisadores 

A equipe de pesquisadores é composta pelo psiquiatra Dr. João Vinícius Salgado, por alunos de Pós- 

Graduação (Mestrado e Doutorado) do Programa de Neurociências da UFMG e residentes em psiquiatria 

do Instituto Raul Soares. Alunos de iniciação científica, devidamente autorizados pelo pesquisador 

principal (Dr. João Vinícius Salgado), também poderão aplicar os testes. 

Confidencialidade 

Todos os dados gerados serão mantidos em sigilo, e apenas a equipe de pesquisadores terá acesso a 

eles. Os dados de cada participante serão codificados, e não terão nenhuma identificação que permita 

associá- lo a um participante em particular. Caso o senhor (a) queira, poderá ter acesso aos resultados 

individuais. Benefícios e riscos 

Esta pesquisa não oferece qualquer risco ao participante. Não há benefício individual direto, mas as 

informações obtidas nos auxiliarão a melhor compreender as funções cognitivas na patologia estudada. 

Não haverá qualquer tipo de despesa ao paciente, no que tange a materiais e testes. Ao assinar este termo 

de compromisso o senhor (a) não está abrindo mão de seus direitos legais. 

Através deste documento fica assegurado o direito ao Sr (a) 

   que terá todos os esclarecimentos relativos à pesquisa 

garantidos, incluindo a metodologia utilizada. A partir do momento em que o participante não desejar 

mais fazer parte da pesquisa, reservo-lhe o direito de retirar o seu consentimento, livre de sofrer qualquer 

penalidade ou danos quaisquer que sejam. Se no transcorrer da pesquisa tiver alguma dúvida, poderá 

procurar o Dr. João Vinícius Salgado (tel 32730511/ 32399940/ 88681204). 
 

Consentimento 

Eu,   , participante voluntário, dou 

consentimento livre e esclarecido, para que se façam as entrevistas e testes necessários a esta pesquisa e 

posterior uso e publicação dos dados nos relatórios finais e conclusivos, a fim de que estes sirvam para 

beneficiar a ciência e a humanidade. Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento. 

Belo Horizonte,           de  de 201 . 

 

Assinatura do participante  DATA / /            
 

Assinatura do familiar ou responsável  DATA  /  /   
 

Declaro que pessoalmente expliquei todos os detalhes da pesquisa. 

Assinatura do Pesquisador  DATA  /  /   


