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Resumo

Nos ultimos anos houve o crescimento de pesquisas em ambito mundial sobre a tematica percepgdo de
doencas. Tal expansdo tem sido observada, especialmente a partir do desenvolvimento e difusdo de
instrumentos embasados no Modelo de Autorregulacdo de Leventhal. Entre os instrumentos
construidos a partir desta perspectiva, cita-se o Brief Illness Perception Questionnaire (Brief 1PQ),
medida utilizada em diversos paises, que auxilia no direcionamento de intervencGes psicolégicas,
particularmente cognitivo-comportamentais. Contudo, no Brasil sdo inexistentes o0s instrumentos
validados que avaliam a percepcdo de doencas, assegurando a relevancia de pesquisas com esta
proposta. Assim, o objetivo deste estudo foi adaptar e validar o Brief Iliness Perception Questionnaire
(Brief IPQ) para a cultura brasileira. Trata-se de instrumento composto de nove itens que avaliam a
representacdo cognitiva e emocional da doenca. Inicialmente, o Brief IPQ foi traduzido da verséo
original (inglés) para a lingua portuguesa, mediante técnicas de traducdo reversa e analise semantica,
constituindo a validade linguistica. Posteriormente, foi preenchido por 324 pacientes divididos em
cinco grupos: HIV/aids (n = 65), diabetes (n = 65), hipertensdo (n = 65), psoriase (n = 65) e asma (n =
64) para analise de suas propriedades psicométricas. Em relagdo ao escore global de percepcao de
doencas houve uma tendéncia aquela mais centrada na ameaca (M = 40,4). A anélise dos componentes
principais com rotacdo varimax extraiu trés fatores: Fator 1 (representacdo emocional; a = 0,80), que
agrupou dois itens originais da representacdo emocional (emocdes e preocupacbes) e dois itens
correspondentes originalmente a representagdo cognitiva (consequéncias e identidade); Fator 2
(representacdo cognitiva; o = 0,52) que agrupou trés itens de representacdo cognitiva, tal como na
versdo original (controle do tratamento, controle individual e compreensdo) e o Fator 3 (percepcéo de
temporalidade) constituido pelo componente de representagdo cognitiva “dimensdo temporal”. Para
verificar qual estrutura fatorial possuia o melhor ajuste foram realizadas analises fatoriais
confirmatdrias, sendo testados dois modelos: Modelo 1, constituido por uma estrutura tedrica com
base no Modelo de Autorregulacdo de Leventhal; e Modelo 2 baseado na solucdo fatorial obtida no
presente estudo, sendo excluido o item referente & dimensdo temporal por se tratar de um fator com
item Unico. O Modelo 2 apresentou o melhor ajuste. A validade discriminante indicou diferencas entre
as médias dos grupos de pessoas que vivem com HIV/aids e os de pessoas com diabetes, psoriase e
asma. A solucdo fatorial obtida, portanto, se refere a um instrumento com sete itens avaliados por uma
escala de 0-10, mais uma questdo aberta sobre causalidade da doenga. O Brief IPQ foi considerado
uma medida valida e confidvel para avaliar a percepcdo de doencas, util na pratica de profissionais de
salde no Brasil que prestam assisténcia a pessoas que vivem com doengas crénicas. Porém, 0s
resultados revelaram a necessidade de mais estudos com outras popula¢fes e em outros paises para
verificagdo de qual estrutura fatorial representa melhor o Brief IPQ, tendo em vista o Modelo de
Autorregulacdo de Leventhal. Propde-se ainda que sejam desenvolvidos itens alternativos,
principalmente no que tange a dimens&o temporal, pouco confidvel neste estudo.

Palavras-chave: Validagdo; Percepg¢éo de Doencas; Brief Iliness Perception Questionnaire.
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Abstract

In recent years there was the growth of worldwide research on the subject perception of illness. Such
expansion has been observed, especially from the development and dissemination of tools grounded in
Leventhal’s Self-Regulation Model. Among the instruments built from this perspective, we can refer
to Brief Iliness Perception Questionnaire (Brief IPQ), as used in several countries, which assists in
directing psychological interventions, particularly cognitive-behavioral. However, non-existent in
Brazil validated instruments that access the illness perception, ensuring the relevance of research on
this proposal. The object of this study was to adapt and validate the Brief Iliness Perception
Questionnaire (Brief IPQ) for the Brazilian culture. This instrument is composed of nine items that
access the cognitive representation and emotional representation of illness. Initially, the instrument
was translated from the original version (English) for the Portuguese language, by reverse translation
techniques and semantic analyses, constituting the linguistic validity. It was completed by 324 patients
divided into five groups: HIV/AIDS (n = 65), diabetes (n = 65), hypertension (n = 65), psoriasis (n =
65) and asthma (n = 64) for analysis of its psychometric properties. In relation to the overall score of
illness perception there was a tendency to the illness more focused on the threat (M = 40.4). The
principal component analysis with varimax rotation extracted three factors: Factor 1 (emotional
representation; a. = 0,80), which grouped two original items of the emotional representation (emotions
and concerns) and two items related to the cognitive representation (consequences and identity);
Factor 2 (cognitive representation; o = 0,52), which grouped three items of cognitive representation
(control treatment, individual control and understanding) and Factor 3 (perception of temporality)
consisting of the complement of cognitive representation “temporal dimension”. Analysis of sub-
samples revealed small variations in the structure of the global sample. To determine which factor
structure had the best fit where performed confirmatory factorial analysis, been tested two models:
Model 1, consisting of a factorial structure based on Leventhal’s Self-Regulation Model; and the
Model 2 results of principal component analysis being deleted the item regarding temporal dimension
because it is a factor with single item. Model 2 presented the best fit. The discriminant validity
indicated differences between averages of group of people living with HIVV/AIDS and groups related
to diabetes, psoriasis and asthma. The factorial solution obtained, therefore, refers to a scale with
seven items assessed by a scale 0-10, plus an open question about causation of illness. The Brief IPQ
was considered a valid and reliable measure to assess the perception of illness, been useful in the
practice of health professionals in Brazil who assist people living with chronic disease. However, the
findings revealed the need for confirmatory studies performed with other populations and another
countries to verify which factor structure best represents the Brief IPQ in view of the Leventhal’s Self-
Regulation Model. It is also proposed alternative items to be developed, mainly in terms to the
temporal dimension component, unreliable in this study.

Keywords: Validation; lliness Perception; Brief Iliness Perception Questionnaire.



Sumario
o | =T Lo ] =T oY o1 ST VI
RESUIMIO . ¢ttt ettt e ekt e e s a b bt e e e a b b e e e e R b bt e e ekt e e e sk e e e enbb e e e e ebbeeesnnbeeeeanes 1
A1 = USSP PRORPSRN VI
TS o o [T I 0 1] T USSR XI
(TS - o [l o To U = KT RTO XIl
LESTA 0B SIGIAS ...t X1
N ] =T o] - Tor (o ISP U TSP TP P PRPPRPR TR 1
Capitulo 1. ReVISA0 8 LITEIratUra.......cccceeiiieiiiiece ettt te e s te e te et sre e sbe s ne e enee s 3
1.1 Doengas cronicas transmissiveis e NE0-tranSMISSIVEIS .........ccceveiririieieeseee s 3
1.2 Modelos de autorregulacdo do COMPOIAMENTO ........cveiierirerierieree e se e eee e 5
1.2.1 Estilos e estratégias de enfrentamento: o Modelo de Carver e Scheier
e 0 Modelo de Estresse e Enfrentamento de Lazarus e FOIKMan...........c.ccoovveveiiiiniencnnns 6
1.2.2 Modelo de Crengas €M SAUTE .........ccceueiuereiieieie et seeseeans 7
1.3 Modelo de Autorregulacdo do Comportamento de Leventhal ...........c.ccccooeveiiiiiiivce e, 8
1.3.1 Os componentes de representagdo de AOBNGAS. .........covrrerrirrierierie e e e e e e ens 10
1.4 Instrumentos de avaliacdo da percepgdo de dOBNGCAS .........cevveiveiieree i re e 12
1.4.1 liness Perception Questionnaire (IPQ) .....ccccveiiieiieeiie s see e 12
1.4.2 Revised IlIness Perception Questionnaire (IPQ-R) ........cccvovriiiininiiieieneeec e 13
1.4.3 Brief Iliness Perception Questionnaire (Brief IPQ) .......coccocviviieiviini v, 14
1.4.4 Avaliagdo qualitativa da percepGao de OBNGAS. .........cveververirieierie s 16
1.5 Doencas crénicas e percepCao de GOBNGAS........ccveiveiiieiieeieiresrestresteesteesteesreesreesreesreeeeenas 16
1.5.1 Percepcao de doengas € HIV/AIAS. .........ocviiiiiiiiiiiiiee e 16
1.5.2 Percepcao de doengas € QIADELES .........cccvveiiiiiie ittt st 17
1.5.3 Percepcédo de doengas e hipertensao arterial ............ccoovvveiiiiiiiiinisicee e 18
1.5.4 PercepGao de dOENGAS € PSOTTASE ....ecuvereerirteereeseeiesiesreesie e stesseeseessessesseeseessessesseeneeneens 20
1.5.5 PercepGao de dOBNGAS € ASIMA .....ocveivrerieriirisieaieeie sttt nne s 21
1.5.6 Outras investigacdes sobre percepcdo de doengas de pessoas com
ENTErMIdAUES CIONMICAS ... .cveiieeeie ettt et sttt ste e te e nteenteenteeneeaneas 22
(O T o1 (01 [0 T2 @ o] [=] 1 1Yo LTSRS P PP 25
2.1 QUESEOES T8 PESUISA. .. c.vvevvertestesieesee et ste et ettt ettt sttt b et e s e bbbt e et nbe e s e b e 25
A @ o= LY o =T - | SRR 25
2.3 ODjJEtiVOS ESPECTTICOS. .. viiviiciiiiie ettt e et e et e e e sneesneenneeas 26
CaPITUIO 3. IMBEOTO. ... bbbttt 27
3.1 Delineamento A0 ESTUAOD .........oiiiiieiie ettt snee e 27
3.2 PATICIPANTES ...ttt bbbttt bbb bbbt nne s 27
3.3 Local e periodo de coleta de dados..........ccveiiiiiiiieiieciee e 27
R | 11 (W00 1=] (0L OO T PO PPPURTPURRTRN 27
3.4.1Instrumentos utilizados no processo de adaptacdo cultural do Brief IPQ .........c..cc.c.... 27
3.4.2 Instrumentos utilizados no processo de validacdo do Brief IPQ..........ccccccevviviviinninne 28
3.5 PrOCEAIMENTOS ....cvveite ittt sttt bttt ettt e bt et e st nbeaneenee e 29
3.5.1 Traducéo e adaptacdo cultural do Brief IPQ..........ccoovviiiiiiiiiiieieieeeee e 29
3.5.2 Validagao do Brief IPQ ......ccuiiiiiiccie ettt 29
3.6 ANALISE (OS JAUOS. ... .c.veieeeiieie ittt ettt et e teebeese e testenreaneeaenreas 30
(@Y oY1 (0] (oI B o LTS U | 7 To [0 £ PSR 33
4.1 Traducdo e adaptagdo cultural do Brief IPQ .......ccccoiiveiiiiiiiiie e 33
4.2 Dados sociodemogréaficos, médico-clinicos e de percep¢ao de doencas..........cccevvrveeereenne. 35
4.2.1 Dados sociodemograficos, médico-clinicos e percepgao de
doencas da amostra global ... 35

4.2.2 Dados sociodemogréaficos, médico-clinicos e percepcdo de doencas



por grupos de enfermMidades .. ......ccccoueeiiee i 37
A N o | A 4 = o SRR 37
4.2.2.2 DIBDEBLES ...ttt nre s 38
4.2.2.3 HIPEIENSAOD ..ottt bttt bbbt e i 39
4.2.2.4 PSOTTASE ...vveteeuteitesieete sttt ettt sttt b ettt se et st b e e st et bttt e sb et nbe b e ne b 40
A.2.2.5 ASIMIA ...ttt bbbt e e b bt et e bt e b b et be e nar e e nere e e 41
RV To b Uor: ol [o T =T =) = SRR 43
4.3.1 Andlise dos pressupoStOS ESEALISLICOS .........civervrirerieriiieieire e 43
4.3.2 Andlise dos componentes PriNCIPAIS.......ccveiverierieirereeseesteeseeste e e sre e sree e sneesraens 44
4.3.3 Analise fatorial confirmatOria.........ccoereiiiiiiiie s 46
4.3.4 Validade diSCrMINANTE.........c.eciiiiiiiie et e e e e srae s 50
CaPTTUIO 5. DISCUSSED ....vveveiieiieee ettt b ettt bbb bbbt n s 52
5.1 Traducdo e adaptacao cultural do Brief IPQ........cccccoviiiiiiiiie e 53
5.2 Dados sociodemogréaficos, médico-clinicos e de percepgao de doengas..........ccovvrereereennnn. 54
5.3 Validagao do Brief IPQ ......ccoviiiiiiccie ittt srae s 60
Capitulo 6. CoNSIAEragies FINAIS ..........cccviiieiicie et sre e 64
RETEIBNCIAS. ...ttt ettt s ettt b ettt R et st nne e et 66
F N 1) (0 T TR U TP PR UPPRPUPRR 74
Anexo A. Questionario SOCiodemMOGrafiCO.........ccviiiiiiiiieiie e 75
Anexo B. Questionario MEdICO-CHINICO .......c.coiviiiiiii et 76
Anexo C. Brief lliness Perception QUESTIONNAITE ...........c.ccviiieiieiieiie e ve e 77
Anexo D. Entrevista para avaliacdo do Brief IPQ (versdo para 0S pacientes) .........ccccceeevreerreenenns 78
Anexo E. Entrevista para avaliacdo do Brief IPQ (versdo para 0s profissionais) ...........cccceeeernens 79
Anexo F. Brief lliness Perception Questionnaire (versao traduzida e adaptada
Para & CUITUIa DIaSTIBIN) .....c.iiuieiieiiitict et 80
Anexo G. Autorizagdo da autora do Brief IPQ para a sua adaptacdo e validagéo
PAra & CUITUIE DIaSTIBITE ..ot 82
Anexo H. Termo de Consentimento Livre € ESCIAreCido .........ccccooveevieriienieiienescceeee e 83
Anexo |. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia..........cccccoveviinieniiininne e 84

Anexo J. Brief Iliness Perception Questionnaire (versao final ap6s o processo
de adaptacéo e validacdo para a cultura brasileira).........c.ccceevvveieiieeie i 85



Xl

Lista de Tabelas
Tabela 1. Dados sociodemograficos e médico-clinicos da amostra global (N = 324) .........cccceeuene. 36
Tabela 2. Percepc¢do de doencas da amostra global .............ccocvveiviiiiiic e 36
Tabela 3. Dados sociodemograficos e médico-clinicos da amostra por grupo de doenca................ 42
Tabela 4. Percepg¢éo de doencas por enfermidade ...........coveeiiriienienie e 42

Tabela 5. Solucéo fatorial com as cargas fatoriais, comunalidades, percentual de
variancia explicada e alphas de Cronbach do Brief IPQ .........cccccovviiiiiiiin i 45

Tabela 6. indices de adequacio dos MOdElos tEStAdOS. ..............cvvevevereereeeeereee e, 50



Xl

Lista de Figuras

Figura 1. Representacdo do Modelo de Autorregulagdo de Leventhal .............ccooviiiiiiiicicnen, 9
Figura 2. Modelo hipotético 1 do Brief IPQ proposto pelo Modelo de

Autorregulacdo de LEVENTNAL ..........coooii i 47
Figura 3. Resultados da AFC do Modelo 1 do Brief IPQ ......cccccceveviiiiieeiie e 48
Figura 4. Modelo hipotético 2 do Brief IPQ sugerido pelos resultados da anélise

A0S COMPONENTES PIINCIPAIS. ... veveeuretirteeie ettt ettt b bbbttt e bt e s e 49
Figura 5. Resultados da AFC do Modelo 2 do Brief IPQ .......cccocveiiiiiicie e 50



Xl

Lista de Siglas

Aids- Acquired Immunodeficiency Syndrome (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)
Brief IPQ- Brief IlIness Perception Questionnaire

AFC- Andlise fatorial confirmatoria

HBV- Virus da Hepatite B

HCV- Virus da Hepatite C

HIV- Human Immunodeficiency Virus (Virus da Imunodeficiéncia Humana)
IPQ- IlIness Perception Questionnaire

IPQ-R- Revised IlIness Perception Questionnaire

ACP- Analise dos Componentes Principais

SEM- Structural Equation Modeling (Modelagem de Equacdes Estruturais)
TARV- Terapia Antirretroviral

HSH- Homens que Fazem Sexo com Homens

DATASUS- Banco de Dados do Sistema Unico de satde



Apresentacio

A importancia de fatores psicolégicos na etiologia e agravamento das doengas cronicas
despertou o interesse de profissionais de salde, especialmente psicologos, dedicados a
compreensdo dos fendmenos envolvidos na manutencdo de comportamentos e estilos de vida ndo
saudaveis. No contexto da salde, os modelos de autorregulacdo do comportamento tem sido
amplamente utilizados com o intuito de explicar os comportamentos relacionados a salde e a
doenca. Modelos com essas caracteristicas, como o Modelo de Autorregulacdo de Leventhal,
ganharam popularidade nas Gltimas décadas. Assim, houve o crescimento de pesquisas em ambito
mundial sobre a temética percepcdo de doencas com embasamento teérico no Modelo de
Autorregulacdo de Leventhal. Tal crescimento pode ser, em grande parte, justificado pela
disponibilidade de instrumentos de avaliacdo da percepcdo de doencas com boas propriedades
psicométricas, aplicados a uma gama de enfermidades e condicbes de saude (Petrie & Weinman,
2006).

Acredita-se na importancia da temética percepc¢ao de doencas para a pratica dos profissionais
de satde com base na experiéncia profissional pessoal, na qual se observa que pessoas apresentam
frequentemente distor¢fes a respeito da sua enfermidade que influenciam seu comportamento de
adesdo ao tratamento e estratégias de enfrentamento, o que estd de acordo com investigacdes
realizadas (Broadbent, Petrie, Main & Weinman, 2006; Petrie & Weinman, 2006; Weinman &
Petrie, 1997).

No entanto, no Brasil, profissionais de psicologia que atuam em institui¢es de satde muitas
vezes se deparam com a falta de instrumentos especificos adaptados e validados para a cultura
brasileira que possam ser verdadeiramente Uteis e vidveis nestes contextos. Acredita-se, com base
na experiéncia préatica, que instrumentos breves e de avaliacdo quantitativa podem ser de grande
valia para a atuagdo profissional. Um instrumento de aplicagdo facil e répida pode favorecer o
trabalho do psicdlogo nesse contexto, ja que este, geralmente, dispde de pouco tempo para atender
a uma elevada demanda de pessoas, promovendo a inclusdo de avaliagcBes sobre a percepc¢édo de
doenca na rotina dos servigos de salde.

Desta forma, quando a autora desse trabalho ja manifestava a intencdo de ingressar em um
curso de mestrado académico, ao tomar conhecimento do Brief Iliness Perception Questionnaire
(Brief 1IPQ) por uma docente renomada do curso de Aprimoramento Profissional em Psicologia da
Saude (Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto-SP), aprofundou-se no tema percepcao de
doenca e foi convencida sobre a sua relevancia para a pratica profissional e de pesquisa. Além
disso, considerou-se que a disponibilizacdo de uma versdo do Brief IPQ adaptada culturalmente e
validada para o Brasil poderia constituir uma ferramenta (til, viabilizando a abordagem da temética
na area da saude. Ademais, identificar as percepcbes de doencas pode possibilitar intervencoes

psicoldgicas mais efetivas e, desta forma, favorecer a aquisicdo de comportamentos mais



funcionais diante da ameaca a satde. Tal fato reforca o interesse em disponibilizar para o uso de
psicdlogos e outros profissionais de satide um instrumento de avaliagdo da percepgao de doengas.

Partindo deste propdsito, o presente trabalho de pesquisa esta estruturado em sete partes: (1)
Revisdo de literatura; (2) Objetivos; (3) Método; (4) Resultados; (5) Discussao; (6) Consideracbes
finais; (7) Referéncias. No primeiro capitulo, referente a revisdo de literatura, sera realizada uma
breve contextualizagdo acerca das mudancas ocorridas no campo da saide em decorréncia do
aumento da incidéncia das doengas cronicas (transmissiveis e ndo transmissiveis), ressaltando o
papel dos individuos, com énfase nas cognicGes e comportamentos dos mesmos, para 0
desenvolvimento e agravamento de enfermidades crbnicas. Em seguida, serdo ilustrados modelos
de autorregulacdo. Também serdo abordados os conceitos e contribuicbes do Modelo de
Autorregulacdo do comportamento de Leventhal e colaboradores, bem como sua influéncia para a
subarea de estudo da percepcdo de doencas. Na sequéncia, serdo apresentados 0s instrumentos de
avaliacdo mais utilizados, embasados no modelo de Leventhal, com destaque para o Brief IPQ
(Broadbent et al., 2006). Serdo citadas, ainda, pesquisas desenvolvidas em ambito mundial sobre
essa tematica, sendo dado enfoque a estudos que investigaram a percep¢do de doenca de pessoas
com enfermidades cronicas.

Na secdo objetivos (Capitulo 2) serdo apresentadas a justificativa e as questdes norteadoras
do estudo, além dos objetivos gerais e especificos. A secdo método encontra-se subdividida em:
delineamento do estudo, participantes, local e periodo de coleta de dados, instrumentos,
procedimentos para traducéo e adaptacdo cultural do Brief IPQ, procedimentos para validagdo do
Brief IPQ e a descri¢do das técnicas utilizadas para a analise dos dados. Em seguida, os resultados
da pesquisa serdo apresentados, subdivididos em: traducdo e adaptacdo cultural do Brief IPQ;
caracterizacdo sociodemografica e médico-clinica da amostra e percepc¢do de doengas; e validacao
do instrumento (analise de pressupostos estatisticos, analise fatorial exploratoria, analise fatorial
confirmatdria e validade discriminante). Na sequéncia, os resultados serdo discutidos. Por fim, na
Gltima secdo do estudo serdo apresentadas as consideracdes finais da investigacdo e, em seguida,
encontram-se as referéncias.

Espera-se com este estudo disponibilizar um instrumento com boas propriedades
psicométricas que seja util na pratica de psicélogos da saude, fornecendo subsidios para a
identificacdo de crencas disfuncionais sobre agravos a salde em pacientes com doencas cronicas,
especialmente. Além disso, almeja-se com a publicagdo da versdo adaptada e validada para a
cultura brasileira contribuir para o aumento de pesquisas e ampliacdo de publicacBes sobre a

temaética percepcao de doencas.



Capitulo 1. Revisdo de Literatura

Nesse capitulo serdo apresentadas informag6es sobre a incidéncia e a prevaléncia de doencas
cronicas (transmissiveis e ndo transmissiveis), sendo ressaltadas suas principais caracteristicas, com
destaque para 0s aspectos emocionais e psicoldgicos relacionados a esses agravos a saude. Em
seguida, serdo descritos alguns modelos de autorregulagdo que visam explicar a relagdo entre
emocao, comportamento e cognicgdo, frequentemente utilizados na area da saide, como o Modelo
de Estresse e Enfrentamento de Lazarus e Folkman, o Modelo de Estilos de Enfrentamento de
Carver e Scheier e 0 Modelo de Crencas em Salde. Serd dado enfoque ao Modelo de
Autorregulacdo do Comportamento de Leventhal e apresentados instrumentos de avaliacdo de
percepcdo de doencas embasados nesse modelo, com destaque para o Brief IPQ. Serdo citadas
pesquisas desenvolvidas em ambito mundial sobre a temética percepcdo de doenga, com maior
énfase naquelas que investigaram as enfermidades cronicas de interesse nesse estudo: HIV/aids,

diabetes, hipertensdo arterial, psoriase e asma.

1.1 Doengas Cronicas Transmissiveis e Nao-Transmissiveis

Até meados do século XX, as principais causas de mortalidade eram as doencas infecciosas,
porém os avangos na medicina e na farmacologia mudaram este cenario. Atualmente, as doencgas
cronicas (transmissiveis e ndo-transmissiveis) sdo as principais causas de morte no mundo,
influenciadas por fatores comportamentais e ambientais. Assim, suas causas, que antes eram
consideradas de origem estritamente bioldgica, passaram a ser atribuidas também a diversos fatores
psicolégicos e/ou sociais, 0 que despertou o interesse de psicologos da saude (Organizacéo
Mundial da Saude, 2002; Straub, 2005).

As doencas cronicas sdo enfermidades de longa duracdo e que possuem, geralmente, uma
lenta progressdo (Organiza¢do Mundial da Saude, 2011). Segundo dados da Organiza¢do Mundial
de Saude (2011), as doencas cronicas ndo-transmissiveis foram responsaveis por 63% de 57
milhdes de mortes que ocorreram em 2008. A maioria dessas mortes foram ocasionadas por
doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e enfermidades respiratdrias cronicas.

No Brasil, em 2007, 72% das mortes foram atribuidas as doencas crbnicas ndo-
transmissiveis. Apesar da reducdo de mortes por doencas cardiovasculares e doencgas respiratorias
cronicas devido a politicas de prevencdo bem sucedidas, houve o aumento de enfermidades como
diabetes e hipertensdo, em decorréncia de habitos de alimentacdo inadequados e ao sedentarismo,
ja que ambos estdo associados ao aumento de peso da populagdo, o que constitui um fator de risco
para essas doencas (Schmidt et al., 2011).

Apesar das enfermidades crdnicas ndo-transmissiveis serem responsaveis por um elevado
indice de mortalidade, as doencas cronicas transmissiveis, como o HIV e as hepatites virais, podem

acarretar consequéncias graves para a vida dos individuos acometidos. O HIV/aids é considerado



uma pandemia, sendo que mais de 34 milhGes de pessoas estdo contaminadas no mundo (Joint
United Nations Programme on HIV/AIDS, 2011). No Brasil, apesar da tendéncia a estabilizagdo da
incidéncia, os dados epidemioldgicos sdo preocupantes: foram notificados 608.230 casos de aids de
1980 a junho de 2011 (Ministério da Salude, 2011a). Ja em nivel secundario ou terciario de atencéao
em salde, a adesdo ao tratamento medicamentoso representa uma preocupacdo para profissionais
de salde engajados no atendimento a populagdo soropositiva (Ministério da Salde, 2008).
Ressalta-se que as cognicdes sobre a doenca e o tratamento influenciam comportamentos de adesao
ou ndo adesdo em pacientes soropositivos e tem sido foco de investigacdo e intervencdo psicolégica
(Reynolds et al., 2009; Seidl, Melchiades, Farias & Brito, 2007).

Em relacdo aos casos de hepatites virais, foram notificados no Brasil 104.454 casos de
hepatite B em 2010 e 69.952 casos de hepatite C entre 1999 a 2010 (Ministério da Salde, 2011b).
As hepatites B e C sdo caracterizadas por inflamacdo do figado causada pelo virus HBV e HCV,
respectivamente. Elas podem evoluir de forma cronica e causar cirrose hepética e cancer do figado.
As causas de transmissdo de ambas sdo: transfusdo de sangue; compartilhamento de material para
uso de drogas, higiene pessoal, ou para confeccdo de tatuagem e colocagéo de piercings; relacéo
sexual desprotegida (menos comum na hepatite C); e transmissao vertical (Ministério da Saude,
2011b). O tratamento para a hepatite B e C é dificil, podendo ocorrer sintomas psicoldgicos e
transtornos mentais decorrentes do uso da medicacédo (interferon alfa peguilado e ribavirina), como
depressdo, ideacdo suicida e estresse pos-traumatico. Tal fato sugere a importdncia do
acompanhamento psicolégico desses pacientes, com o intuito de auxilid-los a desenvolver
estratégias de enfrentamento mais adaptativas e promover um melhor gerenciamento da doenca
(Miyazaki, Domingos, Valério, Souza & Silva, 2005).

Assim, em ambas as classificacbes de doengas crbnicas (transmissiveis e nao-
transmissiveis), fatores cognitivos, comportamentais e emocionais estdo diretamente envolvidos no
processo de adoecimento. Desta forma, a importancia de aspectos psicoldgicos no gerenciamento
de doencgas cronicas tem recebido crescente atencdo no campo da salde. Nas ultimas décadas,
pesquisadores e profissionais de salde tem dado maior énfase a prevencdo de doengas em
populacBes saudaveis, mas também concentram esforcos com o intuito de compreender e melhorar
comportamentos de adesdo ao tratamento em pessoas com doencas crénicas (Weinman & Petrie,
1997).

Neste cenério onde as enfermidades cronicas transmissiveis e ndo transmissiveis séo altamente
prevalentes, observam-se mudancas em relacdo ao papel do individuo enfermo, que é estimulado a
participar ativamente dos processos de cuidados com a saude, nos quais o estilo de vida pode ser
determinante para o desenvolvimento e/ou agravamento de sua doenca (Weinman & Petrie, 1997).

Além disso, estar doente nos dias atuais ndo é apenas ter sinais ou sintomas de uma doencga,
trata-se de uma experiéncia idiossincratica e abrangente. Alguns termos utilizados na lingua inglesa

refletem as mudancas na conceituacdo de salde e doenga. O termo disease refere-se a “estar



doente”, ou seja, a pessoa tem um diagnostico médico para alguma enfermidade; j& illness
corresponde a “sentir-se doente”, baseando-se nos autorrelatos de sintomas fisicos e mentais. Por
outro lado, o termo sickness indica “comportar-se como doente”, o que diz respeito ao papel social
do individuo enfermo (Wikman, Marklund & Alexanderson, 2005). Ressalta-se que uma pessoa
pode ter um agravo diagnosticado, mas ndo sentir-se doente. Em contrapartida, existem pessoas que
apresentam queixas fisicas e/ou emocionais, que podem ter repercussdes no papel social, e ndo sao
consideradas, do ponto de vista médico, como pessoas acometidas por enfermidades, ou seja,
podem ndo receber um diagnostico formal (Sousa, 2003). Assim, ressalta-se que o papel da
significagdo da doenca em pessoas leigas é determinante na avaliagdo dos sintomas, na
interpretacdo sobre suas causas e evolucdo, bem como nas decisdes em aderir as recomendacdes
médicas ou mesmo em relagdo a mudancas de habitos de vida pouco saudaveis (Reis & Fradique,
2003).

Nessa perspectiva, destaca-se a importancia de cognicdes e emogdes associadas ao processo
salde-doenca, jA que influenciam a tomada de decisdo que ird determinar a adocdo de
comportamentos saudaveis, na prevencdo, no tratamento e na reabilitacdo de doengas cronicas
(Colleto & Céamara, 2009; Figueiras, Machado & Alves, 2002; Hirani & Newman, 2005; Mclntyre,
1994 conforme citado em Sousa, 2003; Straub, 2005; Weinman & Petrie, 1997). Na tentativa de
explicar a relacdo entre cognicdes, emocgbes e comportamentos de salde estudiosos desenvolveram
modelos de autorregulacdo do comportamento, sendo alguns deles mais generalistas (aplicaveis a
diversas condutas humanas) enquanto outros se aplicam especificamente ao ambito da salde
(Cameron & Leventhal, 2003).

1.2 Modelos de Autorregulacdo do Comportamento

A nocéo de autorregulacdo foi desenvolvida em meados da década de 1970, tendo por base a
teoria sociocognitiva de Bandura, focada essencialmente na intencionalidade do comportamento do
individuo e no fato deste ser orientado por determinados objetivos. Na década de 1980, um grande
namero de artigos sobre autorregulacdo foi publicado, especialmente em revistas cientificas das
areas de psicologia social e personalidade. Nos anos de 1990, o conceito de autorregulacdo foi
ampliado para incluir vérios aspectos e aplicacbes do construto autorregulacdo, como
aprendizagem autorregulada, autocontrole e autogerenciamento (Filipe, 2008; Zimmerman, 2000).

Assim, a autorregulacdo € um construto que integra satisfatoriamente vertentes tedricas e de
pesquisa dos campos cognitivo, motivacional, social e comportamental. Desta forma, o conceito de
autorregulacdo tem sido utilizado em diversas areas, como personalidade, motivac¢do/cognicéo,
psicologia social, psicologia clinica, psicologia do desenvolvimento, psicologia da satide/medicina
comportamental, educacdo, psicologia organizacional e psicologia experimental. Diante disso,

torna-se dificil encontrar uma definicdo global para autorregulacdo do comportamento, mas, de



maneira geral, ela refere-se a pensamentos autogerados, sentimentos e a¢des que sdo planejadas e
ciclicamente adaptadas para obter objetivos pessoais (Filipe, 2008; Zimmerman, 2000).

De modo geral, os modelos de autorregulagdo destacam o papel ativo e intencional do
individuo para atingir uma meta almejada. Enquanto processo, a autorregulacao integra a selecéo e
0 estabelecimento de objetivos pessoais, 0 planejamento e a implementacdo de comportamentos
direcionados a um determinado fim, bem como a manutengdo daqueles buscados e desejados em
diferentes contextos da vida da pessoa (Filipe, 2008).

Existe um aumento crescente no numero de pesquisadores e profissionais dos campos da
salde e das ciéncias sociais que estdo adotando conceitos e principios das teorias de autorregulacéo
para explicar o comportamento humano e promover mudancas de conduta em diferentes contextos
(Leventhal, Brissete & Leventhal, 2003). Ha diversos modelos de autorregulacdo do
comportamento, sendo que eles compartilham algumas propriedades béasicas. Praticamente todos o0s
modelos interpretam a autorregulacdo como um processo sistematico, envolvendo esforgos
conscientes para modular pensamentos, emocBes e comportamentos e assim alcancar objetivos
diante de mudancas ambientais. Para as teorias de autorregulacdo é fundamental o delineamento de
um sistema de processos emocionais que sdo integralmente relacionados com mecanismos
cognitivos. Os modelos de autorregulacdo, tipicamente, descrevem o processamento paralelo de
objetivos focados no problema e focados na emocao, com processos comportamentais e cognitivos
simultaneamente dedicados a controlar o problema de salde e regular o distress emocional
(Cameron & Leventhal, 2003).

O fator principal que distingue os diferentes modelos de autorregulacdo utilizados em
psicologia da satde refere-se a sua especificidade, ou seja, se ele representa um modelo geral do
comportamento, como 0 Modelo de Carver e Scheier e 0 Modelo de Estresse e Enfrentamento de
Lazarus e Folkman, ou se é aplicado especificamente a comportamentos de salde e doenca, como é
o caso do Modelo de Crengas em Salde e 0 Modelo de Autorregulacdo de Leventhal (Cameron &
Leventhal, 2003).

1.2.1 Estilos e estratégias de enfrentamento: o Modelo de Carver e Scheier e 0 Modelo
de Estresse e Enfrentamento de Lazarus e Folkman.

O Modelo de Carver e Scheier defende a existéncia de estilos de enfrentamento, que estariam
relacionados a formas habituais de lidar com o estresse. Segundo esses autores, haveria uma
tendéncia a se lancar méo de respostas de enfrentamento em menor ou maior grau em determinadas
situacdes de estresse. Os estilos de enfrentamento tem sido mais frequentemente relacionados a
caracteristicas de personalidade ou a resultados de enfrentamento. Ressalta-se que esses estilos ndo
necessariamente implicam a presenca subjacente de tragos de personalidade que predispdem a

pessoa a responder de determinada forma; eles podem refletir uma tendéncia a responder de uma



forma particular quando o individuo é confrontado com circunstancias especificas (Antoniazzi,
Dell’ Aglio & Bandeira, 1998).

Ja 0 modelo de Lazarus e Folkman, em vez de estilos de enfrentamento, aborda estratégias
de enfrentamento. Esses estudiosos dividem enfrentamento em duas categorias: enfrentamento
focalizado no problema enfrentamento e enfrentamento focalizado na emoc¢do. Segundo Lazarus e
Folkman, enfrentamento pode ser definido como um conjunto de esforgos, cognitivos e
comportamentais, utilizados pelos individuos com o objetivo de lidar com demandas especificas,
internas ou externas, que surgem em situacdes de estresse e sdo avaliadas como excedendo seus
recursos pessoais. Esse modelo envolve quatro conceitos principais: (a) enfrentamento é um
processo ou uma interacdo que se da entre o individuo e o ambiente; (b) sua funcdo é de
administracdo da situacdo estressora; (c) os processos de enfrentamento dependem da nogédo de
avaliacdo, ou seja, sdo baseados na percepgdo, interpretacdo e representacdo cognitiva do
fendmeno; (d) os processos de enfrentamento sdo caracterizados por uma mobilizagéo de esforgos
cognitivos e comportamentais para administrar (reduzir, minimizar ou tolerar) as demandas
internas e externas (Antoniazzi et al., 1998; Seidl, Tréccoli & Zannon, 2001).

Ressalta-se que grande parte da literatura sobre enfrentamento concentra-se na area de saude
(Faria & Seidl, 2005), considerando que os modelos de enfrentamento podem ser Uteis para a
compreensdo de como os individuos lidam com a doenga, permitindo que os profissionais de salde
identifiquem comportamentos disfuncionais e ndo-adaptativos de maneira que possam intervir para
o0 desenvolvimento de um repertério cognitivo e comportamental mais funcional. Outro modelo de
autorregulacédo utilizado no ambito da salde, especialmente em préticas preventivas, é o0 Modelo de
Crengas em Saude (Straub, 2005).

1.2.2 Modelo de Crencas em Salde

O Modelo de Crencas em Salde comecou a ser desenvolvido no inicio da década de 1950
por estudiosos que pertenciam ao servigo de sadde publica dos Estados Unidos e que tinham uma
orientacdo fenomenoldgica baseada nas teorias de Kurt Lewin. Inicialmente, seu enfoque era
psicossocial e enfatizava a prevencdo; em seguida, focou os comportamentos de evitacdo da
doenca; e nos anos 70 do século passado, deu énfase a tratamentos e a respostas dos pacientes a
sintomas manifestos. A partir do modelo da teoria racional de crengas, desenvolvido por
Hochbaum, Leventhal e Rosentock, surge 0 modelo de crencas em salde de Becker. Esse modelo
foi desenvolvido em 1974 e sugere que uma pessoa adotara uma determinada acdo de salde em
relacdo ao interesse que possui na problematica (ou seja, motivacdo em salde), bem como sobre
sua percepc¢do acerca de: 1) suscetibilidade ou vulnerabilidade a doenga; 2) gravidade percebida
das consequéncias no caso de desenvolver a doenga; 3) beneficios potenciais da acdo de prevengdo
ou reducdo de ameaga; 4) custos e barreiras fisicas, psicoldgicas, econémicas etc., para concretizar

a acdo preventiva ou de reducdo da ameaca (Quiceno & Vinaccia, 2010).



Outros modelos de crengas em saude também foram desenvolvidos, sendo destacadas as
contribuicGes de Howard Leventhal, que idealizou um modelo de autorregulacdo em meados de
1980. Trata-se de um modelo cognitivo especificamente aplicado a comportamentos de salde e
doenca que sera descrito com mais detalhes, por ser foco de interesse do presente estudo (Cameron
& Leventhal, 2003; Quiceno & Vinaccia, 2010).

1.3 Modelo de Autorregulacdo do Comportamento de Leventhal

O Modelo de Autorregulacdo do Comportamento de Leventhal, proposto em 1980, derivou
de estudos sobre o impacto de mensagens de medo sobre 0 comportamento preventivo (Sousa,
2003). Leventhal descobriu que as mensagens de medo, independentemente do temor produzido,
apenas eram efetivas se levavam a um plano de acdo. Esse achado o levou a inferir que o fator
principal que levava & adocéo de comportamentos preventivos nao dizia respeito as mensagens de
medo em si, mas sim a forma como as pessoas representavam ou compreendiam a ameaca de
doenca. Leventhal buscava explicar a falta de adesdo dos pacientes aos tratamentos médicos e aos
programas de prevencdo de doencas (Quiceno & Vinaccia, 2010).

Assim, para Leventhal, quando os pacientes recebem o diagnostico de uma enfermidade, eles
geralmente revelam um padrdo de crengas sobre a sua condi¢do, que por sua vez, sdo importantes
determinantes dos comportamentos que serdo emitidos para 0 gerenciamento da doenca. Trata-se
de um processo dindmico, que muda em resposta as alteracGes nas percepcdes de doenca. Essas
percepcbes ou representacdes cognitivas influenciam diretamente as respostas emocionais do
individuo a enfermidade e aos comportamentos de enfrentamento (Petrie & Weinman, 2006).
Ressalta-se que atualmente, a literatura internacional sobre este assunto é vasta, sendo utilizados 0s
termos percepc¢do, crencas, cognicdes ou representacfes alternadamente para fazer referéncia ao
mesmo fendbmeno (Sousa, 2003).

Desta forma, o0 Modelo de Autorregulagcdo do Comportamento de Leventhal é centrado nas
crencas individuais sobre salde/doenca e nas respostas as ameacgas de doenca. Ele parte da
premissa que 0 paciente é um agente ativo na resolucao de seus problemas, respondendo de forma
dindmica a enfermidade segundo a sua interpretacdo e avaliacdo (Husain, Dearman, Chaudhry,
Rizvi & Waheed, 2008; Sousa, 2003).

As respostas as doengas seguem normalmente trés etapas (Sousa, 2003; Pacheco-Huergo et
al., 2011), conforme Figura 1. A primeira é a representacdo cognitiva e emocional da ameaga a
salde ou interpretacdo: a pessoa doente ao ser confrontada com uma potencial doenga por meio de
pistas internas (ex. sintomas) ou externas (ex. informacdo), tenta atribuir um significado ao
problema, com base nas suas cognicdes preexistentes sobre a enfermidade. Essas cognicdes
organizam-se em cinco dimensdes: identidade, causa, duracdo, consequéncias e cura/controle. E
por meio da representacdo cognitiva que o individuo atribui um determinado sentido ao problema,

que ir4, por sua vez, influenciar as estratégias por ele adotadas para lidar com a doenga.



Simultaneamente a representacdo cognitiva, ocorrem também alteragdes no estado emocional que,
conjuntamente, irdo determinar a adogdo de estratégias para enfrentar a situacéo.

A segunda etapa refere-se ao desenvolvimento e implementacdo das estratégias de
enfrentamento. Nesta fase, a pessoa identifica e seleciona estratégias que Ihe permitam adquirir o
equilibrio fisico e emocional ameacado ou perdido. Para tanto, o individuo pode desenvolver um
conjunto de estratégias de enfrentamento que habitualmente se relnem em dois grupos:
enfrentamento de aproximacdo, como resolugdo de problemas ou busca de suporte social, ou
enfrentamento de evitacdo, como negacdo. Na terceira fase ocorre a ponderacdo ou avaliacdo das
estratégias de enfrentamento empregadas, com fins de adaptacdo a doenca ou as suas

consequéncias, mantendo a qualidade de vida, dentro do possivel (Sousa, 2003; Pacheco-Huergo et

al., 2011).
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Figura 1. Representacdo do Modelo de Autorregulacéo de Leventhal. Retirado de
“Percepcion em enfermidades crdnicas: validacion lingiiistica del Illness Perception
Questionnaire Revised y del Brief Illness Perception Questionnaire para la
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1.3.1 Os componentes de representacédo de doencgas

Destacam-se 0s cinco componentes que Leventhal atribui a representagdo cognitiva da
doenca (Broadbent et al., 2006; Cameron & Leventhal, 2003; Diefenbach & Leventhal, 1996;
Figueiras et al., 2002; Leventhal et al., 2003; Petrie & Weinman, 2006; Santos, Pais-Ribeiro &
Lopes, 2003):
) Identidade: refere-se aos rétulos abstratos, as ideias que o paciente possui sobre a sua
doenca, bem como a interpretacdo que faz dos sintomas. Muitas pessoas desenvolvem ideias sobre
sintomas que sdo comuns a doencas como resfriado ou intoxicacdo alimentar, mas elas podem ter
ideias mais vagas em relagdo a outras doengas. Entretanto, quando os individuos s&o
diagnosticados com uma condicéo eles logo desenvolvem e/ou manifestam crencas sobre sintomas
associados a doenca. Um aspecto importante do componente identidade é que a visdo dos pacientes
em relacdo aos sintomas pode ser distorcida, sendo que essas percep¢des podem ndo estar, de fato,
relacionadas com a enfermidade que o paciente possui.
o Causa: indica as atribuicGes do paciente acerca das provaveis causas da sua doenga, que
podem se referir a fatores internos e externos. Assim, logo apds ser diagnosticado com alguma
doenca, os pacientes também formulam crencas causais sobre o porqué do desenvolvimento de sua
enfermidade. Atualmente, é bastante comum que os pacientes relacionem o surgimento de sua
doenca a aspectos perniciosos da vida moderna, como estresse e poluicdo. As crengas causais sdo
importantes no sentido que podem influenciar o tipo de tratamento que o individuo busca ou as
mudancas que fazem para controlar a condi¢do. Por exemplo, um paciente que teve um ataque
cardiaco e acredita que sua doenca foi causada por habitos de saude inadequados, tais como fumar
e/ou ingerir alimentos ricos em gordura, é mais provavel que ele faca mudangas nos
comportamentos de fumar e nos alimentares. Ou se 0 paciente pensa que a causa foi o estresse, ele
pode fazer outras alteragbes em sua vida cotidiana, como modificar aspectos relacionados ao
contexto do trabalho. Em outras enfermidades, crencas causais podem influenciar fortemente a
resposta emocional a doenca, particularmente se o paciente se culpa ou culpa 0s outros por sua
condigdo. Niveis de autoculpabilizacdo podem ser elevados em pessoas que tem cancer ou doengas
sexualmente transmissiveis, em funcéo de fatores comportamentais e de estilo de vida muitas vezes
associados a etiologia desses agravos.
) Dimensdo temporal (duracdo): refere-se a percepcdo de duragdo do problema de salde,
podendo ser agudo, cronico ou ciclico/episddico. Desta forma, pacientes também adotam crengas
temporais sobre a sua doenca, frequentemente variando de aguda a crénica. No entanto, existem
pessoas que interpretam a sua doenga como ciclica, caso daqueles com hipertensdo arterial, que
comumente atribuem o aumento da pressao sanguinea a situacdes de estresse. Crencas de dimensado
temporal tem associag¢des importantes com a adesdo a medicagao, pois se os individuos interpretam
que sua doenca é aguda (mesmo ndo sendo) podem realizar o tratamento apenas na presenca de

sintomas.
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o Consequéncias: indicam as crencas que o individuo possui acerca da gravidade da doenca
e o provavel impacto no funcionamento biopsicossocial. Esse componente engloba o efeito que a
doenca tera sobre o trabalho, a familia, o estilo de vida e as financas. De modo geral, a percepg¢éo
dos pacientes sobre as consequéncias da doenca reflete subjetivamente a severidade da condicéo,
que pode ter pouca relagdo com marcadores clinicos de gravidade da enfermidade.

o Cura/controle: demonstra o quanto os pacientes acreditam que sua doenca pode ser curada
ou controlada, bem como reflete as crencas que o individuo possui sobre a eficicia do tratamento.
Os componentes “dimensdo temporal” e “causa” tendem a estar associados com crengas sobre 0
controle e cura da doenga.

Os componentes de representacdo cognitiva apresentam uma interrelacdo logica. Por
exemplo, uma crenca forte que a doenca pode ser curada ou controlada é tipicamente associada
com a percepgdo de que ela serd de curta duragdo e implicard em consequéncias relativamente mais
brandas. Ao contrério, crencas de que a doenca terd uma longa duracdo associada a um grande
numero de sintomas, tendem a relacionar-se com uma percepc¢ao de consequéncias mais graves ao
lado de crencas frageis em relagdo a possibilidade de controle ou cura da doenca (Petrie, Broadbent
& Kydd, 2008; Sousa, 2003).

Além disso, estudos apontam a presenca de relagdo entre 0s cinco componentes de
representacdo de doenga, descritos por Leventhal, e entre a percep¢do de doenca e aspectos
psicolégicos, entre eles: enfrentamento (por exemplo, pessoas que utilizam estratégias de
enfrentamento mais ativas tendem a uma percepcdo de doenca menos centrada na ameaca); humor
(como ansiedade e depressdo); adaptacdo funcional; e adesdo as recomendagBes medicas
(Broadbent et al., 2006; Quiceno & Vinaccia, 2010; Petrie & Weinman, 2006; Weinman & Petrie,
1997).

Em resumo, os componentes representam crengas que norteiam as respostas as doencas (Lau,
Bernard & Hartman, 1989). Desta forma, eles fornecem uma estrutura para que 0S pacientes
encontrem um sentido para seus sintomas, avaliem os riscos a salde e desenvolvam estratégias de
enfrentamento. Além disso, podem ser preditores da adesdo (ou ndo adesdo), pois esta representa
um dos comportamentos emitidos em resposta @ maneira como a doenca é percebida (Leventhal et
al., conforme citado por Husain et al., 2008). Ressalta-se que ndo é necessario que os individuos
tenham tido uma experiéncia direta com a doenga para que desenvolvam seus modelos de
representacdo cognitiva e emocional, na medida em que podem desenvolver suas percepcdes a
partir da experiéncia de familiares ou de pessoas relevantes do contexto social, bem como, por
influéncia de informagdes fornecidas pela midia (Petrie & Weinman, 2006).

O Modelo de Autorregulagdo do Comportamento de Leventhal embasou a elaboragdo de
instrumentos que tem como proposta avaliar a percepcdo de doengas. Com a difusdo de medidas

em ambito mundial, houve a ampliacdo da literatura internacional sobre esta tematica.



12

1.4 Instrumentos de Avaliacio da Percepcao de Doengas

Observa-se um interesse crescente de estudiosos no desenvolvimento de medidas para
avaliar a percep¢do de doencas. Todavia, técnicas como entrevistas ndo-padronizadas tem sido
empregadas por pesquisadores, sendo identificadas limitacdes tedricas e metodoldgicas (Weinman,
Petrie, Moss-Morris & Horne, 1996). Assim, na tentativa de compreender a natureza da relagéo
entre doenca e estratégias de enfrentamento, e para o desenvolvimento de intervencdes que
permitam facilitar o autogerenciamento das enfermidades, estudiosos desenvolveram 0s seguintes
instrumentos com base no Modelo de Autorregulacdo de Leventhal: (a) Illness Perception
Questionnaire (IPQ); (b) Revised Illiness Perception Questionnaire (IPQ-R); e (c) Brief Iliness
Perception Questionnaire (Brief IPQ) (Broadbent et al., 2006; Moss-Morris et al., 2002; Weinman
etal., 1996).

1.4.1 liness Perception Questionnaire (IPQ).

Os pesquisadores objetivaram construir um instrumento de avaliacdo quantitativa, com um
embasamento tedrico estruturado a partir do Modelo de Leventhal, que fosse suficientemente
flexivel para usar itens adicionais direcionados a grupos de pacientes, contextos e tratamentos de
salde especificos. Além disso, era essencial que esse instrumento tivesse boas propriedades
psicométricas. A partir desta proposta foi desenvolvido o IPQ (Weinman et al., 1996), contendo
cinco escalas que avaliam os componentes da representacdo cognitiva da doenca descritos
anteriormente (identidade, causa, duragdo, consequéncias e cura/controle). Para sua validagdo
foram investigados grupos de individuos com as seguintes doencas e/ou condi¢des cronicas: infarto
do miocérdio, sindrome da fadiga cronica, artrite reumatoide, diabetes, dor, doenca renal e asma
(Weinman et al., 1996).

Desde a sua criacdo o IPQ tem sido utilizado em varios estudos, foi validado para diversos
idiomas, com o propdsito de avaliar a adaptacdo dos pacientes a doengas, como artrite reumatoide,
neoplasias, psoriase, doenca de Addison, sindrome da fadiga cronica, doenca pulmonar obstrutiva
cronica e cardiopatias (Moss-Morris et al., 2002; Santos et al., 2003). Este instrumento possui
tradugdes disponiveis para oito idiomas, entre eles: inglés, francés, italiano, noruegués, romeno e
samoano. Além disso, sdo encontradas versfes especificas, em lingua inglesa, para sindrome da
fadiga cronica, hipertensdo e HIV, bem como para diabetes em trés idiomas (inglés, francés e
romeno). Essas versdes estdo disponiveis no sitio http://www.uib.no/ipg.

Porém, o uso da versdo inicial do IPQ ndo tem sido recomendado, jA que se encontra
disponivel uma versdo revisada: o Revised lllness Perception Questionnaire (IPQ-R). Este foi
desenvolvido com o propdsito de sanar algumas limitages do IPQ constatadas por pesquisadores
que fizeram uso do instrumento. Entre elas, cita-se o fato de ndo avaliar a representacdo emocional
da doenca e ainda por possuir debilidades em relagdo as propriedades psicométricas. Uma revisao

critica de estudos publicados revelou muitas variagbes na consisténcia interna de subescalas
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especificas, tais como cura/controle e dimenséo temporal, 0 que pode ser parcialmente atribuido a
variagdes no tamanho da amostra e a grupos de doengas estudados. Em relagdo a subescala
cura/controle, outros estudos de andlise fatorial revelaram que os itens representavam dois fatores
distintos: um dos componentes referia-se a preocupacdo com o controle pessoal ou crencas de
autoeficacia, enquanto o outro se relacionava a crengas no tratamento ou recomendacdes
profissionais. Assim, foram mantidas duas subescalas especificas na versado revisada (Moss-Morris
et al., 2002).

1.4.2 Revised IlIness Perception Questionnaire (IPQ-R)

A revisdo do IPQ possibilitou a melhoria das suas propriedades psicométricas, sendo
realizadas adaptagBes que levaram a um aumento no numero de itens. Foram incluidas outras
escalas, entre elas coeréncia da doenca (compreensédo), duracgdo ciclica e representagcdo emocional
(Figueiras et al., 2002; Moss-Morris et al., 2002; Santos et al., 2003).

Assim, o IPQ-R é dividido em trés secBes, com as escalas de “identidade” e “dimensdo
causal” apresentadas separadamente. A escala de identidade, apresentada primeiramente, é
constituida por quatorze sintomas, sendo doze deles integrantes do IPQ original: dores em geral,
dores de garganta, ndusea, falta de ar, perda de peso, fadiga, rigidez articular, olhos inflamados,
dificuldades para respirar, dores de cabeca, indisposicdo do estdmago, dificuldades para dormir,
tonturas e sensacdo de perda de forgas. As instrugdes para essa escala foram também alteradas. O
IPQ original inclui uma avaliagdo da intensidade dos sintomas, enquanto no IPQ-R o0s pacientes
devem apenas responder com “sim” ou “ndo” se apresentam os sintomas desde o inicio da doenga e
se acreditam que estes estéo relacionados com a mesma. Posteriormente, sdo apresentados 38 itens
correspondentes as subescalas: consequéncias, dimensdo temporal (aguda/crénica), dimensdo
ciclica (carater intermitente de sinais e sintomas da doenca), coeréncia e dimensdo emocional.
Estes itens sdo avaliados por meio de uma escala Likert de cinco pontos (discordo plenamente,
discordo, ndo concordo nem discordo, concordo, concordo plenamente). Nessa secdo, todos 0s
itens do IPQ original foram incluidos, sendo adicionados novos itens (coeréncia da doenca, duragdo
ciclica e representacdo emocional) correspondentes as subescalas ndo contempladas no IPQ
original. Finalmente, é apresentada a Gltima se¢do relativa a dimensdo causal, que também utiliza
uma escala do tipo Likert de cinco pontos. Destaca-se que, nesta se¢do, houve um aumento no
namero de itens atribucionais, ou seja, ha uma quantidade maior de causas possiveis para a doenca.
Ainda, no final da se¢do “causas da minha doenga” é solicitado que o paciente classifique por
ordem de importancia os trés fatores que possam ter causado sua doenca, segundo a sua percepcao
(Figueiras et al., 2002; Moss-Morris et al., 2002; Santos et al., 2003).

Escores elevados nas escalas de identidade, dimensdo temporal, consequéncias e dimenséo
ciclica indicam crencas negativas sobre o nimero de sintomas da doenga, cronicidade da condigéo,

conseqliéncias e natureza ciclica da enfermidade, respectivamente. Altos escores nas dimensdes
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controle pessoal, controle de tratamento e coeréncia representam crencas positivas sobre a
controlabilidade da doenca, bem como refletem um bom entendimento do individuo sobre a sua
condicdo (Figueiras et al., 2002; Moss-Morris et al., 2002; Santos et al., 2003).

Este instrumento foi validado em uma amostra composta de 711 participantes, divididos em
oito grupos de doencas: asma, diabetes, artrite reumatdide, dor cronica, dor aguda, infarto do
miocérdio, esclerose mdaltipla e HIV. Em relacdo as propriedades psicométricas, todas as
subescalas do instrumento revelaram boa consisténcia interna, sendo que o alpha de Cronbach na
subescala dimenséao temporal ciclica foi de 0,79, na dimensdo aguda/ dimensdo cronica foi de 0,89
e da identidade foi de 0,75. Para verificar a confiabilidade teste-reteste foram avaliados doentes
renais em dialise ap6s o periodo de trés semanas. As dimensbes do IPQ-R demonstraram boa
estabilidade, com correla¢des variando de 0,46 a 0,88. Desta forma, o IPQ-R foi considerado um
instrumento com boas propriedades psicométricas, que permite a avaliacdo dos principais
componentes relacionados a percepcao de doencas (Moss-Morris et al., 2002).

O IPQ-R possui a vantagem de poder ser adaptado para agravos particulares, substituindo a
palavra doenca pelo nome especifico da enfermidade que se deseja investigar (ex: HIV, diabetes
etc.). Além disso, itens relevantes para a escala identidade e causas da doenga podem ser
prontamente inseridos no questionario. Sdo encontradas traducgdes para dezessete idiomas: chinés,
francés, inglés, alemao, portugués, hebraico, persa, russo, grego, espanhol, entre outros. Também
estdo disponiveis no sitio http://www.uib.no/ipq versdes especificas para as diversas doencas em
inglés. O IPQ e o IPQ-R tem experimentado uma crescente internacionaliza¢éo, sendo que foram

utilizados em mais de 150 estudos (Pacheco-Huergo et al., 2011).

1.4.3 Brief llIness Perception Questionnaire (Brief IPQ).

Apesar de todas essas vantagens, o IPQ-R é um instrumento extenso, o que dificulta sua
utilizacdo em contextos diversos, em especial na pratica clinica em sadde. Assim, outra verséo do
questionario foi desenvolvida, o Brief Iliness Perception Questionnaire (Brief IPQ). Trata-se de
uma versdo reduzida, que avalia a representacdo cognitiva e emocional das doencas, sendo
composta por nove itens desenvolvidos a partir do IPQ-R (Broadbent et al., 2006).

Sua validac¢do foi realizada com sete grupos de pacientes que sofriam das seguintes doencas:
infarto do miocérdio, doenca renal, diabetes tipo 2, asma, enfermidades menores (alergia, resfriado
e cefaléia) e com dor no peito com indicacéo para a realizacdo de teste ergométrico. Para analise da
confiabilidade teste-reteste foram investigados pacientes ambulatoriais com doenca renal. Eles
responderam ao Brief IPQ e foram divididos em dois grupos, sendo novamente avaliados apos trés
ou seis semanas. Para anéalise dos dados foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson, que
indicou que os itens possuem boa confiabilidade teste-reteste, variando de 0,48 a 0,70 ap0s trés
semanas e de 0,42 a 0,75 ap6s seis semanas. A validade discriminante foi sustentada pela

habilidade do instrumento para distinguir entre diferentes grupos de doencas. Para tanto, foram
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comparados o0s escores médios de pessoas com diabetes, asma, resfriado, pacientes que sofreram
infarto do miocérdio antes de sua alta hospitalar e pacientes com dor no peito a espera do teste
ergomeétrico. Foi realizada uma ANOVA one-way com comparac¢des post hoc (Sheffe) que mostrou
diferencas significativas entre as médias de doencas cronicas e agudas, indicando que o Brief IPQ é
sensivel a variagdes na amostra e, assim, pode ser utilizado na investigacdo de percepcdo de
doencas em pessoas com diferentes agravos de salde. Para investigar a validade preditiva, foram
avaliados pacientes que tiveram infarto do miocardio apo6s trés meses. Com base na andlise
multivariada de variancia, os autores afirmaram que componentes de representacdo da doenca
(como a presenca de preocupacdo) funcionaram como preditores de comportamentos, como um
retorno mais lento ao trabalho em pacientes que tiveram infarto do miocérdio, por exemplo. Assim,
0s autores do instrumento concluiram que o Brief IPQ é uma medida valida e fidedigna para avaliar
a percepc¢do de doencas, além de ser aplicavel a uma grande variedade de enfermidades (Broadbent
et al., 2006).

O instrumento possui ainda a vantagem de ser de répida e préatica aplicacdo, pois seu
preenchimento ndo se torna uma tarefa penosa e cansativa, favorecendo especialmente pessoas
muito doentes e idosos. Além disso, estudos revelaram que 0s pacientes a consideraram uma
medida facil de compreender e completar. Outra vantagem da escala breve é que os resultados
podem ser prontamente interpretados pelos pesquisadores e clinicos que fazem uso da mesma
(Broadbent et al., 2006). Tais vantagens fizeram com que houvesse um grande interesse de
pesquisadores na utilizacdo deste instrumento. Encontram-se disponiveis versdes traduzidas para
23 idiomas (http://www.uib.no/ipq), como: inglés, chinés, holandés, portugués (versdo portuguesa),
grego, espanhol, persa, japonés, italiano, russo, alemdo, samoano e hebraico. A escala breve, no
entanto, ndo possui versdes especificas. Mas hé estudos realizados com individuos em condic6es de
salde diversas e com diferentes objetivos, o que remete a abrangéncia do Brief IPQ. Um estudo na
Nova Zelandia buscou identificar a relagdo entre adesdo & medicacéo e percepcdo de doencas em
individuos com gota (Dalbeth et al., 2009). J& na Australia foi pesquisada a relagdo entre ndo-
adesdo intencional e ndo-intencional e a associagdo entre comportamento de adesdo e a percep¢do
de doengas em portadores de glaucoma (Rees, Leong, Crowston & Lamoureux, 2010). Outra
pesquisa realizada na Nova Zelandia investigou se uma intervenc¢do psicologica breve em pacientes
que sofreram infarto do miocéardio e em seus conjuges poderia mudar a percepcao de doenca dos
mesmos e sua ansiedade em relagdo a doenga (Broadbent, Ellis, Thomas, Gamble & Petrie, 2009).
Ja um estudo realizado na Holanda, investigou a percepcao de doenca de individuos com lesdo por
esforcos repetitivos que estavam trabalhando e que ndo estavam trabalhando (Sluiter & Frings-
Dresen, 2008). Uma investigacdo realizada na Croacia verificou a percepcdo de doenca de
pacientes com melanoma maligno e verificou suas correlagdes com qualidade de vida e estado
emocional (Zivkovi¢, Buljan, Blaji¢ & Situm, 2008). Assim, constata-se que estudos utilizando o

Brief IPQ estdo sendo desenvolvidos em ambito mundial e ja revelaram resultados de grande
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utilidade para a préatica dos profissionais de satde, que, por sua vez, vem estimulando discussdes e

reflexdes, bem como direcionando novas investigacoes.

1.4.4 Avaliacéo qualitativa da percepcéao de doenca.

Ressalta-se que métodos qualitativos também sdo utilizados para investigar a percep¢do de
doencas. Estudiosos defendem que entrevistas semiestruturadas podem ser de grande utilidade na
obtencdo de dados sobre crengas em salde, devido a sua flexibilidade (Sumathipala et al., 2008).
Além disso, podem ser uma alternativa viavel para se investigar a percepcdo de doencas,
especialmente quando estdo disponiveis apenas instrumentos traduzidos, que ndo passaram por um
processo de adaptacdo cultural e validacdo; nesses casos, sua utilizagcdo ndo é recomendada, ja que
podem comprometer os resultados de investigagdes devido a barreiras linguisticas e culturais. Cabe
ressaltar que a escolha do método depende do perfil do pesquisador, que deve levar em

consideracgdo os objetivos da pesquisa e a populacdo a ser estudada.

1.5 Doencas Cronicas e Percepcéo de Doencas

Na tltima década houve um incremento no nimero de estudos sobre percepcdo de doengas,
especialmente com foco em doengas cronicas. Este fato pode ser atribuido ao aumento da
popularidade do Modelo de Autorregulagdo de Leventhal e devido a disponibilizacdo de
instrumentos de avaliacdo com boas propriedades psicométricas (Petrie & Weinman, 2006). Assim,
serdo apresentados resultados de estudos que partiram da proposta de investigar a percepgdo de
doencgas de pessoas que possuiam enfermidades crénicas, com maior enfoque aos agravos que

foram alvos de investigacdo neste estudo: HIV/aids, diabetes, hipertensédo arterial, psoriase e asma.

1.5.1 Percepcao de doenca e HIV/aids.

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) foi reconhecida em meados de 1981, nos
Estados Unidos. Seu agente etiologico foi identificado em 1983, um retrovirus denominado virus
da imunodeficiéncia humana (HIV) (Lima, Winsch, Gutierrez & Leite, 1996; Ministério da Saude,
2005). A aids é uma doenca crbnica caracterizada por uma grave disfuncdo do sistema
imunoldgico da pessoa infectada pelo HIV (Ministério da Saude, 2004a). Apos a disponibilizacdo
da terapia antirretroviral (TARV), a infeccdo pelo HIV passou a ser considerada uma doenga
cronica. Todavia, para que pacientes se beneficiem dos efeitos da TARV eles necessitam ter adesao
igual ou superior a 95% das doses prescritas (Alencar, Nemes & Velloso, 2008; Ministério da
Saude, 2008). Assim, a adesdo ao tratamento constitui um desafio para os profissionais de saude
envolvidos na assisténcia dessa populacdo (Ministério da Salde, 2005; Remor, Milner-Moskovics
& Preussler, 2007). Desta forma, esses profissionais devem estar atentos a possiveis crengas

disfuncionais expressas por meio de uma percepcdo de doenga distorcida, que pode resultar em
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comportamentos de adesdo ao tratamento insatisfatorios e ao desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento ndo-adaptativas.

Assim, estudos foram desenvolvidos com o intuito de compreender melhor a percepcao de
doencas de pessoas que vivem com HIV/aids. Uma dessas investigacdes destacou o papel da
percep¢do de doencas no autocuidado, salde e qualidade de vida de pessoas soropositivas. Os
pesquisadores constataram que a representacdo cognitiva do HIV estava associada ao
gerenciamento da doenga. Por exemplo, a percepg¢éo que pouco pode ser feito para controlar o HIV
foi significativamente associada com sentimentos de medo, menos atividades efetivas de
autocuidado e prejuizos na qualidade de vida com indicativos de um funcionamento de saude
precario. Assim, concluiu-se que o conceito de representacdo de doenca fornece uma ferramenta
atil para a compreensdo do gerenciamento das condiges associadas ao HIV e pode auxiliar no
direcionamento de intervences eficazes (Reynolds et al., 2009).

Outra investigagdo avaliou as crencas sobre as causas e o significado de ter HIV, bem como
as crencas pessoais sobre a adesdo a medicacdo em pessoas que viviam na zona rural do sudeste da
Carolina do Norte. A maioria dos participantes tinha crencas de que o HIV era uma doencga grave e
cronica e que poderia se controlada por tratamento. Os participantes apresentaram opinides
divergentes sobre se o curso da doenca era passivel de controle pessoal. As pessoas que
manifestaram a crenca de que a causa do HIV/aids foi devido ao acaso/azar ou por vontade de Deus
também foram mais propensas a acreditar que a progressdo da doenca dependia do acaso ou do

destino (Kemppainen, Kim-Godwin, Reynolds & Spencer, 2008).

1.5.2 Percepcao de doencas e diabetes.

O diabetes ¢ uma doenca crbnica metabdlica decorrente da auséncia ou da producédo
insuficiente de insulina. A insulina é um hormonio liberado pelo pancreas com a fungéo de facilitar
a entrada dos agUcares nas células que se transformam em energia, e para regular os niveis de
glicose no sangue (Filipe, 2008). Em curto prazo, um controle glicémico pobre constitui uma
ameaca a vida e a longo prazo pode estar associada a uma série de complicacbes graves como
problemas de visdo, nos rins e no sistema nervoso. Existem dois tipos de diabetes: o Tipo 1 no qual
0 pancreas é incapaz de produzir insulina, que geralmente tem inicio na infancia; e o diabetes Tipo
2, no qual o organismo produz insulina, mas néo o suficiente para um adequado controle glicémico.
O diabetes Tipo 2 geralmente tem um inicio mais tardio e estd frequentemente associado com
estilos de vida pouco saudaveis e obesidade (Sage, Sowden, Chorlton & Edeleanu, 2008; Sousa,
2003). Trata-se de uma doenca que exige altos niveis de gerenciamento, sendo que dificuldades
emocionais podem prejudicar a capacidade do individuo de obté-los, sugerindo a importancia do

desenvolvimento de uma percepgdo de doenca mais adaptativa que auxilie na promoc¢do de bem-
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estar psicoldgico e favoreca o manejo da enfermidade, o que tem sido foco de investigagdo de
pesquisadores (Griva, Myers & Newman, 2000; Sousa, 2003).

Sousa (2003) realizou um estudo em Portugal com 133 pacientes com diabetes Tipo 2 no
qual investigou a relacdo entre fatores psicossociais e adesdo ao tratamento, sendo uma das
varidveis preditoras investigadas a representacdo da doenca por meio do IPQ-R. Uma das
hipoteses do estudo era que crencas a respeito da duracdo do diabetes, da percepcgdo de controle
pessoal e de controle do tratamento, bem como sobre a gravidade da doenca, se associariam a
maiores niveis de adesdo ao regime terapéutico. A autora da pesquisa também acreditava que
representacGes de doenca mais negativas, assim como uma menor compreensdo da doenca, se
relacionariam a niveis mais baixos de adesdo. Algumas das associa¢des previstas pela pesquisadora
foram verificadas: uma pobre compreenséo da doenca esteve associada com menor adesdo a préatica
de atividade fisica; maior percep¢do da variabilidade de sintomas associou-se com uma maior
monitorizacdo da glicose; e a percepcdo do diabetes como uma doenca crdnica associou-se a
maiores cuidados em relacdo a dieta alimentar. Todavia, contrariamente ao que era esperado, uma
maior percepgdo de controle pessoal associou-se a menores indices de adesdo as recomendagdes
em relacdo a dieta alimentar e menor adesdo a medicagdo. Valores mais elevados de hemoglobina
glicosilada (indicador que sugere controle precario da glicemia) foram relacionados com a
percepcdo de maior cronicidade da doenca e com a expectativa de piores conseqiiéncias da
enfermidade. Ressalta-se que as mulheres participantes do estudo apresentaram uma percepgao
caracterizada por piores consequéncias da doenca, associando-lhe uma carga emocional mais
negativa (Sousa, 2003).

Um outro estudo investigou o papel da autoeficacia e da percepcdo de doencga na adesédo ao
tratamento e no controle metabolico em jovens dependentes de insulina. Participaram da
investigacdo 64 pacientes que completaram medidas de representacdo de doenca, de autoeficacia,
além de autorrelatos que avaliaram a adesdo e o controle metab6lico. Os componentes da
percepcdo de doenga identidade, consequéncias e controle foram significativamente
correlacionados com expectativas de autoeficacia. Crencas de controle foram consistentemente
associadas com o relato de adesdo em todos os aspectos do tratamento. A analise de regressdo
multipla revelou que 30,8% da variancia nos testes de controle glicémico foram explicados pela
autoeficacia e pelos componentes identidade e consequéncias. Os autores concluiram que crencgas
sobre a doenca podem ser preditoras de comportamentos de autogenciamento do diabetes e,
portanto, poderiam ser alvo em avaliacGes clinicas de rotina e em futuras intervencdes (Griva et al.,
2007).

1.5.3 Percepcao de doenca e hipertensao arterial.
A hipertenséo arterial € uma doenca cardiovascular cronica que constitui um problema de

satide plblica no Brasil e no mundo. E o principal fator de risco para acidente vascular cerebral,
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infarto agudo do miocérdio e doenca renal cronica terminal. Por se tratar de uma doenca na qual as
pessoas permanecem assintomaticas durante a maior parte do seu curso, o diagndstico e tratamento
sdo muitas vezes negligenciados. Assim, é comum que pessoas hipertensas tenham dificuldades de
adesdo ao tratamento. Além disso, sdo necessarias muitas mudancgas no estilo de vida tais como:
alimentacdo adequada, com reducdo do consumo de sal; controle do peso; pratica de atividade
fisica; eliminagdo ou reducdo do tabagismo e do uso excessivo de alcool. Os profissionais de satde
sdo de grande importancia no desenvolvimento de estratégias para o controle da hipertenséo, seja
na definicdo do diagnoéstico clinico e da terapéutica, bem como para informar e educar o paciente
hipertenso, auxiliando-o a alcancar mudancas comportamentais em relacdo a habitos e estilos de
vida (Ministério da Salde, 2006). Neste contexto, estudos tém demonstrado que a percepcdo de
doenca pode predizer comportamentos de adesdo ao tratamento, sugerindo a sua importancia para
os servicos de satde que realizam o atendimento dessa populacdo (Chen, Tsai & Lee, 2009; Ross,
Walker & Macleod, 2004).

Um estudo objetivou descrever as crencas de pacientes com hipertensao arterial sobre a sua
doenca e a medicacdo com base no Modelo de Autorregulacéo de Leventhal e investigar se essas
crengas influenciavam a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo. Participaram do estudo 514
pacientes que recebiam cuidados em nivel secundéario de saide no Reino Unido. Os resultados
revelaram que o0s pacientes que acreditavam na necessidade da medicacdo eram mais provaveis de
apresentarem um comportamento de adesao satisfatorio. Outros fatores preditivos de melhor adesdo
ao tratamento nesta populagdo foram: idade (pessoas mais velhas), sexo (mulheres), menor resposta
emocional & doenca e crengas na habilidade pessoal de controlar a enfermidade. Os autores
concluiram que o Modelo de Autorregulacdo de Leventhal é Gtil para a avaliagdo de crencgas sobre a
doenca. Além disso, observaram que crencgas sobre medicamentos especificos e sobre a hipertensao
sdo preditores de adesdo ao tratamento. Assim, os autores concluiram que crencas sobre a doenga
devem ser alvo de intervencdes para melhorar a adeséo (Ross et al., 2004).

Partindo de uma proposta semelhante, Chen et al. (2009) realizaram uma investigacdo
conduzida em Taiwan que examinou o efeito preditivo da percep¢do de doenga sobre a adeséo ao
regime terapéutico em pacientes com hipertenséo arterial. Amostras de conveniéncia compostas de
227 pessoas foram investigadas em clinicas cardiovasculares de dois hospitais-escola no centro de
Taiwan. Um dos instrumentos utilizados no estudo foi o IPQ-R. Uma regressdo logistica
hierdrquica revelou que crengas no controle do tratamento, percepcao de causa da doenca devido a
fatores de risco (como tabagismo, histéria familiar de hipertensao, dieta alimentar inadequada etc.)
e, em contrapartida, menos atribui¢bes psicoldgicas causais, funcionaram como preditores de
adesdo. Os pesquisadores concluiram que o Modelo de Autorregulacdo de Leventhal fornece uma
estrutura Gtil para compreender e explicar a adesdo aos regimes medicamentosos em pessoas com

hipertensdo. Além disso, os autores do estudo ressaltaram que a compreensdo dos pontos de vista
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dos pacientes sobre a hipertensdo permite aos profissionais de saude prestar cuidados eficazes para

uma melhor adeséo aos regimes terapéuticos.

1.5.4 Percepcao de doenca e psoriase.

A psoriase ¢ uma doenca dermatolégica com evolucgdo cronica e de etiologia desconhecida,
gue possui fatores genéticos, end6genos e ambientais relacionados ao seu surgimento ou piora.
Como ocorre em outras doencas dermatoldgicas, componentes emocionais (como ansiedade,
estresse e depressdo) cumprem um papel importante em relacdo a etiologia, agravamento e
recidivas da doenca. Ressalta-se, ainda, que nessa populacdo a prépria aparéncia da pele pode
constituir um fator estressante, que pode levar ao rebaixamento da autoestima e ao isolamento
social (Gongalves, 2011; Silva & Silva, 2007). Assim, em decorréncia das repercussdes emocionais
e sociais da doenca na vida dos individuos acometidos, a associa¢do entre psoriase e aspectos
psicologicos tem sido investigada.

Um estudo realizado no Reino Unido com pacientes que tinham diagndstico de psoriase
investigou as crencas dos pacientes sobre a doenga e examinou a relagdo entre essas crengas e a
gravidade clinica, sintomas informados e outras variaveis demogréficas e clinicas. Participaram da
pesquisa 162 pessoas com psoriase que responderam ao IPQ. Os resultados revelaram que essas
pessoas faziam atribuicGes causais ao estresse (60,1%) e a fatores genéticos (55,5%). Os dados
revelaram que 46% dos participantes do estudo acreditavam que seu comportamento de adesao as
recomendacGes meédicas poderia melhorar ou piorar a psoriase, enquanto 32% relataram que o
tratamento poderia curd-la. Sintomas como descamacdo e prurido foram experienciados
“frequentemente” ou “todo o tempo” por 80% e 76%, respectivamente. Os autores concluiram que
a gravidade da psoriase ndo estava associada com as crencas dos pacientes sobre a doenca (Fortune,
Richards, Main & Griffiths, 1998).

Um outro estudo objetivou investigar o padrdo cognitivo de pessoas com essa enfermidade e
explorar sua relagdo com preocupacdes patoldgicas (preocupagdes exageradas de cunho emocional)
e com a severidade clinica e a localizagdo anatbmica da psoriase. Foram avaliados 140 pacientes
em uma clinica especializada no tratamento da psoriase em Manchester, onde os pacientes
passaram por um exame médico no qual a severidade da doenca e o histérico médico foram
investigados. Entre os instrumentos utilizados no estudo, destaca-se o IPQ para avaliar a
representacdo da doenca. A gravidade clinica da psoriase ndo esteve associada com a percep¢do de
doenca nem com preocupacdes patologicas. A analise de regressdo logistica indicou que
preocupacdes patoldgicas estavam associadas com crencas de que a psoriase acarretava sérias
consequéncias, além de crencas em uma causa emocional para o surgimento da doenca. As
mulheres que participaram do estudo tinham mais preocupacdes patoldgicas. Os autores concluiram

que pacientes com psoriase preocupavam-se mais com as avaliag@es sociais e pessoais relacionadas
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a doenga do que propriamente com a fisiopatologia ou com o curso da mesma (Fortune, Richards,
Main & Griffiths, 2000).

1.5.5 Percepcao de doenca e asma.

Straub (2005) define a asma como “uma doenga pulmonar cronica e ndo-infecciosa
caracterizada por uma hipersensibilidade e responsividade da traquéia e dos brénquios a algum tipo
de agente que cause estreitamento das vias aéreas” (p. 99). A asma pode ser desenvolvida em
qualquer idade, porém é mais comum gue seja iniciada durante a infancia. O nimero de pessoas
diagnosticadas com asma cresceu alarmantemente nas Gltimas décadas e, com o intuito de
compreender as causas para 0 aumento na incidéncia da doenca, pesquisas tém se concentrado nos
dominios bioldgico, psicoldgico e social (Straub, 2005). No dominio psicoldgico, investigacoes
sobre a percepcdo de doenca tem sido realizadas e apontam sua importancia para a melhor
compreensdo das cognicdes que medeiam comportamentos de adesdo e relacionadas as mudangas
ou manuten¢do de ambientes fisicos, que podem ser determinantes na precipitacdo de crises.

Um estudo de revisdo sistematica de literatura realizado nas bases de dados PubMed,
PsycINFO e EMBASE examinou pesquisas empiricas sobre a percepcao de doenca de pessoas com
asma. Foram selecionados estudos que ilustravam: categorias de pacientes por idade (criancas,
adolescentes e seus pais e adultos); e varios métodos de avaliacdo das percepcdes de doencas
(como questionarios e entrevistas). Foram encontrados nove estudos, sendo que seis deles se
embasaram no Modelo de Autorregulacdo de Leventhal. O tema mais abordado referiu-se a
associacdo entre percep¢édo de doenca e adesdo ao tratamento. Em todos os estudos a percepcédo de
doenca esteve fortemente associada com adesdo. Os pacientes que relataram baixa percepg¢éo de
controle, que acreditavam que sua doenca era episddica (dimensdo temporal) e que percebiam a
doenca como tendo poucas consequéncias adversas foram menos aderentes. Os autores do estudo
concluiram que ha sustentacdo empirica no sentido de que a percepg¢do de doenca e do tratamento
séo importantes determinantes dos resultados em pacientes com asma (Kaptein et al., 2008).

Um dos estudos citados na reviséo de literatura de Kaptein et al. (2008) foi realizado no
Reino Unido e investigou se representaces cognitivas e emocionais de pessoas com asma tinham
associacdo com adesdo a medicacdo preventiva inalada. Participaram do estudo 330 pessoas que
completaram o questionario para avaliar suas representagdes cognitivas e emocionais e sua adesdo
a medicacdo prescrita. Analises de regressao maltipla revelaram que os componentes do Modelo de
Autorregulacdo de Leventhal foram preditores da adesdo atual, bem como da intengdo futura em
aderir. ldade, duracdo da asma, sexo e componentes do Modelo de Autorregulacdo de Leventhal
foram capazes de predizer 28,7% da variancia em relacdo a adesdo atual e 16,6% da intencdo de
aderir. Assim, individuos mais velhos, pessoas do sexo feminino, as que tinham seguranca sobre o
diagnostico de asma, que revelaram crencas sobre causas externas (como atribui¢des feitas ao

ambiente fisico doméstico ou de trabalho) e que acreditavam que a sua doenga poderia ser curada
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ou controlada foram significativamente mais propensas a aderir ao tratamento. A idade, crengas
sobre cura-controle e sobre a duracdo da asma foram preditores da intencdo em aderir. Os autores
concluiram que pesquisas futuras sdo necessérias para testar sistematicamente o Modelo de
Autorregulacdo de Leventhal. Tais pesquisas poderiam se beneficiar da inclusdo de meios
inovadores para avaliar a representacdo emocional e poderiam incluir crengas sobre o tratamento
(Jessop & Rutter, 2003).

1.5.6 Outras investigacGes sobre percepcdo de doencas de pessoas com enfermidades
cronicas.

Um estudo realizado na Holanda, utilizando o IPQ-R, investigou o papel da percepc¢do de
doenca em individuos cronicamente enfermos em relacéo a participacéo laboral (Boot, Heimans,
Gulden & Rijken, 2008). Participaram 189 pacientes totalmente incapacitados para o trabalho e 363
gue estavam empregados, sendo estes portadores de diversas doencas cronicas, como asma, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, diabetes mellitus e doencas musculoesqueléticas. Os resultados
revelaram que a incapacidade para o trabalho esteve significativamente associada com a percepc¢ao
de que a doenga era mais grave. Pacientes cronicamente doentes que estavam trabalhando possuiam
uma percepcao de doenga mais positiva e acreditavam com menor frequéncia que sua doenga tinha
sido causada por fatores psicoldgicos. Entretanto, os autores deste estudo ressaltaram gque ndo era
possivel afirmar se cognicdes negativas sobre a doenca sdo antecedentes a incapacidade para o
trabalho ou sdo causadas, ou agravadas, pela propria incapacidade. Os autores sugeriram que fosse
investigado se cognicfes negativas sobre a doenca podem ser modificadas por intervengdes, e se
mudancas nas cogni¢cBes sobre as doengas contribuem para a prevencdo ou reducdo da
incapacidade para o trabalho.

Em outro estudo buscou-se identificar a relacdo entre estratégias de enfrentamento e a
percepcdo de doenca em pais de criangas com doencas cronicas. Foi realizado no Brasil (regido
metropolitana de Porto Alegre) por Colleto e Camara (2009) com 40 pais, sendo feita uma
adaptacdo do IPQ-R para cuidadores de criancas com doencas crénicas. Os resultados
demonstraram que os cuidadores percebiam o tratamento como uma forma de controle positivo
frente a doenca da crianca; foi verificado também que havia clareza em relagdo as caracteristicas e
repercussbes futuras da doenga. J& em relacdo & representagdo emocional, observou-se uma
percepcdo mais negativa da enfermidade. Constataram também que a percepcdo de maiores
consequéncias negativas da doenca associou-se a uma maior utilizacdo de estratégias de
enfrentamento de fuga e esquiva. Entretanto, os cuidadores que percebiam a doenga com maior
clareza em termos de sintomas (compreensdo), apresentaram menor utilizacdo da estratégia de fuga
e esquiva. Também foi observado que um maior controle pessoal percebido associava-se a uma
maior utilizacdo de estratégias de afastamento. Assim, os resultados do estudo indicaram que

estratégias ativas, focalizadas no problema, contribuiram para uma percepgdo de doengca mais
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adaptativa. Como limitagfes do estudo foram referidas o nimero reduzido de participantes e de
processos intervenientes durante o preenchimento dos instrumentos. As autoras sugeriram a
realizacdo de estudos qualitativos junto a essa populacdo, de maneira que informacGes sobre suas
representacles e estratégias de enfrentamento fossem aprofundadas. Estudos com cuidadores do
sexo masculino também foram sugeridos, considerando que existe um nimero reduzido de
publicagfes que investigaram este grupo. Além disso, foi apontada a importancia de uma maior
atencdo dos servicos de saude, proporcionando espagos de convivéncia e de trocas entre essas
pessoas, com o proposito de promover a saude mental das mesmas.

Ja um estudo australiano foi realizado em pacientes com glaucoma, fazendo uso de colirio
(Rees et al., 2010). O objetivo do estudo foi determinar o indice de ndo-adesédo intencional e néo-
intencional em pacientes com glaucoma e identificar associa¢des entre o comportamento de adeséo
e as crencas dos pacientes. Um dos instrumentos utilizados foi o Brief IPQ. A ndo-adesdo
intencional correlacionou-se significativamente com a coeréncia (compreensdo) da doenga e a
dimensdo temporal. Tal fato sugere que a ndo-adesdo intencional foi associada com uma menor
compreensdo da doenca e menos crencas sobre a natureza de longo prazo da condigdo. A ndo-
adesdo intencional também esteve associada com a subescala consequéncias, sugerindo que pessoas
gue apresentaram ndo-adesdo intencional acreditavam que a doenca ndo acarretaria consequéncias
graves. Rees et al. (2010), autores desse estudo, concluiram que crencas sobre o uso do colirio
influenciaram a adesdo ao tratamento. Eles ressaltaram ainda a necessidade da implementacédo de
estratégias para a promogdo da adesdo em pacientes com glaucoma que apresentavam ndo-adesdo
intencional ou ndo-intencional.

Ao contrario, estudiosos da Nova Zelandia (Dalbeth et al., 2009) ndo encontraram relacéo
entre adesdo a medicacdo e percepcdo de doencas, porém os achados parecem incoerentes. O
objetivo do estudo foi investigar a percepcdo de doencas em pacientes com gota. Participaram 105
pacientes diagnosticados com gota ha menos de dez anos, sendo utilizado o Brief IPQ. Os pacientes
percebiam a gota como uma condicdo crbnica, responsiva ao tratamento, mas ndo fortemente
influenciada por agOes pessoais. No entanto, de maneira intrigante, muitos pacientes acreditavam
que ela foi causada por dieta ou uso de alcool e a maioria defendia que possuia boa compreensao da
sua doenca. De uma maneira geral, a condicdo foi percebida como acarretando um moderado
impacto sobre suas vidas. A percepcdo negativa da enfermidade foi associada com um pobre
controle e incapacidade para o trabalho em pacientes com gota. Esses achados sugerem a
importancia de outros estudos que investiguem a associacdo entre adesdo ao tratamento e
percepcdo de doencas. Ademais, acredita-se na importancia de programas psicoeducacionais que
auxiliem os pacientes com gota a desenvolver um novo repertério cognitivo e comportamental,
favorecendo a construgdo de crengas mais realistas em relagéo a enfermidade.

Os estudos apresentados constituem apenas uma amostra das contribuigdes e avangos na

compreensdo da percep¢do de doengas. Também ilustram a amplitude do campo de investigacao
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desse construto, ressaltando que, para tanto, podem ser utilizados métodos quantitativos e
gualitativos. No entanto, observa-se que o IPQ-R e o Brief IPQ, especialmente, constituem
excelentes opgdes para investigar percepcfes de doengas e estdo sendo comumente usados em
combinacdo com outros instrumentos em fungdo da sua praticidade. Dai a relevancia de pesquisas
gue objetivam adaptar e validar instrumentos dessa natureza, conforme destacado no proximo

capitulo.
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Capitulo 2. Objetivos

A percepcdo dos pacientes sobre a sua condi¢do é solicitada raramente em entrevistas
médicas, apesar da sua importancia, e 0s pacientes tendem a nao expressar espontaneamente suas
crencas aos médicos e profissionais de salde, ndo permitindo que os mesmos atuem no sentido de
auxiliar essas pessoas a desenvolverem uma percepcdo mais realista e funcional da enfermidade
(Petrie & Weinman, 2006). Instrumentos, como o Brief IPQ, podem ser de grande utilidade para
que profissionais de salde, especialmente psicologos, possam identificar rapidamente cognigdes
disfuncionais dos pacientes sobre a sua doenca e auxilia-los na sua reestruturacdo. No Brasil, sdo
inexistentes os instrumentos validados com 0s mesmos objetivos e vantagens do Brief IPQ. Devido
a isso, acredita-se na relevancia para a psicologia da salde de estudos que disponibilizem
instrumentos validados para a pratica clinica e de pesquisa, favorecendo a ampliacdo de
conhecimentos sobre o0s aspectos cognitivos e emocionais de doengas, possibilitando,
consequentemente, intervencdes psicoldgicas mais efetivas, especialmente  cognitivo-

comportamentais e psicoeducacionais.

2.1 Questdes de Pesquisa
As seguintes questbes foram norteadoras deste estudo:
e A estrutura fatorial do Brief IPQ em lingua portuguesa (portugués do Brasil) é correspondente
ao instrumento original em lingua inglesa?
e Quantos fatores formam a estrutura fatorial do Brief IPQ nessa versao?
e Qual a consisténcia interna de tais fatores?
e A versdo brasileira do Brief IPQ possui um bom ajuste?
e A validade discriminante foi sustentada na versdo traduzida e adaptada para a cultura
brasileira?
e A percepcdo de doenca varia em conformidade com caracteristicas sociodemogréficas e
médico-clinicas?

e O Brief IPQ é um instrumento (til para a pratica e para a pesquisa de profissionais de sa(de?

2.2 Objetivo Geral
Este estudo teve como objetivo adaptar e validar o Brief lliness Perception Questionnaire

(Brief IPQ) para a cultura? brasileira.

1 Nota. O termo “cultura” foi empregado nesse estudo de maneira restrita, referindo-se especialmente a

aspectos linguisticos da cultura brasileira.
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2.3 Objetivos Especificos

Traduzir o Brief IPQ para a lingua portuguesa (portugués do Brasil), com base nos
procedimentos de andlise semantica e traducado reversa;

Identificar as propriedades psicométricas do mesmo por meio da andlise dos
componentes principais (ACP) e da analise fatorial confirmatéria (AFC);

Relacionar variaveis sociodemograficas e médico-clinicas com os escores do Brief
IPQ;

Comparar os escores do Brief IPQ entre os diferentes grupos estudados (validade

discriminante).
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Capitulo 3. Método

3.1 Delineamento do Estudo

O presente estudo teve delineamento transversal. Ressalta-se que nos estudos transversais 0s
dados sdo coletados em um Unico momento. Uma outra caracteristica desse estudo refere-se ao
enfoque predominantemente quantitativo. Assim, a coleta e a analise dos dados foram realizadas
com o intuito de responder as questdes de pesquisa com base na medi¢do numérica e na analise

estatistica descritiva e inferencial (Sampiere, Collado & Lucio, 2006).

3.2 Participantes

Participaram do estudo 325 pacientes, divididos em cinco grupos segundo o diagndstico,
compostos de 65 individuos em cada um deles, com enfermidades diversas: HIV/aids, diabetes,
hipertensdo arterial, psoriase e asma. Na selecdo por conveniéncia dos participantes ndo foi feita
distincdo de sexo, raga, situacdo conjugal, condicdo socioeconémica e tempo de doenca. Como
critério de inclusdo, no entanto, os participantes deveriam ter mais de 18 anos e ter cursado no
minimo a 42 série do ensino fundamental, tendo em vista a autoadministracdo do Brief IPQ. Foram
excluidos do estudo os pacientes que nao consentiram em participar, bem como individuos com
retardo mental ou outra limitagdo cognitiva que impossibilitasse o adequado preenchimento do
instrumento.

Ressalta-se que a escolha das doengas crbnicas investigadas baseou-se no interesse em
compreender as diferengas entre a percep¢do de doenga de individuos com enfermidades com
caracteristicas distintas e devido a questdes de ordem pratica, como numero de pacientes atendidos
e a frequéncia de ambulatérios no local escolhido para a coleta de dados. A caracterizagdo

sociodemografica e médico-clinica dos participantes esta descrita na se¢do Resultados.

3.3 Local e Periodo de Coleta de Dados
O estudo foi desenvolvido em um hospital da rede pablica de satde do Distrito Federal, que
oferece atendimento aos agravos focalizados no presente estudo. A coleta dados foi realizada entre

margo e outubro de 2011.

3.4 Instrumentos
3.4.1 Instrumentos utilizados no processo de adaptacao cultural do Brief IPQ.

o Questionario sociodemografico (Anexo A). Elaborado para o estudo, com questBes para a
caracterizacdo da amostra, mediante a coleta das seguintes informacdes: sexo, idade, situagédo
conjugal, escolaridade, situacdo laboral, renda familiar e religido;

o Questionario médico-clinico (Anexo B). Elaborado para o estudo, composto por questfes

sobre: tempo de diagndstico, nimero de internagdes, data da Gltima internacdo, presenca de
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comorbidades, terapéutica em curso, adesdo ao tratamento e avaliagdo do estado geral de
saude no momento da investigag&o.

Brief lliness Perception Questionaire (Brief IPQ) (Anexo C). Instrumento traduzido do
idioma inglés (britanico) para o portugués, composto por nove itens, sendo oito deles
desenvolvidos a partir do resumo dos itens do IPQ-R. O nono item é referente a escala
causal, ja anteriormente utilizada no IPQ-R. Todos os itens, exceto a questdo causal (9) sdo
respondidos utilizando uma escala de 0-10. S8o cinco itens de avaliacdo das representacdes
cognitivas da doenca: consequéncias (item 1), dimensdo temporal (item 2); controle
individual (item 3), controle do tratamento (item 4), e identidade (item 5). Dois itens avaliam
a representacdo emocional: preocupacdo (item 6) e emocGes (item 8). Um item avalia a
compreensao da doenca (item 7). Por fim, a avaliacdo da representacao causal é feita por uma
pergunta final onde os pacientes sdo interrogados sobre os fatores causais mais importantes
associados a sua doenca. As respostas relacionadas a este Gltimo item podem ser agrupadas
em categorias, tais como: estilo de vida, estresse, hereditariedade etc. A percepcdo de doenca
é avaliada por meio de uma escala linear. Para computar o0s escores, inverte-se as respostas
dos itens 3, 4 e 7, e adiciona-se os dos itens 1, 2, 5, 6 e 8. Escores elevados indicam uma
maior percepcao de ameaca da doenca (Broadbent et al., 2006).

Entrevista para avaliagdo do Brief IPQ (versdo para pacientes) (Anexo D). Entrevista
semiestruturada desenvolvida para avaliar as opinides e sugestdes dos pacientes sobre o Brief
IPQ apos sua autoadministracdo, durante o estudo piloto. A entrevista foi composta por cinco
questBes que avaliaram: tempo para preencher o instrumento; dificuldades para preencher o
guestionario; questdes que o paciente teve dificuldades para compreender; palavra(s) que o
participante teve dificuldade(s) para compreender; comentérios sobre o questionario.
Entrevista para avaliacdo do Brief IPQ (versdo para profissionais) (Anexo E). Entrevista
semiestruturada desenvolvida para avaliar as opinibes e sugestdes dos profissionais
especialistas em saude sobre o Brief IPQ durante o estudo piloto. A entrevista foi composta
por cinco questdes que avaliaram: opinido sobre o questionario, apontando vantagens e
desvantagens; opinido sobre possiveis dificuldades que os pacientes terdo para preencher o
instrumento; questdes que o profissional acredita que os pacientes terdo dificuldades para
compreender; palavra(s) que o profissional acredita que os pacientes terdo dificuldade(s) para

compreender; comentarios sobre o questionario.

3.4.2 Instrumentos utilizados no processo de validacao do Brief IPQ.

Questionario sociodemografico (Anexo A). Foi utilizada a mesma versdo descrita na
subsecdo anterior.

Questionario médico-clinico (Anexo B). Foi utilizada a mesma versdo descrita na subsecao

anterior.
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o Brief llIness Perception Questionnaire (Brief IPQ) (Anexo F). Versdo traduzida e adaptada
para a cultura brasileira do Brief IPQ. Preservou-se o numero de itens e a forma de analise
dos escores do instrumento. As alteracfes realizadas no processo de traducdo e adaptagdo

encontram-se descritas na se¢do Resultados.

3.5 Procedimentos

3.5.1 Traducéo e adaptacgdo cultural do Brief IPQ.

Foi solicitada a autora principal do Brief IPQ (Elizabeth Broadbent), via e-mail, a
autorizacéo para a traducdo para o portugués e adaptagdo do instrumento para a cultura brasileira
(Anexo G). Apds o consentimento, foi efetuada a traducdo do Brief IPQ para o portugués,
linguistica e conceitualmente equivalente a versdao em inglés, realizada pelos pesquisadores
envolvidos no estudo. Essa versdo foi comparada com a tradugdo para o portugués realizada por um
tradutor especialista na area da salde, sendo as incompatibilidades consideradas. Em seguida, um
outro especialista com as mesmas qualificages verificou a compatibilidade entre a verséo definida
em portugués e a original em inglés. Os tradutores avaliaram o grau de dificuldade para a
realizacdo da traducdo inglés - portugués (de acordo com uma escala: “muita dificuldade” ou
“nenhuma dificuldade”), bem como a equivaléncia das traducdes (de acordo com a escala: “nada
equivalente” ou “exatamente equivalente”) e a qualidade do trabalho. Também foi solicitado, em
salas de espera ambulatoriais de um hospital universitario de rede publica do DF, a dez pacientes
com niveis de escolaridade diversos e que tinham diferentes doencas cronicas (HIV/aids, diabetes,
dor crbnica e asma) e a profissionais de salde contatados na mesma instituicdo (um médico, uma
enfermeira e uma assistente social) que identificassem possiveis dificuldades de compreensdo
durante a aplicacdo do instrumento em usuarios de servigos de saude, consistindo uma avaliacdo da
equivaléncia conceitual da tradugdo. Para tanto, os pacientes e os profissionais responderam a uma
entrevista, na qual manifestaram sua opinido sobre o Brief IPQ. Ressalta-se que os participantes
gue concordaram em participar dessa etapa do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Posteriormente, a versdo definitiva em portugués foi traduzida para o inglés, por dois
tradutores independentes para uma andlise e comparacdo da versdo traduzida com a versao original
em inglés, processo denominado back-translation ou retrotraducdo. Esse processo garante uma
tradugdo mais precisa e confiavel do instrumento (Duarte, Miyazaki, Ciconelli & Sesso, 2003;
Giusti & Befi-Lopes, 2008).

3.5.2 Validacéo do Brief IPQ.

Apos a tradugdo e adaptacdo é fundamental obter evidéncias da validade do instrumento para
0 novo contexto cultural (Giusti & Befi-Lopes, 2008; Sampieri et al., 2006). Para este fim,
inicialmente a pesquisadora entrou em contato com os profissionais responsaveis pelo

funcionamento dos ambulatérios que atendiam aos agravos de interesse de investigacdo para
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verificagdo do numero de pacientes atendidos e para pedido de autorizacdo para a coleta de dados
nos horarios de realizagdo dos ambulatérios.

Apo6s definicdo da amostra a ser estudada, partiu-se para a coleta de dados para fins de
validacdo do instrumento. Na coleta de dados, houve a participacdo de auxiliares de pesquisa,
alunas de graduacdo do curso de psicologia da Universidade de Brasilia. As auxiliares de pesquisa
receberam treinamento antes de iniciarem as atividades de coleta de dados, com o intuito de
padronizar a abordagem e evitar vieses na pesquisa.

Os participantes foram convidados a participar do estudo em salas de espera ambulatoriais,
constituindo, desta forma, uma amostra de conveniéncia. Aqueles que consentiram em participar do
estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo H).

Posteriormente, para andlise das propriedades psicométricas do Brief IPQ foi solicitado que
325 pacientes respondessem ao questionario, sendo 65 participantes de cada grupo de doengas
(HIV/aids, diabetes, hipertensdo arterial, psoriase e asma). Os pacientes também responderam ao
questionario sociodemografico e medico-clinico, sendo esses dados coletados mediante entrevista.

Os participantes receberam orientacbes para o preenchimento do Brief IPQ, que foi
autoadministrado, salvo em casos em que 0s participantes solicitaram auxilio para a leitura em
funcdo de dificuldades de compreensdo ou devido a incapacidade para ler por problemas de visao.
Foi colocada uma observagdo ao final do questionario especificando se 0 paciente necessitou de
auxilio e em caso positivo foi justificado o motivo, com o intuito de identificar possiveis limitacoes
do instrumento no seu uso futuro na pratica em saude. Assim, no caso de identificacdo por parte da
pesquisadora e de auxiliares de pesquisa de dificuldades de algum participante em responder o
instrumento, decorrente de analfabetismo funcional, o preenchimento foi realizado no formato de
entrevista. Ndo foi permitida a comunicacdo com outras pessoas, exceto com a pesquisadora e com
as auxiliares de pesquisa, durante a coleta de dados, com o propoésito de evitar qualquer influéncia
direta nas respostas.

O estudo somente foi iniciado ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade

de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (parecer nimero 142/10) (Anexo I).

3.6 Andlise dos Dados

A andlise dos dados consistiu de trés momentos: etapa de tradugdo e adaptacéo do Brief IPQ;
caracterizacdo sociodemografica e médico-clinica da amostra e sobre a percepgdo de doencgas; e 0
processo de validagdo do instrumento.

Os resultados referentes a traducdo e adaptacdo do questionario foram baseados
predominantemente em analises qualitativas dos dados. Em seguida foram revelados os resultados
referentes & caracterizacdo da amostra global e de cada grupo de doenga estudado, bem como 0s
dados a respeito da percepcdo de doencas (andlise estatistica descritiva). Também foi realizada

andlise qualitativa das causas de doengas mencionadas pelos participantes do estudo (questdo 9),
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sendo as mesma agrupadas em categorias. Por fim, nesta etapa foram verificadas a existéncia de
correlagdes entre as varidveis sociodemogréficas, médico-clinicas e a percepgdo de doencas, por
meio dos testes de correlacdo de Spearman, teste de Mann Whitney e teste de Kruskall-Wallis,
executados por meio do Pacote estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, versao
18,5).

Em um terceiro momento, foram conduzidos os procedimentos para fins de validacdo do
Brief IPQ para a cultura brasileira. Ressalta-se que o processo de validago consiste em verificar se
o0 instrumento de fato mede o que supostamente pretende medir, ou seja, 0 quanto representa com
precisdo o conceito de interesse (Hair, Black, Babin, Anderson & Tatham, 2009; Pasquali, 2001;
Sampieri et al., 2006). Assim, para validacdo do instrumento foi conduzida a ACP, a AFC e
verificada a validade discriminante. Para tanto, foram realizadas analises estatisticas descritivas e
inferenciais dos dados, com o uso do Pacote estatistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences, versdo 18,5). A AFC foi conduzida por meio do Programa Amos (versdo 18).

Inicialmente, foi realizada uma analise fatorial exploratéria (AFE), que incluiu a ACP e a
analise dos fatores comuns, sendo esta uma abordagem estatistica que pode ser utilizada para
analisar inter-relages entre um nimero expressivo de varidveis e explicar essas variaveis com base
em suas dimensdes inerentemente comuns (fatores) (Hair et al., 2009; Tabachnick & Fidell, 2007).
Nesta investigacdo, optou-se pela ACP, um método que procura determinar que componentes
lineares existem nos dados e como uma varidvel particular pode contribuir com aquele
componente. Na ACP foi utilizado o método de rotacdo ortogonal varimax, que se concentra na
simplificagdo das colunas da matriz fatorial. Este método tenta maximizar a dispersdo das cargas
dentro dos fatores, buscando agregar um menor nimero de varidveis sobre cada fator, resultando
em um maior nimero de aglomerados de fatores interpretaveis (Field, 2009; Hair et al., 2009).

Ja a AFC ndo designa variaveis a fatores, como a AFE, ela revela o quanto a especificacdo
dos fatores definida pelo pesquisador é compativel com a realidade. Trata-se de uma técnica
multivariada que testa (confirma) uma relacdo pré-especificada, por meio de modelagem de
equacdes estruturais. A modelagem de equacdes estruturais (Structural Equation Modeling- SEM)
permite ao pesquisador examinar simultaneamente relagdes de dependéncia inter-relacionadas entre
as variaveis medidas e os construtos latentes (Hair et al., 2009; Kline, 1998; Tabachnick & Fidell,
2001).

Antes da realizagdo da ACP e da AFC, realizou-se a analise dos pressupostos estatisticos
inerentes a analise fatorial (presenga de outliers univariados e multivariados nos casos e nas
varidveis, normalidade, linearidade, multicolinearidade e singularidade). Em seguida, buscou-se
verificar a fatorabilidade da matriz e identificar quantos fatores formavam a estrutura fatorial do
Brief IPQ. Também foi verificada a confiabilidade da solucdo, por meio do indice alpha de
Cronbach. A confiabilidade indica se a escala reflete o construto que estda medindo, sendo que

valores acima de 0,7 sdo bons indicadores dessa medida (Field, 2009; Hair et al., 2009).
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Em seguida, foi conduzida a AFC. Foram testadas duas estruturas fatoriais representativas do
Brief IPQ, visando verificar qual delas era correspondente & melhor solucéo. Por fim, foi conduzida
a analise discriminante por meio da Analise de Variancia Unifatorial (ANOVA one-way) com
comparacdes post hoc (Sheffe), um tipo de analise multivariada que informa se as médias
populacionais sdo iguais. Os testes post hoc tipicamente envolvem a comparagdo das médias dos
grupos de todas as combinagdes de pares de médias representativas das condigdes experimentais
(Field, 2009; Tabachnick & Fidell, 2007).



33

Capitulo 4. Resultados

4.1 Traducéo e Adaptacéo Cultural do Brief IPQ

Inicialmente foi realizada a traducdo do Brief IPQ para o portugués, linguistica e
conceitualmente equivalente a versdo em inglés, realizada pelas pesquisadoras envolvidas no
estudo (versdo 1). Ndo houve dificuldade na realizacdo dessa tarefa, considerando que se trata de
um instrumento simples e objetivo.

Em seguida, a escala foi traduzida para o portugués por um tradutor bilingiie especialista na
area da salde que avaliou o grau de dificuldade para a realizacdo dessa tradu¢do como de “pouca
dificuldade” (versdo 2). As versdes 1 e 2 da traducao foram entdo comparadas, sendo realizadas
alteragdes que levaram a uma terceira versdo, enviada para um outro especialista na &rea da satde
gue a avaliou, bem como deu sugestdes de algumas mudancas. Em relacdo ao grau de dificuldade
para a realizagdo da traducdo, a resposta desse ultimo tradutor foi ‘“nenhuma dificuldade”. Ja a
avaliacdo quanto a equivaléncia das tradugdes, o escore foi quatro em uma escala de zero (nada
equivalente) a cinco (exatamente equivalente). Em relagdo a qualidade do trabalho de traducéo, o
especialista a considerou de muito boa a excelente (assinalando os escores correspondentes a
quatro e cinco, em uma escala de zero a cinco, onde zero era péssimo e cinco excelente). As
sugestdes foram analisadas pelas pesquisadoras do estudo, sendo algumas delas consideradas, o que
resultou na quarta versao da traducéo.

No processo de adaptacdo do Brief IPQ, foi solicitado a um grupo de dez pacientes com
doencas cronicas (HIV/aids, diabetes, dor cronica e asma) que respondessem o0 questionario e
avaliassem dificuldades durante o preenchimento. Em relacéo as caracteristicas sociodemogréaficas
desses participantes: sete eram do sexo feminino; a idade variou entre 36 a 72 anos; em relacdo a
escolaridade cinco tinham ensino médio completo, trés haviam concluido o ensino fundamental e
dois tinham ensino fundamental incompleto. Sobre a situacdo conjugal, seis participantes tinham
companheiro; em relagdo a situagdo ocupacional, sete ndo estavam trabalhando; houve maior
predominio de pessoas com renda familiar de até trés salarios minimos (oito pessoas); a religido
mais frequente foi a catdlica (cinco pessoas). Em relacdo ao questionario médico-clinico: o tempo
médio de diagnostico foi de 11,7 anos para diabetes, de 9,5 para HIV/aids, de 23,7 para asma e de
sete anos para dor crbnica; pessoas com diagnostico de HIV/aids e dor cronica negaram
internacdes, enquanto a média de internagdes devido ao diabetes foi de duas e para asma foi de
oito; sete participantes do estudo negaram ter comorbidades; o tratamento mais citado foi
medicamentoso para todas as doencas estudadas, sendo a alimentacdo também mencionada cinco
vezes (participantes com diabetes e soropositivos); houve predominio de relatos de boa adesdo ao
tratamento (oito pessoas); em relacdo ao estado geral de salde, a maioria das pessoas fez uma
avaliacdo muito positiva da sua salde, sendo que cinco pessoas atribuiram um nimero maior que

oito numa escala de 0-10, onde zero é péssimo e dez € excelente.
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Na entrevista de avaliacdo sobre o Brief IPQ, observou-se que a maioria dos participantes
levou de cinco a dez minutos para responder o instrumento, sendo que quatro deles demoraram
menos que cinco minutos. Em relagdo a percepgdo do nivel de dificuldade para responder o
instrumento, seis participantes afirmaram que ndo tiveram nenhuma dificuldade para respondé-lo,
enquanto quatro pessoas apontaram diferentes dificuldades: de compreensdo do questionario; para
compreender a escala numérica de resposta; auséncia de preparacdo para realizar a atividade;
davidas no item oito. Quatro participantes afirmaram que nao houve nenhuma questéo que tiveram
dificuldade para responder, enquanto trés apontaram alguma dificuldade na questdo nove, dois
individuos na questdo cinco e um deles citou a de nimero oito. Também foi perguntado se havia
alguma palavra que os pacientes tiveram dificuldades para compreender, sendo que nove negaram
gue existia e uma pessoa citou a palavra “decrescente”. Todos os participantes do estudo piloto
fizeram uma avaliagdo muito positiva do instrumento, considerando-o importante, objetivo e claro,
facil de compreender e completar, com boa estrutura, estimulante para a busca de informagdes e
para promover reflexGes sobre a doenca.

Em outra etapa do processo de validagdo linguistica, profissionais de sadde (um médico, uma
enfermeira e uma assistente social) identificaram possiveis dificuldades de compreenséo durante o
preenchimento do instrumento. Foram apontadas algumas desvantagens do questionario por esses
profissionais: necessidade de orientacdo no momento em que 0s pacientes estivessem respondendo
o0 instrumento; a escala de 0-10 foi considerada muito longa; e a instrugdo para preenchimento da
questdo nove poderia acarretar dificuldades. Em relacdo ao grau de dificuldade para preencher o
instrumento, dois profissionais avaliaram que os pacientes poderiam ter dificuldades relevantes,
sendo que as principais poderiam ser decorrentes de: nivel baixo de escolaridade, redacdo das
questBes e possivel confusdo no item dois, no qual um profissional de salde opinou que o0s
pacientes poderiam confundir a escala numérica com o nimero de anos de doenca.

Em suma, os itens mencionados como possiveis de apresentar dificuldades para os
respondentes foram os de namero 2, 5 e 9. Além disso, foram apontadas as palavras que as pessoas
provavelmente teriam dificuldades para compreender: “sintomas”, “decrescente” e “compreende”.
Ressalta-se que os profissionais fizeram uma avaliagcdo positiva sobre o Brief IPQ: (til, objetivo,
rapido para completar e o formato de escala numérica facilita a compreensao.

Apo6s as avaliacGes dos participantes e dos profissionais, foram consideradas as criticas e
sugestdes e realizadas as alteracdes no instrumento, a saber: acréscimo de uma questdo exemplo no
inicio do instrumento, com explicacGes sobre como este poderia ser respondido, com o intuito de
facilitar a compreensdo da resposta no formato de escala numérica de 0-10; foram realizadas
alteragdes no item cinco, sendo acrescentada a defini¢do da palavra “sintomas” (sinais, reagdes ou
manifestacdes); foram realizadas mudangas na redacdo das instrugdes da nona questdo, com a
exclusdo da palavra “decrescente”. Além disso, foram feitas pequenas alteracdes na redagdo das

questBes, a fim de torna-las ainda mais claras.
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Posteriormente ao estudo piloto, a versdo em portugués foi traduzida para o inglés, por dois
tradutores independentes para uma analise e comparacao da versao traduzida com a versao original
em inglés. A traducdo em inglés da versdo definida em portugués ap6s o piloto foi considerada
equivalente a versdo original em inglés, sendo que as diferencas observadas foram atribuidas ao
processo de adaptacdo cultural. A versdo traduzida e adaptada para cultura brasileira, aplicada na

préxima etapa do estudo, esta no Anexo F.

4.2 Dados Sociodemograficos, Médico-Clinicos e de Percep¢ao de Doengas

4.2.1 Dados sociodemograficos, médico-clinicos e percepcdo de doengas da amostra
global

Em relacdo aos dados sociodemograficos, 59,9% (n = 194) participantes eram do sexo
feminino; a idade média foi de 49,5 anos (DP = 13,9; amplitude 18-85) e 61,1% (n = 198) deles
tinham companheiro(a); em relag&o a escolaridade, houve maior predominio de pessoas que tinham
ensino fundamental incompleto (35,8%; n = 116); 56,6% (n = 183) ndo estavam trabalhando no
momento da pesquisa. Sobre a renda familiar, houve predominio de individuos com até trés salarios
minimos (67,7%; n = 219) e 88% (n = 285) relataram que possuiam uma religido vinculada a uma
doutrina especifica.

A analise dos questionarios médico-clinicos indicou que sobre o tempo de doenga 67% (n =
217) revelaram que tinham mais de seis anos de diagnostico; 64,5% (n = 209) negaram internacdes
por causa da doenca; 64,8% (n = 210) afirmaram que tinham alguma comorbidade; e 77,2% (n =
250) referiram que seguiam & risca as orientagdes medicas, o que foi considerado indicador de
adesdo autorrelatada. Em relacdo a autoavaliacdo do estado geral de salide, a média foi de 7,2 (Md
= 8; AT = 0-10), sendo que 65,5% assinalaram niimeros iguais ou superiores a sete, indicando que a
percepcdo de estado de salde variou de boa a excelente. O detalhamento dos dados
sociodemograficos e médico-clinicos podem ser visualizados na Tabela 1.

Em relacdo a percepgdo de doenca, o escore médio foi de 40,4 (DP = 12,6), sendo que 55,9%
dos participantes tiveram escore global acima de 40, indicando que houve uma tendéncia a
percepc¢do de doenga mais centrada na ameaca (Tabela 2). Ressalta-se que 71% dos participantes

do estudo ndo necessitaram de auxilio da pesquisadora para responder ao Brief IPQ.
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Tabela 1
Dados Sociodemogréficos e Médico-Clinicos da Amostra Global (N = 324)
Variaveis Frequéncia
n (%)
Escolaridade Ensino fundamental incompleto 116 (35,8)
Ensino fundamental completo 40 (12,3)
Ensino médio incompleto 24 (7,5)
Ensino médio completo 82 (25,3)
Ensino superior incompleto 27 (8,3)
Ensino superior completo 35 (10,8)
Renda Até um salario minimo 90 (27,8)
Até trés salarios minimos 129 (39,9)
De quatro a seis salarios minimos 72 (22,3)
Mais de seis salarios minimos 32 (10)
Religido Com doutrina especifica 285 (88)
Sem doutrina especifica 27 (8,3)
Sem crengas religiosas 10 (3,.1)
Outros 2 (0,6)
Tempo de diagndstico Até seis meses 22 (6,8)
De sete meses a um ano 13 (4)
De dois a cinco anos 72 (22,2)
De seis a dez anos 85 (26,2)
De onze a vinte anos 82 (25,3)
Mais de 21 anos 50 (15,5)
NUmero de internagdes Nenhuma 209 (64,5)
Uma 51 (15,7)
Duas 18 (5,5)
Trés 6 (1,9
Quatro 7(2,2)
Cinco 3(0,9)
Seis ou mais 30 (9,3)
Adeséo Sim 250 (77,4)
Néo 64 (19,8)
Sem indicagdo de tratamento 10 (2,8)

Nota. A amostra passou a ser constituida de 324 casos devido a exclusdo de um outlier multivariado (ver
secédo 4.3.1).

Tabela 2
Escores de Percepcao de Doengas da Amostra Global (N = 324)

Variavel Média (DP) Mediana Minimo Méaximo
Percepcdo de doencas 40,4 (12,6) 42 3 75

Para verificar a existéncia de correlagbes entre a percepcdo de doencas e as variaveis
sociodemograficas e médico-clinicas foram utilizados testes ndo-paramétricos, devido a violacdo
do pressuposto de normalidade (ver subsecdo 4.3.1): coeficiente de correlacdo de Spearman (idade,

renda, escolaridade, tempo de diagnostico, nimero de internacOes e avaliacdo do estado geral de



37

salde); teste de Mann Whitney (sexo, situacdo conjugal, situacdo ocupacional e presenga de
comorbidades); e teste de Kruskall-Wallis (religido e adesdo ao tratamento). A verificacdo da
existéncia de correlagdes entre percepcao de doencas e tipo de enfermidade serd apresentada na
secdo 4.3.4, por constituirem dados referentes a validade discriminante.

Houve correlacbes estatisticamente significativas, porém modestas, entre percepcdo de
doengas e as varidveis: renda (p = -0,156; p < 0,01), nimero de internagdes (p = 0,127,
p <0,05) e avaliagdo do estado geral de saude (p = -0,336; p <0,01). Assim, quanto menor a renda
maior a percepcao de ameaca da doenca; quanto maior o nimero de interna¢des, maior a percepcao
de ameaca da doenca; e quanto melhor a percepcéo do estado geral de saide, menor o escore global
de percepcdo de doenca, ou seja, menor a percepcdo de ameaca. Ndo foram encontradas correlacdes
estatisticamente significativas entre percep¢do de doencas e as varidveis sociodemogréficas e
médico-clinicas: idade, escolaridade e tempo de diagnostico. Constatou-se que os escores médios
de percepcdo de doencas ndo diferiram em relacdo as variaveis: sexo, situagdo conjugal, situacéo
ocupacional, presenca de comorbidades, religido e adesdo ao tratamento.

Ressalta-se que nessa subse¢do ndo foram apresentadas as varidveis tratamento e causas da
doenca por serem muito especificas a cada enfermidade estudada, ndo fazendo sentido seu
agrupamento. Assim, tais variaveis serdo exploradas durante a caracterizacdo da amostra e

apresentacdo dos resultados de avaliacdo da percepcdo de doencas por grupo de doenca.

4.2.2 Dados sociodemograficos, médico-clinicos e percepcédo de doencas por grupos de
enfermidades.

4.2.2.1 HIV/aids.

Os participantes soropositivos para o HIV foram predominantemente do sexo masculino,
correspondendo a 66,2% (n = 43). A idade variou de 19 a 64 anos, a média foi de 40,9 anos, com
um desvio-padréo de 9,4. Em relag&o a situacdo conjugal, 53,8% (n = 35) relataram que possuiam
companheiro(a); a escolaridade predominante foi ensino médio completo (30,8%; n = 20); 55,4%
(n = 36) afirmaram que estavam trabalhando; 53,8% (n = 35) tinham renda familiar de até trés
salarios minimos; 75,4% (n = 49) disseram que tinham religido vinculada a uma doutrina
especifica.

No que tange o questionario médico-clinico: 56,9% (n = 37) tinham mais de seis anos de
diagnostico; 58,5% (n = 38) ndo tinham sido internados nenhuma vez por causa do HIV; e 50,8%
(n = 33) tinham alguma comorbidade. Em relagdo ao tratamento indicado para o HIV/aids, 75,3%
(n = 49) faziam uso de medicamentos, 14% (n = 9) relataram uso de medicacdo associado a alguma
pratica (por exemplo, cuidados com a dieta, atividade fisica, acompanhamento psiquiatrico e/ou
psicoldgico), 9,2% (n = 6) ainda ndo estavam fazendo o tratamento antirretroviral e 1,5% (n = 1)
referiram situacdo de abandono de tratamento. Quando questionados sobre a adesdo, 86,2% (n =

56) afirmaram que estavam seguindo o tratamento indicado a risca. A média do estado geral de
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salde foi de 8 (Md = 8; AT = 0-10), sendo que 86,2% (n = 56) dos participantes assinalaram
nameros iguais ou superiores a sete, correspondendo a uma percepcdo do estado geral de saide de
boa a excelente. Os dados sociodemograficos e médico-clinicos dos grupos de enfermidades
estudadas estdo detalhados na Tabela 3.

Em relacdo ao escore de percepcéo de doenca a média foi de 34 (DP = 15), sendo que 81,5%
(n = 43) dos participantes apresentaram escores iguais ou abaixo de 40, demonstrando que a
maioria dos individuos apresentou uma percepcdo de doenga menos centrada na ameaga. Sobre as
possiveis causas atribuidas a infeccdo pelo HIV, as respostas foram categorizadas, a saber:
comportamento sexual de risco (45 mencGes); diversidade de parceiros (dez mencdes); falta de
informacdo (dez vezes); excesso de confianca no(a) parceiro(a) (nove mencgdes); uso de drogas
injetaveis (cinco mencgdes); contato com sangue ou material contaminado (por exemplo, durante
cirurgia ou tratamento odontolégico) (mencionado cinco vezes); falta de responsabilidade (quatro
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vezes); percepgdo de invulnerabilidade (quatro vezes); outros (“ndo ha”, “problema financeiro”,
“falha do governo”, “emocao dos momentos™); e culpabilizacdo da familia (trés vezes). Ressalta-se
gue 69,2% (n = 45) das pessoas deste grupo ndo necessitaram de auxilio da pesquisadora para
responder o Brief IPQ. Na Tabela 4 foram relatados os resultados principais da percep¢do de

doenca dos cinco grupos de enfermidades investigadas.

4.2.2.2 Diabetes.

Em relacdo aos dados sociodemograficos, houve predominio de participantes do sexo
feminino, correspondendo a 66,2% (n = 43) dos casos. A idade variou de 20 a 79 anos, com média
igual a 56,6 anos (DP = 13,2). Sobre a situagdo conjugal, 57,6% (n = 38) relataram que possuiam
companheiro(a). A escolaridade predominante foi ensino fundamental incompleto (40%; n = 26);
60% (n = 39) afirmaram que ndo estavam trabalhando, no momento da pesquisa; 66,2% (n = 43)
tinham renda familiar de até trés salarios minimos e 89,2% (n = 58) tinham religido, seguindo uma
doutrina especifica.

Em relacdo ao questionario médico-clinico: 60% (n = 39) tinham diagnostico ha mais de seis
anos; 70,8% (n = 46) ndo tinham sido internados nenhuma vez devido ao diabetes e 75,4% (n = 49)
tinham alguma comorbidade. O tratamento mais mencionado foi medicamentoso, 69,2% (n = 45),
seguido de 8% (n = 5) que afirmaram que faziam uso de medicamento e controle da dieta
alimentar, 3% (n = 2) medicacéo e atividade fisica, 3% (n = 2) ainda ndo faziam tratamento, 15,3%
(n = 10) medicacdo, dieta e atividade fisica e 1,5% (n = 1) referiram abandono. Em relacéo a
adesdo ao tratamento, 86,2% (n = 56) afirmaram que seguiam as recomenda¢des como indicado
pelos profissionais de salide. A média da autoavaliacdo do estado geral de saude foi de 7,1 (Md = 8;
AT = 0-10), sendo que 69,1% (n = 45) dos participantes também assinalaram ndmeros iguais ou

superiores a sete, correspondendo a um estado geral de saiide considerado de bom a excelente.
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A média do escore total de percepcdo de doenga foi de 43 (DP = 11,5), sendo que pouco
mais de um terco dos participantes (33,8%; n = 22) apresentaram escores iguais ou inferiores a 40,
indicando que a maioria tinha uma percepg¢éo de doenca centrada na ameaca. As atribuicbes causais
feitas ao desenvolvimento do diabetes mais frequentes foram: alimentacdo/excesso de aglcar
(mencionada 35 vezes); causas emocionais (“estresse”, “ansiedade”, “depressdo”) (21 vezes);
hereditariedade (21 mencdes); sedentarismo (seis vezes); falta de cuidado com a satde (trés vezes);
ingestdo excessiva de bebida alcodlica (duas vezes); obesidade (duas vezes); outros (“imunidade
baixa”, “pancreas”, “idade”, “tratamento errado”, “falta de conhecimento na infincia”, “familia
muito pobre quando crianga”, “pressdo alta”). Cabe destacar que 66,7% (n = 43) dos pacientes com
diabetes ndo necessitaram de auxilio da pesquisadora para preencher o questionario de percepcao

de doencas.

4.2.2.3 Hipertensao.

Houve predominio de participantes do sexo feminino, correspondendo a 66,2% (n = 43) dos
casos. A idade variou de 25 a 80 anos, com média de 56,2 anos (DP = 12,4). Sobre a situacéo
conjugal, 60% (n = 39) relataram que possuiam companheiro(a). A escolaridade predominante foi o
ensino fundamental incompleto (41,5%; n = 27); 73,8% (n = 48) afirmaram que ndo estavam
trabalhando; 73,8% (n = 48) tinham renda familiar de até trés salarios minimos; e 89,3% (n = 52)
tinham crencas religiosas vinculadas a alguma religido especifica.

A andlise dos dados dos questionarios médico-clinicos revelaram que a maioria dos
pacientes tinha diagnéstico ha mais de seis anos; 77% (n = 50) deles ndo tinham sido internados
devido a hipertensdo e 83,1% (n = 54) referiram alguma comorbidade. O tratamento mais
mencionado foi medicamentoso (76%; n = 49), seguido de 21% (n = 14) que faziam uso de
medicamentos combinado a alguma outra forma de tratamento (por exemplo: controle alimentar,
redugdo do consumo de sal, prética de atividade fisica, grupo de apoio e controle do peso) e 3% (n
= 2) ainda ndo faziam tratamento. A adesdo ao tratamento foi relatada por 80% (n = 52) dos
participantes. O escore médio do estado geral de satde foi de 6,97 (Md = 7; AT = 1-10), sendo que
55,4% dos participantes assinalaram niimeros iguais ou superiores a sete, indicando uma avaliagdo
do estado geral de salide muito positiva.

Em relagdo a percepgdo de doenca a média foi de 39,8 (DP = 11), sendo que 60,1%
apresentaram escores iguais ou maiores que 40, sugerindo a presen¢a de uma percepcdo de doenca
predominantemente centrada na ameaca. As causas mencionadas como responsaveis pelo

9% ¢ 99 ¢

surgimento da hipertensdo foram: causas emocionais (“estresse”, “preocupacao”, “aborrecimento”,
“nervosismo”, “ansiedade”, “raiva” e “depressao”) (56 mengdes); alimentagao/excesso de sal (19
vezes); hereditariedade (trés mencgdes); comorbidades e condigdes de saude associadas
(“insuficiéncia renal”, “medicamentos para artrite”, “diabetes”, obesidade/excesso de peso, uso de

alcool, tabaco e/ou outras drogas) (sete meng6es), sedentarismo (cinco vezes); idade (quatro vezes);
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falta de acompanhamento médico (duas vezes); estilo de vida (duas vezes); outros (13 vezes)
(“acidente de automodvel e moto”, “demora no nascimento”, “ineficiéncia do sistema de saiude da
minha regido”, “mosca de agua de rio”, “gestagdo”). Ressalta-se que 72,3% (n = 47) ndo

necessitaram de ajuda da pesquisadora para responder ao Brief IPQ.

4.2.2.4 Psoriase.

Em relacdo aos dados sociodemograficos, 64,6% (n = 42) dos casos eram do sexo feminino. A
idade variou de 19 a 85 anos (M = 44 anos; DP = 13,8). Quanto a situacdo conjugal, 60% (n = 39)
relataram que possuiam companheiro(a). A escolaridade predominante foi ensino fundamental
incompleto (33,8%; n = 22). A maioria (57,8%; n = 37) referiu que estava em situacdo laboral
ativa; 66,1% (n = 43) informaram renda familiar de até trés salarios minimos e 93,8% (n = 61)
seguiam uma religido especifica.

Quanto os dados médico-clinicos: 75,4% (n = 49) tinham mais de seis anos de diagnostico;
81,6% (n = 53) negaram internacdes decorrentes da psoriase e 60% (n = 39) ndo tinham
comorbidades. O tratamento mais mencionado incluiu combinac8es entre o uso de medicamento e
outros tratamentos (“pomada”, “6leo mineral”, “shampoo”, “fototerapia”, “evitar estresse”,
“sabonete”, “creme para a pele”) (48%; n = 31); 27,7%
(n = 18) seguiam outras formas de tratamento ("uso exclusivo de 6leo”, "pomada”, "shampoo” ou
"medicamento”; 6leo e creme; dieta e caminhada); 15,2% (n = 10) utilizavam a pomada em
combinagdo com outra pratica (como uso de Oleo, creme, sabonete e shampoo); 7,6% (n = 5)
referiram abandono do tratamento e 1,5% (n = 1) ainda ndo estava fazendo tratamento. Quando
guestionados sobre a adesdo ao tratamento, 61,5% (n = 40) afirmaram que estavam seguindo as
recomendacdes medicas. A média da percepcdo do estado geral de saude foi de 6,71 sendo que
53,8% (n = 35) dos participantes assinalaram nGmeros iguais ou superiores a sete, correspondendo
a um estado geral de satde avaliado como bom a excelente.

Em relacdo a percepcdo de doenca, esta alcangou média foi de 42,9 (DP = 12), sendo que
42,8% (n = 28) apresentaram escores iguais ou inferiores a 40, indicando que houve predominio de
pessoas com uma percepcdo de doenca mais centrada na ameaga. As causas mais mencionadas
como responsaveis pelo desenvolvimento da enfermidade foram: causas emocionais (“estresse”,
“raiva”, “depressao”, “ansiedade”) (mencionada 90 vezes), hereditariedade (trés vezes), devido a
infecgdes de garganta (trés mencdes), alteracdes no sistema imunolégico (duas vezes), alergias
(duas mencdes) e clima (duas vezes). Ressalta-se que 90,8% (n = 59) dos individuos com
diagnéstico de psoriase que participaram do estudo ndo necessitaram de auxilio da pesquisadora no

momento em que respondiam o Brief IPQ.
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4.2.2.5 Asma.

A andlise dos dados sociodemograficos dos participantes que tinham asma revelou:
predominio de participantes do sexo feminino (68,8%; n = 44); idades entre 18 a 84 anos, média de
50,1 anos (DP = 13,4); 73,4% (n = 47) possuiam companheiro(a); 46,8% (n = 30) tinham ensino
fundamental incompleto; 62,5% (n = 40) estavam inativos em relacdo a situacdo laboral; 78,2% (n
= 50) tinham renda de até trés salarios minimos; e 92,2% (n = 59) referiram crencas religiosas
vinculadas a uma doutrina especifica.

Em relagdo ao questionario médico-clinico: 81,2% (n = 52) referiram asma ha mais de seis
anos; 34,4% (n = 22) ndo tinham sido internados nenhuma vez devido a asma; e 75% (n = 48)
tinham alguma comorbidade. O tratamento mais mencionado foi medicamentoso e inalacdo, 28%
(n = 18) em ambos, seguido de 22% (n = 14) que faziam uso de medicamentos combinados a
alguma outra forma de tratamento (“acompanhamento médico”, ‘“vacina contra acaro”,
“bombinha”, “exercicios fisicos”, “evitar poeira”, “inalacdo” e “dieta”); 12,8% (n = 8) seguiam
outros tratamentos (“inala¢do” ou “nebuliza¢do” combinada com outra orientagdo médicas, uso
exclusivo de “bombinha” ou “nebulizagdo”, “acompanhamento médico” e “atividade fisica”); 6,2%
(n = 4) ndo faziam nenhum tratamento e 3% (n = 2) abandonaram o mesmo. Dos participantes do
grupo de asma, 71,8% (n = 46) afirmaram que aderiam satisfatoriamente ao tratamento. A média da
percepcdo do estado geral de saude foi de 7,2 (Md = 7; AT = 0-10); 62,5% (n = 40) dos
participantes assinalaram nimeros iguais ou superiores a sete, correspondendo a um estado geral de
salde de bom a excelente.

Sobre a percepgdo de doenca, a média foi de 42,2 (DP = 11,2), sendo que 62% (n = 40)
apresentaram escores superiores a 40, indicando uma maior prevaléncia de percepcdo de doenca
mais centrada na ameaca. Na questdo causal, as atribuicGes mais citadas foram: mofo/acaro/poeira
(26 mencdes); cigarro/fumaca (16 vezes); hereditariedade (mencionada 13 vezes); decorrente de
outras doengas (“sinusite”, “pneumonia”, “bronquite” e “gripe”) (nove vezes); clima (nove vezes);
tomar chuva, friagem, sereno e usar roupa molhada (oito vezes); causas emocionais (seis vezes)
(exemplo, “depressdo” e “nervosismo”); auséncia de tratamento no inicio da doenga (seis vezes);
produtos quimicos/limpeza (seis vezes); alergia (quatro vezes); pélo de animais (duas vezes);
ambiente de trabalho fechado/insalubre (duas vezes); falta de cuidado dos pais na infancia (duas
vezes); e outros (nove vezes), tais como uso excessivo de antibidtico, alimentagdo, ingestdo
inadequada de agua, “levantava muito cedo”, “antigo sistema hospitalar ruim”, “p6 de farinha de
trigo”. Sobre a necessidade de auxilio da pesquisadora durante o preenchimento do questionario de

percepc¢do de doenca, ressalta-se que a maioria (56,3%; n = 36) ndo necessitou de ajuda.
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Dados Sociodemogréficos e Médico-Clinicos da Amostra por Grupo de Doenga
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Frequéncia n (%)

HIV/aids  Diabetes Hipertensao Psoriase ~ Asma
Variaveis (n = 65) (n = 65) (n = 65) (n=65) (n=64)
Escolaridade  E.F.I 11 (16,9) 26 (40) 27 (41,5) 22 (33,8) 30 (46,8)
E.F.C 12 (18,5) 9 (13,8) 6(9,2) 7 (10,8) 6 (9,4)
E.M.I 3(4,6) 6(9,2) 4 (6,2) 8 (12,4) 3(4,7)
E.M.C 20(30,8) 17 (26,2) 15 (23,1) 14 (21,5) 16 (25)
E.S.I 7 (10,8) 2(3,) 4 (6,2) 9 (13,8) 5(7,8)
E.S.C 12 (18,5) 5(7,7) 9(13,8) 5(7,7) 4 (6,3)
Renda Até um SM 14 (21,5) 17 (26,2) 22 (33,8) 15 (23) 22 (34,9
Até trés SM 21 (32,3) 26 (40) 26 (40) 28 (43,1) 28 (44,4)
Quatro a seis SM 18 (27,7) 16 (24,6) 9(13,8) 18 (27,7) 11 (17,5)
Mais de seis SM 12 (18,5) 6(9,2) 8 (12,4) 4(6,2) 23,2
Religido Com dout. especif. 49 (75,4) 58(89,2) 58 (89,3) 61 (93,8) 59 (92,2)
Sem dout. especif. 11 (16,9) 4 (6,2) 5(7,7) 4(6,2) 3(4,7)
Sem crengas relig. 4 (6,2) 3(4,6) 1(1,5) 0(0) 23,1
Outros 1(1,5) 0 (0) 1(1,5) 0 (0) 0 (0)
Tempo . Até 6 meses 10 (15,4) 5(7,7) 6 (9,2) 0(0) 1(1,6)
diagndstico 7 meses a 1 ano 3(4,6) 5(7,7) 2(31) 2(31) 1(1,6)
2 a5 anos 15(23,1) 16 (24,6) 17 (26,2) 14 (21,5) 10 (15,6)
6 a 10 anos 14 (21,5) 19(29,2) 22 (33,8) 15 (23,1) 15 (23,4)
11 a 20 anos 21(32,3) 17(26,2) 11 (16,9) 20 (30,8) 13 (20,3)
Mais de 21 anos 2(3,1) 3 (4,6) 7 (10,8) 14 (21,5) 24 (37,5)
NUmero Nenhuma 38(58,5) 42(70,8) 50 (77) 53 (81,6) 22 (34,4)
internacdes Uma 13 (20) 12 (18,5) 8 (12,3) 6(9,2) 12 (18,8)
Duas 4 (6,2) 2(3,1) 3 (4,6) 4(6,2) 5(7,8)
Trés 2(3,0) 0) 1(1,5) 1(1,5) 2(3)
Quatro 3(4,6) 1(1,5) 2(3,1) 0 (0) 1(1,6)
Cinco 1(1,5) 1(1,5) 1(1,5) 0(0) 0(0)
Seis ou mais 4 (6,2) 3(4,6) 0 (0) 1(1,5) 22 (34,4)
Adeséo Sim 56 (86,2) 56 (86,2) 52 (80) 40 (61,5) 46 (71,8)
Né&o 4(6,2) 7 (10,8) 12 (18,5) 24 (37) 17 (26,6)
Sem indic. de trat. 5(7,6) 2(3) 1(1,5) 1(1,5) 1(1,6)

Nota. E.F.I = ensino fundamental incompleto, E.F.C = ensino fundamental completo, E.M.l = ensino médio
incompleto, E.M.C = ensino médio completo, E.S.l = ensino superior incompleto, E.S.C = ensino superior

completo, S.M = salarios minimos.

Tabela 4

Percepgéo de Doencas por Enfermidade

Enfermidades Média (DP) Mediana Minimo Maximo
HIV/aids 34,3 (15) 36 4 65
Diabetes 43 (11,5) 43 15 72

Hipertensdo 39,8 (11) 42 10 64
Psoriase 429 (12) 43 12 75
Asma 42,2 (11,2) 45,5 3 64
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4.3 Validacéo do Brief IPQ

4.3.1 Analise dos pressupostos estatisticos.

A analise inicial dos dados revelou a presenca de missings (dados ausentes) em quatro casos
apenas (um dado ausente nos itens dois e cinco; e dois no item seis). Foi realizada a substituicdo
dos dados faltosos pelas médias. Em relacdo aos outliers, foram encontrados trés casos univariados
extremos na varidvel controle do tratamento (casos de diabetes, psoriase e asma). Para solugdo dos
outliers univariados foram realizadas transformacbes aproximando-se o valor do escore dos
outliers ao valor do menor escore encontrado na varidvel de interesse, tal como recomendado por
Tabachnick e Fidel (2001).

Em seguida, foi conduzida a identificacdo dos outliers multivariados, sendo encontrados trés
casos multivariados (todos casos de asma), com base no calculo da distancia Mahalanobis, para a
tomada de deciséo acerca de eventual exclusdo dos outliers multivariados do banco de dados.
Porém, a exclusdo dos mesmos ndo levou a mudancas relevantes na analise dos dados e
pressupostos. Assim, optou-se por manter dois casos de outliers multivariados no banco de dados
original, excluindo apenas um caso de asma. A justificativa para a tomada de decisdo quanto a
excluir esse participante foi decorrente de se tratar do caso com maior valor na distancia
Malahanobis (30,5 para o valor limite de 26,1) e pelo fato desse participante responder sempre nos
extremos (0 ou 10 nos itens do questionario). Assim, 0 banco de dados analisado foi composto por
324 casos apos a exclusdo desse outlier multivariado.

Sobre o numero de participantes, enfatiza-se que foi adequado para a realizacdo da analise
fatorial segundo Hair et al. (2009), que defendem que a regra geral ¢ “ter pelo menos cinco vezes
mais observacdes do que o numero de variaveis a serem analisadas, e 0 tamanho mais aceitavel
teria uma propor¢do de dez para um” (p.108). Assim, tanto a amostra geral, composta pelo
somatério do nimero de participantes de todos os grupos de doencas (N = 324), bem como o
namero de participantes em cada grupo por doenga (aproximadamente 65) podem ser considerados
satisfatorios para a realizacdo da analise fatorial, ja que o instrumento validado possui oito itens, ou
seja, oito variaveis métricas.

O pressuposto estatistico de normalidade foi verificado por meio dos histogramas das oito
varidveis métricas que compdem o Brief IPQ (consequéncias, dimensdo temporal, controle
individual, controle do tratamento, identidade, preocupacéo, compreensdo e emogdes), dos escores
de skewness e kurtosis, bem como por meio dos testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov e
Shapiro-Wilk. A analise dos histogramas revelou auséncia de normalidade em todas as variaveis,
confirmada pelos escores de skewness e kurtosis, nos quais houve significancia dos valores em pelo
menos um deles em todas as varidveis (nivel de significancia de 0,01). Os testes de normalidade
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk indicaram que todas as oito variaveis ndo seguiam os padrdes
de normalidade, ou seja, 0s valores de p encontrados estavam abaixo de 0,05, indicando rejeigdo da

hipotese nula.
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Foram realizadas transformacdes nas varidveis (logaritmo, raiz quadrada e inverso) com o
proposito de melhorar a normalidade, o que ndo ocorreu. Assim, optou-se por manter o banco de
dados original e dar prosseguimento as analises.

O pressuposto estatistico de linearidade foi verificado por meio dos gréficos scatterplot. Para
realizacdo da analise fatorial, é desejavel que existam relacionamentos lineares entre as variaveis.
Algumas combinagbes de variaveis indicaram relacdo linear de baixa a moderada entre as
variaveis: consequéncias e identidade (R? linear= 0,31); consequéncias e preocupacdo (R* linear=
0,25); consequéncias e emocdes (R? linear= 0,30); controle individual e controle do tratamento (R
linear= 0,17); identidade e preocupagdo (R? linear= 0,19); e preocupacdo e emocdes (R linear=
0,25), considerados satisfatorios para as analises pretendidas.

Houve indicacdo de multicolinearidade, sendo que o condition index foi maior que 0,30 e
pelo menos duas variance proportions estavam acima de 0,50. Todavia, os valores de VIF
(menores que cinco) e da tolerdncia (valores maiores que 0,1) ndo indicaram problemas de
colinearidade. Nesses casos, a multicolinearidade tende a ndo afetar o modelo (Hair et al., 2009).
Além disso, algum nivel de multicolinearidade é desejavel, uma vez que a analise fatorial trabalha

com a matriz de correlaces.

4.3.2 Analise dos componentes principais.

Inicialmente, foi realizada a inspecdo da matriz de correlagcdes (Correlation Matrix) e
verificadas as possibilidades de fatorabilidade por meio da analise dos componentes principais.
Desta forma, examinou-se a magnitude dos coeficientes de correlacéo para verificar se pelo menos
a metade deles era superior a 0,30, pois quanto maior a quantidade de correla¢@es superiores a 0,30,
mais fatoravel é a matriz. Menos da metade das correlages tinham coeficientes maiores que 0,30.
Porém, a medida KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) foi considerada moderada (0,74) e o Teste de
Esfericidade de Bartlett’s (qui-quadrado aproximado: 1831,86; nivel de significancia de 0,00)
indicou que a matriz correlacional ndo é uma matriz identidade, ou seja, ndo se trata de uma matriz
onde todos os elementos da diagonal sdo iguais a 1 e o restante dos coeficientes iguais a zero. Desta
forma, é possivel afirmar com base no KMO e no Teste de Esfericidade de Barlett que a matriz é
fatoravel. A matrix anti-image (Anti-image Matrix) também foi analisada com fins de verificacdo
da fatorabilidade da matriz. Todavia, é necessario cautela ao afirmar com base nesta tGltima medida
que a matriz é fatoravel, em funcdo dos valores constantes da diagonal que variaram entre 0,57 e 8
e deveriam ser distantes de 1 para que a matriz R fosse considerada fatoravel. Apesar da relativa
adequacdo da matriz de correlagdo e da matriz anti-image com relacdo a fatorabilidade dos dados,
tomou-se a decisdo de prosseguir com as analises em funcdo dos indicadores KMO e do Teste de
Esfericidade de Barlett que foram favoraveis a continuidade da andlise. Ressalta-se que ndo foram
encontrados problemas em relagdo a comunalidade, isto é, ndo foram observados valores extremos
(0-1).
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Prosseguiu-se com a ACP (inicialmente sem rotacdo, seguida de rotagbes varimax e
oblimin), para estimativas iniciais do nimero de fatores. As andlises revelaram trés autovalores
(eigenvalues) maiores que 1. Foram encontradas oito variancias explicadas pelos fatores maiores de
3%. A analise do scree plot indicou a presenca de aproximadamente trés componentes. Da mesma
forma, a tabela Matriz Componente revelou a contribuicdo da varidncia de cada variavel
independente em cada componente, indicando a presenca de trés fatores que agregaram itens com
cargas superiores a 0,30. Observou-se a melhor estrutura fatorial com a rotacéo ortogonal varimax
(Rotated Component Matrix). O Fator 1 foi denominado representagdo emocional e foi composto
pelos componentes de representacdo da doenca: consequéncias (item 1), identidade (item 5),
preocupacdes (item 6) e emoc0es (item 8); o Fator 2, intitulado representacdo cognitiva, agregou o
controle individual (item 3), o controle do tratamento (item 4) e a compreensdo (item 7); o Fator 3,
denominado percepgdo de temporalidade, foi constituido por um Unico item: dimensdo temporal
(item 2). A consisténcia interna do instrumento (oito itens) foi, entdo, avaliada pelo alpha de
Cronbach e revelou um valor de 0,64. A andlise dos trés fatores separadamente revelou os
seguintes valores: Fator 1 com alpha de 0,80; e Fator 2 com alpha de 0,52. N&o foi possivel
verificar o alpha de Cronbach do Fator 3 por ter sido composto por um Unico item. O resumo dos
resultados da ACP pode ser visualizado na Tabela 5.

Tabela 5
Solucdo Fatorial com as Cargas Fatoriais, Comunalidades, Percentual de Variancia Explicada e
Alphas de Cronbach do Brief IPQ

N°item Itens F1 F2 F3 h?
1 Quanto a doenca afeta a sua vida? 0,83 0,70
8 Quanto a sua doenga o(a) afeta emocionalmente? (Por 0,79 0,62

exemplo, faz vocé sentir raiva, medo, ficar chateado ou
depressivo).

6 Quanto voceé esta preocupado(a) com a sua doenga? 0,77 0,61

5 Quanto vocé sente sintomas (sinais, reagdes ou 0,76 0,59
manifestacdes) da sua doenca?

3 Quanto controle vocé sente que tem sobre a sua doenca? 0,79 0,64
4 Quanto vocé pensa que o tratamento pode ajudar a melhorar 0,76 0,61
a sua doenga?
7 Até que ponto vocé acha que compreende a sua doenca? 0,63 0,45
2 Quanto tempo vocé pensa que a sua doenca ira durar? 0,96 0,93
Autovalor 2,55 1,60 1,01
NUmero de itens 4 3 1
% de variancia explicada 31,93 19,97 12,65
Alpha de Cronbach 0,80 0,52

Nota. Fator 1: Representacdo emocional; Fator 2: Representagdo Cognitiva; Fator 3: Percepcdo de temporalidade.
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Observou-se que a solugdo fatorial encontrada no presente estudo diferiu, em parte, da
proposta tedrica do Modelo de Autorregulagdo de Leventhal. Assim, o Fator 1 agrupou dois itens
originais da representacdo emocional (emogdes e preocupacdes) e outros dois itens (consequéncias
e identidade) que, segundo o modelo de Leventhal, seriam pertencentes a representacdo cognitiva
da doenca. O Fator 2 agrupou trés itens referentes a representacdo cognitiva (controle do
tratamento, controle individual e compreensdo) e o Fator 3 foi constituido pelo componente de
representagdo cognitiva “dimensao temporal” do modelo original.

Os mesmos procedimentos para analise da estrutura fatorial do Brief IPQ foram realizados
em duas sub-amostras (A = 163 e B = 177), constituidas pela divisdo em duas partes do banco de
dados de forma randomizada. Ambas as analises revelaram uma estrutura fatorial compativel com a
gue foi encontrada no banco completo, com pequenas varia¢fes nas cargas fatoriais dos itens.

Foi realizada, ainda, uma ACP com rotagdo ortogonal varimax nas subamostras referentes a
cada grupo de doenca, sendo encontradas algumas altera¢fes na estrutura fatorial. O Unico grupo de
doenca que preservou a estrutura fatorial encontrada na analise global foi a amostra constituida de
pessoas com hipertensdo (a = 0,53). A anélise do grupo de diabetes também relevou uma estrutura
muito semelhante, sendo idénticos os Fatores 1 e 2, ndo havendo um terceiro fator, pois ocorreu a
exclusdo da dimensdo temporal (a = 0,62). As estruturas fatoriais nas demais amostras variaram
ligeiramente, havendo uma tendéncia a conservagdo do Fator 1 com 0s mesmos itens agrupados e
a ocorréncia de pequenas variages em relacdo ao Fatores 2 e 3.

Concluiu-se que o Fator 1 — representacdo emocional — apresentou estabilidade relevante nas
diversas analises executadas, ndo ocorrendo 0 mesmo em relagdo aos outros dois fatores. Diante da
compatibilidade parcial da estrutura fatorial observada na versdo brasileira do Brief IPQ, em
relacdo a implicita no Modelo de Autorregulacdo de Leventhal, a tomada de decisdo quanto a
conduzir uma AFC foi fortalecida, com o propdésito de verificar qual estrutura poderia representar
melhor o Brief IPQ.

4.3.3 Analise fatorial confirmatoria.

Dois conjuntos de resultados em uma AFC devem ser observados: 0 ajustamento global do
modelo hipotetizado e a estimacdo da magnitute do efeito dos construtos sobre as varidveis
mensuradas (Hu, Bentler & Kano conforme citado por Pereira, Camino & Costa, 2004). Assim, tais
resultados sdo apresentados com base em dois modelos testados: um modelo estrutural baseado no
Modelo de Autorregulacdo de Leventhal (Modelo 1) e um modelo identificado a partir da PCA
com rotacdo varimax realizada com a amostra global do presente estudo (Modelo 2). Os diagramas
de caminho dos modelos foram representados nas Figuras 2 e 4, respectivamente.

Ressalta-se que o Modelo 1 é baseado na teoria, sendo assim, ndo ha evidéncia empirica de

sua sustentagdo, pois ndo foi encontrada na literatura relatos sobre a sua fundamentacdo empirica.
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Desta forma, este modelo foi composto por dois fatores, implicitos no Modelo de Autorregulacéo
de Leventhal e pelos respectivos componentes no Brief IPQ, a saber (Figura 2):
a) Fator 1 (representacdo cognitiva): consequéncias (item 1), dimensdo temporal (item 2),
controle individual (item 3), controle do tratamento (item 4), identidade (item 5) e
compreensao (item 7);

b) Fator 2 (representacdo emocional): preocupacdo (item 6) e emocdes (item 8).

Figura 2. Modelo hipotético 1 do Brief IPQ proposto pelo Modelo de Autorregulacéo de Leventhal
Nota. F= Fator; Q= Questdo/item; E= Erro

O Modelo 1 ndo apresentou um bom ajuste, considerando que a razao entre o valor de ¥ e 0s
graus de liberdade (x°/gl) foi maior que cinco (5,63). Além disso, o GFI e o NFI foram inferiores a
0,90, indicando problemas em relacdo a adequacdo do modelo. O RMSEA apresentou coeficiente
maior que 0,05 (minimo = 0,09; maximo = 0,14), reforcando as inadequac¢des do Modelo 1. Os
indices de ajuste do Modelo 1 podem ser visualizados na Tabela 6.

Em relacdo a estimagdo da magnitude do efeito dos construtos sobre as variaveis
mensuradas, constatou-se que: o item 1 (consequéncias) e o item 5 (identidade) estiveram
significativamente associadas com o Fator 1 (representagdo cognitiva), bem como o item 8
(emocdes) e o item 6 (preocupacdes) com o Fator 2 (representacdo emocional). Além disso, houve
correlacdo significativa entre os dois fatores (0,91). Assim, com base na AFC é possivel afirmar

gue existem deficiéncias em relacdo ao ajuste do Modelo 1.
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Figura 3. Resultados da AFC do Modelo 1 do Brief IPQ

O Modelo 2 resultou da analise dos componentes principais, a partir da estrutura fatorial
encontrada na amostra global e mais frequentemente na analise de subamostras investigadas no
presente estudo. Ressalta-se que o Fator 3 foi excluido dessa analise devido a AFC rejeitar fatores
que agregam apenas um item ou variavel. O diagrama de caminho representante desta estrutura
fatorial encontra-se na Figura 4:

a) Fator 1 (representacdo emocional): consequéncias (item 1), identidade (item 5),

preocupacdes (item 6) e emocgdes (item 8);
b) Fator 2 (representacdo cognitiva): controle individual (item 3), controle do tratamento
(item 4) e compreensdo (item 7).

c) Fator 3 (percepcdo de temporalidade): dimensao temporal (item 2), excluido da anéalise.
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Figura 4. Modelo hipotético 2 do Brief IPQ sugerido pelos resultados da ACP

O Modelo 2 apresentou um bom ajuste. O p (0,245) associado ao ¥ (16,08) ndo foi
significativo. Além disso, a razao entre o valor de y° e os graus de liberdade (x*/gl) foi inferior a
cinco (1,23), indicando excelente ajuste. Além disso, o CFl, o GFI e o NFI foram maiores que
0,90, indicando adequacdo do modelo. O RMSEA apresentou coeficiente menor que 0,05,
reforcando o ajuste adequado do modelo (minimo = 0,00; méximo = 0,06). Os indices de ajuste do
Modelo 2 também podem ser visualizados na Tabela 6.

Sobre a estima¢do da magnitude do efeito dos construtos sobre as varidveis mensuradas,
constatou-se que: o item 1 (consequéncias), o item 5 (identidade), o item 6 (preocupacdes) e o item
8 (emogdes) estiveram significativamente associadas com o Fator 1 (representacdo emocional); o
item 3 (controle individual), o item 4 (controle do tratamento) e o item 7 (compreensdo) foram
significativamente associadas com o Fator 2 (representacdo cognitiva). No Modelo 2 ndo houve
correlacdo significativa entre os Fatores 1 e 2, como pode ser observado na Figura 5. Ndo
ocorreram sugestdes nos indices de modificagdo. O Modelo 2 apresentou um ajuste muito superior

ao do Modelo 1, apesar de excluido o componente de representacao cognitiva dimenséo temporal.
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Figura 5. Resultados da AFC do Modelo 2 do Brief IPQ

Tabela 6
indices de adequacao dos modelos testados
indice Modelo 1 Modelo 2
¥ 106,99 (GL=19) 16,08 (GL=13)
p 0,00 0,24
lgl 5,63 1,23
GFI 0,92 0,99
CFlI 0,81 0,99
NFI 0,79 0,97
RMSEA 0,12 0,03
LO 90 0,09 0,00
HI 90 0,14 0,06

Nota. ¥° = qui-quadrado; GL = graus de liberdade; P = Probability level; GFI = Goodness-of-Fit Index;
CFl = Comparative Fit Index; NFI = Normed Fit Index; RMSEA = Root Mean Square Error of
Approximation; LO 90 = minimo ; HI 90 = maximo.

4.3.4 Validade discriminante.

Para avaliar a capacidade do Brief IPQ para distinguir entre diferentes grupos de doencas
cronicas, foram comparados os escores medios de pessoas com HIV/aids, diabetes, hipertensao,
psoriase e asma. Para tanto, foi realizada uma ANOVA one-way com compara¢des post hoc
(Sheffe).

Inicialmente, os pressupostos da ANOVA foram verificados: normalidade, homogeneidade
e independéncia. Apesar de pressupostos inerentes a este teste multivariado terem sido violados
(normalidade e homogeneidade), trata-se de um tipo de andlise robusta a violacdo de pressupostos
estatisticos quando os tamanhos amostrais sdo iguais, que é o caso desse estudo.

Assim, os resultados esperados na analise de variancia eram que fossem encontradas

diferencas estatisticamente significativas entre as médias dos escores de percep¢do de doenca entre
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o0s grupos de doencas cronicas estudadas, por serem condigdes cronicas com caracteristicas muito
distintas. Constatou-se a ocorréncia de diferencas significativas entre os escores médios de
percepc¢do de doenca entre 0s grupos das diferentes enfermidades investigadas (F(4, 319) =5,78; p
< 0,001). Ocorreram diferencas especificamente entre o grupo de pessoas com HIV/aids (M =
34,3), se comparados aos grupos de pessoas com diabetes (M = 43) e asma (M = 42,2), indicando
menor percepcdo de ameaga do primeiro grupo. O grupo de individuos soropositivos para HIV nédo
diferiu significativamente quanto a média do escore global de percepcdo de doenca do grupo de
pacientes com hipertensdo (M = 39,8). Pode-se afirmar, com base no procedimento estatistico
realizado, que os grupos de pessoas com diabetes, hipertensao, psoriase e asma ndo diferiram entre
si em relacdo aos escores médios de percepcdo de doencas. Contudo, com base nas diferencas
encontradas entre as médias dos grupos de HIV/aids e diabetes, psoriase e asma, é possivel afirmar

gue a enfermidade tem efeitos sobre a percepcdo de doenca.
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Capitulo 5. Discussao

As condicdes cronicas (doengas crdnicas transmissiveis, ndo transmissiveis e incapacidades
estruturais, como cegueira, amputacfes e transtornos das articulacBes) constituem problemas de
salide que requerem gerenciamento continuo. Elas serdo a principal causa de incapacidade no
mundo até o ano 2020, constituindo, assim, o desafio do século para os gestores de sistemas de
satde. As condicOGes crbnicas apresentam algumas caracteristicas comuns preocupantes: estdo
aumentando de forma alarmante no mundo e nenhuma na¢do estd imune ao impacto causado por
elas. Ademais, representam sérios desafios para os atuais sistemas de salde no que se refere a
eficiéncia e efetividade, além de ocasionarem conseqliéncias econdmicas e sociais relevantes,
ameacando os recursos de saude de cada pais. Essas consequéncias podem, no entanto, ser
minimizadas quando os lideres dos governos e da area de salde adotarem mudangas e inovagdes
(Organizacao Mundial de Saude, 2002).

Diante do impacto socioecondmico em diversas na¢des e no funcionamento biopsicossocial
de individuos acometidos por enfermidades cronicas, pesquisadores e profissionais, incluindo
psicélogos da saude, tém concentrado esfor¢os com o intuito de compreender melhor os fatores de
risco para o desenvolvimento e agravamento de condicbes cronicas, bem como os fatores de
protecdo que favorecam sua prevencao e controle. Assim, é de extrema relevancia a identificacao
de caracteristicas sociodemograficas, aspectos cognitivos (crengas disfuncionais mantenedoras de
comportamentos de risco, como “isso ndo vai acontecer comigo”) e comportamentais (como o ato
de fumar e manutencdo de hébitos alimentares ndo saudaveis) que possam estar associados a
ocorréncia e piora de enfermidades, de modo a direcionar o trabalho de profissionais de satde nos
niveis primario, secundario e terciario de aten¢éo (Organizacdo Mundial de Saude, 2002; Miyazaki,
Domingos & Caballo, 2001).

Para compreender melhor fatores envolvidos no processo salde-doenca, pesquisadores e
profissionais tem desenvolvido estudos de traducdo e padronizacdo de instrumentos estrangeiros,
bem como a construcdo de instrumentos brasileiros, com a proposta de avaliar variaveis
psicologicas e sociais de pacientes com condi¢des cronicas. No Brasil, existe uma caréncia de
instrumentos de avaliagcdo especificos para a area da salde voltados para aspectos psicossociais e
defende-se que a disponibilizacdo desse tipo de ferramenta contribua de maneira relevante para a
pratica profissional, especialmente a do psicologo da salde (Duarte et al., 2003). A percepcdo de
doencas tem se mostrado, especialmente em estudos internacionais, uma importante variavel
psicoldgica a ser investigada, por existir indicios de sua associacdo com adesdo ao tratamento,
estado emocional, enfrentamento e qualidade de vida (Aalto et al., 2006; Broadbent et al., 2006;
Quiceno & Vinaccia, 2010; Petrie & Weinman, 2006; Weinman & Petrie, 1997). Contudo, no

Brasil ndo foram encontrados instrumentos traduzidos e validados para avaliar esse construto.
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5.1 Traducéo e Adaptacdo Cultural do Brief IPQ

A traducdo e adaptacdo cultural de um instrumento estrangeiro ¢ uma tarefa complexa, que
deve idealmente seguir alguns procedimentos recomendados pela literatura: traducGes realizadas
por pelo menos dois tradutores independentes, o que favorece um alto nivel de qualidade do
trabalho, reduzindo a probabilidade de erros e de interpretacdes divergentes de itens ambiguos na
versao original; realizacdo de estudo piloto para verificar possiveis dificuldades de compreensédo da
populacdo alvo da versdo traduzida; avaliacdo do trabalho por profissionais de saude que lidam
com a(s) doenca(s) foco de investigacdo; e realizacdo da retrotraducdo ou back-translation, que tem
se mostrado um recurso capaz de ajudar a aumentar a qualidade da versao final, principalmente se
os tradutores sdo fluentes em ambos os idiomas (Duarte et al., 2003; Giusti & Befi-Lopes, 2008;
Pacheco-Huergo et al., 2011).

No presente estudo, todas as etapas recomendadas por estudiosos da area foram seguidas.
Né&o foram identificadas quaisquer dificuldades na realiza¢do da traducdo, seja pelas pesquisadoras,
seja pelos tradutores envolvidos na atividade. Todavia, o estudo piloto apontou para a necessidade
de adaptagBes culturais na tradugdo da versdo original em inglés, o que também ocorreu com
Pacheco-Huergo et al. (2011) em seu estudo de adaptacdo do Brief IPQ e do IPQ-R para a cultura
espanhola. Tal como no presente estudo, eles conduziram o trabalho da maneira recomendada e
atribuiram as diferencas encontradas entre a versdo traduzida e a original a necessidade de
alteracBes identificadas durante o estudo piloto, realizadas com o propoésito de melhorar a
compreensdo do instrumento. Esses estudiosos também optaram por conservar essencialmente a
traducdo original e incluir entre parénteses esclarecimentos sobre palavras que poderiam ndo ser
adequadamente compreendidas (como no item 5, que incluiu a definigdo da palavra sintomas na
versdo final). No estudo de Pacheco-Huergo et al. (2011), pessoas mais jovens e com o nivel
educacional e socioecondmico mais elevado ndo tiveram dificuldades no preenchimento do
instrumento, o que também foi observado nessa investigacao.

Em relagdo ao tempo despendido para preenchimento do Brief IPQ, observou-se que os
participantes em geral precisaram de cerca de dez minutos para realiza-lo, sustentando os
argumentos de Broadbent et al. (2006) ao assinalar que se trata de um instrumento rapido para
completar, favorecendo a aplicacdo especialmente em pessoas muito doentes ou quando o tempo €
restrito para realizar uma avaliagdo. Os autores da versdo original do questiondrio também
afirmaram que se trata de um instrumento de facil compreensdo, 0 que vai a0 encontro com 0s
achados dessa etapa da investigacdo, pois a maioria dos participantes negou dificuldades para
preencher o questionario e fizeram avaliagfes muito positivas do mesmo.

Os profissionais de salde que avaliaram a versdo traduzida do Brief IPQ também fizeram
afirmagBes que ressaltaram a relevancia do questionério: til, objetivo, rapido para completar e
com escala numérica de facil compreensao. Ressalta-se que foram apontadas possiveis dificuldades

de pessoas com nivel de escolaridade baixo, 0 que poderia acarretar a necessidade de auxilio
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profissional durante a realizagdo da tarefa. Contudo, ignorar popula¢fes com baixa escolaridade,
em geral majoritarias nos servicos de saude, poderia levar o pesquisador a conclusfes equivocadas,
limitando generaliza¢des e 0 uso do instrumento (Borges & Pinheiro, 2002). Tal fato reforca a
importancia da realizacdo de adaptacdes culturais, com o intuito de tornar o instrumento o0 mais
compreensivel possivel para a popula¢do que ira utiliza-lo, sem corromper as suas caracteristicas
originais.

Ressalta-se que houve dificuldade para encontrar informacdes especificas sobre o processo
de validacdo linguistica do Brief IPQ, barreira também compartilhada por Pacheco-Huergo et al.
(2011). Segundo esses estudiosos, ndo foram encontradas informacdes suficientes do processo de
validacdo linguistica do IPQ-R e do Brief IPQ em populacGes com idiomas diferentes das versdes
originais (inglés), que permitissem comparar satisfatoriamente os resultados encontrados na
adaptacdo para a cultura espanhola e no presente estudo.

Destaca-se que hd uma versdo traduzida para o portugués (Portugal) disponivel no sitio
www.uib.no/ipg/. Todavia, acredita-se que essa versdo nao é adequada para a utilizagcdo em
pesquisa e na préatica de psic6logos da salde no Brasil, pois 0s procedimentos utilizados para a
traducgdo do inglés para o portugués ndo foram informados. Ademais, existem diferencas culturais
gue devem ser consideradas no processo de traducdo e adaptacdo de instrumentos estrangeiros,
mesmo quando se trata da mesma lingua.

Considerando que foram seguidas rigorosamente todas as etapas sugeridas pela literatura
sobre o procedimento de traducdo e adaptacdo de instrumentos estrangeiros, a verséo final do Brief
IPQ foi considerada compativel e adequada do ponto de vista linguistico e cultural para avaliar a

percepc¢do de doengas em pessoas que possuem enfermidades crénicas no Brasil.

5.2 Dados Sociodemograficos, Médico-clinicos e de Percepcao de Doencas

Em relacdo aos dados de caracterizagdo da amostra global houve predominio de pessoas do
sexo feminino (59,9%). Estudos epidemioldgicos realizados no pais registraram uma maior
prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis — como diabetes, hipertensdo e asma — em
mulheres (Barros, César, Carandina & Torre, 2006; Pierin, Mion Junior, Fukushima, Pinto &
Kaminaga, 2001). No presente estudo, observaram-se 0s percentuais de 66,2%, 66,2% e 68,8%
respectivamente, de pessoas do sexo feminino acometidas por essas enfermidades. Houve também
um maior nimero de mulheres no grupo de psoriase. Todavia, especialistas da &rea afirmam que se
trata de uma doenca que acomete igualmente os dois sexos (Figueiredo, 2010). J& em rela¢do ao
HIV, existe uma maior prevaléncia de homens soropositivos, dado que corrobora os achados desse
estudo, que revelaram 66,2% de participantes do sexo masculino. Ressalta-se que a principal via de
transmissdo do HIV é por contato sexual e, desde o inicio da epidemia, homossexuais masculinos e
homens que fazem sexo com homens (HSH) tem sido desproporcionalmente afetados (World
Health Organization, 2011).
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Em relacdo ao nivel de escolaridade, estudos sustentam que hd uma tendéncia a correlacéo
dessa variavel com a situacdo socioecondmica, avaliada pela renda familiar. Assim, niveis
educacionais mais baixos estdo frequentemente associados com rendas mais reduzidas
(Organizacao Mundial de Saude, 2002). Na amostra global, a maior frequéncia foi de pessoas com
ensino fundamental incompleto (35,8%) e com renda familiar de até trés salarios minimos (67,7%),
0 que também foi observado nos grupos por doenca, exceto naquele referente ao HIV/aids no qual
houve uma maior porcentagem de pessoas com ensino médio completo (30,8%), mas sem
diferencas em relacéo a renda predominante nos outros quatro grupos.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2002), pessoas que vivem em extrema pobreza
(com menos de um délar por pessoa/dia) sdo mais acometidos por problemas de salde se
comparados aos individuos com situacdes financeiras mais favoraveis. Essa situagdo pode ser
exemplificada na area do HIV/aids que afeta desproporcionalmente pessoas pobres. Além disso,
pessoas com renda familiar precaria correm o risco de empobrecer ainda mais quando enfrentam
problemas de salde, instalando-se um circulo vicioso de pobreza e salude precéria, ja que o
desenvolvimento de uma doenca pode resultar em capacidade reduzida para o trabalho e baixa
produtividade. Tal tendéncia parece ter sido observada nessa investigagdo, considerando que houve
maior predominio de pessoas que ndo estavam trabalhando no momento da entrevista (56,6%).
Todavia, 0s grupos de soropositivos e com diagndstico de psoriase apresentaram maior frequéncia
de individuos ativos em relacdo as atividades laborais, 0 que pode ser explicado pelas proprias
caracteristicas dessas doencas. Ap6s o advento da terapia antirretroviral (TARV), em 1996,
ocorreram grandes avancos no tratamento da aids, pois ela retarda o desenvolvimento da doenca
por meio da supressao viral, propiciando a restauracdo do sistema imunoldgico, com a reducéo da
morbimortalidade e melhora da qualidade de vida, permitindo a manutencéo das atividades laborais
(Alencar et al., 2008; Ministério da Salde, 2008). JA& em relacdo a psoriase, apesar do
comprometimento estético, ndo ha restricbes que impegam as pessoas que possuem essa
enfermidade de trabalhar (Associacdo Brasiliense de Psoriase, 2010). Outra caracteristica que
difere as pessoas com psoriase e aquelas com HIV/aids dos demais grupos estudados refere-se a
idade, nos quais foram encontradas as menores médias (40,92 e 43,97, respectivamente). O
HIV/aids acomete predominantemente pessoas com idade entre 15 e 49 anos, faixa etéria que
contribui com 62% para a forca de trabalho formal no mundo (Organizacdo Mundial do Trabalho,
2002). A psoriase geralmente € diagnosticada entre 20 e 40 anos (Associagdo Brasiliense de
Psoriase, 2010). Assim, o diagndstico de ambas as enfermidades ocorre em individuos em idade
produtiva, mas sem limitar, na grande maioria das vezes, as atividades profissionais e ocupacionais.

Ao contrério, a prevaléncia de diabetes e hipertensdo aumenta com a idade, sendo mais
comum em adultos e idosos (Barros, et al., 2006; Pierin et al., 2001; Sousa, 2003), como observado
nessa investigacdo na qual as maiores médias de idade foram de pessoas com essas enfermidades

(56,6 e 56,17, respectivamente). Ja a asma é mais frequente no Brasil em pessoas com até nove
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anos de idade e em pessoas com mais de 50 anos (Barros, et al., 2006). Nesse estudo participaram
pessoas acima de 18 anos de idade, mas os dados foram compativeis no que tange a maior
prevaléncia de asma em individuos com mais de 50 anos.

Uma outra variavel sociodemogréfica investigada foi a situa¢do conjugal, na qual constatou-
se que 61,1% dos participantes do estudo possuiam companheiro(a), dado também observado nas
enfermidades analisadas separadamente. Estudos ressaltam que pessoas com companheiro(a)
possuem melhor condicdo de saude, pois este pode constituir uma importante fonte de apoio social
para pessoas gue vivem com doencas cronicas (Cockerham, conforme citado por Ramos, 2002).

Outra possivel fonte de apoio social pode estar vinculada a préaticas religiosas, muito
frequentes na cultura brasileira, como observado nesse estudo, no qual 88% das pessoas tinham
alguma crenca religiosa vinculada a uma doutrina especifica, caracteristica comum aos cinco
grupos de doenga investigados. Segundo Peres, Arantes, Lessa e Caous (2007), muitos estudos
demonstraram associacdo positiva entre espiritualidade e religiosidade e melhora em variaveis e
marcadores de doencas cronicas. Todavia, crengas religiosas também podem ter um papel negativo,
favorecendo uma percepcdo de doenca distorcida e o emprego de estratégias de enfrentamento
evitativas, constituindo, assim, um importante foco de avaliagéo e intervengdo psicoldgica (Faria &
Seidl, 2005).

Quanto aos dados médico-clinicos da amostra global e por grupo de enfermidade, a maioria
dos participantes tinha mais de seis anos de diagndstico, o que era esperado em funcgdo do carater
persistente das doencas cronicas (Organizacdo Mundial de Saude, 2002). Cerca de dois ter¢os dos
participantes negaram internacfes por causa da doenca na amostra global. Apenas no grupo de
individuos com asma ocorreu uma maior porcentagem de relatos de internagdes. Segundo dados do
DATASUS, referentes ao ano de 2002, ocorreram 350.000 internagdes decorrentes dessa doenca,
sendo registrada uma queda para 192.601 em 2010, que pode ser atribuida principalmente a
ampliacdo de acesso a medicamentos e a politicas publicas de aten¢do bésica do Ministério da
Saude (Ministério da Saude, 2004b; Semerene, 2011). Sobre a presenca de comorbidades, a
maioria dos participantes revelou que tinha outra(s) doenca(s), o que era esperado. Segundo
Grumbach (2003), muitos pacientes com doencas crdnicas possuem outras enfermidades, sendo
comum a presenca de combinagdo de agravos crénicos. Estudiosos também revelaram que pessoas
com enfermidades cronicas tém 41% a mais de chance de desenvolver transtornos psicolégicos
(como depressdo) do que aquelas ndo acometidas (Katon & Ciechanowski, 2002; Wayne &
Sullivan, 1990).

A adeséo as recomendacGes médicas também foi investigada no questionario médico-clinico.
O tratamento medicamentoso foi o mais mencionado pelas pessoas dos grupos de HIV/aids,
diabetes e hipertensdo; em individuos com diagndéstico de psoriase e de asma predominou o uso de
medicamentos combinados com outros tratamentos. Contudo, a descontinuidade do tratamento é

um problema observado na maioria das doencas crénicas que requerem cuidados permanentes
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(Pierin et al., 2001). Segundo Moraes, Rolim e Costa Junior (2009), alguns estudos indicam
estimativas de adesdo de sete a 85% em relacdo as recomendacdes efetuadas pelos profissionais de
salde. Todavia, cerca de 50 a 60% dos pacientes tendem a ndo seguir as orientagdes quando estas
envolvem mudancas nos habitos de vida. No presente estudo, os niveis de adesdo foram elevados:
86,2% para pessoas com HIV/aids e diabetes, 80% para hipertensdo, 61,5% para psoriase e 71,8%
para asma. Acredita-se que esses resultados se devem & forma utilizada para obter a informacéao
sobre ades@o (excessivamente simples e autorreferida), o que pode ter levado 0s pacientes a
superestimar sua adesdo (Leite & Vasconsellos, 2003).

A anélise dos resultados referentes a avaliagdo de estado geral de salde revelou que a
maioria dos participantes da amostra global e em todos os grupos de doenca fizeram uma avaliacdo
muito positiva do mesmo. Um estudo realizado em S&o Paulo com pessoas maiores de 60 anos
revelou que mais da metade dos participantes (53,8%) fez uma avaliagdo de ma a regular da sua
salide, ao contrério dos resultados encontrados nessa pesquisa. Contudo, resultados semelhantes aos
da presente investigacdo foram observados em Buenos Aires e Montevidéu (Lebrdo & Duarte,
2003). Acredita-se que a percepgdo mais positiva do estado geral de saide possa ser decorrente da
participacdo de pessoas mais jovens e de adultos nesse estudo, ndo apenas da populagéo idosa, bem
como pode ser explicada pelo fato de pessoas que possuem doengas cronicas, como o HIV e
psoriase, ndo terem grandes prejuizos do ponto de vista funcional, especialmente quando seguem
adequadamente as orientacdes médicas.

Foram encontradas associacOes estatisticamente significativas somente entre percepcdo de
doencas e as varidveis renda, nimero de internacGes e avaliagcdo do estado geral de saude. Tais
associacOes foram consideradas coerentes, tendo em vista que pessoas de baixa renda tinham uma
percepcdo maior de ameaca da doenca; aquelas que relataram um ndmero maior de internacdes
tiveram uma percepcdo maior de ameaca imposta pela enfermidade; e os individuos com melhor
avaliacdo do estado geral de salde tenderam a uma menor percep¢do de ameaca. Acredita-se que a
associacdo entre baixa renda e maior percepcdo de ameaca da doenca pode ser explicada pelo fato
da amostra ter sido constituida de pessoas que, muitas vezes, ndo tem condi¢fes econémicas de
seguir as recomendagdes médicas como indicado, por exemplo, no que tange a alimentacdo ou a
compra de determinados medicamentos, o que pode estar associado a uma maior percepcao de
vulnerabilidade diante da condigdo de enfermidade. Contudo essa associagdo merece ser melhor
investigada, j& que ndo foram encontrados resultados na literatura sobre a mesma. Sobre a relagdo
entre percepcdo de doenca e avaliacdo do estado de salde em pessoas com doencas cardiacas
coronarianas. Aalto et al. (2006) observaram existéncia de relacdo entre maior percepcdo de
ameaca da doenca e uma avaliagdo mais pobre do estado geral de satide, como no presente estudo.

A andlise da média do escore global de percepcdo de doenca revelou predominio de pessoas
com uma maior percep¢do de ameaga, 0 que ocorreu na analise por grupo, exceto no que tange a

amostra de pessoas soropositivas. O grupo de pessoas que vivem com HIV/aids apresentou uma
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percepg¢do de doenca menos centrada na ameaga, 0 que pode ser explicado pelo fato de receberem
atendimento psicossocial em um programa de referéncia especializado no tratamento de pessoas
soropositivas, tipo de servico ndo disponivel para pessoas acometidas pelos demais agravos
investigados. Tal achado remete a eficiéncia do servigo prestado na instituicdo na qual foi realizado
0 estudo, reforcando a importancia da implementacdo de programas de atendimento psicossocial
para os outros agravos. Contudo, sugere-se pesquisas que avaliem o impacto desse tipo de
assisténcia na percep¢do de doenca de pessoas com doengas crénicas em outras unidades de saude
e com outras populacBes, procurando identificar quais as variaveis envolvidas e os tipos de
intervencBes que mais contribuem para uma percepcao de doengca menos centrada na ameaca.

Em relacdo a percepcdo de causalidade das enfermidades, constatou-se que pessoas com
HIV/aids fizeram atribuicbes predominantemente coerentes com aquelas descritas na literatura:
praticas associadas a comportamentos sexuais de risco (Brito, Castilho & Szwarcwald, 2000;
World Health Organization, 2006; World Health Organization, 2011). No entanto, identificou-se
pessoas que revelaram crengas que poderiam ser alvo de intervencbes psicoldgicas, tanto pela
necessidade de psicoeducagdo quanto pela presencga de cognigdes que poderiam levar & manutengéo
de comportamentos de risco ou sofrimento emocional, tais como falta de informacao, percepg¢éo de
invulnerabilidade, culpabilizago da familia, entre outras.

Ja sobre o diabetes, as causas mencionadas em maior frequéncia foram consideradas corretas
com base em estudos realizados sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da doenca (Ortiz
& Zanetti, 2001), como alimentacdo/excesso de acgucar, fatores emocionais, hereditariedade,
sedentarismo e obesidade. Sousa (2003) encontrou as mesmas trés primeiras atribui¢fes causais
feitas por pessoas com diabetes em seu estudo. As atribuicdes causais foram predominante
coerentes segundo Zagury, Zagury e Guidacci (conforme citado em Ortiz & Zanetti, 2001), ao
sustentar que o diabetes é causado por fatores hereditarios e ambientais, podendo funcionar como
precipitadores da enfermidade: obesidade, infecgBes bacterianas e vir6ticas, traumas emocionais,
gravidez, cirurgias, estresse, alimentagdo rica em carboidratos, menopausa e certos medicamentos.
Contudo, a maioria dos participantes teve uma percepcdo de doenca mais centrada na ameaca,
apesar da baixa frequéncia de crencas disfuncionais acerca de suas causas. Ressalta-se, assim, a
relevancia da disponibilizagdo de atendimento psicolégico para essa populagéo.

Da mesma forma, no grupo de pessoas com hipertensdo houve uma alta frequéncia de
atribuicdes causais a aspectos emocionais, seguidas de causas como: alimentacdo/excesso de sal,
hereditariedade e condigBes de saude associadas, sedentarismo, idade, falta de acompanhamento
médico. Jardim et al. (2007) conduziram um estudo no centro-oeste do Brasil e encontraram
associacdo entre hipertensdo e excesso de peso, bem como com a idade. Outros fatores de risco sdo
apontados por Stamler (1991), como uso excessivo de sal, desequilibrio cal6rico e obesidade.
Contudo, estudiosos realizaram uma revisdo de literatura no qual investigaram a relagéo entre

aspectos emocionais e a hipertensdo: os resultados indicaram inconsisténcia nos achados que
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relacionam os fatores emocionais com a hipertensdo arterial e cardiopatias (Fonseca, Coelho,
Nicolato, Malloy-Diniz & Silva Filho, 2009). Esses autores encontraram tanto estudos que
indicaram relagdo positiva com raiva, hostilidade, ansiedade, impulsividade e estresse, quanto
investigacdes que revelaram relagfes negativas entre essas variaveis e a hipertensdo. Assim, em
funcdo da falta de consenso na literatura sobre a relacdo entre hipertensdo e fatores emocionais,
considerou-se que a maioria dos participantes fizeram atribui¢des causais coerentes. Todavia,
algumas afirmacdes foram consideradas preocupantes por remeterem a falta de conhecimento sobre
a enfermidade, sugerindo a necessidade de intervengdes educativas, por exemplo: “acidente de
automovel e moto”, “demora no nascimento”, “ineficiéncia do sistema de saude da minha regiao” e
“mosca de agua de rio”.

Em relagdo a psoriase, as causas mais citadas relacionadas ao surgimento da doenca foram:
fatores emocionais, como estresse, raiva, depressdo e ansiedade; seguidos de hereditariedade,
infecgbes de garganta, alteragfes no sistema imunoldgico, alergias e clima. De acordo com a
Associacdo Brasiliense de Psoriase (2010), trata-se de uma doenca multifatorial que inclui os
seguintes fatores na sua etiologia: hereditariedade, reacbes a alguns medicamentos, infeccdo
prolongada, ferimentos na pele e principalmente o estresse. Ainda ressaltam que é comum o
surgimento da psoriase associado a crises emocionais enfrentadas pelos pacientes, reforcando a
importancia da disponibilizacdo de acompanhamento psicolégico para essa populacdo. Considerou-
se que as pessoas do grupo de psoriase fizeram atribuicGes causais condizentes com o
conhecimento cientifico sobre sua etiologia.

No grupo referente a asma, as causas predominantemente mencionadas foram: mofo, acaro e
poeira; cigarro/fumaca; hereditariedade; clima; tomar chuva, friagem, sereno e usar roupa molhada;
causas emocionais; auséncia de tratamento no inicio da doenca; produtos quimicos; alergia; pélo de
animais; ambiente de trabalho fechado/insalubre; e falta de cuidado dos pais na infancia. Houve
pessoas que fizeram atribuicbes evidentemente distorcidas, como: alimentagdo, ingestdo
insuficiente de agua, “levantava muito cedo”, “antigo sistema hospitalar ruim”, “p6 de farinha de
trigo”, entre outras. Especialistas na area afirmam que alérgenos domiciliares representam
importantes fatores causais na asma, como: poeira, mofo, acaro, pélo de animais, irritantes
quimicos (desinfetantes, ceras, amaciantes, perfumes, etc.), fumaca de cigarro e outros poluentes
(Jentzsch, Camargos & Melo, 2002). As causas mais mencionadas foram condizentes com o
conhecimento difundido sobre sua etiologia, mas foram também identificadas interpretacdes
errbneas, que podem ser foco de intervencao de profissionais, em especial do psicologo da salde.

Houve um numero expressivo de individuos que ndo conseguiram fazer trés atribuicdes
causais a doenca, seja por falta de informacdo ou por crencas rigidas em relacéo a etiologia da sua
condicdo. Mesmo assim, recomenda-se que a versdo traduzida e adaptada para cultura brasileira
mantenha a resposta a questdo causal na modalidade aberta, para dar conta da diversidade de
atribuicdes sobre a origem da enfermidade.
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5.3 Validacéo do Brief IPQ

Conforme descrito, o processo de validacdo do Brief IPQ envolveu a realizagdo de analise
fatorial exploratoria, analise fatorial confirmatoria e validade discriminante. Para tanto, foram
inicialmente verificados os pressupostos estatisticos inerentes a andlise fatorial, sendo 0s mesmos
atendidos (dados ausentes, outliers univariados e multivariados, tamanho da amostra, linearidade,
multicolinearidade e singularidade), com excecdo da normalidade. De acordo com Hair et al.
(2009), os desvios de normalidade aplicam-se somente porque eles diminuem as correlagdes
observadas. Segundo o autor, amostras com 200 observagdes ou mais reduzem o efeito nocivo da
ndo-normalidade, podendo os desvios nesse pressuposto serem negligenciados. Ademais, a
violacdo do mesmo era esperada em funcdo da amostra ser constituida por pessoas com diferentes
doengas cronicas, e pelo fato da percep¢do de doenga constituir um construto que tende a variar
com base na experiéncia individual, o que justifica a grande variabilidade encontrada nas respostas
aos itens do questionadrio. Em suma, as exigéncias especificas para a realizacdo da analise fatorial
foram atendidas, no que tange a fatorabilidade da matriz.

Foi, entdo, realizada a analise fatorial exploratéria (PCA) que revelou uma estrutura com trés
fatores (amostra global). Como indicado por Hair et al. (2009), a estabilidade da estrutura fatorial
foi verificada por meio de analises de subamostras (parti¢do aleatéria e grupos de doencas), sendo
sustentada. As analises de subamostras referentes aos grupos de doencas revelaram pequenas
variagfes no agrupamento de componentes de representacdo cognitiva nos Fatores 2 e 3. Moss-
Morris et al. (2002) argumentam que a estrutura fatorial de medidas de percepgao de doenca podem
variar em razdo das caracteristicas da amostra estudada, o que foi observado, mas acredita-se que
esse aspecto merece ser melhor examinado em futuras investigagoes.

Os fatores extraidos corresponderam a representacdo emocional (Fator 1), representacdo
cognitiva (Fator 2) e percepcdo de temporalidade (Fator 3). Com base na estrutura do instrumento,
no qual cada item corresponde a um componente de representacdo da doenca (cognitiva ou
emocional), esperava-se que eles se agrupassem de acordo com o modelo tedrico de Leventhal, o
gue ocorreu parcialmente. No Fator 1 agruparam-se dois itens de representagdo emocional
(preocupacdo e emocdes) e dois itens de representacdo cognitiva (consequéncias e identidade).
Acredita-se que esses dois componentes de representacao cognitiva, apos o processo de traducgdo e
adaptacdo cultural passaram a ter uma conotagdo mais voltada para a representacdo emocional em
funcdo das palavras “afeta” (“Quanto a sua doenga afeta a sua vida?”) e “sente” (“Quanto vocé
sente sintomas da sua doen¢a?”), o que justificaria a unido de componentes conceitualmente
distintos em um unico fator.

Os demais itens referentes a representacdo cognitiva (controle individual, controle do
tratamento e compreensdo) foram agrupados no Fator 2, com excecdo do componente dimensdo

temporal, resultado parcialmente coerente se comparado a proposta de Leventhal. Nao resta davida
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gue compreender a doenca, perceber a capacidade de controle sobre a enfermidade e confiar no
tratamento fazem sentido como aspectos de representagdo cognitiva.

N&o era esperado que a dimensdo temporal ndo se uniria aos demais componentes de
representacdo cognitiva e formaria sozinho um terceiro fator, apesar que, estudos prévios com
outras versdes do IPQ revelaram que o componente dimensdo temporal tem se mostrado
problemético (Horne conforme citado por Moss-Morris et al., 2002). Investiga¢Ges conduzidas com
o IPQ original evidenciaram cargas fatoriais inferiores ao desejavel em relacdo a esse componente,
sendo ressaltada a necessidade do aumento no nimero de itens para avalid-lo, bem como a inclusado
de questBes para mensurar crencas sobre a dimensao ciclica de doencas, alteracfes realizadas no
IPQ-R, mas ndo contempladas na versao breve (Moss-Morris et al., 2002).

Os trés fatores extraidos da PCA revelaram-se validos, em decorréncia das boas cargas
fatoriais de seus itens (todas maiores que 0,60). A consisténcia interna do Brief IPQ foi considerada
aceitavel (o = 0,64), bem como dos fatores Fator 1 ¢ 2 (o= 0,80 e a. = 0,52, respectivamente). Kline
(1998) defende que o valor do alpha mais comumente aceito para testes cognitivos (como testes de
inteligéncia) é 0,80 e para testes de habilidade o mais adequado é um ponto de corte de 0,70.
Porém, este estudioso afirma que quando se trata de construtos psicoldgicos, valores abaixo de 0,70
podem ser esperados, por causa da diversidade dos conceitos que estdo sendo medidos. Nao foi
possivel verificar o alpha do Fator 3 por ele ser constituido de um dnico item.

As limitagbes do instrumento observadas na ACP reforcaram a relevancia quanto a
realizacdo da AFC para verificar qual modelo possuia a melhor solugéo fatorial: Modelo 1 (baseado
teoricamente no Modelo de Autorregulacdo de Leventhal com dois fatores); ou o Modelo 2
(revelado empiricamente no estudo, com trés fatores, sendo o Fator 3 excluido na AFC). O Modelo
2 apresentou melhor ajuste.

Contudo, os resultados referentes a AFC foram diferentes dos encontrados por Bazzazian e
Besharat (2010) que investigaram a confiabilidade e a validade da versdo persa do Brief IPQ. De
acordo com esses pesquisadores, a AFC sustentou oito fatores na estrutura da escala, resultados que
ndo foram discutidos pelos autores provavelmente devido a escassez de estudos que avaliam as
propriedades psicométricas do instrumento. Os resultados encontrados na investigacéo iraniana séo
inusitados, considerando que fatores com um Gnico item ndo sdo desejaveis. Entende-se que a
estrutura fatorial encontrada seria coerente com o IPQ-R que possui mais de 50 itens, ndo com o
Brief IPQ que possui oito itens. Ressalta-se ainda que no artigo de validacdo do Brief IPQ em
lingua inglesa (Broadbent et al., 2006) ndo foi apresentada a estrutura fatorial do instrumento,
sendo revelados apenas os resultados das andlises de confiabilidade teste-reteste, validade
concorrente, validade preditiva e validade discriminante. A auséncia de informagdes sobre a
estrutura fatorial do Brief IPQ foi um fator limitante para a adequada discussdo dos resultados

encontrados em relagcdo & ACP e AFC no presente estudo.
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Ressalta-se que a ACP e a AFC indicaram que a dimensdo temporal é uma variavel
probleméatica que precisa ser melhor estudada. Assim, sdo necessarias pesquisas que avaliem
reestruturacbes nesse componente, ja que ele ndo tem se mostrado satisfatério empiricamente,
existindo indicios nesse estudo de que a dimensdo temporal ndo constitui um elemento de
representacdo cognitiva da doenga, contradizendo o Modelo de Autorregulacdo de Leventhal. Outra
limitacdo do item que avalia a dimens&o temporal refere-se & necessidade de alterar sua pontuagao
de acordo com o contexto no qual sera utilizado, por exemplo, em casos de doencas/condicoes
agudas ou cronicas. E esperado que pessoas com quadros ou enfermidades agudas percebam a sua
doenca como sendo de curta duracdo e assinalem os nimeros préximos a zero em uma escala de 0-
10. Ao contrério, é desejavel que pessoas com doencas crbnicas assinalem 0s ndmeros mais
proximos de dez, considerando que sdo doencas que tendem a durar “para sempre”. Assim, uma
pessoa que tem uma doenga cronica e assinala dez na escala esta sendo realista e ndo apresenta
distor¢Bes cognitivas em relagdo a esse componente. Ja uma pessoa que nesse caso marca nimeros
préximos de zero, acreditando que sua condicdo crénica serd de curta duracdo poderd ter uma
percepcdo de doenga menos centrada na ameaga, mas contraditoriamente apresenta crengas
disfuncionais sobre a temporalidade que podem passar despercebidas caso seja enfocado apenas 0
escore global de percep¢do de doenca. Acredita-se que uma possivel solugcdo para esse problema
poderia ser a realizacdo de recodificagdo da escala numérica quando a populacéo a ser investigada
for constituida de pessoas com enfermidades cronicas. Sugere-se que também sejam incluidas
outras questdes para avaliar a dimensdo temporal com base no IPQ-R que contem seis itens com
esse proposito e/ou formular novos itens para avaliar esse componente, de maneira a verificar qual
deles é mais confiavel e evitar a perda de informac6es. Em funcdo das limitacOes referentes a esse
componente, reiteradas pelas evidéncias empiricas, foi realizada sua exclusdo do instrumento. A
versdo validada para a cultura brasileira disponibilizada no Anexo J, portanto, ndo tem esse item.

A capacidade do Brief IPQ para fazer distingdo entre a percepcéo de doencas de diferentes
grupos de pessoas com enfermidades cronicas foi sustentada nesse estudo, j& que as médias do
grupo constituido por individuos soropositivos para o HIV diferiu daqueles com diagnéstico de
diabetes, psoriase e asma. Acredita-se que, como ja mencionado, 0s pacientes que vivem com
HIV/aids tinham acesso a um servico com atendimento psicossocial, 0 que pode ter contribuido
para que suas médias diferissem significativamente de grupos de pessoas que ndo tinham acesso a
esse tipo de atendimento, o que tende a favorecer uma percep¢do de doenca mais centrada na
ameaca em funcdo de crencas disfuncionais sobre a enfermidade, muitas vezes negligenciadas em
servicos que ndo possuem atendimento psicoldgico. Ressalta-se que nesse estudo optou-se por
conduzir a investigacdo apenas com pessoas com doencas crbnicas, mas sugere-se que estudos
futuros verifiguem a validade discriminante do Brief IPQ também com individuos com outras
condi¢Bes ndo-cronicas, com o intuito de comparar a capacidade do Brief IPQ de fazer essa

distincdo entre grupos de pessoas com doencas crdnicas e ndo-crénicas, como fez Broadbent et al.
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(2006). Esses pesquisadores verificaram a validade discriminante do Brief IPQ em amostras
compostas por pessoas com diabetes, asma, resfriado, que sofreram infarto do miocérdio antes da
alta hospitalar e com dor no peito aguardando teste ergométrico. Os resultados foram de acordo
com o esperado, sendo reveladas diferencas entre 0s grupos de pessoas com doencgas crénicas e
aqueles com outras condicdes de saude.

Diante das analises das propriedades psicométricas do Brief IPQ, conclui-se que se trata de
um instrumento empiricamente valido para avaliar a percepcdo de doenca de pessoas com
enfermidades cronicas, sendo um questionario sensivel a variagbes nos grupos de doenca
estudados. Tais resultados constituem indicadores psicométricos confidveis, de forma que o
instrumento pode ser utilizado, tanto para conduzir investigacdes empiricas, quanto para orientar
intervencBes psicolégicas no contexto da salde, em especial cognitivo-comportamentais,
abordagem que possui recursos para a reestruturacdo de crengas disfuncionais e desenvolvimento
de novo repertorio comportamental associado a doenca.

Contudo, algumas limitagdes do estudo sdo apresentadas. A utilizacdo de amostra ndo-
probabilistica, ou seja, de conveniéncia, pode ter subestimado a variedade dos integrantes da
populacdo, trazendo limitagBes quanto a representatividade dos dados. Acredita-se que essas
limitacbes potenciais, embora possam restringir 0s resultados, ndo invalidam a presente
investigacdo.

Sugere-se 0 desenvolvimento de estudos sobre Brief IPQ em outras regiGes do pais e com
outras populagdes (pessoas com outras enfermidades crénicas e com doengas agudas) para
confirmar tais achados. Ressalta-se, que sdo escassos 0s estudos sobre essa tematica no Brasil e
espera-se com a disponibilizagdo dessa ferramenta contribuir para o0 aumento de pesquisas na area

de satde.
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Capitulo 6. Consideracfes Finais

As doencas cronicas sdo responsaveis por elevados indices de morbidade e mortalidade no
Brasil e no mundo, estando envolvidos na sua etiologia fatores biopsicossociais. No contexto
psicoldgico, aspectos cognitivos e comportamentais tem um papel importante no desenvolvimento
e manutencdo de estilos de vida pouco saudaveis que podem precipitar e agravar condigdes
cronicas. Estudiosos tem desenvolvido estudos partindo da relevancia de se identificar cognicdes
que podem levar a comportamentos desadaptativos (como o emprego de estratégias de
enfrentamento evitativas e a ndo-adesdo a recomendacdes de profissionais de salde) e uma
percepcdo de doenca mais centrada na ameaca, na qual podem estar implicitas crencas
disfuncionais sobre a enfermidade. Assim, considerando a importancia da temética percepcao de
doenca para a atuacdo de profissionais de salde, especialmente para psicologos que atuam nesse
campo, e diante da relevancia da disponibilizacdo de ferramentas para avalia-la, objetivou-se
adaptar e validar o Brief IPQ para a cultura brasileira.

A versdo traduzida e adaptada para a cultura brasileira do Brief IPQ foi considerada
compativel e adequada do ponto de vista linguistico e cultural para avaliar a percep¢do de doencas
de pessoas com enfermidades cronicas no Brasil. Contudo, houve dificuldade durante a discussédo
dos resultados decorrente do nimero reduzido de estudos sobre validagéo linguistica do Brief IPQ,
sugerindo a importancia de que investigacGes dessa natureza sejam realizadas.

E possivel concluir que a percepcdo de doencas foi considerada predominantemente mais
centrada na ameaca, com excecdo do grupo de pessoas que vivem com HIV/aids, o que foi
justificado pelo fato desse grupo receber atendimento psicossocial especializado, reforcando a
importancia de intervencdes psicoldgicas focadas na psicoeducacdo e na reestruturacdo de crencas
disfuncionais sobre a enfermidade. Em relacdo a percepcao de causalidade da doenga, observou-se
gue a maioria dos participantes do estudo fez atribuigbes causais coerentes com o conhecimento
sobre a etiologia das enfermidades estudadas. Todavia, foram observadas, mesmo que
minoritariamente, crencas disfuncionais em relagdo a esse aspecto que reforgam a importancia de
avaliacdo e intervencdo psicoldgica, ja que tais distor¢des podem constituir uma barreira ao
desenvolvimento de comportamentos mais adaptativos frente a doenca.

A estrutura fatorial encontrada correspondeu parcialmente ao Modelo de Autorregulagéo de
Leventhal. As incompatibilidades foram atribuidas ao processo de tradugdo e adaptacao cultural e a
inconsisténcia do componente dimensdo temporal. Sugerem-se estudos para investigar melhor esse
componente de representacdo cognitiva, que foi excluido da versdo brasileira do Brief IPQ até que
novas investigacbes sejam realizadas e consigam identificar itens alternativos que sustentem
empiricamente e teoricamente sua permanéncia no instrumento.

Na AFC, o modelo encontrado por meio da ACP possuiu um melhor ajuste que o0 modelo

construido com base na estrutura fatorial implicita no Modelo de Autorregulacdo de Leventhal. A
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validade discriminante também foi investigada, sendo sustentada pela capacidade do instrumento
de distinguir entre os diferentes grupos de doencas cronicas. Assim, concluiu-se que o Brief IPQ €
uma medida valida empiricamente para avaliar a percepcao de doencas de individuos com doencgas
crbnicas no Brasil e que pode ser de grande utilidade na pratica de profissionais da salde,
especialmente psicllogos, na identificacdo e reestruturacdo de crencas disfuncionais sobre
enfermidades. Contudo, a presente investigacdo apresentou algumas limitacfes, como: amostra
ndo-probabilistica e investigacdo exclusivamente de doencas cronicas. Desta forma, sugere-se que
sejam realizadas pesquisas em outras regides do pais e que investiguem outros agravos crénicos
ndo contemplados nesse estudo, bem como que incluam condi¢Bes ndo-crénicas. Espera-se que
esse estudo contribua para o aumento do interesse de profissionais de salde no Brasil sobre a
tematica percepcdo de doengas e estimule a producéo do conhecimento sobre um assunto tdo pouco

explorado no pais.
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Anexo A. Questionario Sociodemografico
1. Nome:

2. Sexo
( ) Masculino ( ) Feminino

3. ldade:

4. Qual a sua situagdo conjugal atual?
() Possui companheiro(a)- casado(a) ou unido estavel
() Ndo possui um companheiro- solteiro(a), separado(a), divorciado(a) ou vilvo(a)

5. Qual a sua escolaridade?
( ) Ensino Fundamental Incompleto
( ) Ensino Fundamental Completo
( ) Ensino Médio Incompleto
( ) Ensino Médio Completo
( ) Ensino Superior Incompleto
( ) Ensino Superior Completo

6. Qual a sua situacdo ocupacional no momento?
( ) Trabalhando
( ) Nao trabalhando: motivo ( ) adoenca ( ) outro(s)

7. Qual a sua renda familiar?
( ) Até 1 salario minimo
( ) Até 3 salarios minimos
( ) De quatro a seis salarios minimos
( ) Mais de seis salarios minimos

8. Vocé se considera uma pessoa religiosa ou espiritualizada?
() sim, tenho religido ou crenga numa doutrina especifica.
Qual(is)?
() sim, tenho crencas religiosas, mas ndo relativas a uma religido ou doutrina especifica.
() ndo tenho crengas religiosas nem doutrinas deste tipo.
() outro. O qué?
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Anexo B. Questionario Médico-Clinico

1. Ha quanto tempo vocé recebeu o diagndstico da sua doenca?

2. Quantas vezes vocé foi internado em decorréncia desta enfermidade? Qual a data da ultima
internagdo?

3. Vocé possui outros problemas de salde além deste?

4. Qual é o tratamento que vocé estd fazendo para esta doenca?

5. Na sua opinido vocé tem seguido o tratamento a risca (por exemplo: tomar medica¢ao no horario
indicado, seguir a dieta, fazer atividade fisica, etc.)? Em caso negativo justificar.

6. Como vocé avalia seu estado geral de saide, no momento?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Péssimo Excelente
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Anexo C. Brief IlIness Perception Questionnaire (Brief IPQ)

For the following questions, please circle the number that best corresponds to your views:
1-How much does your illness affect your life?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No affect Severely
at all affects my life
2-How long do you think your illness will continue?
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A very forever
short time
3-How much control do you feel you have over your illness?
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Absolutely extreme amount
no control of control
4-How much do you think your treatment can help your illness?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Not at all extremely helpful
5- How much do you experience symptoms from your illness?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No symptoms many severe
at all symptoms
6-How concerned are you about your illness?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Not at all extremely
concerned concerned
7-How well do you feel you understand your illness?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Don’t understand
understand very clearly
at all

8-How much does your illness affect you emotionally? (e.g. does it make you angry, scared, upset
or depressed?)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Not at all extremely
affected affected
emotionally emotionally

9-Please list in rank-order the three most important factors that you believe caused your illness. The
most important causes for me:

1.

2.

3.
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Anexo D. Entrevista para Avaliacdo do Brief IPQ (Versao para Pacientes)

1. Quanto tempo vocé demorou para preencher o questionario?
() Respondi o questionario muito rapidamente- menos que 5 minutos.
() Respondi o questionario rapidamente- de 5 a 10 minutos.
() Demorei um pouco para responder o questionario- de 10 a 15 minutos.
() Demorei muito para responder o questionario- mais que 15 minutos.

2. Vocé teve alguma dificuldade para responder o questionario?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nenhuma Tive extrema
dificuldade dificuldade
Justifique

3. Teve alguma questdo que voceé teve dificuldades para compreender? Qual? Justifique.

4. Teve alguma(s) palavra(s) que vocé teve dificuldade de compreender? Em caso afirmativo,
qual?

5. Gostaria de fazer algum comentéario sobre o questionario?




79

Anexo E- Entrevista para avaliacdo do Brief IPQ (versao para profissionais)

1. Qual a sua opinido sobre o questionario? Aponte vantagens e desvantagens.

2. Vocé acredita que os pacientes terdo alguma dificuldade para preencher o instrumento?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nenhuma Terdo extrema
dificuldade dificuldade
Justifique

3. Teve alguma questdo que vocé acredita que os pacientes terdo dificuldades para
compreender? Qual? Justifique.

4. Teve alguma(s) palavra(s) que vocé acredita que os pacientes terdo dificuldade de
compreender? Em caso afirmativo, qual?

5. Gostaria de fazer algum comentéario sobre o questionario?
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Anexo F. Brief lllness Perception Questionnaire (Versdo Traduzida e Adaptada para a
Cultura Brasileira)

Este questionario € sobre o que vocé pensa sobre a sua doenga. Nao existe resposta certa ou errada,
0 que importa é gue vocé escolha a alternativa que melhor represente a maneira como vocé percebe
a sua doencga. Por exemplo:
Quanto vocé acha que é responsavel pela sua saide?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Né&o sou Sou totalmente
respongével re_sponsével pela
pela minha saide minha salde

Para a questdo acima, caso vocé pense que tem muita responsabilidade pela sua saude, mas que ndo
é totalmente responsavel por ela, vocé poderia circular o nimero 8 ou o nimero 9, por exemplo. Se
vocé acha que tem pouca responsabilidade pela sua salide poderia circular o nimero 1 ou 0 nimero
2, e assim por diante.

Da mesma maneira, para as questdes a seguir, por favor, circule o nimero que melhor
corresponda ao seu ponto de vista.

1. Quanto a doenca afeta a sua vida?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o afeta Afeta gravemente
em nada a minha vida a minha vida

2. Quanto tempo vocé pensa que a sua doenca ird durar?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muito pouco Para sempre
tempo

3. Quanto controle vocé sente que tem sobre a sua doenca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Absolutamente nenhum Tenho extremo
controle controle

4. Quanto vocé pensa que o tratamento pode ajudar a melhorar a sua doenga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o ajudara Ajudara
em nada extremamente
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5. Quanto vocé sente sintomas (sinais, reacdes ou manifestacdes) da sua doenga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o sinto Sinto muitos
nenhum sintoma sintomas graves

6. Quanto vocé esta preocupado(a) com a sua doenca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nem um pouco Extremamente
preocupado(a) preocupado(a)

7. Até que ponto vocé acha que compreende a sua doenga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o Compreendo
compreendo nada muito claramente

8. Quanto a sua doenca o(a) afeta emocionalmente? (Por exemplo, faz vocé sen
raiva, medo, ficar chateado ou depressivo).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o me afeta Afeta-me
emocionalmente muitissimo
em nada emocionalmente

9. Por favor, liste os fatores mais importantes que vocé acredita que causaram a sua doen
As causas mais importantes para mim sao:
1a
23
3a

Muito obrigada por sua colaboracao!
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Anexo G. Autorizacédo da Autora do Brief IPQ para sua Adaptacéo e Validacdo para a
Cultura Brasileira

Assunt Re: adaptation and validation- Brief IPQ
De: Elizabeth Broadbent (lizbroadbent@me.com)
Para: grazysousa@yahoo.com.br;

Data: Terca-feira, 10 de Agosto de 2010 11:02

Dear Graziela
Yes you may.

Kind regards
Liz
On 10/08/2010, at 6:34 AM, Graziela Sousa Nogueira wrote:

Brasilia, DF July 20, 2010.
Dear Dr Elizabeth Broadbent,

I hereby request permission to translate, adapt and validate the Brief Iliness Perception
Questionnaire to Brazilian culture. This is part of a Master’s Thesis being conducted by students
the University of Brasilia, under the guidance of Professor Dr. Eliane Maria Fleuy Seidl. The
instrument will be applied in patients from public hospitals in the Federal District of Brasilia: Th
validation will be performed by exploratory factor analysis and discriminate validity.

In Brazil, there are few tools to assess the perception of disease and studies on a given subject. It
believed that this study is relevant to health psychology in Brazil for clinical practice and researc
This study will also encourage the expansion of knowledge about the cognitive and emotional
aspects of disease, therefore allowing more effective psychological interventions - especially
cognitive behavioral.

I am looking forward to your response. Thank you for considering this request.

Regards,

Graziela Sousa Nogueira

Master's Graduate Program in Processes of Human Development and Health at the University of
Brasilia (UNB), Specialist in Health Psychology and Cognitive-Behavioral Therapy, Faculty of
Medicine of Sao Jose do Rio Preto (FAMERP).
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Anexo H. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade de Brasilia
Instituto de Psicologia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Brasilia, DF, , de de

Prezado(a) Senhor(a),

As pessoas apresentam diferentes percepcdes sobre a sua doenca, que podem ser indicativas
de como elas lidam com a mesma. Estamos realizando um estudo com objetivo de adaptar e validar
0 Brief Iliness Perception Questionnaire (Brief IPQ) para a cultura brasileira. Trata-se de um
instrumento que tem como proposta avaliar a percep¢do que os individuos possuem sobre a sua
doenca. Sua participacdo € muito importante, pois ajudard a disponibilizar para a pratica de
profissionais de salde (principalmente psic6logos) um instrumento que podera ser de grande
utilidade no delineamento de intervencdes mais efetivas.

A pesquisa esta sendo coordenada pela psicologa Graziela Sousa Nogueira (matricula
10/0070558) sob orientacdo da professora Eliane Maria Fleury Seidl, do Instituto de Psicologia da
Universidade de Brasilia.

Este € um convite para que o(a) senhor(a) participe desta pesquisa, respondendo ao
questionario que faz parte do estudo. O encontro respeitara a sua conveniéncia e disponibilidade de
tempo. Ressaltamos que as informagdes fornecidas sdo sigilosas e que o anonimato dos
participantes esta garantido.

A sua participacdo é voluntéria, sendo que o(a) senhor(a) podera interromper ou se retirar do
estudo, em qualquer momento, se assim desejar, bastando para isso informar sua decisdo de
desisténcia. Foi esclarecido ainda que, por ser uma participacdo voluntéria e sem interesse
financeiro, o(a) senhor(a) ndo tera direito a nenhuma remuneracdo. A participacdo na pesquisa ndo
acarretara em riscos ou prejuizos de qualquer natureza.

Caso esteja de acordo em participar, pedimos sua assinatura em duas cdpias deste
documento: uma ficara com o(a) senhor(a) e a outra com a equipe de pesquisa. Qualquer ddvida ou
informacdo complementar sobre a pesquisa pode ser respondida pelas psicélogas Graziela Sousa
Nogueira ou Eliane Maria Fleury Seidl através do telefone (061)8100 3517, no Instituto de
Psicologia da Universidade de Brasilia (Campus universitario Darcy Ribeiro, Instituto Central de
Ciéncias Sul, prédio minhocdo, Brasilia-DF) ou ainda, pelo enderego eletrdnico:
grazysousa@yahoo.com.br. Outros esclarecimentos sobre a pesquisa podem ser dados pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario de Brasilia (HUB), através do telefone (061) 3107
1947 ou cepfs@unb.br.

Esperando contar com a sua participacdo, agradecimentos antecipadamente a sua valiosa
colaboracéo neste trabalho.

Eliane Maria Fleury Seidl Graziela Sousa Nogueira
Psic6loga CRP 01 766 Psicéloga CRP 01 14844
Professora IP/UNB Mestranda IP/UNB

Sim, aceito participar deste estudo.
Nome: tel:
Assinatura:
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Anexo |. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saide
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 142/10

Titulo do Projeto: “Adaptagao e Validagao do Brief Illness Perception Questionnaire
para a Cultura Brasileira ™.

Pesquisador Responsavel: Graziela Sousa Nogueira

Data da Entrada: 04/11/10

Com base na Resolugio 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade de Brasilia, ap6s andlise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 142/10 com o
titulo: “Adaptagao e Validagio do Brief Illness Perception Questionnaire para a Cultura
Brasileira 7, analisado na 11* Reunido Ordindria, realizada no dia 30 de novembro de
2010.

A pesquisadora responsével fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade da
apresentagao de um relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VIIL.13 da Resolucao 196/96).

Brasilia, 01 de novembro de 2010.

Prof. Nata; ores de Sa
Coordenador’do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910- 900
Telefone: (61)- 3107-1947 E-mail: cepfs@unb.br
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Anexo J. Versdo Final do Brief IPQ apds o Processo de Adaptacao e Validacdo para a
Cultura Brasileira

Este questionario € sobre o que vocé pensa sobre a sua doenga. Nao existe resposta certa ou errada,
0 que importa é que vocé escolha a alternativa que melhor represente a maneira como vocé percebe
a sua doenga. Por exemplo:
Quanto vocé acha que é responsavel pela sua saide?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Né&o sou Sou totalmente
respongével re_sponsével pela
pela minha saide minha salde

Para a questdo acima, caso vocé pense que tem muita responsabilidade pela sua satde, mas que nao
é totalmente responsavel por ela, vocé poderia circular o nimero 8 ou o nimero 9, por exemplo. Se
vocé acha que tem pouca responsabilidade pela sua salde poderia circular o nimero 1 ou 0 nimero
2, e assim por diante.

Da mesma maneira, para as questbes a seguir, por favor, circule o nimero que melhor
corresponda ao seu ponto de vista.

1. Quanto a doenca afeta a sua vida?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Né&o afeta Afeta gravemente
em nada a minha vida a minha vida

2. Quanto controle vocé sente que tem sobre a sua doenca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Absolutamente nenhum Tenho extremo
controle controle

3. Quanto vocé pensa que o tratamento pode ajudar a melhorar a sua doenga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o ajudara Ajudara
em nada extremamente

4. Quanto vocé sente sintomas (sinais, reacfes ou manifestacdes) da sua
doenga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao sinto Sinto muitos
nenhum sintoma sintomas graves
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5. Quanto vocé esta preocupado(a) com a sua doenga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nem um pouco Extremamente
preocupado(a) preocupado(a)

6. Até que ponto vocé acha que compreende a sua doenga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Néo Compreendo
compreendo nada muito claramente

7. Quanto a sua doenca o(a) afeta emocionalmente? (Por exemplo, faz vocé
sentir raiva, medo, ficar chateado ou depressivo).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o me afeta Afeta-me
emocionalmente muitissimo
em nada emocionalmente

8. Por favor, liste os fatores mais importantes que vocé acredita que causaram
a sua doenca. As causas mais importantes para mim sao:
13
2a
33

Muito obrigada por sua colaboragao!




