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Resumo

Scales to measure health beliefs: Construction and validation

Este artigo descreve os procedimentos para construgdo e validacdo de escalas para medida das varidveis compo-
nentes do Modelo de Crencas em Satde. As escalas de Severidade Percebida e de Susceptibilidade Percebida foram
traduzidas e adaptadas de Champion (1984), as escalas de Beneficios Percebidos e Barreiras Percebidas foram
construidas a partir de um estudo prévio de identificag@o das crengas comportamentais relacionadas com a preven-
¢do de doengas cardiovasculares. As escalas foram aplicadas a 237 sujeitos do sexo masculino, divididos em
sauddveis, hipertensos e enfartados. Os resultados mostraram que a maioria das escalas apresentou validade e
confiabilidade que recomendam sua utilizag#o.
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Abstract

This paper describes the procedures for construction and validation of the scales to measure Health Belief Model
variables. The Perceived Severity and the Perceived Susceptibility scales were translated and adapted from
Champion scales (1984); the Perceived Benefits and the Perceived Barriers were constructed based on a previous
investigation designed to identify the behavioral beliefs related to the prevention of cardiovascular diseases. The
scales were applied to 237 men, divided in groups of healthy, hypertensive and others who suffered myocardial
infarction. The results showed that almost all scales have validity and reliability to be used in others studies.
Keywords: scales; health beliefs, myocardial infarction
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O Modelo de Crengas em Sadde (Health Belief
Model- HBM) foi desenvolvido no inicio dos anos 50
por um grupo de psic6logos sociais do Servigo de
Satde Publica dos Estados Unidos, a partir de ob-
servacdes sobre a falta de prevencdo a doengas
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para as quais ja existiam testes ou vacinas, tais como
a tuberculose ou a poliomielite (Janz e Becker, 1984).
O modelo original é composto basicamente por qua-
tro tipos de crencas sobre satide e outras varidveis
que podem influenciar a percepcdo da doenca ou
dos comportamentos preventivos relativos a mesma
(Rosenstock, 1974b). Variagdes do HBM foram pos-
teriormente desenvolvidas para aplicagao a compor-
tamentos de busca de diagnéstico (Kirscht, 1974) e
tratamento (Becker, Drachman e Kirscht, 1974).
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A maioria dos estudos que se seguiram as pri-
meiras publicagdes investigaram as quatro variaveis
basicas do HBM, assim definidas por Rosenstock
(1974a): Susceptibilidade percebida - refere-se a per-
cepcdo subjetiva do risco pessoal de contrair uma
doenca; Severidade percebida_- a gravidade ou seri-
edade da doenca pode ser avaliada tanto pelo grau
de perturbagdo emocional criada ao pensar na doen-
ca quanto pelos tipos de conseqiiéncias que a doen-
ca pode acarretar (dor, morte, gasto material, inter-
rupcdo de atividades, perturbagdes nas relacoes fa-
miliares e sociais, etc.); Beneficios percebidos - re-
ferem-se as crengas na efetividade da acdo para a
saude e a percep¢do de suas conseqiiéncias positi-
vas; Barreiras percebidas_- os aspectos negativos
da acdo sdo avaliados em uma anélise do tipo custo-
beneficio, considerando possiveis custos de tempo,
dinheiro, esforco, aborrecimentos, etc.

Uma revisao de Janz e Becker (1984), cobrin-
do uma década de estudos com o HBM, de 1974 a
1984, apresenta um total de 46 estudos, sendo 24
aplicados a comportamentos preventivos, 18 a com-
portamentos na doenca e quatro frente ao sintoma.
Estes estudos, com resultados nem sempre consis-
tentes, revelam as tentativas de aplicar o HBM aos
diferentes comportamentos de saide, sendo muitas
as criticas apontadas pelos autores. Entretanto, con-
cluem, ao final desta exaustiva revisdo, que o HBM
¢ “o principal modelo para explicar e predizer a acei-
tacdo de recomendagdes sobre cuidados com a sau-
de” (Janz e Becker, 1984, p. 1).

Se a primeira década de vida do Modelo de
Crengas em Saude foi marcada por estudos precur-
sores, envolvendo muitas vezes aperfeicoamentos do
modelo, acréscimo de varidveis, desenvolvimento de
processos e instrumentos de medida das varidveis
envolvidas, a partir de 1984 observa-se uma cres-
cente aplicagdo do mesmo a diversos estudos em
diferentes areas, principalmente Enfermagem, Psi-
cologia e Medicina, envolvendo o estudo de enorme
gama de moléstias e condutas relacionadas a saide
(Dela Coleta, 1995).

As criticas metodoldgicas e limitagdes dos es-
tudos sdo indicadas também por outros autores. Uma
das primeiras anélises criticas ao HBM foi discutida
por Rosenstock (1974b), envolvendo os sete primei-
ros estudos realizados com base no modelo, onde o
principal problema em comum foi a coleta de dados
sobre as crencas e comportamentos terem sido fei-
tas na mesma entrevista, assumindo-se que estas
crengas existiam antes do comportamento ser exe-
cutado. Alem disso, em geral as amostras eram pe-
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quenas e o conceito de motivac¢do nio foi incluido. A
motivagdo aparece pela primeira vez no estudo de
Becker, Drachman e Kirscht (1974), aplicado a uma
situacdo de doencga e, no estudo de Becker, Kaback,
Rosenstock e Ruth (1975), para explicar um com-
portamento preventivo, entretanto com operaciona-
lizacdes diferentes nestes estudos.

Abrangendo estudos posteriores, Rosenstock
enumera algumas questdes que necessitam maiores
pesquisas. A primeira é o lugar do modelo no pro-
cesso de tomada de decisdo para a saude. Durante
este processo o individuo interage com outros, com
fatos e informagdes que o levam a decisao, entre-
tanto ndo se sabe em qual estdgio deste processo
180 ocorre.

A segunda questdo, muito importante para se
compreender os resultados das pesquisas, refere-se
as definicdes operacionais das varidveis. Em cada
estudo encontram-se diferentes operacionalizacdes,
medidas que variam de uma questdo tnica a escalas
compostas por vdrios itens, medidas que se referem
ora direta ora indiretamente as crencas, que medem a
crenca atual e os comportamentos que ja ocorreram
ou que vao ocorrer em qualquer época no futuro, que
podem ser gerais ou se referir a um aspecto particular
da crencga, ou que nio medem todas as crengas.

O terceiro problema € o da quantificagcdo. Con-
forme o0 modelo existem certos niveis 6timos de pron-
tiddo para a agdo que, se alcancados, resultardo nos
comportamentos de saide, porém “nem a teoria ou
apesquisa descobriram quais s@o os niveis” (pg. 375).
Muitas vezes sdo utilizadas as categorias “alto” ou
“baixo”’, mantendo-se no nivel nominal de medida,
levando a resultados imprecisos e impossibilitando
comparagdes entre os estudos.

Outro problema é o da estabilidade e confia-
bilidade das crengas. As crencas podem variar de
um dia para outro, se eventos significativos ocorre-
rem, sendo poucas as pesquisas realizadas neste sen-
tido. O autor sugere que métodos para o estabeleci-
mento de confiabilidade, como o teste-reteste, sejam
mais adequados para este fim.

Uma questdo interessante refere-se a Severida-
de Percebida na doenga. Enquanto em alguns estudos
a percepc¢do de severidade parece ndo causar efeito
no comportamento preventivo (na sadide), nos estudos
sobre comportamento no sintoma ou na doencga a seve-
ridade é muito importante, e parece ter uma caracteris-
tica especial: quando os niveis sao muito baixos ou mui-
to altos ndo resultam no comportamento de saide, as-
sim, a “severidade parece estar relacionada ao com-
portamento de modo curvilinear” (pg. 376).



A origem das crengas ¢ também pouco conhe-
cida. Ndo h4d pesquisas sobre como as crengas sao
adquiridas e qual a relacdo que t&€m com outras cren-
cas. Ha necessidade de estudos experimentais adi-
cionais para demonstrar a relacdo causa-efeito en-
tre as crengas e os comportamentos, dado que ex-
perimentos desenvolvidos para observar mudancgas
no comportamento a partir da modificacdo das cren-
cas obtiveram resultados positivos.

Finalmente, a probabilidade de modificacdo das
crencas deve ser testada buscando-se conhecer qual
o melhor método para alcangar a mudanca no senti-
do desejado, incluindo-se o tipo de mensagem, for-
ma, conteddo etc.

Kirscht (1974) retoma a critica com respeito a
falta de defini¢cGes operacionais para as varidveis do
modelo, enfatiza a necessidade de desenvolver téc-
nicas para medi-las e de demonstrar como elas se
relacionam para resultar na decisdo. Também apre-
senta um problema mais especifico dos estudos so-
bre comportamentos frente ao sintoma referente a
dificuldade de acesso aos sujeitos que ndo procuram
os servicos de sadde. O autor conclui que o HBM é
uma perspectiva ttil para o estudo do comportamen-
to frente ao sintoma, mas que necessita maior de-
senvolvimento e aplicacdes.

Analisando os estudos conduzidos de 1974 até
1984, Janz e Becker (1984) lembram que o HBM ¢é
um modelo psicossocial composto por atitudes e cren-
cas e, como tal, limitado ao responder pela maior par-
te da variancia dos comportamentos de satide, os quais
podem ser também influenciados por outros fatores.
Adicionalmente, o modelo ndo fornece qualquer es-
tratégia de intervencao para alterar as atitudes e cren-
cas no sentido de alcancar os comportamentos de
satide desejados e esta parece ser uma linha impor-
tante para futuros estudos, especialmente do tipo ex-
perimental. Finalmente os autores enfatizam a neces-
sidade de refinar e padronizar os procedimentos de
medida dos componentes do HBM, sugerindo que,
apesar de j4 terem sido desenvolvidas algumas esca-
las, ainda € necessdria muita investigacao.

A respeito da operacionalizacio da varidvel Bar-
reiras Percebidas, Melnick (1988) faz uma revisao con-
cluindo que h4 falta generalizada de rigor metodoldgico
e que “uma constelacdo de varidveis € considerada de
modo intuitivo para representar o conceito de barrei-
ras” (pg. 200). Estas varidveis em geral t€m sido gera-
das por pesquisadores ou pessoal de saide e nao pelos
consumidores dos servicos de sauide.

Diversas sugestdes resultantes ou ndo de ob-
servagOes empiricas t€m sido apresentadas pelos
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pesquisadores como fatores que podem ser respon-
séveis pelos comportamentos de saide, além daque-
les que fazem parte do HBM ou que est@o implicitos
nestes, necessitando melhor operacionalizacdo e en-
volvem: pressao social - obrigagao legal, exigéncias
do emprego (Rosenstock, 1974 b; Taylor, 1986); ha-
bitos adquiridos (Rosenstock, 1974 b); fatores nao
relacionados a sadde - aprovacdo social, beleza (Janz
e Becker, 1984); atribuicdo de causalidade (King,
1982); fatores ambientais ou circunstanciais - polui-
¢do, condi¢do de trabalho (Janz e Becker, 1984); auto-
conceito (Rutledge, 1987); percep¢do de controle
(Champion, 1988); valor percebido do comportamento
(Calnan e Rutter, 1986); comportamento anterior
(Calnan e Rutter, 1986); auto-eficacia (Janz e Becker,
1984); locus de controle da saide (Parcel e Meyer,
1978; Wallston e Wallston, 1981; Hallal, 1982); atitu-
des e normas sociais (Ronis e Kaiser, 1989; Hennig
e Knoules, 1990; D’ Amorim, Freitas e Sa, 1992).

Uma nova abordagem do HBM deveria consi-
derar as criticas levantadas, bem como analisar as
sugestdes encontradas na literatura, buscando, desta
forma, verificar sua relacdo com os com-portamentos
de satde nas situagdes de prevencao, de sintoma e de
doenga, associados a doencas de diferentes graus de
severidade, em diversos sub-grupos da populacdo nos
quais os fatores modificadores das crencas estives-
sem presentes (idade, nivel sdcio-econdmico, conhe-
cimento da doenca, etc...)

Em resposta as observacdes sobre a diversida-
de de medida das varidveis principais do HBM utili-
zadas nos diferentes estudos e sobre a pouca aten-
¢do dada ao relacionamento entre estas varidveis,
Maiman, Becker, Kirscht, Haefner e Drachman
(1977) propdem escalas para medida das crengas
do modelo, testando o valor preditivo e a consistén-
cia interna de cada uma, bem como o relacionamen-
to entre as crengas.

O estudo onde foram testadas as escalas
(Becker e outros, 1977) acompanhou 182 maes de
criangas obesas durante quatro visitas a clinica, com
intervalos de duas semanas, para verificar se as cren-
cas das maes sobre a saide de seus filhos relaciona-
vam-se a perda real do peso destes, utilizada como
varidvel dependente.

As escalas constavam de vérios itens para cada
componente principal do HBM, onde os sujeitos es-
colhiam entre seis niveis de resposta, que variavam
de nada até totalmente. Os autores encontraram to-
das as varidveis relacionadas a perda de peso, com
excecdo de Beneficios. A Susceptibilidade e a Se-
veridade mostraram que podem compor a Ameaca
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Percebida prevista no modelo, e que sdo indepen-
dentes de Beneficios e de Barreiras. Uma anélise
de regressdo multipla mostrou que as dimensdes
Motivacio, Susceptibilidade, Severidade, Controle do
Peso e Beneficios responderam por quase 40% da
variancia total em explicar a perda de peso da crian-
ca, indice que diminuiu nas consultas posteriores,
sugerindo que as crencgas podem ter se alterado du-
rante 0 processo.

Outro estudo onde houve a preocupacdo com o
método foi o de King (1982). A autora adaptou o
questiondrio de Maiman e outros (1977) para verifi-
car 0 comparecimento versus ndo-comparecimento
de pacientes a um Centro de Satde, apds o recebi-
mento de uma carta do médico aconselhando-os a
medir a pressao arterial. O questiondrio foi enviado
pelos Correios logo apds a carta e uma semana an-
tes da data do exame.

As andlises correlacionais indicaram que os
sujeitos que foram medir a pressdo se percebiam
como mais susceptiveis a hipertensdo, percebiam
mais beneficios no exame e atribuiam a hipertensio
a causas situacionais, estaveis e controlaveis mais
do que os que ndao compareceram. Uma medida de
Intencdo foi melhor correlacionada ao compareci-
mento do que as outras medidas. A andlise de re-
gressdo multipla mostrou que a Severidade, os Be-
neficios, a Eficacia e a Distintividade (generalidade
da causa atribuida a hipertensdo) combinadas expli-
caram 18% da variancia da Intencdo. A autora pro-
poe a sintese do HBM e da atribuicao de causalida-
de para o estudo de comportamentos de saide, onde
as atribuicdes seriam antecedentes as crencas e
ambas agiriam sobre o comportamento final.

Outra contribui¢ao foi oferecida por Stillman
(1977), através de um questiondrio especifico para o
comportamento de auto-exame de mama. O instru-
mento foi criado com base na literatura e consiste de
cinco se¢Oes com respeito a: conhecimento sobre
cancer de mama; susceptibilidade e beneficios per-
cebidos no auto-exame; caracteristicas do compor-
tamento (auto-exame) para quem o pratica; carac-
teristicas de comportamento (auto-exame) para que
ndo o pratica; e dados biograficos. A segunda secio
€ uma escala de 10 itens, do tipo Likert, com quatro
niveis de respostas, onde estdo intercaladas afirma-
¢oes referentes a susceptibilidade percebida ao can-
cer de mama e a beneficios percebidos na pratica do
auto-exame. Stillman testou a validade de contetido
de seu questiondrio subme-tendo-o a cinco juizes
especialistas, que aprovaram os itens. A confiabilidade
foi testada apenas em um pré-teste com 20 mulhe-
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res verificando-se se o escore médio dos itens dis-
criminava os sujeitos. A maioria das respostas ao
questiondrio foi analisada em termos de freqiiéncia,
encontrando-se 97% das mulheres com altos esco-
res em susceptibilidade e 87% com altos escores em
beneficios, mas entre estas, 24 a 27% nunca faziam
0 auto-exame, levando a autora a concluir que ou-
tros fatores estariam relacionados ao comportamen-
to, tais como a vergonha ou a influéncia da religido.

Outra experiéncia metodoldgica foi realizada por
Champion (1984), aplicando o HBM a freqiiéncia de
auto-exame de mama por parte de 300 mulheres, a
maioria casada, branca, protestante e com nivel su-
perior de escolaridade.

Para construir as escalas especificas para o
auto-exame de mama, a autora baseou-se em estu-
dos anteriores e criou 20 a 24 itens para cada dimen-
sdo principal do modelo, submetendo-os ao julgamento
de oito juizes especialistas, para determinar a valida-
de de conteudo. Os itens julgados como representa-
tivos do conteddo de cada conceito foram mantidos
e o instrumento foi entdo aplicado aos sujeitos, que
avaliaram as afirmacdes de acordo com o seu grau
de concordancia (formato Likert com 5 niveis). O
célculo do coeficiente de confiabilidade alfa de
Cronbach mostrou que, apds se retirarem alguns itens
que mostravam baixas correlacdes com os escores
totais das escalas, os coeficientes foram aumenta-
dos, variando de 0,60 a 0,78.

Uma amostra de 57 pessoas foi utilizada para
calcular as confiabilidades através do método teste-
reteste, onde apenas a escala de Beneficios apre-
sentou coeficiente de correlacdo mais baixo, porém
ainda significativo. A validade de construto foi testa-
da através da andlise fatorial dos componentes prin-
cipais, com rotagdo ortogonal varimax, mostrando a
melhor interpretacdo para sete fatores. As cinco
escalas mostraram ser mutuamente exclusivas e a
Severidade demonstrou ser composta de diferentes
aspectos: medo, efeitos do cancer de mama, proble-
mas financeiros ou profissionais.

Finalmente, foi também realizada uma analise
de regressdo mudltipla, onde se encontrou 26% da
variincia total explicada pelas cinco dimensdes es-
tudadas, sendo que a varidvel Barreiras respondeu
por 23% da variincia na freqiiéncia de auto-exame
de mama. As escalas de Champion (1984) foram
utilizadas no estudo de Rutledge (1987) a respeito
dos fatores relacionados a pratica do auto-exame de
mama, onde o teste de consisténcia interna das es-
calas mostrou indices variando de 0,83 a 0,86 (alfa
de Cronbach).



Os fatores que se correlacionaram com a fre-
qiiéncia de auto-exame de mama foram os benefici-
os percebidos, as barreiras (baixos escores) e o auto-
conceito positivo. Uma andlise de regressdo miiltipla
resultou na confirmacgdo de que o Unico preditor do
comportamento era o indice composto por benefici-
0s menos barreiras, explicando 27% da variancia.

No estudo de Allard (1989) as escalas de
Champion (1984) referentes a severidade, suscepti-
bilidade e motivacdo foram adaptadas para atender
seu objetivo de verificar as relacdes entre conheci-
mento, crengas em saide e comportamentos pre-
ventivos da AIDS. As trés varidveis mostraram di-
ferenciar os sujeitos que exibiam pelo menos um dos
comportamentos preventivos. Na adaptacdo, o au-
tor substituiu a expressdo cancer de mama por AIDS
e criou novas escalas de beneficios e de barreiras.
Apesar de afirmar que em todas as escalas foi
verificada alta consisténcia interna, em um pré-tes-
te, estes indices ndo aparecem no seu artigo.

Outro instrumento para medir as crencas em
sadde relacionadas a prevenc¢do da AIDS € o de
Joseph (Montgomery, Joseph, Becker, Ostrow,
Kersler e Kirscht, 1989), que consta de vérios itens
relativos a suscep-tibilidade e severidade da AIDS e
a beneficios e barreiras percebidas no comportamen-
to sexual seguro. As andlises psicométricas deste
questiondrio nio aparecem no artigo e os resultados
mostraram que apenas a severidade e o nivel sécio-
econdmico estavam relacionados ao comportamen-
to preventivo.

Um programa de controle de natalidade para
adolescentes baseado no HBM foi testado por Eisen,
Zellman e McAlister (1985), que criaram escalas
para medir a susceptibilidade e a severidade perce-
bidas na gravidez, e os beneficios e barreiras perce-
bidos no uso de anticoncepcionais. Na andlise fatorial
encontraram cinco fatores com eigenvalues maiores
do que 1 que explicaram 57% da variancia, mas na
rotagdo ndo foi possivel agrupar os itens conforme
hipotetizado. Os coeficientes de confiabilidade ex-
cederam o minimo de 0,50 e foram considerados
aceitos. Apos o programa educacional, os adoles-
centes passaram por outra medida, observando-se
mudancas significativas nas crengas, nos conheci-
mentos sobre sexualidade e anticoncepcdo e nos
comportamentos sexuais e anticoncepcionais.

Hyman e Baker (1992) construiram um questi-
ondrio para medir as crengas em saude relacionadas
a mamografia. Sua amostra consistia de 104 mulhe-
res funciondrias de uma empresa, que foram fazer o
teste em um hospital publico e outras 89 que busca-
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ram um hospital particular. A andlise fatorial mos-
trou trés fatores: beneficios, barreiras e susceptibili-
dade; porém, para a sub-escala de beneficios a
confiabilidade foi baixa.

Desta exposi¢c@o concluiu-se que maior preo-
cupacao metodologica seguiu-se as criticas feitas aos
primeiros estudos que se dispuseram a testar o HBM.
Entre estas tentativas de aperfeicoar e padronizar
as medidas das dimensdes do modelo destacam-se
as escalas de Maiman e outros (1977) e a de
Champion (1984), por terem sido reavaliadas poste-
riormente por outros pesquisadores.

Outro mérito dos estudos citados foi a busca da
resposta quanto ao relacionamento entre as varié-
veis do modelo, ficando esta questdo um pouco mais
clara a partir da verificacdo de que sdo mutuamente
excludentes e que podem, combinadas ou néo, pre-
dizer os comportamentos de satde.

A sofisticac@o das andlises estatisticas também
€ uma caracteristica dos estudos mais atuais, com o
emprego da anélise multivariada e dos cuidados em
constatar a qualidade dos padrdes psicométricos das
medidas.

Apesar dos esforcos na direcdo da obtencdo
de instrumentos vélidos e fidedignos para medir as
dimensdes do HBM, estes se aplicam a situacdes
especificas, ndo se encontrando na literatura dispo-
nivel instrumentos que se adaptem as diferentes do-
encas. Champion (1984) sugere que suas esca-las
podem ser utilizadas para diferentes comportamen-
tos de sadde, subs-tituindo-se palavras ou frases por
outras adequadas a situacdo, tal como no estudo de
Allard (1989), ou podem servir como base para pos-
teriores refinamentos.

Buscando atender a algumas das sugestdes da
literatura a respeito dos problemas que tém sido de-
tectados nos estudos envolvendo o Modelo de
Crengas em Saude, este estudo procurou adaptar e
construir escalas para a medida das crengas em sau-
de relacionadas a prevencao e ao controle das doen-
cas cardiovasculares em amostras brasileiras.

M étodo

Sujeitos

Para a adaptacio e construgdo das escalas tra-
balhou-se com varios grupos de sujeitos. Para a iden-
tificacdo dos comportamentos de saide cardio-
vascular foram entrevistados 18 médicos; no levan-
tamento das crengas sobre os comportamentos de
saude cardiovascular, participaram 50 sujeitos do sexo
masculino com caracteristicas semelhantes aos su-
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jeitos do estudo final. Este grupo tinha entre 39 e 72
anos de idade, com média de 52 anos e grau de es-
colaridade desde analfabetos até pés-graduados.
Foram incluidos alguns sujeitos portadores de hiper-
tensdo, com taxas altas de triglicerideos ou de
colesterol e outros enfartados, para se identificar
beneficios e barreiras percebidos por quem ja tinha
sido aconselhado pelos médicos a respeito dos com-
portamentos estudados.

Participaram do estudo final trés grupos de sujeitos
do sexo masculino, na faixa de 40 a 70 anos. Um dos
grupos era constituido por 95 sujeitos saudéveis, defini-
dos como aqueles que se consideravam saudaveis e que
declaravam nunca ter tido problemas cardiovasculares.
O segundo grupo, com 71 sujeitos hipertensos, definidos
como aqueles que declaravam ter sido diagnosticados
como tal. O terceiro grupo, constituido por 71 enfartados,
definidos como aqueles que declaravam ter sofrido um
ou mais enfartos do miocérdio.

Instrumentos e procedimentos

A construgdo dos instrumentos de medida dos
comportamentos de satde foi baseada na literatura
médica e nas entrevistas com os profissionais da drea
da satide. Foram ainda elaboradas questoes referen-
tes aos dados biograficos e clinicos dos sujeitos. O
conjunto dos instrumentos, com 97 questdes e esca-
las no total, foi apresentado aos sujeitos com o titulo
de Questiondrio sobre Satde, sendo os procedimen-
tos de construcdo e adaptacio descritos a seguir.

Para a medida da Severidade e da Susceptibilida-
de Percebidas foram utilizadas as escalas construidas
por Champion (1984). Seus itens referem-se original-
mente ao cancer de mama e foram, entdo, adaptados
para se referirem ao enfarte do miocérdio, traduzindo-
se e mantendo-se o formato e o nimero de itens. Em
todas as escalas foi utilizada a forma Likert, com cinco
niveis de resposta (discordo totalmente, discordo em
parte, indeciso, concordo em parte e concordo total-
mente). A escala adaptada para medida da Severidade
Percebida do Enfarto-SEV possui doze itens e busca
medir a estimativa das conseqiiéncias negativas da do-
enca cardiovascular em sua forma mais grave, o enfarto
do miocérdio. A escala adaptada para medida da Sus-
ceptibilidade Percebida ao Enfarto -SUS, com seis itens,
visa medir a probabilidade subjetiva do sujeito vir a so-
frer um enfarto e o grau de preocupagio suscitado por
esta probabilidade.

Para os sujeitos que ja sofreram um ou mais
enfartos os itens das escalas SEV e SUS foram
modificados para referir-se a sofrer outro enfarte,
utilizando-se, neste caso, o conceito de reocorréncia
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(resusceptibility), conforme sugere Becker (1974b)
para a medida da susceptibilidade percebida em si-
tuacdo de doenca ja adquirida.

As escalas para medida de Beneficios Perce-
bidos e de Barreiras Percebidas nos Comportamen-
tos de Satide foram construidas obedecendo-se a duas
etapas: a identificagdo dos comportamentos de sau-
de cardiovascular e a constru¢do dos itens.

Identificagdo dos comportamentos de saude
cardiovascular.

Esta etapa iniciou-se com uma revisao da lite-
ratura referente a etiologia e tratamento da hiper-
tensdo e da doenga cardiovascular, seguida de uma
andlise das respostas obtidas em entrevistas
efetuadas junto a um grupo de cardiologistas da ci-
dade de Uberlandia, MG.

A literatura médica indicou que certas caracte-
risticas pessoais sdo consideradas fatores de risco
de cardiopatia corondria: idade, sexo masculino, hi-
pertensdo, tabagismo, LDL e HDL colesterol
plasmadtico e diabetes (fatores maiores). Outro gru-
po inclui: obesidade, vida sedentaria, dureza da dgua
(conteudo de sais minerais), historia familiar de
cardiopatia antes dos 65 anos, tipo A de personalida-
de (Friedman e Rosenman, 1976), estresse e
hipertrigliceridemia (Hermann, Souza e Martinez,
1991).Cada um desses fatores isoladamente esta
relacionado a doenga cardiovascular, mas em geral
ocorre uma combinacio entre eles, o que aumenta o
risco em propor¢ao muito maior do que a simples
soma dos fatores (DiGirolamo e Schlant, 1977).

As entrevistas individuais com médicos, orien-
tadas por um roteiro, tinham por objetivo verificar os
comportamentos recomendados para: (a) preven¢do
de problemas cardiovasculares, (b) prevencdo do
enfarte em sujeitos diagnosticados como hipertensos
e (c) prevencdo de reocorréncia de enfarte em su-
jeitos que j4 sofreram enfarte.

As respostas dos entrevistados foram seme-
Ihantes, demonstrando a existéncia de consenso en-
tre os especialistas da regido, a perfeita relacdo en-
tre a bibliografia atual consultada e a pratica médica
e a adequacdo dos comportamentos para serem re-
comendados indistintamente aos trés grupos do es-
tudo: fazer dieta, manter atividade fisica regular, ndo
fumar, combater o stress, fazer consultas médicas,
exames e testes, evitar a obesidade, controlar a pres-
sdo arterial, evitar excesso de bebidas alcodlicas,
tomar medicamentos conforme prescricdo médica.

Para a construgcdo das escalas de medida dos
beneficios e barreiras percebidos, os comportamen-



tos mais gerais foram especificados em fungdo de
seus diferentes aspectos, conforme sugerido pelos
especialistas. Fazer dieta foi subdividido em restrin-
gir sal, gorduras e agticares; combater o stress foi
definido através dos comportamentos: evitar preo-
cupagdes, ter suas horas de lazer e diversao, ter um
tempo para descanso, sossego, relaxamento ou me-
ditacdo. Tomar medicamentos foi mantido para ser
submetido apenas aos grupos de sujeitos hipertensos
e enfartados, ja que é um dos mais importantes com-
portamentos recomendados nestes casos.

Construcao das escalas de beneficios e de
barreiras relacionados a adesio aos compor -
tamentos de saude.

De posse do conjunto de comportamentos que
seriam estudados, prosseguiu-se na identificacao das
crencas relativas aos comportamentos relevantes, jun-
to a um grupo de sujeitos do sexo masculino, na mes-
ma faixa etdria definida para a amostra do estudo fi-
nal. Os sujeitos foram contatados em locais variados:
escolas, residéncias, consultérios médicos e empre-
sas, quando se pedia aos mesmos que colaborassem
em uma pesquisa de opinido sobre questdes de satide.
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ber, na opinido do sujeito: (1) se cada comportamento
deveria ser seguido por pessoas de sua idade e por
que, e (2) se ele proprio o fazia, por que sim (benefici-
os percebidos em decorréncia da adesdo ao compor-
tamento) ou por que nao (barreiras percebidas na ade-
sdo ao comportamento ou em suas conseqiiéncias).

A Tabela 1 mostra a freqiiéncia de crencas posi-
tivas a respeito de cada comportamento e a freqii€éncia
de sujeitos que declararam ser aderente aos mesmos.

As respostas a respeito do porqué as pessoas
devem aderir aos comportamentos, ou porqué o su-
jeito o faz, constituiram os itens das escalas de bene-
ficios percebidos, enquanto os porqués das respos-
tas negativas formaram os itens das escalas de bar-
reiras percebidas. Como estavam sob estudo o total
de treze comportamentos de satde cardiovascular,
foram, entdo, construidas treze escalas de benefici-
os percebidos e mais treze de barreiras percebidas
em cada comportamento.

Resultados

Ap6s a traducdo e adaptacdo de duas escalas

Tabela 1. Porcentagem de Sujeitos com Crencas Positivas e Porcentagem de Adesdo aos Com-

portamentos (N= 50)

Crencas Adesao
Comportamentos comp.o.rtamentais a0 comportamento
positivas — % - %
Usar menos sal na comida 90 56
Comer alimentos menos gordurosos 90 66
Comer menos doces e massas 70 64
Fazer exercicios, vérias vezes por semana 100 64
Evitar preocupagdes 100 58
Ter suas horas de lazer e diversao 100 62
Ter um tempo para descansar, relaxar 97 60
Procurar medir a pressao arterial 90 58
Consultar o médico uma vez por ano 92 52
Nao fumar 94 60
Evitar excesso de bebidas alcodlicas 86 68
Controlar o peso 98 78
Tomar os remédios quando receitados pelos médicos 90 84

Ap6s a concordancia, a entrevista se dava no mo-
mento ou era agendada para um local e horério de
preferéncia do participante. Cada entrevista levava
em média 30 minutos e buscava-se basicamente sa-

e construgdo de vinte e seis outras de crengas em
saide, procedeu-se a uma andlise dos itens por um
grupo de trés doutores em Psicologia e dois
cardiologistas, para verificar sua adequacao tedrica
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aos objetivos pretendidos (validade de contetido). Em
seguida realizou-se a aplicacdo a um grupo de 30
sujeitos para verificar sua adequagdo semantica, ou
seja, se o instrumento era claro e ndo apresentava
problemas para ser completado por pessoas de dife-
rentes niveis de escolaridade. O instrumento foi apro-
vado integralmente nesta fase, seguindo-se a aplica-
¢do a amostra pretendida.

As respostas aos questionarios foram codifica-
das e transcritas para uma planilha de dados do pro-
grama SPSS para tratamento estatistico.

a) Validade fatorial

Ap0s a verificagdo da normalidade das distribui-
¢Oes das variaveis, procedeu-se ao estudo dos fato-
res das escalas através do Método dos Componentes
Principais, com eigenvalues maiores do que 1.

A escala de Susceptibilidade Percebida no
Enfarte mostrou ser constituida por um fator dnico,
que explicou 64,4% da variancia. A escala de Seve-
ridade Percebida no Enfarte apresentou dois fatores
que explicaram 49,2% da variancia. Os itens da es-
cala de Beneficios Percebidos foram reunidos com
os itens da escala de Barreiras Percebidas, para cada
comportamento, formando as escalas de crengas
comportamentais para serem submetidas a anélise.
A maioria das treze escalas, correspondentes aos
treze comportamentos de satde cardiovascular, apre-
sentou, na analise, dois fatores (beneficios e barrei-
ras) e algumas apresentaram mais de dois.

Em seguida procedeu-se a rotagdo dos fatores
pelo método ortogonal Varimax. A escala de Severi-
dade Percebida mostrou ser constituida pelos fato-
res denominados Medo do enfarte (itens 1, 2, 4, 8) e
Custo decorrente de sofrer um enfarte (itens 3, 5, 6,
7,9, 10, 11, 12), cujos itens formaram duas sub-es-
calas separadas, com excec¢ao do item 11 (Se eu ti-
vesse um enfarte, isso seria mais sério do que se
tivesse outras doengas) que se mostrou ambiguo em
relacdo aos dois fatores de severidade.

Para confirmar a independéncia das medidas
de SEV e SUS, seus itens foram submetidos juntos a
uma andlise dos componentes principais, com rota-
cdo varimax. Esta andlise mostrou novamente as duas
dimensdes da escala SEV e a independéncia da es-
cala SUS, com excecdo do item 5 (Eu me preocupo
muito com um possivel enfarte) que também apre-
senta relacdo com a dimensdao Medo, da escala de
Severidade Percebida (Tabela 2).

As escalas de crencas comportamentais, quando
submetidas a analise, foram caracterizadas pelos dois
fatores que as formaram: “Beneficios” e “Barrei-
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ras”, com exce¢do de poucos itens que ndo atende-
ram aos critérios definidos e que foram, por esta ra-
zao, eliminados. A maioria destas escalas mostrou-
se adequada do ponto de vista de suas caracteristi-
cas psicométricas, entre as quais o exemplo apre-
sentado na Tabela 3.

b) Confiabilidade

A consisténcia interna de cada escala foi avali-
ada pelo indice alfa de Cronbach e pelo método das
duas metades. Os resultados dos métodos alfa e split
foram respectivamente os seguintes: SUS - 0,91 e
0,88; MEDO - 0,88 ¢ 0,86; CUSTO - 0,74 e 0,71,
tendo as correlagdes dos escores item-total mostra-
do coeficientes sempre maiores do que 0,30.

As escalas de crencas comportamentais obti-
veram valores de alfa entre 0,56 e 0,90, com exce-
cdo da escala de barreiras percebidas no uso de
medicamentos, formada por apenas 4 itens, que foi
descartada.

¢) Validade discriminante

Para verificar a validade discriminante das es-
calas SEV e SUS, foram utilizadas as médias dos
grupos de sujeitos sauddveis, hipertensos e enfartados,
comparando-as através da andlise de variancia One-
way (ANOVA). Maior gravidade do diagndstico
correspondeu significativamente a maior Susceptibi-
lidade Percebida ao enfarte e maior Severidade —
Medo do enfarte, indicando que as escalas discrimi-
naram adequadamente os grupos. Houve diferenca
significativa entre os grupos quanto a avaliacdo da
Severidade - Custos decorrentes do enfarte, porém
nao de modo correspondente a gravidade do diag-
nostico (Tabela 4).

Uma anélise correlacional mostrou que os cus-
tos de um enfarte sdo percebidos como mais graves
entre os individuos com niveis mais baixos de esco-
laridade (r=-0,27, p< 0,0001) e de niveis sécio-eco-
ndmicos mais baixos (r=-0,17, p<0,05).

As medidas de Susceptibilidade Percebida e de
Medo do enfarte também se correlacionaram nega-
tivamente com a medida da Avaliacdo da Saude, de
modo que quanto pior o estado de satde percebido,
maior a percep¢do de susceptibilidade para sofrer
um enfarte (r=-0,32, p<0,0001) e maior o medo dis-
to acontecer (r= -0,24, p<0,0001).

As medidas da Susceptibilidade Percebida ao
Enfarte, Severidade Percebida ao Enfarte (Medo do
Enfarte e Custos do Enfarte), Beneficios Percebidos
e Barreiras Percebidas nos comportamentos de sau-
de cardiovascular foram correlacionadas com medi-
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Tabela 2: Escalas de Severidade Percebida, Escala de Susceptibilidade Percebida e Cargas
Fatoriais dos Itens

escala item fator 1 SUS  fator 2 Medo fator 3 Custo
SEV 1 O pensamento de ter um (outro)* enfarte me da medo. 0,14 0,70 0,12
SEV 2 Quando eu penso num enfarte eu sinto pavor. 0,08 0,87 0,10
SEV 3 Se eu tivesse um (outro) enfarte minha vida

profissional seria prejudicada. 0,00 0,09 0,56
SEV 4 Quando eu penso num enfarte meu coracdo bate mais

rapido. 0,04 0,71 0,11
SEV 5  Um (outro) enfarte iria prejudicar minha vida familiar

(ou afetiva). 0,06 -0,03 0,64
SEV 6 O enfarte mata. 0,11 -0,02 0,33
SEV 7  Se eu tivesse um (outro) enfarte, meus sentimentos

préprios mudariam. 0,01 0,26 0,51
SEV 8  Eu tenho medo s6 em pensar no enfarte. 0,12 0,84 0,12
SEV 9  Se eu tivesse um (outro) enfarte, eu teria problemas

financeiros. 0,09 0,11 0,48
SEV 10 Os problemas que o enfarte traz, duram muito tempo. 0,12 0,10 048
SEV 11 Se eu tivesse um (outro) enfarte, isso seria mais

sério do que se eu tivesse outras doengas 0,18 0,29 0,30
SEV 12 Se eu tivesse um (outro) enfarte, toda a minha vida

mudaria. 0,01 0,16 0,68
SUS 1  Minhas chances de ter um (outro) enfarte sdo grandes. 0,80 0,09 0,15
SUS 2  Com a satide que eu tenho € muito provavel eu ter um

(outro) enfarte 0,79 0,08 0,05
SUS 3  Eu acho que minhas chances de sofrer um (outro)

enfarte no futuro sdo grandes. 0,87 0,12 0,12
SUS 4  Existe uma grande probabilidade de que eu tenha um

(outro) enfarte. 0,87 0,15 0,16
SUS 5  Eu me preocupo muito com um possivel enfarte. 0,26 0,68 0,12
SUS 6  Nos proximos anos € quase certo que eu terei um

(outro) enfarte. 0,70 0,20 0,07

SEV: Itens da escala Severidade Percebida (Medo + Custo)
SUS: Itens da escala Susceptibilidade Percebida
(*) utilizar para amostras de individuos que ja sofreram um ou mais enfartos

Tabela 3 — Escala de Crengas Comportamentais — Fazer Exercicios — e Cargas Fatoriais dos
Itens

fator 1 fator 2
escala item Beneficios | Barreiras
Percebidos | Percebidas
BEN 1 Os exercicios mantém a boa saide 0,73 -0,12
BEN 2 Praticar exercicios d4 disposi¢do, animo, energia e bem-estar 0,70 -0,06
BEN 3 Os exercicios sao bons para se manter o peso e a forma 0,74 -0,02
BEN 4 Fazer exercicios é bom para a circulagdo e o coragio 0,82 0,03
BEN 5 Quem faz exercicios fica forte, desenvolve os musculos e
melhora a condicao fisica 0,80 0,06
BEN 6 Os exercicios evitam o stress e ajudam a saide mental 0,57 -0,09
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Tabela 3 — Escala de Crencas Comportamentais — Fazer Exercicios — e Cargas Fatoriais dos

ltens
BEN 7 Quem faz exercicios tem mais apetite 0,75 0,00
BEN 8 Quem faz exercicios dorme melhor 0,68 0,00
BEN 9 Fazer exercicios € bom para as articulagdes (juntas) 0,50 -0,09
BAR 1 Exercicios sdo feitos por quem tem tempo -0,19 0,40
BAR?2 Fazer exercicios € uma coisa que exige muito esforco 0,08 0,72
BAR3 Para fazer exercicios € preciso ter for¢a de vontade 0,35 0,52
BAR4 Em geral os exercicios causam muito cansago na pessoa 0,00 0,39
BARS Pratica exercicios quem € desinibido -0,15 0,36

BEN = itens da escala Beneficios Percebidos (alfa = 0,90)
BAR = itens da escala Barreiras Percebidas (alfa = 0,60)

Tabela 4: Médias e Resultados das ANOVA dos escores dos Grupos de Sujeitos nas Escalas SEV

e SUS.
escala grupo F p
saudaveis hipertensos enfartados
SUS 10,6 12,7 14,6 114 0,0001
Medo 16,0 18,9 194 55 0,004
Custo 25,5 282 253 5.8 0,003

das da qualidade de adesdo aos mesmos comporta-
mentos por parte dos 237 sujeitos que compunham a
amostra. Este teste das varidaveis do HBM para ex-
plicar comportamentos de saide cardiovascular mos-
trou que as crencas em saude estdo relacionadas
aos comportamentos, mas, de modo consistente com
a literatura, algumas crengas contribuem mais, na
seguinte ordem: barreiras, beneficios, severidade e
susceptibilidade (Dela Coleta, 1995). Andlises de
regressdo mdltipla, tendo como variavel dependente
cada um dos comportamentos de saude cardio-
vascular, foram efetuadas, verificando-se a inclusdo
da variavel Barreiras na maioria (67%) das analises,
a presenca de Beneficios e Severidade em algumas
delas e a ndo inclusio da Susceptibilidade como va-
ridvel preditora dos comportamentos estudados. De
fato, uma meta-andlise de Becker e Rosenstock
(1984, citado por Ogden, 1996) sobre 19 estudos,
verificou que eram as Barreiras, os Beneficios e a
Severidade Percebida os melhores preditores da ade-
sd0 a comportamentos de sadde.

Discussao
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As escalas traduzidas e adaptadas de Champion
(1984) para o estudo sobre a prevengdo e controle de
doencas cardiovasculares (Dela Coleta, 1995) mos-
traram-se adequadas para uso com sujeitos brasilei-
ros de diversos graus de escolaridade, diferentes fai-
xas etdrias e graus de gravidade da doenca
cardiovascular, desde o nivel sem sintomas até o bas-
tante comprometido, com mais de um enfarte sofrido.
Champion sugere que suas escalas podem sofrer tal
adaptacdo para outros problemas de sadde, substitu-
indo-se a doenca a qual se referem os seus itens.

Neste estudo foram encontrados indices satis-
fatérios de validade e de confiabilidade, semelhantes
aos obtidos pela autora com suas escalas originais
em inglés que se referiam ao cancer de mama. A
escala de Susceptibilidade Percebida ao Enfarte
mostrou-se unifatorial, com boa consisténcia inter-
na, sendo mantidos os seus seis itens originais. A
escala de Severidade Percebida no Enfarte apresen-
tou duas dimensoes, relativas ao medo de sofrer um
enfarto e aos custos percebidos como consequéncia
de sofrer um enfarto. Seus 12 itens foram construidos
originalmente para corresponder a definicdo teérica



da severidade percebida na doenga, conforme pro-
posta por Rosenstock (1974): o grau de perturbacio
emocional criada ao pensar na doenga e os tipos de
conseqiiéncias que a doenca pode acarretar. Por-
tanto, as duas dimensdes da escala corresponderam
a definicdo tedrica do constructo, resultado que ja
havia sido encontrado também pela autora.

Os procedimentos utilizados para construcdo
das escalas de beneficios e de barreiras percebidos
nos comportamentos de satide cardiovascular mos-
traram-se adequados para sua finalidade, bem como
as escalas construidas, e podem ser adotados pelo
pesquisador a partir da especificagdo dos comporta-
mentos envolvidos na preveng¢ao, tratamento ou con-
trole da doenca em estudo, semelhantemente ao modo
de construgdo das escalas de crengas comporta-
mentais nas pesquisas utilizando a Teoria da Ac¢ao
Racional (Ajzen e Fishbein, 1973). De acordo com
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