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RESUMO 
Fatores individuais determinantes da realização de atividade física pelo paciente com 
síndrome coronária aguda após a alta hospitalar 
 

Este estudo teve como objetivo identificar, por meio de uma extensão da Teoria do 

Comportamento Planejado (Theory of Planned Behavior - TPB), os fatores 

individuais que determinam a realização de exercício físico (caminhada) pelos 

pacientes com síndrome coronária aguda (SCA) ao longo dos dois primeiros 

meses após a alta hospitalar. Foi investigado ainda o efeito moderador da 

estabilidade da intenção na relação Intenção-Comportamento. Fizeram parte deste 

estudo 88 pacientes portadores de SCA não complicada atendidos nas unidades 

coronárias de três hospitais do interior do Estado de São Paulo. Tratou-se de 

estudo longitudinal, que envolveu três fases de coleta de dados: primeira etapa 

(T0), na alta hospitalar com obtenção dos dados de caracterização 

sociodemográfica e clínica e das variáveis psicossociais – Intenção (I), Atitude 

(AT), Norma Subjetiva (NS), Controle Comportamental Percebido (CCP), 

Comportamento Passado (CP), Auto-eficácia (AE), Hábito (H) e Risco Percebido 

(RP); segunda etapa (T1), um mês após a alta hospitalar, com mensuração do 

comportamento e nova medida da Intenção e demais variáveis psicossociais; e, 

terceira etapa (T2), dois meses após a alta para nova mensuração do 

Comportamento. Os dados obtidos foram submetidos à análise estatística 

descritiva; teste de comparação para verificar diferenças dos escores de Intenção 

e comportamento entre T0, T1, e T2; de correlação para verificar a relação entre as 

variáveis psicossociais (At, NS, AE, RP, H e CP) e a Intenção (I); regressão linear 

uni e multivariada para testar a capacidade das variáveis psicossociais em 

predizer a Intenção e para testar a capacidade da Intenção e outras variáveis em 

determinar o Comportamento. Os dados mostraram que na alta hospitalar (T0), a 

Intenção em realizar o comportamento de caminhada foi determinado pelo 

Controle Comportamental Percebido, que explicou 29% de sua variabilidade. Um 

mês após a alta hospitalar (T1), a Intenção foi determinada pelo Controle 

Comportamental Percebido, que explicou 24% de sua variabilidade e também 

pelas variáveis Atitude e Comportamento Passado, que acrescentaram 8% e 4%,  
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respectivamente, na capacidade de explicação de sua variabilidade. O 

Comportamento não foi explicado pela Intenção e nem por qualquer outra variável 

psicossocial, um mês após a alta hospitalar. Entretanto, a Intenção foi preditora do 

comportamento de caminhada, dois meses após a alta hospitalar, explicando 16% 

de sua variabilidade. A Estabilidade da Intenção não foi moderadora da relação 

Intenção-Comportamento. Os achados evidenciam que as variáveis psicossociais 

que influenciam a motivação para realizar o comportamento de caminhada são 

distintas nos diferentes momentos após a alta hospitalar e que, portanto, 

demandam estratégias educacionais específicas. 

Palavras-chave: enfermagem, comportamento, atitude, síndrome coronária 
aguda, atividade física, educação em saúde 
 
Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Saúde e Enfermagem  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
- xxix - 

ABSTRACT 
Individual determining factors on the performance of physical activity by patients with 
acute coronary syndrome after hospital discharge 
 
This study aimed to identify, by means of an extension of Theory of Planned 

Behavior (Theory of Planned Behavior - TPB), the individual factors which 

determine the performance of physical exercise (walk) by the patients with acute 

coronary syndrome (ACS) during the first two months after hospital discharge. It 

was also investigated the moderator effect of the Intention Stability in the Intention-

Behavior relationship. 89 patients with ACS not complicated assisted in coronary 

units of three hospitals in the interior of the State of São Paulo participated of this 

study. It was a longitudinal study, which involved three phases to collect data: first 

step (T0), was in the hospital discharge with the gathering of data of 

sociodemographic and clinical features and of the psychosocial variables - Intent 

(I), Attitude (AT), Subjective Norm (NS), Perceived Behavior Control (PBC), Past 

Behavior (PB), Self-efficacy (SE), Habit (H) and Perceived Risk (PR); second step 

(T1), a month after hospital discharge, with measurement Behavior and new 

Intention measurement and other psychosocial variables, and the third step (T2), 

two months after hospital discharge for a new Behavior measurement. The data 

collected were submitted to descriptive statistical analysis; comparison test to 

check differences of Intention and the Behavior scores among T0 T1 T2, correlation 

to check the relationship between psychosocial variables (At, SN, SE, PR, H and 

PB) and the Intention (I); uni and multivariated linear regression to test 

psychosocial variables capacity to predict the Intention and to test the Intention 

capacity and other variables to determine the Behavior. The data showed that at 

the hospital discharge (T0) the Intention in to do the Behavior of walking was 

determined for Perceived Behavior Control, that explained 29% of its variability. 

The Intention was determined for Perceived Behavior Control, that explained 24% 

of its variability and also by the variables Attitude and Past Behavior, which added 

8% and 4% respectively, in the explanation capacity of its variability, a month after 

hospital discharge (T1). The Behavior wasn’t either explained by the Intention and  
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or by any other psychosocial variables, a month after hospital discharge. However, 

the Intention was even to predict the Behavior of walking, two months after hospital  

discharge, explaining 16% of its variability. The Intention Stability wasn’t the 

moderator of the Intention-Behavior relationship. The finding evidence that the 

psychosocial variables which influence the motivation for the Behavior 

performance of doing walking are distinct on the different moments after hospital 

discharge and that, therefore, require specific educational strategies. 

 

Key words: nursing, behavior, attitude, acute coronary syndrome, physical activity 

health education. 
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As doenças cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de 

morte no mundo, principalmente nos países desenvolvidos (American Heart 

Association - AHA -, 2008)1. Nos países em desenvolvimento como o Brasil, a 

incidência das DCV apresenta acentuada elevação (Berwanger, 2004) 

representando a principal causa de mortalidade (Mansur et al., 2001). 

A tendência da mortalidade por doenças cardiovasculares tem 

apresentado um declínio desde a década de 60 nos países desenvolvidos 

(Timerman et al., 2001; Mansur et al., 2003) e no Brasil esse declínio foi mostrado 

a partir de 1985 (Mansur et al., 2001, 2002). 

As doenças cardiovasculares são responsáveis por cerca de 300.000 

óbitos por ano no Brasil, contabilizando um ônus ao Sistema Único de Saúde 

(SUS) de 16% (Lotufo, 1996; Armaganijan e Batlouni, 2000). Das doenças 

cardiovasculares, as que mais se destacam são a doença arterial coronária (DAC) 

e as doenças cerebrovasculares (Souza et al., 2001; Mansur et al., 2002; Oliveira 

et al., 2005). 

Segundo Timerman et al. (2001) e Mansur et al. (2002) a região sudeste 

do Brasil apresenta um declínio neste tipo de enfermidade, mas o município de 

São Paulo vem apresentando um discreto aumento da DAC, principalmente na 

faixa etária de 30 a 39 anos. Este aumento pode ser justificado pela mudança do 

estilo de vida da maioria da população, tais como, aumento no tabagismo, 

aumento da urbanização, diminuição da prática de atividade física, aumento no 

ganho de calorias e estresse emocional. Esses fatores estão diretamente 

relacionados com o aumento da obesidade, hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

diabetes mellitus (DM) e dislipidemia (Berwanger et al., 2004; Kapur, 2005). 

 
1 As referências bibliográficas deste estudo foram apresentadas de acordo com o Manual de 
Normas, Procedimentos e Orientações para Publicação de Dissertações e Teses da Faculdade de 
Ciências Médicas da UNICAMP, 2005. 
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Estudos demonstraram que a presença de fatores de risco como 

tabagismo, HAS, DM, dislipidemias (Khot et al., 2003) e obesidade, principalmente 

a obesidade central (Piegas et al., 2003; Greenland et al., 2003) relaciona-se 

diretamente ao aumento da incidência de doença arterial coronária. 

 Aproximadamente 90% dos pacientes com diagnóstico de DAC têm, no 

mínimo, um ou mais fatores de risco relacionados a comportamentos inadequados 

como fumo, dieta rica em lípides e estilo de vida sedentário (Campbell et al.,1998).  

É bem estabelecido na literatura mundial que a identificação e controle 

dos fatores de risco relacionam-se com a redução da morbi-mortalidade por DAC 

(Moriguchi e Vieira, 2000; Leon e Sanchez, 2001; Greenland et al., 2003, 

Berwanger et al., 2004). Entretanto, os fatores de risco estão relacionados a 

comportamentos, na maioria das vezes, difíceis de serem modificados, entre eles, 

o comportamento sedentário.  

A participação de pacientes com SCA em programas de exercícios tem se 

mostrado uma estratégia eficaz no tratamento e prevenção de novos eventos 

(Balady et al., 2000; Smith et al., 2006). Evidências indicam que a prática regular 

de exercício afeta positivamente os fatores de risco cardiovasculares (Stewart et 

al., 2003; Ades et al., 2003; Witt et al., 2004; Leon et al., 2005), com redução da 

mortalidade (Taylor et al., 2004) e melhora a qualidade de vida (Marchionni et al., 

2003; Lisspers et al., 2005).  

A compreensão da relação entre os benefícios do exercício e a 

fisiopatologia da aterosclerose tem se tornado cada vez mais clara devido aos 

estudos que demonstram os efeitos da realização de programas de reabilitação 

cardíaca no controle de vários fatores de risco mediados pelo exercício (Williams 

et al., 2006). 

Portanto, há evidências de uma série de mecanismos desencadeados 

pela prática de exercícios físicos que levam a um efeito protetor em relação à 

coronariopatia. Um desses mecanismos se refere ao aumento da fibrinólise e 

diminuição da coagulação sangüínea (Rauramaa e Lakka, 2001; El-Sayed et al., 
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2004). O estudo de Ribeiro et al. (2007) demonstrou um aumento pronunciado da 

atividade fibrinolítica após o exercício físico, o que pode ser explicado pelo 

aumento na formação de plasmina resultando na liberação de Ativação Tecidual 

de Plasminogênio (t-PA) pelo endotélio e, uma paralela diminuição de Inibidor da 

Ativação de Plasminogênio (PAI-1). 

Outro importante benefício do exercício se relaciona à prevenção e re-

estabelecimento da disfunção endotelial e do processo inflamatório (Ades et al., 

2003; Stewart et al., 2003; Witt et al., 2004), considerados importantes fatores de 

risco para coronariopatia (Ades et al., 2003; Stewart et al., 2003; Witt et al., 2004; 

Lerman e Zeiher, 2005; Libby e Theroux, 2005). 

A prática de exercício físico pode restaurar a perda da vasodilatação 

endotélio-dependente que ocorre na disfunção endotelial e melhorar a 

vasodilatação mediada pela acetilcolina (De Souza et al., 2000). Isso ocorre 

porque o exercício aumenta os níveis circulantes de acetilcolina no organismo e, 

conseqüentemente, a produção de óxido nítrico pelo endotélio (Goto et al., 2003), 

o que promove a prevenção e re-estabelecimento da disfunção endotelial 

(Hambrecht et al., 2003; Hosokawa et al., 2003; Walther et al., 2004), bem como 

otimiza o fluxo nas coronárias (Gielen e Hambrecht, 2001). 

É importante também destacar que os indivíduos portadores de DAC 

apresentam maior risco de morte súbita devido à disfunção autonômica, o que tem 

sido atenuado pelo exercício (Goldsmith et al., 2000). O exercício promove um 

aumento na atividade vagal e, conseqüentemente, diminuição na hiperatividade 

simpática (Curtis e O'Keefe Jr, 2002). Essa melhora pode explicar, parcialmente, o 

aumento de sobrevida encontrada nos estudos que envolvem sujeitos submetidos 

à reabilitação cardíaca após infarto do miocárdio (IM) (Witt et al., 2004; Taylor et 

al., 2004). 

Outro efeito benéfico da prática regular de exercício é a melhora da 

capacidade física e redução dos sinais e sintomas da intolerância ao exercício 

(Brochu et al., 2002). Para Williams et al. (2006) um aumento na capacidade 



 

 
- 36 - 

aeróbia dos indivíduos sedentários por menor que seja, além de melhorar a 

capacidade funcional também aumenta a perspectiva de vida. Isso pode ser 

explicado porque o consumo de oxigênio pelo músculo (VO2 pico) é um importante 

preditor para risco de morte cardiovascular, ou seja, quanto menor o VO2 pico 

maior será o risco de morte (Kavanagh et al., 2002). 

No entanto, a despeito dos benefícios do exercício físico na 

coronariopatia, a literatura mundial (Martinez-Gonzalez et al., 2001) e nacional 

(Oliveira Filho et al., 2005) evidenciam pequena adesão dos indivíduos aos 

programas de reabilitação. 

O fato dos benefícios do exercício serem obtidos a partir da adesão dos 

pacientes aos programas de reabilitação tem estimulado o desenvolvimento e 

aplicação de modelos teóricos na tentativa de compreender a motivação do 

paciente para se engajar em tais programas e conseqüentemente, para adotar 

comportamentos saudáveis, entre eles, um estilo de vida ativo (Gallani, 2000). 

Na literatura, especialmente no campo da psicologia social se encontram 

descritos diferentes modelos teóricos voltados à compreensão dos fatores que 

influenciam a adoção de comportamentos em saúde.  

Armitage e Conner (2000), em estudo de revisão sobre modelos teóricos 

voltados ao estudo do comportamento em saúde destacam os modelos 

conhecidos como cognitivo-sociais, propondo seu agrupamento em três 

categorias: modelos motivacionais, modelos de efetivação da ação (“behavioural 

enaction”) e modelos de múltiplos estágios.  

As teorias motivacionais propõem que a motivação seja o fator 

determinante do comportamento e que, portanto, os melhores preditores do 

comportamento são os fatores que predizem ou determinam a motivação (ou 

Intenção). Os modelos de efetivação da ação podem incluir elementos 

motivacionais, mas postulam que outros elementos são necessários para predizer 
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o Comportamento. Os modelos de mudança de estágio, ou multi-estágio propõem 

que os indivíduos apresentam diferentes estágios durante o processo de mudança 

de comportamento, e que preditores de comportamento podem ser diferentes para 

os indivíduos em diferentes estágios (Walker et al., 2003).  

Dentre as teorias motivacionais, destaca-se a Teoria da Ação Racional 

(TRA -Theory of Reasoned Behavior) (Fishbein e Ajzen 1975; Ajzen e Fishbein, 

1980; Ajzen,1988) e a Teoria do Comportamento Planejado (TPB -Theory of 

Planned Behavior), uma extensão da TRA proposta em 1975 por Fishbein e Ajzen. 

Ambos os modelos, Teoria da Ação Racional e Teoria do Comportamento 

Planejado propõem que o melhor preditor para um dado Comportamento (C) é a 

Intenção (I) para realizá-lo (Millstein,1996; Øygard e Rise, 1996), uma vez que 

representa o plano de ação e a motivação da pessoa em se engajar em 

determinado comportamento. De acordo com estas teorias, as pessoas mais 

motivadas têm mais chance de obter sucesso no desempenho do 

Comportamento. 

No modelo da Teoria da Ação Racional, Intenção é considerada função 

de apenas dois componentes: um de natureza pessoal denominado Atitude (At) e 

outro que reflete a influência social do comportamento denominado, Norma 

Subjetiva (NS) (Ajzen e Fishbein, 1980).  

As Atitudes representam a predisposição de um indivíduo em realizar um 

comportamento e resultam de uma combinação de crenças (crenças 

comportamentais) sobre o resultado do comportamento e da avaliação dos 

resultados prováveis ou esperados do desempenho do Comportamento em 

questão (Johnston et al., 2004). Refere-se, portanto, a extensão na qual o 

indivíduo tem uma avaliação favorável ou desfavorável sobre o desempenho do 

comportamento (Øygard e Rise, 1996). A Norma Subjetiva, por sua vez, 

representa a pressão social percebida, ou seja, se baseia nas percepções do 

indivíduo acerca das opiniões dos seus referentes sociais (crenças normativas) 
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sobre realização ou não do comportamento e na motivação individual para 

obedecer a estes referentes sociais. 

No entanto, houve um reconhecimento crescente da limitação da Teoria 

da Ação Racional no estudo de comportamentos que não se encontram sob total 

controle do indivíduo, ou seja, comportamentos sobre os quais o indivíduo não tem 

a percepção de controle no que se refere a recursos, cooperação e habilidades 

(Ajzen, 1991). Foi, então, proposta por Ajzen (1985) a adição de um terceiro 

elemento à TRA, denominado Controle Comportamental Percebido (CCP), dando 

origem ao modelo teórico da Teoria do Comportamento Planejado.  

O Controle Comportamental Percebido refere-se às percepções do 

indivíduo com relação à sua habilidade de realizar ou não um Comportamento. É 

função das crenças sobre os fatores que facilitam ou dificultam o comportamento 

(crenças de controle) (Walker et al., 2003).  

O terceiro elemento acrescido, além de ser um fator que contribui para a 

formação da Intenção, de acordo com os pressupostos da Teoria do 

Comportamento Planejado, pode ter influência direta sobre o Comportamento, ou 

seja, um efeito não mediado pela Intenção. A Intenção apesar de continuar sendo 

um determinante importante do comportamento, opera em conjunto com o 

Controle Comportamental Percebido na determinação da efetivação (ou não) da 

ação.  

Portanto, é pressuposto pela Teoria do Comportamento Planejado que o 

Comportamento é determinado primariamente pela Intenção comportamental. 

Entretanto, nos comportamentos em que o controle voluntário não é absoluto, 

maior será a influência do Controle Comportamental Percebido na determinação 

direta do Comportamento. A motivação para agir, por sua vez, depende da Atitude 

(avaliações negativas/positivas do comportamento), Norma Social (pressão social 

para realizar o comportamento) e do Controle Comportamental Percebido (Ajzen, 
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Nos estudos realizados por Estabrooks e Carron (1998), os autores 

relatam que o uso intercambiável dos termos Auto-eficácia e Controle 

Comportamental Percebido são inconsistentes com a Teoria do Comportamento 

Planejado. Autores como Terry e O’Leary (1995), Sparks et al. (1997), Armitage e 

Conner (1999) e Armitage et al. (1999) também apóiam a distinção entre Controle 

Comportamental Percebido e Auto-eficácia.  

Terry e O’Leary (1995) propõem que o constructo Auto-eficácia reflete as 

habilidades pessoais (aspectos internos de controle) e que o Controle 

Comportamental Percebido representa barreiras (aspectos externos de controle) 

com respeito à realização de um dado Comportamento. Um exemplo de fator 

interno seria a confiança ou segurança percebida pelo indivíduo para se engajar 

em atividade física e um exemplo de fator externo seria o de uma barreira 

percebida para execução do Comportamento, como ”mau tempo”. Armitage e 

Conner (1999), também apoiaram tais achados e propuseram uma definição de 

Auto-eficácia e Controle Comportamental Percebido, dentro da estrutura teórica da 

TPB. Esta definição reconhece o Controle Comportamental Percebido definido 

somente por itens que se referem ao controle de situações difíceis e barreiras 

percebidas enquanto, Auto-eficácia é definida com avaliações internas da 

competência e habilidade para realizar o Comportamento. 

A Teoria da Ação Racional e a Teoria do Comportamento Planejado têm 

sido amplamente utilizadas no estudo de comportamentos em saúde como, 

tabagismo (Norman et al., 1999), comportamentos relacionados à alimentação 

(Sheeran et al., 2001; Conner et al., 2002; Kassem et al., 2003; Kvaavik et al., 

2005), uso de preservativos (Sheeran et al., 1999), controle da obesidade 

(Wammes et al., 2005), comportamentos relacionados à atividade física (Godin et 

al., 1991; Godin et al., 1993; Blue 1995; Courneya 1995; Hagger et al., 2001; 

Marcus et al., 2000; Armitage, 2005; Conroy et al., 2005; Godin et al., 2005).  

No que se refere ao comportamento de atividade física, a Teoria do 

Comportamento Planejado e a Teoria da Ação Racional têm sido utilizadas para o 
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estudo de uma gama diversificada de comportamentos relacionados à prática de 

exercício, incluindo desde esportes a atividades de lazer, em diferentes grupos de 

sujeitos. Revisões sobre as aplicações da Teoria do Comportamento Planejado 

em atividade física incluem os estudos de Blue (1995), Godin e Kok (1996) e de 

Hausenblas et al. (1997).  

Entretanto, a revisão mais abrangente foi realizada por Hagger et al. 

(2002) que reuniu 72 estudos independentes. Nesses estudos, Atitude (At), Norma 

Subjetiva (NS) e Controle Comportamental Percebido (CCP) explicaram 45% da 

variância da Intenção Comportamental (I), sendo At (r2 = 0,48) e Controle 

Comportamental Percebido (r2 = 0,44) preditores mais fortes que NS (r2 = 0,25). 

Foi encontrado que Intenção e Controle Comportamental Percebido, juntos, 

explicaram em média 27% da variância do Comportamento, tendo a Intenção (r2 = 

0,42) um poder preditivo um pouco maior que o Controle Comportamental 

Percebido (r2 = 0,31). 

McEachan et al. (2005) realizaram uma meta-análise de 47 estudos 

prospectivos, que empregaram a Teoria do Comportamento Planejado na 

avaliação de realização de atividade física. Os autores constaram que a variação 

da Intenção foi explicada em média (freqüência-ponderada) em 40% pelos 

componentes, Atitude, Norma Subjetiva e Controle Comportamental Percebido, 

sendo Controle Comportamental Percebido, o mais forte preditor (r2 = 0,47); 

Atitude, o segundo mais forte preditor (r2 = 0,46) e Norma Subjetiva o mais fraco 

(r2 = 0,26). Juntos, Intenção e Controle Comportamental Percebido, explicaram em 

média (freqüência-ponderada) 33% da variância do Comportamento, sendo a 

Intenção, o preditor mais forte do Comportamento (r2 = 0,49) e o componente de 

Controle Comportamental Percebido, o mais fraco (r2 = 0,39). 

Embora os achados da literatura apontem para o forte poder preditivo da 

Teoria do Comportamento Planejado na determinação da Intenção 

comportamental em relação a uma gama complexa de comportamentos, entre 

eles, o Comportamento de se engajar em atividade física, alguns estudiosos 
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(Conner e Armitage, 1998; Norman et al., 1999) têm argüido que a adição de 

outras variáveis além daquelas estabelecidas no modelo da Teoria do 

Comportamento Planejado (ou seja, Atitude, Norma Subjetiva, Controle 

Comportamental Percebido), pode melhorar o seu poder preditivo. 

Assim, de acordo com Hagger et al. (2001), embora a literatura aponte a 

significante predição da Intenção de fazer atividade física por meio da 

determinação da Atitude, Norma Subjetiva e Controle Comportamental Percebido, 

evidências sugerem que a inclusão do comportamento de atividade física passada 

(“past behavior”) como um preditor da Intenção, tende a atenuar as influências 

desses componentes na predição da Intenção comportamental.   

Comportamento Passado pode ser definido como a descrição da prática 

do comportamento em questão, realizada em período anterior à realização da 

investigação atual. Rhodes e Courneya (2003) destacam a importância de 

discernir Comportamento Passado e Hábito, uma vez que Hábito envolve um 

processamento automático, no qual o processo cognitivo não é ativado.  

Segundo Verplanken et al. (2005) Hábito é definido como uma “seqüência 

de atos aprendidos que se tornam respostas automáticas para situações 

específicas”. É desenvolvido em situação de estabilidade, quando uma seqüência 

particular de atos é funcional, eficiente e prazerosa. Outra importante 

característica do Hábito é que ele é formado automaticamente e disparado por 

situações específicas. Essa conceituação sugere, portanto, que Hábitos são 

executados sem consciência, de forma automática, não envolvendo processo de 

cognição (Verplanken et al., 2005).  

Nos estudos de Godin et al. (1991) e de Norman et al. (1999), os autores 

mostraram que a inclusão do Comportamento Passado, na análise de regressão, 

resultou na extinção da influência da Atitude, Norma Subjetiva e Controle 

Comportamental Percebido, na predição da Intenção. Porém, outros 

pesquisadores como Norman et al. (2000) evidenciaram que a inclusão do 
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Comportamento Passado como preditor da Intenção nem sempre extingue os 

efeitos da influência das variáveis cognitivo-sociais da Teoria do Comportamento 

Planejado na predição do Comportamento, particularmente se Controle 

Comportamental Percebido e Auto-eficácia estão presentes e se fatores como 

Estabilidade da Intenção são considerados na análise (Sheeram e Abraham, 

2003).  

Embora existam evidências dos efeitos independentes do Comportamento 

Passado na predição do comportamento futuro, poucos estudos foram elaborados 

para avaliar se, conceitualmente, o Comportamento Passado poderia ser 

considerado um índice de manutenção do Comportamento. Recentemente, 

Armitage (2005) procurando investigar o efeito cumulativo do comportamento 

pregresso sobre o comportamento futuro de realizar atividade física, encontrou 

evidências de que experiências pregressas exercem efeitos cumulativos, porém 

reduzidos no comportamento futuro. 

Conroy et al. (2005) ao avaliarem a influência do Comportamento 

Passado de atividade física no comportamento atual e risco de doença arterial 

coronária em mulheres, encontrou que mulheres as quais eram fisicamente ativas 

na juventude apresentaram maior probabilidade de serem ativas na meia idade 

(média de 54,5 anos), faixas etárias em que há aumento do risco de doença 

arterial coronária.  

Sutton (1994) sugeriu que o Comportamento é muitas vezes determinado 

mais pelo Comportamento Passado do que pelo processo cognitivo, como descrito 

na Teoria do Comportamento Planejado. Essa argumentação é baseada em 

estudos que têm mostrado que o Comportamento Passado é geralmente melhor 

preditor do comportamento futuro (Ajzen 2002b, Ouellette e Wood, 1998). Várias 

possibilidades têm sido hipotetizadas para explicar esse achado. Uma freqüente 

suposição para essa relação é assumir que Comportamento Passado é uma 

medida de Hábito, com base na suposição de que quando o Comportamento se 

torna habitual, a cognição não é ativada (Rhodes e Courneya, 2003). 
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Ajzen (2002) sugere que tais constructos (Comportamento Passado e 

Hábito) necessitam de medidas independentes, uma vez que a relação entre 

Comportamento Passado e atual pode ser indicativa de estabilidade temporal e 

não um processamento automático habitual. Além disso, hipotetiza, que da 

mesma forma, processo habituais devam ser mediados por cognições estáveis e 

que é improvável que a maioria dos comportamentos complicados estudados por 

meio da Teoria do Comportamento Planejado possa sempre estar sob controle 

habitual não-cognitivo. 

Ouellette e Wood (1998) relatam que a realização de comportamentos 

com determinada freqüência (isto é, diariamente ou semanalmente) em situações 

presumivelmente estáveis, tornam-se habituais e, portanto, menos prováveis de 

serem determinados por variáveis da Teoria do Comportamento Planejado.  

Outra variável utilizada em modelos de crença de saúde e teorias de 

modelo de mudança de Comportamento é o Risco Percebido (Prochaska et 

al.,1992; Strecher et al., 1997). Para Blue (2007) as pessoas que tem maior 

percepção de seu risco podem ter maior Intenção em realizar determinado 

Comportamento para reduzir o risco. 

Wammes et al. (2005) demonstraram em seus trabalho que o Risco 

Percebido apresenta uma forte correlação com a intenção (OR=1,24) podendo 

influenciar no comportamento das pessoas. 

O Risco Percebido está relacionado com julgamento que o indivíduo faz 

em relação ao risco de desenvolver determinada doença, sendo um importante 

motivador na prevenção, detecção e tratamento (Leventhal et al., 1999). Assim, os 

indivíduos que apresentam um maior julgamento de risco tendem a ser mais 

propensos à adoção de comportamentos de redução de risco. Entretanto, pessoas 

que adotam comportamentos de redução de risco tendem a ser mais confiantes e 

diminuem o seu julgamento de risco (Brewer et al., 2004). 
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(2002) mostrou que 47% dos participantes com Intenção positiva para 

determinando Comportamento falham em executá-lo. Na década de 80 e 90, 

Ajzen (1985; 1991) argumentou que a falta de controle sobre o Comportamento 

poderia explicar essas discrepâncias na relação Intenção-Comportamento, o que 

deu origem a Teoria do Comportamento Planejado, com a adição do Controle 

Comportamental Percebido. Entretanto, pessoas com equivalentes escores de 

Intenção e Controle Comportamental Percebido podem diferir no comportamento 

subseqüente, isto porque, aspectos importantes da motivação da pessoa para 

realizar o Comportamento não são capturados por escalas de Intenção 

padronizadas. Da mesma forma que a Atitude difere não somente na sua valência 

(positiva ou negativa), mas também em sua força, a Intenção também pode diferir 

em sua força e prioridade, ou seja, na sua estabilidade. Assim da mesma maneira 

que a força da Atitude afeta a consistência entre Atitudes e Comportamento, a 

força da Intenção deve moderar a relação Intenção-Comportamento (Sheeran e 

Abraham, 2003). 

Segundo Bennett (2000) as variáveis moderadoras são variáveis 

independentes que afetam a força ou direção da associação de outra variável 

independente e um resultado da variável, enquanto que uma variável mediadora é 

uma variável que especificará como ocorre a associação entre uma variável 

independente e o resultado da variável. 

Vários moderadores da relação Intenção–Comportamento têm sido 

identificados, como a Intenção, Comportamento Passado, Auto-eficácia, Controle 

Comportamental Percebido, porém a possibilidade destas variáveis afetarem a 

consistência entre Intenção e Comportamento devido à influência na força da 

Intenção, tem sido mais recentemente estudada. A força da Intenção pode ser 

função da Estabilidade da Intenção. 

Autores têm sugerido que indivíduos com Intenção estável são menos 

propensos a exibir mudanças na Intenção prévia para realizar um dado 

Comportamento (como resultado de novas informações), comparados as pessoas 
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com Intenção instável, o que conseqüentemente, leva à hipótese de que quanto 

maior a Estabilidade da Intenção, maior o impacto da Intenção sobre o 

Comportamento (Abraham e Sheeran, 2003).  

Sheeran e Abraham (2003) apóiam a hipótese de que a Intenção 

propriamente dita, o Comportamento Passado, a Auto-eficácia e o controle 

normativo versus atitudinal afetam a relação Intenção-Comportamento por meio 

dos efeitos na Estabilidade da Intenção, ou seja, a estabilidade da intenção teria 

efeito mediador sobre estes outros moderadores da intenção.  

Tem sido bastante explorado, nos estudos realizados nas últimas 

décadas, os fatores determinantes da realização de atividade física em diferentes 

contextos. Entretanto, a literatura ainda é escassa no que se refere aos fatores 

envolvidos na determinação da motivação para realização de atividade física pelos 

pacientes coronariopatas no período imediato que se segue ao evento da 

síndrome coronária aguda (SCA), não complicada. 

De acordo com a Diretriz de Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica 

(Carvalho, 2006), preconizada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, o 

exercício físico deve ser iniciado na fase intra-hospitalar com o acompanhamento 

de profissionais, sendo indicados exercícios de baixa intensidade tão logo o 

paciente tenha sido compensado clinicamente. A segunda fase tem início 

imediatamente após a alta hospitalar. O ideal é que na fase inicial, os pacientes 

após a alta hospitalar, realizem o exercício acompanhado por profissionais 

treinados e em centros especializados. Entretanto, devido à escassez de centros 

estruturados para a realização de reabilitação cardiopulmonar, uma alternativa tem 

sido reabilitação por meio de programas não supervisionados ou também 

chamados de programas de reabilitação parcialmente supervisionados, visando a 

manutenção da prática adequada do exercício físico.  

Portanto, considerando a importância da adoção precoce de um estilo de 

vida mais ativo após a alta hospitalar por SCA, este estudo buscará identificar os 
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fatores individuais que determinam à realização de exercício físico (caminhada) 

pelos pacientes ao longo dos dois primeiros meses que se seguem à alta 

hospitalar. Será estudada a influência dos fatores atitudinais, normativos e de 

controle percebido, sobre a motivação para realizar a atividade física (caminhada), 

bem como a influência da motivação na determinação do Comportamento. 

Também será investigado se a inclusão de variáveis como Comportamento 

Passado, Auto-eficácia, Hábito e Risco Percebido, ao modelo da Teoria do 

Comportamento Planejado, melhora a explicação da variabilidade da Intenção do 

coronariopata em realizar exercício físico. A Estabilidade da Intenção será 

investigada quanto ao seu efeito moderador da relação Intenção-Comportamento. 

Embora se encontre na literatura estudos que utilizaram a Teoria do 

Comportamento Planejado para explicar o Comportamento de se engajar em 

atividade física (Gretebeck et al., 2007; Hagger et al., 2007; Kosma et al., 2007), 

alguns envolvendo pacientes portadores de coronariopatia (Blanchard et al., 2002; 

2003; Johnston et al., 2004), nenhum estudo avaliou se as variáveis psicossociais 

se modificam ao longo dos primeiros meses após a alta hospitalar. Se diferenças 

forem encontradas, justifica-se o emprego de estratégias educativas e 

motivacionais específicas ao longo do acompanhamento do paciente com SCA, 

após a alta hospitalar. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                    OBJETIVOS 2 
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Este estudo tem como objetivo geral: 

Identificar os fatores individuais associados à realização de exercício 

físico (caminhada) entre pacientes com síndrome coronária aguda não complicada 

nos primeiros dois meses após a alta hospitalar. 

e como objetivos específicos verificar: 

- se as variáveis psicossociais se modificam segundo as variáveis 

sociodemográficas e clínicas; 

- os fatores individuais que explicam a variabilidade da Intenção em realizar o 

Comportamento de caminhada um mês e dois meses após a alta hospitalar; 

- a capacidade da motivação (Intenção) em predizer o comportamento de 

caminhada, um mês e dois meses após a alta hospitalar; 

- se a inclusão de variáveis como Comportamento Passado, Auto-eficácia, 

Hábito e Risco Percebido contribuem para explicação da variabilidade do 

Comportamento; 

- se a Estabilidade da Intenção comportamental tem efeito moderador sobre a 

relação Intenção-Comportamento; 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                    CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
3 
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3.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo longitudinal, que envolveu três etapas de coleta de 

dados. O primeiro momento (T0) por ocasião da alta hospitalar; a segunda etapa 

(T1), um mês após a alta hospitalar e a terceira (T2), ao final de dois meses de 

seguimento. 

3.2 Campo de pesquisa 

O estudo foi realizado na Unidade Coronária (UCO), Enfermaria de 

Cardiologia e serviço ambulatorial de dois hospitais universitários e um hospital 

municipal do interior do Estado de São Paulo. 

3.3 Sujeitos 

Fizeram parte deste estudo pacientes (n=88) de ambos os sexos, com 

Síndrome Coronária Aguda, atendidos nas referidas unidades que se encontravam 

no período de alta hospitalar. Destaca-se que nenhum dos pacientes participava 

de programa de reabilitação cardíaca. 

Foi considerado portador de Síndrome Coronária Aguda o paciente que 

internou com diagnóstico de Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) com supra de ST, 

IAM sem supra de ST e Angina Instável. Foi ainda estabelecido portador de 

Síndrome Coronária Aguda com condições de participar do estudo, paciente que 

na alta hospitalar apresentava estabilidade hemodinâmica (pressão arterial e ritmo 

cardíaco estáveis), sem complicações maiores e/ou episódios de isquemia durante 

o período de internação.  

Critérios de inclusão 

Foram incluídos neste estudo os sujeitos que apresentavam, na alta 

hospitalar, liberação médica para realização de caminhada.  
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Critérios de exclusão 

Foram excluídos deste estudo os pacientes que: 

- apresentavam condições clínicas ou outras que impossibilitavam a 

realização regular de atividade física como problemas motores de origem 

neurológica, vascular ou ortopédica ou outras; 

- não foram capazes de estabelecer comunicação efetiva, demonstrando 

desorientação alo e autopsíquica. 

Critério de descontinuidade 

 Foram descontinuados do estudo os pacientes que não compareceram aos 

retornos agendados um mês (T1) e dois meses (T2) após a alta hospitalar. 

3.4 Processo de Amostragem  

A amostra foi obtida por meio da inclusão seqüencial de todos os pacientes 

elegíveis para o estudo no período estabelecido para a coleta de dados - de 

setembro de 2007 a fevereiro de 2008.  

3.5 Procedimento de Coleta de Dados 

A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador, de forma individual, em 

ambiente privativo, nos referidos campos de pesquisa, de acordo com as 

seguintes etapas, especificadas a seguir e representadas no Quadro 1. 

3.5.1 Etapas 

To - Primeira Etapa: foi realizada por ocasião da alta hospitalar, quando foi 

efetivado primeiro contato com o paciente para explicação do tema e objetivos do 

estudo, bem como para obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice 1). Após obtenção da concordância do sujeito em participar do 

estudo foi utilizado o método de registro de dados disponíveis para obtenção de 
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dados no prontuário hospitalar que permitiram a caracterização sociodemográfica 

e clínica dos sujeitos (registro, idade, data de nascimento, sexo, raça, história de 

IM prévio, tipo, parede acometida, tempo de hospitalização no último IM). Também 

foi empregada entrevista estruturada para obtenção de dados sociodemográficos 

e clínicos não disponíveis no prontuário hospitalar (escolaridade, situação 

conjugal, renda mensal individual e familiar, fatores de risco para coronariopatia e 

condições clínicas associadas) (T0 - Apêndice 2), bem como para mensuração das 

variáveis independentes: Comportamento Passado, Intenção, Atitude, Norma 

Subjetiva, Controle Comportamental Percebido, Auto-eficácia, Hábito e Risco 

Percebido (T0 - Apêndice 3); 

T1 - Segunda Etapa: foi realizada nos Ambulatórios de Cardiologia dos 

hospitais em que os pacientes eram acompanhados, um mês após a alta 

hospitalar, quando os pacientes foram convocados para entrevista estruturada 

para mensuração do Comportamento atual (variável dependente) e das variáveis 

psicossociais (Intenção, Atitude, Norma Subjetiva, Controle Comportamental 

Percebido, Auto-eficácia, Hábito e Risco Percebido) (T1 - Apêndice 3 );  

T2 - Terceira Etapa: ao final do período de dois meses de seguimento, os 

pacientes foram novamente convocados para entrevista estruturada para 

mensuração do Comportamento (variável dependente) e da variável psicossocial 

Intenção (T2 - Apêndice 3).  

Após a coleta de dados das três etapas foi calculada a Estabilidade da 

Intenção, descrita no item 3.5.3 
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Quadro 1: Esquema do procedimento de coleta de dados. 

T0 
(na alta hospitalar) 

T1 
(um mês após a alta 

hospitalar) 

T2 
(dois meses após a 

alta hospitalar ) 
Variáveis sociodemográficas e 

clínicas 
-- -- 

 
Comportamento passado (CP) Comportamento (C) Comportamento (C) 

Variáveis da TPB Variáveis da TPB Variáveis da TPB 

Intenção (I) Intenção (I) Intenção (I) 

Atitude (At) Atitude (At)  

Norma Subjetiva (NS) Norma Subjetiva (NS)  

Controle Comportamental 
Percebido (CCP) 

Controle Comportamental 
Percebido(CCP) 

 

Variáveis adicionais Variáveis adicionais  

Auto-eficácia (AE) Auto-eficácia (AE)  

Hábito (H) --  

Risco Percebido (RP)  Risco Percebido (RP)  

     

 

3.5.2 Instrumentos de coleta de dados 

•  Instrumento de Caracterização Sociodemográfica e Clínica (Apêndice 

2): foi construído pelos autores desta pesquisa, tendo como base estudos prévios 

(Gallani, 2000, Nakajima 2006), composto por perguntas abertas e aberto-

fechadas, dividido em dois grandes itens: 

A.) Caracterização sociodemográfica: foram obtidas informações referentes à 

idade, data de nascimento, sexo, raça, escolaridade (em anos, sendo considerado 

o nível mais elevado atingido pelo sujeito), situação conjugal (solteiro, casado, 

viúvo, desquitado/divorciado, união consensual), renda mensal (individual e 

familiar em salários mínimos) e procedência (cidade de Campinas, região 

administrativa de Campinas, outras cidades do Estado de São Paulo, cidade de 

outros estados). 
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B.) Caracterização clínica: foram coletados os dados referentes à história de 

IM prévio (número e tempo decorrido), dados da SCA relacionados à internação:  

tipo de SCA [com supra desnivelamento do segmento ST (IAM com supra de ST) 

ou sem supra desnivelamento do segmento ST (IAM sem supra de ST ou Angina 

Instável)], parede acometida pelo IM [ântero-septal (V1-V4), anterior (V1-V6), 

anterior-extenso (V1-V6, D1 e AVL), lateral (V5-V6, D1, AVL), inferior (DII, DIII, AVF), 

posterior (V7-V8) e de VD (V3R-V4R)], tempo de hospitalização pelo IM; fatores de 

risco para coronariopatia  e condições clínicas associadas [HAS, diabetes mellitus 

(DM), dislipidemia, tabagismo, etilismo, acidente vascular encefálico (AVE) e 

terapia de reposição hormonal]. Esse instrumento foi submetido à validade 

aparente, junto a juízes que avaliaram sua clareza, pertinência abrangência. Foi 

sugerido pelos juízes excluir a avaliação da obesidade, uma vez que tal dado não 

se encontra habitualmente disponível no prontuário do paciente, bem como 

recomendada a inclusão de dados relacionados ao tipo de SCA e tempo de 

hospitalização relacionado ao último episódio de SCA. 

•  Questionário para Identificação dos Fatores Determinantes do 

Comportamento de realizar Atividade Física (Apêndice 3): foi delineado a partir 

dos constructos teóricos da Teoria do Comportamento Planejado, amplamente 

utilizada na literatura mundial em estudos que envolvem comportamentos em 

saúde (Norman et al., 1999; Sheeran et al., 1999; Sheeran et al., 2001; Conner et 

al., 2002; Kassem et al., 2003; Kvaavik et al., 2005; Wammes et al., 2005), bem 

como em extensa pesquisa bibliográfica sobre o emprego da TPB nos 

comportamentos relacionados à atividade física (Godin et al., 1991; Godin et al., 

1993; Blue 1995; Courneya 1995; Hagger et al., 2001; Marcus et al., 2000; 

Armitage, 2005; Conroy et al., 2005; Godin et al., 2005; Gretebeck et al., 2007; 

Hagger et al., 2007; Kosma et al., 2007) e em comportamentos relacionados à 

atividade física, alguns envolvendo pacientes portadores de coronariopatia 

(Blanchard et al., 2003; Johnston et al., 2004). O desenvolvimento e a análise de 

conteúdo e preliminar de sua confiabilidade estão apresentados em manuscrito 
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produzido e enviado para publicação em periódico indexado, Qualis Internacional 

A (Apêndice 5).  

O instrumento utilizado nesse estudo foi composto pela medida do 

comportamento de atividade física (caminhada), e suas respectivas variáveis 

psicossociais oriundas da Teoria do Comportamento Planejado (Intenção, Atitude, 

Norma Subjetiva, Controle Comportamental Percebido) e de outros modelos 

(Auto-eficácia, Hábito e Risco Percebido), divididos em três grandes itens como 

descrito a seguir:  

A.) Mensuração de Variáveis Psicossociais: neste item foi definido o 

Comportamento a ser estudado, ou seja, a realização de caminhada no mínimo 30 

minutos, três vezes por semana. Os pacientes foram indagados quanto à 

freqüência com que costumavam realizar caminhada, no período antecedente a 

cada fase da coleta de dados.  Em T0 (na alta hospitalar) foi indagado: “Nos 

últimos seis meses antes do ataque do coração, você costumava realizar atividade 

física, ou seja, caminhada: (1) menos de uma vez por semana, (2) uma vez por 

semana, (3) duas vezes por semana, (4) três ou mais vezes por semana”; Em T1 

(um mês após a alta hospitalar) a questão utilizada foi: “No último mês, após a alta 

hospitalar, quantas vezes você caminhou no mínimo 30 minutos: (1) menos de 

uma vez por semana, (2) uma vez por semana, (3) duas vezes por semana, (4) 

três ou mais vezes por semana”. Em T2 (dois meses após a alta hospitalar) foi 

indagado: “Nos últimos meses, quantas vezes você caminhou no mínimo 30 

minutos no dia: (1) menos de uma vez por semana, (2) uma vez por semana, (3) 

duas vezes por semana, (4) três ou mais vezes por semana”. A medida do 

Comportamento em T0 foi utilizada como medida de “Comportamento Passado” 

para análise da capacidade dessa variável em predizer a Intenção. 

 B.) Mensuração das Variáveis Psicossociais da TPB: foram obtidas as 

seguintes medidas, de acordo com os pressupostos teóricos da TPB: 
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- Intenção (I): o constructo Intenção, com seis itens, aborda a motivação da 

pessoa em realizar determinado Comportamento (Ajzen, 2006), cada um 

mensurado por uma escala tipo Likert, com possibilidade de resposta de um a 

cinco pontos (1.“Eu tenho Intenção de fazer caminhada, no mínimo 30 minutos, 

três vezes por semana, no próximo mês” definitivamente não [1] - definitivamente 

sim [5],  2.“Eu estou planejando fazer caminhada, no mínimo 30 minutos, três 

vezes por semana, no próximo mês” definitivamente não [1] - definitivamente sim 

[5]; 3.“Eu vou tentar fazer caminhada três vezes por semana...” definitivamente 

não [1] - definitivamente sim [5]; 4.“Eu quero fazer caminhada, no mínimo 30 

minutos, três vezes por semana...; definitivamente não [1] - definitivamente sim [5];  

5. “Eu espero fazer caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana...” 

improvável [1] – muito provável [5]; 6.“Qual é a probabilidade de você fazer 

caminhada, no mínimo 30 minutos ...” improvável [1] – muito provável [5]. Para 

interpretação dos escores obtidos utilizou-se a média aritmética dos seis itens que 

compõem o constructo. Quanto maior o escore médio maior a intenção do sujeito 

em realizar o comportamento. Nesse estudo a variável Intenção apresentou alfa 

de Cronbach de 0,8 em T0 e de 0,9  em T1;  

- Atitude (At): A variável Atitude, com cinco itens, refere-se à avaliação favorável 

ou desfavorável do indivíduo em relação ao Comportamento em questão (Ajzen, 

2006) e foi mensurada por meio de cinco escalas de diferencial semântico 

construídas com adjetivos bipolares, com pontuação de um a cinco para resposta 

à questão “Para mim, fazer caminhada três vezes por semana, com duração de 30 

minutos no próximo mês”: “muito ruim [1] - muito bom [5]; muito prejudicial [1] - 

traz muito beneficio [5]; muito desagradável [1] - muito agradável [5]; muito chato 

[1] - muito prazeroso [5]; muita bobagem [1] - muito sensato [5]. Para interpretação 

dos escores obtidos utilizou-se a média aritmética dos cinco itens que compõem o 

constructo. Quanto maior o escore médio maior a favorabilidade do sujeito em 

realizar o comportamento. Nesse estudo o alfa de Cronbach da Atitude foi de 0,7 

em T0 e de 0,8 em T1;  
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- Norma subjetiva (NS): a Norma Subjetiva diz respeito à pressão social 

percebida pelo indivíduo para se engajar ou não em um dado Comportamento 

(Ajzen, 2006) e foi avaliada por meio de quatro itens com resposta em escala tipo 

Likert de um a cinco pontos 1. “Pessoas que são importantes para mim acham que 

eu fazer caminhada...” definitivamente não devo [1] - definitivamente devo [5];  

2.“Pessoas que são importantes para mim iriam... eu fazer caminhada...”; 

definitivamente desaprovar [1] - definitivamente aprovar [5]; 3. “Pessoas que são 

importantes para mim querem que eu faça caminhada..”  improvável [1] - muito 

provável [5] e 4. “Eu sinto que existe uma pressão para fazer caminhada...” 

discordo totalmente [1] - concordo totalmente [5]. Os escores foram interpretados 

por meio da média aritmética dos quatro itens que compõem o constructo. Quanto 

maior o escore médio maior a pressão social percebida pelo sujeito em realizar o 

Comportamento. Nesse estudo o alfa de Cronbach da variável Norma Subjetiva foi 

estimado em 0,5 em T0 e T1. Com a retirada do item 3.4, foi estimado alfa de 

Cronbach de 0,7 (T0) e 0,6 (T1); 

- Controle Comportamental Percebido (CCP): que se refere à facilidade e/ou 

dificuldade percebida pelo indivíduo para executar um dado Comportamento 

(Ajzen, 2006), foi mensurado por meio de cinco itens, com escala de resposta 

Likert com pontuação de um a cinco: 1. “Fazer caminhada, no mínimo 30 minutos, 

três vezes por semana no próximo mês, depende só de mim” discordo totalmente 

[1] - concordo totalmente [5]; 2.“Quanto você acha que esta sob seu controle fazer 

caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana no próximo mês” 

totalmente fora do meu controle [1] - totalmente sob meu controle [5];  3.“Eu 

gostaria de fazer a caminhada, no mínimo três vezes por semana...mas eu 

realmente não sei se consigo” discordo totalmente [1] - concordo totalmente [5]; 

4.“Eu tenho certeza de que se eu quisesse eu  poderia fazer a caminhada... no 

próximo mês” discordo totalmente [1] - concordo totalmente [5]; 5.“Para mim, fazer 

caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana, no próximo mês é ” 

muito difícil [1]- muito fácil [5]. Para interpretação dos escores obtidos utilizou-se a 

média aritmética dos cinco itens que compõem o constructo. Quanto maior o 
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escore médio maior a percepção do sujeito sobre as dificuldades e/ou facilidades 

em realizar o Comportamento. Nesse estudo o alfa de Cronbach do Controle 

Comportamental Percebido foi estimado em 0,3 (T0) e 0,6 (T1). Com a retirada do 

item 4.3 o alfa de Cronbach foi estimado em 0,5 (T0) e 0,7 (T1).  

C.) Mensuração das Variáveis adicionais: foram avaliadas as seguintes 

variáveis adicionais ao modelo da TPB:  

- Auto-eficácia: Auto-eficácia é definida como a confiança na própria habilidade 

para realizar um dado Comportamento (Armitage e Conner, 1999) e foi avaliada 

por meio de duas questões com repostas em escala do tipo Likert de um a cinco 

pontos: 1.“Mesmo que eu ache difícil eu sou capaz de fazer caminhada no mínimo 

30 minutos, três vezes por semana, no próximo mês” discordo totalmente [1] – 

concordo totalmente [5];  2. “Estou certo de que sou capaz de caminhar, no 

mínimo 30 minutos, três vezes por semana, no próximo mês” discordo totalmente 

[1] – concordo totalmente [5]). Para interpretação dos escores obtidos utilizou-se a 

média aritmética dos dois itens que compõem o constructo. Quanto maior o escore 

médio maior a confiança do sujeito na sua habilidade para realizar o 

Comportamento. Nesse estudo, o alfa de Cronbach da Auto-eficácia foi estimado 

em 0,5 (T0) e 0,7 (T1); 

- Hábito: tem sido descrito como uma seqüência de atos aprendidos que se 

tornam respostas automáticas para pistas específicas (Verplanken et al., 2005) e 

foi mensurado com a aplicação de cinco questões com respostas em escala Likert, 

com pontuação de um a cinco pontos, sendo um discordo totalmente e cinco 

concordo totalmente. Foi utilizada a seguinte questão norteadora: Antes do meu 

ataque do coração caminhar foi algo que: 1...“eu fazia freqüentemente”; 2. ...“se eu 

não fizesse me sentia estranho”; 3.“...foi  parte da minha rotina diária”; 4. “...eu 

sentia falta, se não fizesse”; 5. “...eu fiz há muito tempo”. A variável - Hábito foi 

mensurada somente em T0. Os escores foram interpretados por meio da média 

aritmética dos cinco itens que compõem o constructo. Quanto maior o escore 

médio maior a percepção do sujeito em relação à execução do comportamento de 
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forma automática. Nesse estudo o alfa de Cronbach da variável Hábito foi 

estimado em 0,8 em T0; 

- Risco Percebido: Risco Percebido, originalmente no Modelo de Crenças 

Saúde é definido como o risco que o indivíduo acredita existir para predisposição 

ou possibilidade de desenvolver determinada doença (Leventhal et al., 1999). 

Neste estudo, o Risco Percebido foi também avaliado sob a perspectiva do 

paciente perceber risco com a realização de atividade física. Assim, foram 

elaboradas duas questões com respostas em escala Likert com pontuação de um 

a cinco pontos, sendo [1] discordo totalmente e [5] concordo totalmente “1. “Se eu 

fizer caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana no próximo mês, a 

chance de eu ter um novo ataque do coração será menor”, 2. “Eu penso que 

caminhar, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana no próximo mês, me 

coloca em risco de sofrer um outro ataque do coração”. Tratam-se, portanto, de 

questões que não são complementares e não são necessariamente relacionadas 

entre si, sendo analisadas separadamente. Na interpretação da pontuação da 

questão 1, quanto maior o escore, menor a percepção de risco na execução do 

Comportamento. Na questão 2, quanto maior o escore, maior a percepção de risco 

na  realização da caminhada. 

Destaca-se que em T1, foi empregado o mesmo conjunto de itens para cada 

variável psicossocial, com exceção da variável Hábito, que foi excluída. Em T2 foi 

empregado somente o conjunto itens destinados à mensuração da Intenção. 

•  Instrumento para mensuração das respostas (Apêndice 4): destaca-se 

que para a medida das variáveis psicossociais em T0, T1 e T2 foi utilizada uma 

escala visual baseada no modelo utilizado por Bah (2005). O uso da escala visual 

visa facilitar a resposta aos itens relacionados às variáveis psicossociais, dentre 

sujeitos com baixo nível de escolaridade, que constituem a maioria da população 

deste estudo, como demonstrado anteriormente (Colombo, 2000; Gallani, 2000). 

Nessa escala, as opções de resposta são substituídas por uma linha com um 

desenho triangular, dividido em cinco quadrantes, que aumenta em dimensão na 



medida em que a resposta é favorável ao objeto de estudo. De acordo com a 

posição da linha vertical, é atribuído um valor de um a cinco, que corresponde à 

medida daquele item. Neste estudo, após pré-teste inicial, verificou-se a 

necessidade de acrescentar os equivalentes gramaticais a cada quadrante/valor 

da escala. 
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3.5.3 Cálculo da Estabilidade da Intenção (EInt): tendo como base os estudos 

de Conner et al. (2000) para a determinação da Estabilidade da Intenção, foi  

utilizada a diferença absoluta entre o valor médio da Intenção em T1 e o valor 

médio da Intenção em T0. Foram considerados estáveis os sujeitos cuja diferença 

foi igual à zero. 

 

3.6 Análise dos dados   

Os dados obtidos, a partir da aplicação dos instrumentos, foram inicialmente 

transportados para o programa Excel for Windows/XP, e então, para o programa 

SPSS – “System for Windows” (“Statistical Package for the Social Sciences”), 

versão 14.0, para as seguintes análises: 

- descritiva: com confecção de tabelas de freqüência com valores absolutos 

(n) e percentual (%), medidas de posição (média, mediana, mínima e máxima) e 

dispersão (desvio-padrão);  

- de consistência interna: por meio da estimativa o coeficiente alfa de 

Cronbach. Valor de alfa superior a 0,70 foi considerado como consistência interna 

satisfatória (Nunnally, 1987); 

Discordo 
totalmente 

5 4 1 2 3 

discordo não faz diferença 
ou não sei  

Concordo 
totalmente  

concordo 



- de comparação para verificar diferenças entre dos escores de Intenção e 

comportamento entre os três tempos de coleta de dados (T0, T1 e T2) foi utilizado o 

teste de Friedman para amostras relacionadas, e entre dois tempos de coleta (T1 e 

T2) foi utilizado o teste de Wilcoxon. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para 

comparar o escore das variáveis psicossociais sociodemográgicas e clínicas entre 

os sexos, bem como para comparar o escore de Intenção entre os pacientes com 

Intenção estável e instável. O teste de Mann-Whitney também foi utilizado para o 

teste de comparações entre os sujeitos que não continuaram no estudo (dropout) 

(n=12) e aqueles que compuseram a amostra final (n=88). Para comparação das 

variáveis sociodemográficas e clínicas entre os tipos de SCA foi utilizado o teste 

de Kruskal-Wallis, seguido do teste post-hoc de Dunn; 

- de correlação para verificar a relação entre a medida de cada variável da 

TPB (I, At, NS e CCP) e variáveis adicionais (AE, RP, H e CP) e a Intenção (I)  
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At     SN    PBC SE   FP   HD   DQ En H   PB At     NS    CCP I  AE   RP     H      CP  I 

 At= Atitude AE= Auto-eficácia 
RP= Risco Percebido 
H=Hábito 
CP= Comportamento Passado 
I= Intenção 

NS= Norma Subjetiva 
CCP= Controle Comportamental  
Percebido 
I= In

 

tenção 

 

O coeficiente de correlação de Spearman também foi utilizado para verificar a 

relação entre a medida da variável Intenção (I) e medida do Comportamento (C) (I 

 C) e para verificar a relação entre a medida das variáveis sociodemográficas e 

clínicas e medida das variáveis psicossociais. Para interpretação da magnitude 

dos coeficientes de correlação foram utilizados critérios adotados por Ajzen e 



Fishbeim (1980), que consideram correlações próximas de 0,30 como 

satisfatórias; entre 0,30 e 0,50 de moderada magnitude; acima de 0,50 de forte 

magnitude e abaixo de 0,30, de pouco valor prático, mesmo que estatisticamente 

significativas; 

- de regressão linear uni e multivariada com critério Stepwise de seleção de 

variáveis para testar a capacidade das variáveis psicossociais da TPB e das 

variáveis adicionais em predizer a Intenção, e para testar a capacidade da 

Intenção e outras variáveis em determinar o Comportamento. 

 
At + NS + CCP + AE + CP + H + RP  I  

 
At= Atitude 
NS= Norma Subjetiva 
CCP= Controle Comportamental Percebido 
AE= Auto-Eficácia 
CP= Comportamento Passado 
H= Hábito 
RP=Risco Percebido 
I= Intenção 

          

      

 

 
At + NS + CCP + AE + CP + H + RP +I  C 

 At= atitude 
NS= Norma Subjetiva 
CCP= Controle Comportamental Percebido 
AE= Auto-Eficácia 
CP= Comportamento Passado 
H= Hábito 
RP=Risco Percebido 
I= Intenção 
C= Comportamento 

 

 

 

- O efeito moderador da Estabilidade da Intenção foi avaliado segundo o 

critério de Baron e Kenny (1986). Uma variável é considerada moderadora 

quando modifica a associação entre uma variável independente e outra 

dependente. A análise do efeito moderador de uma variável é direcionada para 

identificar quando a relação ocorre entre as variáveis, independente e 

dependente. A abordagem para testar a significância estatística de um efeito 

moderador consiste no emprego do termo de interação (produto entre a variável 
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independente x a possível variável moderadora), numa análise de regressão 

múltipla. Na primeira etapa da regressão a(s) variável (is) independente(s), 

incluindo a moderadora, são inseridas no modelo como preditores da variável 

dependente. As variáveis independentes não precisam ser preditores 

significativos da variável dependente para testar a interação na próxima etapa. Na 

próxima etapa, o termo de interação é inserido. O efeito moderador é conformado 

se o termo de interação explicar uma porção estatisticamente significativa da 

variabilidade da variável dependente.  

Foi adotado como nível de significância p-valor ≤0,05. 

3.7 Aspectos Éticos 

O estudo foi submetido à avaliação e aprovado pelos Comitês de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP (Parecer n° 557/2006), 

da Pontifícia Universidade Católica (Parecer n° 827/07) e do Hospital Municipal Dr. 

Mário Gatti (Parecer n° 036/07). Destaca-se que os participantes da pesquisa 

assinaram duas vias do TCLE: uma cópia ficou com o pesquisador e a outra foi 

entregue ao sujeito da pesquisa. 
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4.1 Caracterização Sociodemográfica e Clínica 

Na etapa inicial deste estudo participaram 100 pacientes. A segunda etapa 

da coleta de dados realizada um mês após a alta hospitalar (T1) foi composta por 

89 pacientes e em T2, dois meses após a alta hospitalar, o grupo foi composto por 

88 pacientes que retornaram para a última etapa de coleta de dados. 

A descontinuidade da participação de alguns pacientes no estudo (n=12) foi 

decorrente de óbito (n=1), recusa em continuar participando do estudo (n=1), 

mudança de endereço do paciente impossibilitando o agendamento do retorno 

(n=2) e não comparecimento dos pacientes aos retornos (n= 8). 

Não foram constatadas diferenças significativas em relação à idade, 

escolaridade tempo de internação e variáveis psicossociais, mensuradas em T0, 

entre os pacientes que não continuaram no estudo (n=12) e aqueles compuseram 

amostra final do estudo (n=88). Exceção foi observada para a variável Auto-

eficácia, uma vez que os pacientes que não continuaram no estudo apresentaram 

escore significativamente menor dessa variável, em comparação ao grupo que 

participou de todo o estudo, como mostra a Tabela 13 (Apêndice 6). 

A caracterização sociodemográfica e clínica dos sujeitos estudados (n=88) 

estão apresentadas na Tabela 1. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas dos pacientes com 
Síndrome Coronária Aguda, internados em três hospitais do interior do estado de 
São Paulo (n=88). CAMPINAS, 2007-2008. 

Variável n % Média (dp) Mediana Variação 
Observada 

Variáveis Sociodemográficas      

Idade (em anos)   56,9 (11,6) 56,0 18-81 
Sexo      
Masculino 61 69,3    
Feminino 27 30,7    
Escolaridade (em anos)   5,5 (4,5) 4,0 0-25 
Situação Conjugal      
Solteiro 5 5,7    
Casado 56 63,3    
Viúvo 12 13,6    
Desquitado/divorciado 10 11,4    
Amasiado 5 5,7    
Raça      
Branca 66 75,0    
Não Branca 22 25,0    
Renda individual mensal (SM*) 
(n=87) 

  1,5 (1,2) 1,1  

Renda familiar mensal (SM) 
(n=87) 

  4,3 (3,3) 3,2  

Variáveis Clínicas      
Caracterização da SCA (n=87)      
IAM com supra 31 35,6    
IAM sem supra 26 29,9    
Angina Instável 30 34,5    
Parede IAM com supra (n=31)      
Anterior e Antero-septal 14 46,7    
Inferior 05  16,7    
Ínfero-posterior 04  13,3    
Ínfero-posterior + VD 03  10,0    
Lateral 02 6,7    
Anterior extenso 02 6,7    
Condições Clínicas associadas 
(n=88) 

     

Hipertensão 64  72,7    
Dislipidemia 40 45,9    
Diabetes Mellitus 21 24,1    
Acidente Vascular Encefálico  03 3,5    
Hábitos do estilo de vida (n=88)      
Tabagismo  55 63,2    
Etilismo 13 14,9    
Tempo de internação (em dias)   8,8 (5,8) 8,0 2-30 

*SM = salário mínimo. 1 salário mínimo = R$380,00 
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O grupo caracterizou-se pelo predomínio do sexo masculino (69,3%), com 

idade entre 18 e 81 anos, média de 56,9 (±11,6) anos, sendo significativamente 

maior para os homens em comparação com as mulheres (58,2±12,3 x 53,8±92, 

p=0,030, Mann-Whitney). A maioria era branca (75,0%), casada (63,3%), com 

escolaridade média de 5,5 (±4,5) anos de estudo, que foi maior entre os pacientes 

com SCA com supra ST do que entre aqueles com Angina Instável (7,5±5,1 x 

4,2±3,7 p=0,012, Kruskal-Wallis), com renda média mensal individual de R$ 

584,16 (±444,6) e renda média mensal familiar de R$ 1645,63 (±1243,6). A 

maioria dos sujeitos era procedente da cidade de Campinas-SP (73,9%), sendo 

que os demais 23,9% eram procedentes de outras cidades do estado de São 

Paulo e 2,3% de cidades de outros Estados.  

Em relação às características clínicas do grupo estudado observou-se que 

35,6% dos sujeitos apresentavam diagnóstico de IAM com supra de ST, 34,5% 

apresentavam angina instável e 29,9% eram portadores de IAM sem supra de ST. 

Dentre os sujeitos com o diagnóstico de IAM com supra, a parede do ventrículo 

esquerdo acometida com maior freqüência foi a Anterior (46,7%). 

Quanto às condições clínicas associadas houve predomínio da hipertensão 

arterial (72,7%), seguida pela dislipidemia (45,9%), DM (24,1%) e acidente 

vascular encefálico (3,5%). Dentre os hábitos de estilo de vida, 63,2% dos sujeitos 

eram tabagistas. Do total de sujeitos estudados, 73,6% não possuíam história 

prévia de IM, sendo que o tempo médio de internação foi de 8,9 (±5,8) dias. 

As medidas das variáveis psicossociais e variáveis adicionais, obtidas a 

partir da aplicação do “Questionário para identificação dos fatores determinantes 

do comportamento de realizar atividade física” estão apresentadas na Tabela 2.  
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T0 
(na alta hospitalar)  

T1 
(1 mês após alta hospitalar)  

T2 
(2 meses após alta hospitalar) 

    

Variável 
n Média 

(dp) 
Media

na 
Mínimo  

 
Máximo  n Média 

(dp) 
Mediana Mínimo Máxim

o 
n Média 

(dp) 
Mediana Mínimo Máximo 

Intenção 10
0 

4,2 
(0,5) 

4,3 2,3 5,0 89 4,2 
(0,5) 

4,2 
 

2,0 5,0 88 4,3 
(0,5) 

4,3 3,0 5,0 

Atitude  10
0 

4,3 
(0,5) 

4,4 3,0 5,0 89 4,3 
(0,6) 

4,4 2,6 5,0 -- -- -- -- -- 

Norma Subjetiva 10
0 

4,0 
(0,5) 

4,0 2,0 5,0 89 4,0 
(0,4) 

4,0 2,0 5,0 -- -- -- -- -- 

PBC 10
0 

4,0 
(0,4) 

4,0 3,2 5,0 89 4,0 
(0,5) 

4,0 2,4 5,0 -- -- -- -- -- 

Auto-eficácia  10
0 

4,1 
(0,4) 

4,0 3,0 5,0 88 4,1 
(0,5) 

4,0 2,0 5,0 -- -- -- -- -- 

Hábito 99 3,1 
(0,8) 

2,8 1,6 5,0 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

Risco Percebido  
(Item 7.1) 

10
0 

4,0 
(0,6) 

4,0 2,0 5,0 88 4,1 
(0,6) 

4,0 2,0 5,0 -- -- -- -- -- 

Risco Percebido  
(Item 7.2) 

 2,4 
(1,0) 

2,0 1,0 5,0 88 2,1 
(0,9) 

2,0 1,0 5,0 -- -- -- -- -- 

Comportamento 10
0 

2,2 
(1,4) 

1,0 1,0 4,0 89 3,2 
(1,2) 

4,0 1,0 4,0 88 3,4 
(1,2) 

4,0 1,0 4,0 

Tabela 2: Análise descritiva das variáveis psicossociais da TPB e variáveis adicionais para os pacientes com Síndrome 
Coronária Aguda, Comportamento - “Realizar Caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana, na alta hospitalar 
(T0), 1 mês (T1) e dois meses (T2) após o evento isquêmico. CAMPINAS, 2007-2008. 
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Em T0 foram constatados escores médios acima de 4,0 para a maioria das 

variáveis, apontando para uma favorabilidade ao comportamento, embora as 

variáveis - Hábito e Comportamento Passado tenham apresentado escores 

médios de 3,1 e 2,2 respectivamente, indicando um padrão anterior de inatividade 

física. O item 7.2 do Risco Percebido, com escore 2,4 mostra que os sujeitos 

discordam parcialmente de que caminhar pode colocá-los em risco de um novo 

evento isquêmico.  

Em T1, foram observadas também médias acima de 4,0 para a maioria das 

variáveis, com exceção do item 7.2 do Risco Percebido e do Comportamento que 

apresentaram escores de 2,1 e 3,2, respectivamente.  

Foi também realizada análise de comparação para testar se as variáveis 

psicossociais se modificavam segundo características sociodemográficas e 

clínicas. Foi observado em T1, o escore para o Comportamento foi maior entre os 

homens, do que entre as mulheres (3,5±1,0 x 2,4±1,4 p<0,001, Mann-Whitney).  O 

teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste post-hoc de Dunn, mostrou que os 

pacientes portadores de IM com supra de ST apresentaram escore médio mais 

elevado da variável norma subjetiva do que os pacientes sem supra de ST 

(4,2±0,3 x 3,8±0,63 p=0,045).  

A análise de correlação entre a medida das variáveis psicossociais e 

sociodemográficas mostrou que, em T0, houve correlação positiva de fraca 

magnitude entre a medida da variável idade e o Hábito (r=0,25 p=0,0118) e de 

moderada magnitude entre idade e a questão 7.2 do Risco Percebido (r=0,32 

p=0,0013), evidenciando que quanto maior a idade, mais o sujeito reconhece a 

atividade física como um Hábito, embora reconheça esta atividade como risco 

para um novo evento isquêmico. 

  Em T0 foi ainda encontrada correlação negativa entre a medida da variável 

escolaridade e Atitude (r=-0,23, p=0,0230), Hábito (r=-0,28, p=0,0051) e a questão 

7.2 do Risco Percebido (r=-0,24, p=0,0195). Dessa forma, em T0, quanto maior a 
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escolaridade menor a favorabilidade do sujeito em relação ao Comportamento e 

menos o sujeito reconhece a atividade física como hábito, porém a maior 

escolaridade foi relacionada à menor percepção da atividade física como ameaça 

de um novo evento isquêmico.  

Em T1 foi observada correlação negativa de fraca magnitude entre a 

medida da variável idade e a Intenção (r=-0,21, p=0,498), ou seja, quanto maior a 

idade, menor a Intenção de realizar caminhada. A escolaridade, por outro lado, foi 

positivamente relacionada com a Intenção (r=0,23, p=0,0341)  e negativamente 

relacionada com a questão 7.2 do Risco Percebido (r=-0,22, p=0,0375), mostrando 

que, neste momento, quanto maior a escolaridade mais favorável a Intenção de 

caminhar, bem como menor a percepção da atividade física como um risco para a 

saúde. 

 

4.2 Comparação entre as variáveis psicossociais da TPB e variáveis 

adicionais, na alta hospitalar, 1 mês e 2 meses após evento isquêmico 

Para comparar a Intenção e Comportamento de realizar atividade física 

entre pacientes com SCA na alta hospitalar (T0), um mês (T1) e dois meses (T2) 

após o evento isquêmico, foi utilizado o teste de Friedman para as amostras 

relacionadas; para comparação entre T1 e T2 foi utilizado o teste de Wilcoxon. Os 

resultados mostram aumento significativo do Comportamento entre os tempos T0 e 

T1 e entre T0 e T2. A Intenção foi significativamente maior entre T1 e T2 (Tabela 3). 

As demais variáveis não foram estatisticamente diferentes em T0 e T1. 
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Tabela 3. Comparação entre as variáveis psicossociais da TPB e variáveis adicionais 
entre pacientes com Síndrome Coronária Aguda, - Comportamento: “Realizar Caminhada, 
no mínimo 30 minutos, três vezes por semana”, na alta hospitalar (T0), 1 mês (T1) e 2 
meses (T2), após alta. CAMPINAS, 2007-2008. 
 

Variável T0 

(n=100) 

T1 

(n=89) 

T2 

(n=88) 
 Média (dp) mediana Média (dp) mediana Média (dp) mediana 

Comportamento 2,1 (1,4) 1,0**,† 3,2(1,2) 4,0** 3,4 (1,2) 4,0† 
Intenção 4,2 (0,4) 4,3 4,2 (0,5)* 4,2* 4,3 (0,5) 4,3* 
Atitude  4,4 (0,5) 4,4 4,3 (0,6) 4,4 -- -- 
Diferença 0,0 (0.5) 0,0     
Norma Subjetiva 4,0 (0,5) 4,2 4,0 (0,4) 4,0 -- -- 
Diferença -0.1 (0.5) 0,0     
PBC  4,0 (0,4) 4,0 4,0 (0,5) 4,0 -- -- 
Diferença 0,0 (0,5) 0,0     
Auto-eficácia  4,2 (0,4) 4,0 4,1 (0,5) 4,0 -- -- 
Diferença 0,0 (0.7) 0,0     
Risco Percebido 
(Item 7.1) 

4,0 (0,6) 4,0 4,1 (0,6) 4,0 -- -- 

Diferença 0,1 (0,7) 0,0     
Risco Percebido 
(Item 7.2) 

2,4 (0,9) 2,0 2,4 (0,9) 2,0 -- -- 

Diferença 0,0 (1,1) 0,0     
Teste de Friedman utilizado para comparar amostras relacionadas em T0, T1 e T2: * p<0,05; 
**† p<0,001 
 
 

4.3 Determinantes da Intenção na alta hospitalar e um mês após evento 

isquêmico 

A primeira etapa para investigação dos fatores determinantes da Intenção 

consistiu no teste de correlação entre a Intenção e as demais variáveis 

psicossociais, mensuradas em T0 e T1, com o emprego do coeficiente de 

correlação de Spearman. 

Em T0 foram constatadas correlações significativas de moderada 

magnitude entre a variável Intenção de realizar atividade física e as variáveis 

psicossociais da TPB - Atitude, Norma Subjetiva, Controle Comportamental 

Percebido e a variável adicional - Auto-eficácia, sendo a correlação com a variável 

Controle Comportamental Percebido a de maior magnitude (r=0,51) (Tabela 4).  
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Foram observadas correlações também entre as variáveis determinantes 

da Intenção. A correlação de maior magnitude foi constatada entre a medida da 

variável Hábito e Comportamento Passado (r=0,55), esperado, uma vez que se 

tratam de constructos distintos, porém com similaridades entre si (Ajzen 1991). De 

modo semelhante foi observada correlação entre as medidas das variáveis - 

Controle Comportamental Percebido e Auto-eficácia (r=0,39), que também se 

tratam de constructos correlatos. A variável Hábito foi positivamente relacionada 

ao item 7.2 do Risco Percebido, o que mostra que quanto mais o sujeito percebia 

a atividade física como Hábito, maior foi a percepção de risco para sua saúde, 

decorrente da prática de caminhada.  

Tabela 4. Correlação entre Intenção e as variáveis psicossociais entre pacientes com 
Síndrome Coronária Aguda, - Comportamento: “Realizar Caminhada, no mínimo 30 
minutos, três vezes por semana”, na alta hospitalar (T0) (n=100). CAMPINAS, 2007-2008. 
 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1. Intenção 1,00         

2. Atitude 0,49** 1,00        

3. Norma subjetiva 0,36† 0,29† 1,00       

4. Controle Comport. 
Percebido 

0,51** 0,48** 0,37† 1,00      

5. Auto-eficácia 0,39** 0,27† 0,15 0,39† 1,00     

6. Hábito 0,19 0,27† -0,06 0,28† 0,15 1,00    

7. Risco Percebido 
(item 7.1) 

0,18 0,26† 0,31† 0,21* 0,30† 0,02 1,00   

8. Risco Percebido 
(item 7.2) 

0,09 -0,03 0,07 0,08 0,07 0,32† -0,16 1,00  

9. Comportamento 
passado 

0,17 0,13 -0,09 0,23* 0,12 0,55** 0,39 0,02 1,00 

 *p<0,05; †p <0,01 **p<0,001  

 

Em T1 também foram constatadas correlações significativas de moderada 

a forte magnitude entre a medida da variável Intenção e todas as variáveis da TPB 

e o item 7.2 – Risco Percebido, sendo a correlação entre a medida da variável 

Intenção e Atitude a de maior magnitude (Tabela 5).   
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Entre as variáveis determinantes da Intenção foram observadas também 

correlações. A correlação de maior magnitude foi entre a medida da variável Auto-

eficácia e Controle Comportamental Percebido (r=0,50). Atitude foi positivamente 

relacionada a todas as demais variáveis, sendo que com o item 7.2 do Risco 

Percebido sua correlação foi negativa, mostrando que em T1, quanto maior foi a 

favorabilidade do sujeito em relação à caminhada, menos ele reconheceu a 

atividade física como um risco para sua saúde. 

 
Tabela 5. Correlação entre Intenção e as variáveis psicossociais e variáveis adicionais 
entre pacientes com Síndrome Coronária Aguda - Comportamento: “Realizar 
Caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana”, um mês após a alta 
hospitalar (T1) (n= 89). CAMPINAS, 2007-2008. 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 

1. Intenção 1,00        

2. Atitude 0,57** 1,00       

3. Norma subjetiva 0,45** 0,29† 1,00      

4. Controle 
comportamental 
Percebido 

0,53** 0,48** 0,43** 1,00    
 

5. Auto-eficácia 0,37† 0,43** 0,35† 0,50** 1,00    

6. Risco Percebido (item 
7.1) 

0,46** 0,24* 0,29† 0,30† 0,36† 1,00   

7. Risco Percebido (item 
7.2) 

0,18 -0,24* 0,08 0,10 0,02 0,04 1,00  

8. Comportamento em T1 0,33* 0,26† 0,10 0,31† 0,09 0,19 -0.09 1,00 
*p<0,05; †p <0,01 **p<0,001  

 

Para identificar as variáveis psicossociais com capacidade de predizer a 

Intenção relacionada ao Comportamento de fazer atividade física, na alta 

hospitalar e um mês após o evento isquêmico, foram realizadas análises de 

regressão linear univariadas para seleção das variáveis que entrariam no modelo 

seguinte - a análise multivariada stepwise que selecionou as variáveis de maior 

influência na explicação da Intenção deste Comportamento.  

Os resultados relativos às análises de regressão univariada e multivariada 

em T0 estão apresentadas nas Tabelas 6 e 7, respectivamente.  
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Em T0, com exceção do Hábito, item 7.2 do Risco Percebido e o 

Comportamento Passado, todas as variáveis foram isoladamente preditoras da 

Intenção de realizar atividade física (Tabela 6), explicando entre 9 e 24% a 

variabilidade da Intenção. Entretanto, quando inseridas na análise multivariada 

verifica-se que, dentre essas variáveis, o Controle Comportamental Percebido foi o 

único determinante da Intenção, explicando 29% de sua variabilidade, como 

mostra a Tabela 7.  

Tabela 6. Análise de regressão linear univariada para escore da 
intenção entre pacientes com Síndrome Coronária Aguda - 
Comportamento: “Realizar Caminhada, no mínimo 30 minutos, três 
vezes por semana”, em T0 (n=100). CAMPINAS, 2007-2008. 

Variáveis Beta R
2
 

Atitude 0,43† 0,19 
Norma subjetiva 0,31 * 0,09 
Controle Comportamental 
Percebido 

0,53† 0,24 

Auto-eficácia 0,41† 0,16 
Risco Percebido (item 7.1) 0,16 * 0,04 

        *p<0,05; †p <0,001 

 

Tabela 7. Análise de regressão linear multivariada para escore da 
intenção entre pacientes com Síndrome Coronária Aguda - 
Comportamento: “Realizar Caminhada, no mínimo 30 minutos, três 
vezes por semana”, em T0 (n=100). CAMPINAS, 2007-2008. 

Variáveis Beta R
2
 

Controle Comportamental Percebido 0,54† 0,29 
       †p<0,001 

Em T1, a análise univariada mostrou que todas as variáveis, com exceção do 

item 7.2 do Risco Percebido, foram novamente preditoras da Intenção, quando 

analisadas isoladamente, explicando 5 a 24% da variabilidade da Intenção, como 

mostra a Tabela 9.  
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Tabela 8. Análise de regressão linear univariada para escore da 
Intenção entre pacientes com Síndrome Coronária Aguda - 
Comportamento: “Realizar Caminhada, no mínimo 30 minutos, três 
vezes por semana”, em T1 (n=89). CAMPINAS, 2007-2008. 

Variáveis Beta R
2
 

Atitude 0,45† 0,24 
Norma subjetiva 0,42 † 0,13 
Controle Comportamental Percebido 0,52† 0,22 
Auto-eficácia 0,34† 0,11 
Risco Percebido (item 7.1) 0,31 * 0,05 
Risco Percebido (item 7.2) -0,13* 0,16 
Comportamento em T1 0,17† 0,05 

        *p<0,005; †p <0,001 

Entretanto, pela análise multivariada, verifica-se que somente as variáveis -

Atitude, Controle Comportamental Percebido e Comportamento realizado no 

último mês foram preditoras da Intenção, explicando 36% de sua variabilidade, 

com destaque para Controle Comportamental Percebido, que explicou 24% da 

variabilidade da Intenção (Tabela 9).  

Tabela 9. Análise de regressão linear multivariada para escore da Intenção 
entre pacientes com Síndrome Coronária Aguda - Comportamento: “Realizar 
Caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana”, em T1 (n=89). 
CAMPINAS, 2007-2008. 

Variáveis Beta R
2 parcial

 R total 

Atitude 0,27* 0,08 

Controle Comportamental 
Percebido 

0,30† 0,24 

Comportamento Passado 0,09† 0,04 

 

   0,36 
               †p <0,05; *p<0,01 

 

4.4 Determinantes do Comportamento em T1 e T2 

Para a identificação das variáveis psicossociais com capacidade de predizer 

o Comportamento de realizar atividade física, foram realizadas análises de 

regressão linear univariadas seguida da análise multivariada stepwise, para 

identificação das variáveis com efetiva influência na explicação do 

Comportamento. As análises foram realizadas para as variáveis psicossociais 

coletadas em T0 e T1.  



 

 
- 82 - 

A análise de regressão univariada e multivariada, ajustadas para o sexo, 

mostrou que o Comportamento em T1, não foi explicado pela Intenção e também 

por nenhuma das outras variáveis estudadas em T0.   

Em T2, verificou-se, por meio da análise de regressão univariada, ajustada 

para o sexo, que o Comportamento foi explicado pelas variáveis - Intenção e 

Atitude, estudadas em T1. A análise multivariada, ajustada para o sexo, mostrou, 

entretanto, que dentre estas variáveis, a Intenção (em T1) foi o fator que 

efetivamente influenciou a realização do Comportamento, dois meses após a alta 

hospitalar (T2), explicando 16% da variabilidade do Comportamento.  Os 

resultados da análise univariada e multivariada estão apresentados nas tabelas 10 

e 11, respectivamente.  

Tabela 10. Análise de regressão linear univariada para escore do 
Comportamento entre pacientes com Síndrome Coronária Aguda - 
Comportamento: “Realizar Caminhada, no mínimo 30 minutos, três 
vezes por semana”, em T1 (n=89). CAMPINAS, 2007-2008. 

Variáveis Beta R
2
 

Intenção 0,96† 0,18 

Atitude 0,57* 0,07 

        *p<0,008; †p <0,001 

 

Tabela 11. Análise de regressão linear multivariada para escore do 
Comportamento entre pacientes com Síndrome Coronária Aguda - 
Comportamento: “Realizar Caminhada, no mínimo 30 minutos, três 
vezes por semana”, em T1 (n=89). CAMPINAS, 2007-2008. 

Variáveis Beta R
2
 

Intenção 0,91† 0,16 

        †p <0,001 

 

4.5 Estabilidade da Intenção 

A análise descritiva da Estabilidade da Intenção evidenciou que dos 89 

pacientes estudados em T1, 74,2% apresentavam Intenção Instável. Não foi 
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constatada diferença significativa no escore do Comportamento entre os grupos 

com estabilidade instável e estável.  

Para testar a função moderadora da Estabilidade de Intenção na relação 

entre Intenção e Comportamento (I  C), especificamente entre a Intenção em T0 

e o Comportamento em T2, foi realizada análise de regressão linear multivariada 

utilizando o termo de interação (interaction term) (Intenção x Estabilidade da 

Intenção) (Tabela 12). Verificou-se, entretanto, que neste modelo, nenhuma das 

variáveis foi preditora da Intenção, incluindo o termo de interação, o que não 

confirma a hipótese da Estabilidade da Intenção, como variável moderadora da 

relação Intenção-Comportamento. 

Tabela 12. Análise de regressão linear multivariada para escore do 
Comportamento com termo de Interação entre Intenção e Estabilidade 
da Intenção entre pacientes com Síndrome Coronária Aguda - 
Comportamento: “Realizar Caminhada, no mínimo 30 minutos, três 
vezes por semana”, em T2 (n=88). CAMPINAS, 2007-2008. 

Variáveis Beta R
2parcial

 

Intenção 0,04 0,0002 

Estabilidade da Intenção -2,34 0,0045 

Intenção x Estabilidade da Intenção 0,62 0,0128 

      p-valor não significativo para todo modelo 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 5 
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Este estudo teve como objetivos identificar os fatores individuais que explicam 

a variabilidade da Intenção em realizar o comportamento de caminhada um mês 

(T1) e dois meses (T2) após a alta hospitalar, bem como a capacidade da 

motivação (Intenção) em predizer o comportamento de caminhada, um mês (T1) e 

dois meses (T2) após a alta hospitalar. Foi verificado ainda se as variáveis 

psicossociais se modificam segundo as variáveis sociodemográficas e clínicas; se 

a inclusão de variáveis como Comportamento Passado, Auto-eficácia, Hábito e 

Risco Percebido aperfeiçoam a explicação da variabilidade da Intenção e do 

Comportamento; e, se a Estabilidade da Intenção Comportamental tem efeito 

moderador sobre a relação Intenção-Comportamento. 

Os principais achados deste estudo mostraram que no momento da alta 

hospitalar a variável que determinou a Intenção foi o Controle Comportamental 

Percebido, explicando 29% de sua variabilidade. O Comportamento, um mês 

após, entretanto, não foi explicado pela Intenção e nem por qualquer outra variável 

adicional.  Um mês após a alta hospitalar, a Intenção foi der terminada ainda pelo 

Controle Comportamental Percebido, que explicou (24%) sua variabilidade e 

também pelas variáveis Atitude e Comportamento Passado, que acrescentaram 

8% e 4%, respectivamente, da capacidade de explicação de sua variabilidade. 

Neste momento, a Intenção foi ainda preditora do Comportamento dois meses 

após a alta hospitalar, explicando 16% da variabilidade do comportamento. A 

Estabilidade da Intenção, contrariamente ao esperado, não foi moderadora da 

relação Intenção-Comportamento.  

Foi evidenciado que as variáveis psicossociais se modificaram segundo as 

variáveis sociodemográficas e clínicas. Na alta hospitalar, os homens relataram 

ser mais ativos do que as mulheres; quanto maior a idade, maior o Hábito e a 

percepção de que a caminhada não coloca em risco de um novo evento 

isquêmico. No entanto, quanto menor a escolaridade, menor o Hábito de realizar a 

caminhada, maior a Percepção de Risco e menos favorável a Atitude. A variável 

Atitude foi negativamente relacionada à escolaridade. Um mês após a alta 
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hospitalar, a Intenção foi negativamente relacionada à idade e positivamente 

relacionada à escolaridade. A questão 7.2 do Risco Percebido foi negativamente 

relacionada à escolaridade. 

Estudo realizado por Blanchard et al. (2002) com o objetivo de determinar se 

eficácia relacionada às barreiras para realização de exercícios é uma variável 

mediadora da relação gênero e adesão ao exercício na fase II na reabilitação 

cardíaca, mostrou que os homens eram mais aderentes ao exercício do que as 

mulheres, o que foi explicado pelo fato dos homens terem apresentado maior 

confiança na superação de barreiras, tais como o medo de ter um novo evento 

isquêmico. A eficácia na superação de barreiras foi mediadora da relação gênero 

e adesão ao exercício durante a fase II da reabilitação cardíaca. 

Os dados relativos à relação inversa entre Atitude e escolaridade 

encontrados no presente estudo são contrários aqueles descritos por Gallani 

(2000) entre pacientes brasileiros, que evidenciou que os sujeitos com maior 

escolaridade têm crenças mais positivas em relação à caminhada, especialmente 

crenças comportamentais, importantes na formação de uma atitude favorável à 

realização de atividade física.  

O presente estudo mostrou que entre pacientes brasileiros de baixa renda, 

os fatores cognitivos relacionados à motivação para realização da caminhada são 

diferentes no momento imediatamente após e um mês após a alta hospitalar. 

Muitos estudos têm sido realizados para investigar os fatores psicossociais 

relacionados à realização de atividade física por pacientes coronariopatas. A 

grande maioria dos estudos, entretanto, foi realizada no contexto norte-americano 

ou europeu, não envolvendo a evolução das medidas ao longo dos primeiros 

meses que se seguem a alta hospitalar. Os dados do presente estudo, portanto, 

preenchem uma lacuna na literatura e abrem perspectivas para a continuidade de 

novos estudos. 
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A literatura traz que, em diferentes contextos, a participação em uma gama 

variada de comportamentos de atividade física ou exercícios, incluindo vários 

esportes e atividades de lazer, o uso da TRA ou da TPB (extensão da TRA) 

evidencia que a Atitude, a Norma Subjetiva e o Controle Comportamental 

Percebido explicam cerca de 40 a 45% da variabilidade da Intenção, sendo Atitude 

e o Controle Comportamental Percebido, os preditores mais significativos. Já a 

Intenção e o Controle Comportamental Percebido, juntos, explicam de 27 a 33% 

da variabilidade do Comportamento, com a Intenção apresentando um efeito 

preditor discretamente maior que o Controle Comportamental Percebido (Hagger 

et al., 2002; McEachan et al., 2005). 

Uma prerrogativa dos modelos cognitivos sociais é de que os determinantes 

do Comportamento variam de acordo com o contexto e com as especificidades do 

Comportamento que está sendo mensurado. 

Assim, em relação às variáveis preditoras da Intenção em realizar a 

caminhada, os resultados obtidos na alta hospitalar se assemelham aos da 

literatura referente à atividade física, mostrando a importância do Controle 

Comportamental Percebido na determinação da Intenção, embora seu poder de 

predição tenha ficado um pouco abaixo do descrito na literatura.  

A meta-análise conduzida por Hagger et al., (2002) sobre o uso da TPB 

para predizer o comportamento de atividade física, apontou a Atitude e o Controle 

Comportamental Percebido como os melhores preditores da Intenção, sendo que 

o Controle Comportamental Percebido tende a atenuar significativamente a 

influência da Atitude sobre a Intenção. 

Tais dados mostram a importância da influência do Controle 

Comportamental Percebido na predição da Intenção, especialmente em relação ao 

comportamento de realizar atividade física, o que tem despertado o interesse para 

a compreensão ainda mais aprofundada do significado deste constructo da TPB, 

bem como para o desenvolvimento de estratégias que levem a uma maior 

acurácia na sua determinação.  
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As primeiras definições do Controle Comportamental Percebido englobavam 

percepções de fatores internos (conhecimentos, habilidades) e externos 

(disponibilidade e a cooperação de outros) ao indivíduo. Por exemplo, Ajzen e 

Madden (1986) definiram o Controle Comportamental Percebido como “a crença 

da pessoa sobre a facilidade ou dificuldade para a realização do comportamento”. 

Entretanto, os itens usados para mensurar o Controle Comportamental Percebido, 

incluíam ambos, a percepção de dificuldade e de controle sobre o 

Comportamento. Na maioria dos estudos pregressos com aplicação da TPB foram 

empregadas medidas mistas do Controle Comportamental Percebido, que 

englobavam ambos os componentes. Entretanto, opiniões mais recentes parecem 

convergir para a idéia de que o Controle Comportamental Percebido é um 

constructo multidimensional, composto por dois componentes separados, embora 

relacionados (Ajzen 2002a, Trafimow  et al., 2002). 

Para Ajzen (2002a), o Controle Comportamental Percebido pode ser 

considerado um constructo com dois componentes, denominados “auto-eficácia 

percebida” e “controlabilidade percebida”. Trafimow  et al. (2002) os denominou 

“dificuldade percebida” e “controle percebido”, fornecendo  suporte experimental  e 

de meta-análise para diferenciá-los. O componente de auto-eficácia do Controle 

Comportamental Percebido trata da “facilidade ou dificuldade em realizar o 

Comportamento, da confiança da pessoa em poder realizar o Comportamento e se 

ela deseja implementá-lo” (Ajzen 2006).  

Ajzen (2002a) sugere que este componente da TPB pode ser mensurado por 

dois tipos de itens: o primeiro determina a dificuldade percebida para a realização 

do Comportamento e o segundo, a confiança percebida pelo indivíduo de que ele 

pode executar o Comportamento. Ajzen (2006) sugere ainda que o Controle 

Comportamental Percebido envolve as crenças das pessoas quanto ao controle 

que julgam ter sobre o Comportamento e que a realização ou não do 

Comportamento depende somente delas. De novo, dois tipos de itens podem ser 

distinguidos: o controle percebido sobre a realização do Comportamento e a 
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percepção de controle análogo ao conceito de lócus de controle, isto é “depende 

de basicamente de mim (não) fazer (o comportamento)...” 

Kraft et al. (2005) relatam que na maioria dos estudos sobre a TPB, o 

Controle Comportamental Percebido tem sido avaliado por um mistura destes 

quatro tipos de itens, como foi também mensurado  no presente estudo. Assim, 

nesse estudo, o item “Fazer caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por 

semana no próximo mês, depende só de mim”, avaliou a percepção de controle 

análogo ao conceito de lócus de controle; o item “Quanto você acha que esta sob 

seu controle fazer caminhada...”, diz respeito ao controle percebido sobre a 

realização do Comportamento; os itens “Eu gostaria de fazer a caminhada... mas 

eu realmente não sei se consigo” e “Eu tenho certeza de que se eu quisesse eu 

poderia fazer a caminhada...” refletem o componente de Auto-eficácia do Controle 

Comportamental Percebido,  e finalmente, o item “Para mim, fazer caminhada... no 

próximo mês é” avaliou a dificuldade percebida para realização do 

Comportamento. 

Se por um lado o uso destes itens favoreça a medida de todos os aspectos 

que podem compor o Controle Comportamental Percebido, Kraft et al. (2005) 

destacam que tal agrupamento pode explicar a baixa confiabilidade que tem sido 

descrita para tais medidas conjuntas de Controle Comportamental Percebido. 

Como observado neste estudo, a retirada do item, melhora substancialmente o 

alfa de Cronbach. Ajzen (2002a) sugere que pesquisas sejam feitas com vistas a 

selecionar um conjunto de itens que possa mensurar mais adequadamente o 

Controle Comportamental Percebido e demonstrar melhor consistência interna.  

Dentre as demais variáveis psicossociais da TPB avaliadas no presente 

estudo, a Norma Subjetiva foi a que demonstrou menor correlação com a 

Intenção, não sendo encontrada como determinante da Intenção em nenhum dos 

momentos estudados. Segundo Godin (1993) isso é coerente porque, na maioria 

dos contextos, a participação em atividade física é mais influenciada pela 

confiança percebida em si para a realização do Comportamento e pela motivação 

pessoal, do que pela pressão exercida por outros referentes.  
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É importante lembrar ainda que neste estudo foram realizadas somente as 

medidas diretas dos constructos, ou seja, as crenças que subsidiam a formação 

do constructo não foram levantadas e mensuradas. É possível que no 

levantamento preliminar dos referentes sociais importantes para o paciente, no 

que se refere à realização de atividade física, e que constituem o que o modelo 

teórico chama de crenças normativas, alguns referentes como o médico, 

pudessem se destacar como elementos percebidos como referência social para 

motivar ou não a realização da caminhada, como observado no estudo de Gallani 

e Meneghin (2007).  

De modo interessante, foi observado que o Risco Percebido, ou seja, a 

percepção do comportamento como um risco para a saúde, embora não tenha 

sido uma variável determinante direta da Intenção nem do Comportamento, foi 

correlacionada com a Intenção em T0 e T1. Entretanto, verifica-se que com o 

passar do tempo à influência do Risco Percebido foi minimizada. Assim, é possível 

que outras variáveis que não foram passíveis de mensuração e detecção no 

presente estudo, possam ter desempenhado uma influência mais significativa do 

que a intenção, na determinação do Comportamento um mês após a alta 

hospitalar. 

No que se refere às variáveis preditoras do Comportamento após a alta 

hospitalar, os resultados do presente estudo evidenciam que um mês após a alta 

hospitalar (T1), o Comportamento não foi explicado pela Intenção nem por 

qualquer outra variável psicossocial adicional. Isso talvez possa ser explicado pela 

peculiaridade do momento em que os dados foram coletados em T0. O momento 

da alta hospitalar encerra uma fase de transição importante, em que o sujeito, 

acaba de sofrer uma experiência angustiante que representa um risco de morte 

iminente. Embora os sujeitos incluídos no estudo tivessem liberação para a 

realização da caminhada, constatou-se a preocupação com o risco de um novo 

evento isquêmico, bem como incertezas em relação à liberação para execução da 

atividade física, logo após a alta hospitalar. Portanto, é possível que no momento 
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da alta, fatores extrínsecos ao sujeito como a falta de uma rotina sistematizada de 

orientações que direcione a implementação de atividade física, bem como de um 

acompanhamento mais próximo destes pacientes no retorno à suas atividades 

cotidianas e na adoção de um estilo de vida mais ativo, possa ter contribuído para 

o fato do Comportamento, um mês após o evento isquêmico, não ter sido 

explicado por nenhuma das variáveis psicossociais estudadas.  

De maneira interessante, os resultados mostraram que a Intenção foi 

preditora do Comportamento dois meses após a alta hospitalar, embora tenha 

explicado somente 16% da variabilidade do Comportamento, apontando para um 

hiato na relação Intenção-Comportamento. 

Blanchard et al. (2003) encontraram resultado semelhante em estudo 

realizado junto a pacientes coronariopatas, integrantes de um programa de 

reabilitação, com a Intenção explicando 12% da variabilidade do Comportamento 

de realizar exercícios físicos, na fase 2 da reabilitação. Isso comprova que a 

Intenção é um importante determinante cognitivo social para a realização da 

caminhada entre os pacientes com síndrome coronária aguda, embora aponte 

também para o “gap” na relação Intenção-Comportamento. 

A literatura tem evidenciado que o hiato entre a Intenção e o 

Comportamento é dado em maior proporção pelos sujeitos que têm Intenção 

positiva, mas que falham em implementar a ação (Abraham et al., 2003, Conner et 

al., 2000). Estudo realizado por Sheeran et al. (2002) junto a universitários sobre 

diferentes tipos de Comportamento, entre eles, o de adoção de alimentação 

saudável e prática de exercícios mostrou que 47% dos participantes com Intenção 

positiva para determinado Comportamento falham em executá-lo.  

Para explicar a limitação da Intenção em predizer o Comportamento futuro, 

muitos estudos têm buscado investigar potenciais moderadores desta relação, na 

tentativa de identificar condições que a maximizem. Na perspectiva teórica tais 

moderadores auxiliam a elucidar as condições sob as quais trabalha a teoria. Uma 
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gama de variáveis moderadoras tem sido examinada em relação à TPB. De 

maneira geral, podem ser divididas em variáveis adicionais e propriedades dos 

componentes da TPB. As variáveis adicionais incluem, por exemplo, 

arrependimento antecipado, normas subjetivas e comportamento passado. As 

propriedades dos componentes da TPB incluem acessibilidade, experiência direta, 

envolvimento, certeza, ambivalência, consistência cognitivo-afetiva e estabilidade 

temporal (Cooke e Sheeran 2004).  

A estabilidade temporal parece ser uma variável moderadora particularmente 

importante das relações com o Comportamento. No estudo de revisão de Cooke e 

Sheeran (2004), surgiu como forte variável moderadora. Ajzen (1996) tem 

postulado que “para obter acurada predição do Comportamento, a Intenção... deve 

permanecer razoavelmente estável ao longo do tempo até que o Comportamento 

seja realizado”. A Intenção mensurada previamente à realização de um 

Comportamento pode mudar como resultado de uma nova informação ou de 

obstáculos, resultando em fraco valor preditivo. 

A função moderadora da estabilidade temporal passou a ser explorada em 

recentes estudos sobre Comportamentos de saúde. Conner et al. (2002) 

encontraram um significante efeito moderador da Estabilidade da Intenção em 

relação ao Comportamento alimentar saudável, ao longo de um período de seis 

meses, ou seja, a Intenção foi fortemente preditora do Comportamento quando a 

Intenção era estável.  

Sheeran e Abraham (2003) encontraram que a Estabilidade da Intenção 

moderou a relação Intenção-Comportamento para realização de exercício e de 

forma mais importante, mediou o impacto de várias outras variáveis moderadoras 

da relação Intenção-Comportamento (isto é, arrependimento antecipado, certeza, 

entre outros). Isto sugere que estes outros moderadores podem ter seu efeito na 

relação Intenção-Comportamento, por meio da mudança da estabilidade temporal 

da Intenção.  
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No presente estudo foi hipotetizado que a Estabilidade da Intenção teria 

função moderadora na relação Intenção-Comportamento, o que poderia, em parte, 

explicar o hiato entre a Intenção positiva e a ausência da implementação da ação. 

Entretanto, contrariamente às suposições iniciais, a Estabilidade da Intenção não 

foi moderadora da relação Intenção-Comportamento.  

É possível que outros fatores individuais ou extrínsecos ao sujeito, no 

momento da alta hospitalar influenciem diretamente o Comportamento, não sendo 

mediados pela Estabilidade da Intenção, e que, portanto, contribuem para a 

ausência do efeito moderador da Estabilidade da Intenção sobre a relação 

Intenção-Comportamento.  

Conner e Sparks (2005), entretanto, destacam que a Estabilidade da 

Intenção é uma propriedade emergente da Intenção e estudos futuros deverão 

ainda mostrar se é uma variável dependente de outros aspectos (variáveis 

relacionadas à) da Intenção e que sejam porventura mais diretamente 

modificáveis.  

Assim, torna-se necessária a realização de novos estudos que possibilitem 

analisar a Estabilidade da Intenção por períodos mais longos após a alta 

hospitalar, incluindo, períodos de maior estabilidade física e psicossocial dos 

pacientes com SCA. 

É importante destacar o caráter inovador deste estudo ao utilizar um 

referencial teórico muito pouco explorado no Brasil, principalmente, junto a 

pacientes isquêmicos de baixa renda. Na literatura há relato de estudos utilizando 

o referencial teórico em países da África, mas com comportamentos e população 

alvo diferentes. A grande maioria dos estudos com emprego do referencial teórico 

na determinação da motivação para realização de atividade física entre os 

cardiopatas isquêmicos é oriunda da América do Norte (Godin et al., 1991; 

Blanchard et al., 2002; 2003), e Europa (Johnston et al., 2004).  No Brasil, este 

estudo representa ainda um início da adequação do emprego do modelo na 

cultura brasileira.  
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Os resultados obtidos no presente estudo fornecem uma base teórica para 

direcionar as intervenções de enfermagem relacionadas à adoção de um estilo de 

vida ativo pelo paciente coronariopata, uma importante lacuna no cuidado de 

enfermagem, sendo subsídio para novos estudos que visem o estabelecimento de 

intervenções que levem ao fortalecimento da Intenção e, conseqüentemente, a 

transformação da motivação em ação. 

De acordo com Harderman et al. (2002), variados métodos têm sido 

utilizados para os estudos de intervenção com base na TPB, incluindo: 

informação, persuasão, aumento das habilidades, estabelecimento de objetivos, 

ativação de habilidades, modelamento (modelling), planejamento da 

ação/implementação da intenção (action planning/implementation-intention) e 

suporte/encorajamento social. 

Kalichman e Hospers (1997), analisando os estudos que utilizaram 

intervenções identificaram e classificaram quatro atividades fundamentais de 

intervenção: a.) fornecimento de uma explicação lógica e de aprendizagem das 

novas habilidades, isto é, uso de mensagens persuasivas; b) modelling - que 

consiste em fornecer um exemplo de aplicação efetiva de um determinado  

comportamento por um referencial considerado digno de crédito; c) Practice ou 

role-playing que simula situações de potencial risco para a prática do novo 

comportamento e d.) Feddback estratégia na qual os profissionais prestam apoio e 

incentivo para reforçar a mudança de Comportamento. 

É de grande relevância testar intervenções para diferentes tipos de 

população, e assim verificar o que pode ou não ser factível para as mesmas. As 

estratégias para a população de baixa renda e escolaridade deve ser foco de 

atenção da saúde pública, visto que esta constitui grande parte da população 

nacional (IBGE, 2007). 
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Os dados obtidos no presente estudo permitem concluir que: 

1. As variáveis psicossociais que se modificaram segundo as variáveis 

sociodemográficas e clínicas foram: 

•  Na alta hospitalar, os homens relataram ser mais ativos do que as 

mulheres; o escore médio da variável Norma Subjetiva foi maior entre os 

pacientes com IM com supra de ST do que entre aqueles com IM sem supra de 

ST (4,2±0,3 x 3,8±0,63 p=0,045); quanto maior a idade, maior o Hábito e a 

percepção de que a caminhada não coloca em risco de um novo evento 

isquêmico; quanto menor a escolaridade, no entanto, menor o Hábito de realizar a 

caminhada, maior a Percepção de Risco e menos favorável a Atitude. A variável 

Atitude foi negativamente relacionada à escolaridade (r=-0,23, p=0,0230); 

•  um mês após a alta hospitalar (T1), a Intenção foi negativamente 

relacionada à medida da variável idade (r=-0,21, p=0,498) e positivamente 

relacionada à escolaridade (r=0,23, p=0,0341). A questão 7.2 do Risco Percebido 

foi negativamente relacionada à escolaridade (r=-0,22, p=0,0375). 

2. Os fatores individuais que subsidiam a motivação do coronariopata para 

realizar o comportamento de caminhada um mês e dois meses após a alta 

hospitalar são distintos: 

•  na alta hospitalar (T0), a Intenção (motivação) em realizar o 

Comportamento de caminhada no primeiro mês foi determinada pela variável 

Controle Comportamental Percebido, que explicou 29% de sua variabilidade; 

•  um mês após a alta hospitalar (T1), a Intenção em realizar o 

comportamento de caminhada ao longo do segundo mês foi explicada pelas 

variáveis - Controle Comportamental Percebido, Atitude e Comportamento 

Passado, que, juntas, explicaram 36% de sua variabilidade, com destaque para o 

Controle Comportamental Percebido que explicou 24% de sua variabilidade. 
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3. A Intenção (motivação) em T0 não foi capaz de predizer o Comportamento 

de caminhada, um mês após a alta hospitalar (T1); entretanto, em T1 a Intenção foi 

preditora do Comportamento de caminhada dois meses após alta hospitalar, 

explicando 16% de sua variabilidade; 

4. As variáveis adicionais - Comportamento Passado, Auto-eficácia, Hábito e 

Risco Percebido não contribuíram para melhorar a explicação da variabilidade do 

Comportamento, um mês e dois meses após a alta hospitalar; 

5. A Estabilidade da Intenção não foi moderadora da relação Intenção-

Comportamento. 
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APÊNDICE 1 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Nome do estudo: Fatores individuais determinantes da realização de atividade 
física pelos pacientes com Síndrome Coronária Aguda após a alta hospitalar 
 

Nome dos pesquisadores: Roberto Della Rosa Mendez, Roberta Cunha Matheus 
Rodrigues  
 

Características do estudo e objetivo 

Você esta sendo convidado (a) a participar de um estudo envolvendo 

pessoas com infarto do miocárdio não complicado. O estudo será desenvolvido 

nas Unidades Coronárias dos Hospitais de Clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas (HC-Unicamp), Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP-PUCC) e 

Hospital Municipal Mario Gatti (HMMG). 

O objetivo geral do estudo é identificar os fatores individuais que 

determinam a realização de exercício físico (caminhada) pelos pacientes com 

síndrome coronária aguda (infarto agudo do miocárdio e angina) ao longo dos dois 

primeiros meses após a alta hospitalar. 

 

Procedimento 

Para participar do estudo você será submetido a uma Avaliação médica, 

com a finalidade de avaliar as suas condições para realização do exercício físico 

em casa, após a alta hospitalar. 

Você também será submetido a uma Entrevista com duração aproximada 

de 30 minutos, por ocasião da alta hospitalar, que deverá ser repetida após 1 e 2 

meses da alta  hospitalar, nos dias previamente agendados para seu retorno ao 

ambulatório de cardiologia para acompanhamento  de sua condição cardíaca.  

Após a permissão para fazer exercício você receberá orientações de como 

realizá-lo em casa, após a alta hospitalar. 
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Garantia de esclarecimento constante 

Antes e durante a realização deste estudo, você será informado sobre a 

natureza, propósito e importância deste estudo, bem como serão discutidos os 

procedimentos a serem realizados neste período, ou seja, todos os aspectos da 

pesquisa considerados relevantes, antes e durante o curso da pesquisa, serão 

explicados detalhadamente pelo pesquisador. O procedimento a ser realizado, ou 

seja, a entrevista, somente será desenvolvido após ter sido esclarecidas suas 

dúvidas e obtido o seu consentimento. 

 
Voluntariedade 

É importante destacar que sua participação neste estudo é voluntária e que 

não obterá vantagens diretas, a não ser a avaliação precisa referente à suas 

condições para realização de atividade física. Os benefícios são indiretos e se 

relacionam com a melhoria das ações na reabilitação do paciente com infarto do 

miocárdio e angina. 

 
Liberdade de desistir 

A sua participação no estudo não é obrigatória e você tem a liberdade de se 

recusar a participar ou retirar seu consentimento a qualquer momento, por 

qualquer razão, se esta for sua vontade, sem sofrer qualquer penalização ou 

prejuízo do atendimento que recebe ou poderá vir a receber no futuro nestas 

instituições. 

 
Confidencialidade 

As informações obtidas durante o estudo serão sigilosas, assegurando a 

privacidade dos participantes. Qualquer dado que possa ser publicado 

posteriormente em revistas científicas, não revelará sua identidade. 

 
Ressarcimento de despesas 

Os voluntários não receberão nenhuma compensação financeira com relação a 

sua participação no estudo. As entrevistas serão agendadas conforme o retorno 

médico. 
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Eu___________________________________________________,RG,_________

______li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi a finalidade deste estudo 

e os procedimentos a que serei submetido. A explicação que recebi esclarece os 

riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha 

participação a qualquer momento, sem justificar minha decisão e que isso não 

afetará no meu tratamento. Sei que meu nome não será divulgado, que não terei 

despesas e não receberei dinheiro por participar do estudo.  

Eu consinto a minha participação neste estudo, concordando com o presente 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, datando e assinando abaixo. 

 

_________________________________________________________             ___/__/__ 
Assinatura do Paciente                                                                Data 
 

Eu 
____________________________________________RG :_______________________ 
autor desta pesquisa acompanhei (ou fiz) a leitura deste documento e respondi a(s) 
dúvida(s) do participante em relação às etapas e procedimentos envolvidos neste estudo 
 

_________________________________________________________               
___/__/__ 
Assinatura do Pesquisador                                                                              Data 
 
__________________________            _____________________               
___/__/__ 
Nome da Testemunha            Assinatura da Testemunha                   Data 
 

 

Campinas,______de _______________de 200_. 

 

Dúvidas poderão ser esclarecidas junto ao COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 
FCM –Unicamp, COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HOSPITAL MUNICIPAL 
MÁRIO GATTI,  COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DA 
PUC e  e ao pesquisador responsável por meio dos seguintes telefones: Comitê 

de Ética da FCM –Unicamp: (19) 3521-8936 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Municipal Mario Gatti: (19) 37725745 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da PUC: (19) 3343-6777 

Pesquisador: (19) 9608-4842 ou 3521 8845. 
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APÊNDICE 2 

INSTRUMENTO DE CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA 
 
  

A. CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRAFICA 
 Nome ________________________________________________________ HC: -  

Idade:_______ anos Data de Nascimento:___/___/____ Sexo  1 Masculino   2 Feminino 
Raça:  1 brancos          2 não brancos   Escolaridade___________(anos) 
Situação conjugal:   1 solteiro   2 casado    3 viúvo    4 desquitado/divorciado   5 amasiado  
Renda mensal individual : _________SM Renda mensal familiar: _________SM 
Procedência : _______________________________________________________ 

 

B. CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA 

B.1) Dados relacionados à Síndrome Coronária Aguda (SCA) 
História de IM prévio  não   sim. Quantos:_____ Há qto tempo:______________ 
Tipo de SCA  com supra ST   sem supra ST 
Parede cardíaca acometida pelo IM     

 Antero-septal (V1-V4)  Inferior (DII, DIII, AVF) 
 Anterior (V1-V6)  Posterior (V7-V8) 
 Anterior Extenso (V1-V6, DI e AVL)  VD (V3R-V4R) 
 Lateral (V5-V6, DI, AVL)   

Tempo de hospitalização pelo IM   ------- dias  

   

B2.) Fatores de Risco para coronariopatia e condições clínicas associadas 
HAS                                1não    2 sim 
Diabetes mellitus            1não    2 sim 
Dislipidemia                    1não    2 sim 
    
Tabagismo                      1não    2 sim Atual Cigarros/ dia: ____ 
 Pregresso         Tempo de abandono: _____ 
Etilismo                          1não    2 sim Atual  
 Pregresso Há quanto tempo:______ 
AVE   1não    2 sim  isquêmico  hemorrágico 
Terapia de Reposição hormonal 1não    2 sim pregressa  
   atual Há quanto tempo? ____ anos 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



APÊNDICE 3 

QUESTIONÁRIO DOS FATORES DETERMINANTES DO COMPORTAMENTO DE REALIZAR 
ATIVIDADE FÍSICA  

 
- T0 -  

(NA ALTA HOSPITALAR) 
 
 
A.) VARIÁVEIS PSICOSSOCIAIS - T0  
 

  COMPORTAMENTO PASSADO 
 
Nos últimos 6 meses, antes do seu ataque do coração, você costumava realizar atividade 
física, ou seja, caminhada: 

 < 1 vez/semana  1 vez/semana  2vezes/semana     3 ou mais vezes/semana 
 
Definição do comportamento: TODAS AS PERGUNTAS SEGUINTES SE REFEREM AO 
COMPORTAMENTO DE: realizar atividade física, ou seja, fazer caminhada no mínimo 3 vezes 
por semana, com duração de no mínimo 30 minutos 
 
 
B.) VARIÁVEIS PSICOSSOCIAIS DA TPB 
 
1. Intenção 
 
1.1 EU TENHO INTENÇÃO DE FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS 

VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MES. 
 

 

 
- 125 - 

 
 
 
 
1.2 EU ESTOU PLANEJANDO FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS 

VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MES. 
 
 
 
 
1.3  EU VOU TENTAR FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES 

POR SEMANA NO PROXIMO MES. 
 
 
 
 
 
 

definitivamente 
sim  

não faz diferença 
ou não sei  

definitivamente 
não 

simnão 

5 4 3 1 2 

definitivamente 
sim  

não faz diferença 
ou não sei  

definitivamente 
não 

simnão 

5 4 1 2 3 

definitivamente 
sim  

não faz diferença 
ou não sei  

definitivamente 
não 

simnão 

5 4 1 2 3 



1.4  EU QUERO FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 
SEMANA NO PROXIMO MES. 

 

 
- 126 - 

 
 
 
 
 
1.5 EU ESPERO FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 

SEMANA NO PROXIMO MÊS.  
 
 
 
 
 
1.6 QUAL É A PROBABILIDADE DE VOCÊ FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, 

TRÊS VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MÊS.  
 
 
 
 
 
2. Atitude 
 
PARA MIM, FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 
SEMANA NO PRÓXIMO MÊS SERÁ:  
 

1 2 3 4 5 
2.1 Muito ruim Ruim Nenhum Bom Muito bom 
2.2 Muito 

prejudicial 
Prejudicial Nenhum Traz 

benefício 
Traz muito 
beneficio 

2.3 Muito 
desagradável 

Desagradável Nenhum Agradável Muito 
agradável 

2.4 Muito chato Chato Nenhum Prazeroso Muito 
prazeroso 

2.5 Muita 
bobagem 

Bobagem Nenhum Sensato Muito sensato 

 
 
3. Norma Subjetiva 
 
3.1 PESSOAS QUE SAO IMPORTANTES PARA MIM ACHAM QUE EU: 
 

 
 
 
 
FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO 
PROXIMO MES. 
 
 

definitivamente 
sim

não faz diferença  definitivamente 
não

simnão

5 4 1 2 3 

Muito provável   não faz diferença  improvável provável pouco provável

5 4 1 2 3 

muito provável   não faz diferença  improvável provável pouco provável

5 4 1 2 3 

definitivamente 
devo 

nenhum  definitivamente 
não devo 

devo não devo 

5 4 1 2 3 



 
3.2 PESSOAS QUE SAO IMPORTANTES PARA MIM IRIAM:  
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QUE EU CAMINHE, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO 
PRÓXIMO MES. 
 
 
3.3 PESSOAS QUE SAO IMPORTANTES PARA MIM QUEREM QUE EU FAÇA CAMINHADA, 
NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MES. 
 
 
 
 
 
3.4  EU SINTO QUE EXISTE UMA PRESSÃO PARA FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 
MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA  NO PRÓXIMO MES. 
 
 
 
 
 
 
 
4. Controle Comportamental Percebido 
 
4.1 FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO 
PROXIMO MES, DEPENDE SÓ DE MIM. 
 
 
 
 
4.2 QUANTO VOCÊ ACHA QUE ESTA SOB SEU CONTROLE FAZER CAMINHADA, NO 
MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MES. 
 
 
 
 
 
 
4.3 EU GOSTARIA DE FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 
SEMANA NO PROXIMO MES, MAS REALMENTE EU NAO SEI SE CONSIGO.. 
 
 
 
 
 
 

definitivamente 
aprovar 

nenhum  definitivamente 
desaprovar 

aprovardesaprovar

5 4 1 2 3 

muito provável   não faz diferença  improvável provável pouco provável

5 4 1 2 3 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 1 2 3 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 1 2 3 

Totalmente sob 
meu controle 

nenhum  Totalmente fora 
do meu controle 

Sob meu 
controle 

Fora do meu 
controle 

5 4 3 2 1 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordo 

1 2 3 4 5 

discordo



 
4.4 EU TENHO CERTEZA DE QUE SE EU QUISESSE, EU PODERIA FAZER CAMINHADA, NO 
MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MÊS. 

Concordo 
totalmente 

nenhum discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1 

concordo 
totalmente 

nenhum discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
 
4.5 PARA MIM, FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 
SEMANA NO PROXIMO MES É: 

muito fácil nenhum  Muito difícil fácildifícil 

5 4 3 2 1  
 
 
 
C)  VARIÁVEIS ADICIONAIS 
 
5. Auto-eficácia 
 
 5.1 MESMO QUE EU ACHE DIFÍCIL EU SOU CAPAZ FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 
MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MES. 

 

 
- 128 - 

 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1 
 
 
 
 
 5.2 ESTOU CERTO DE QUE SOU CAPAZ DE FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 
MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MES. 
 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
6. Hábito 

ANTES DO MEU ATAQUE DO CORAÇÃO, CAMINHAR FOI ALGO QUE: 

 
6.1 EU FAZIA FREQÜENTEMENTE. 
 
 
 
 
 
 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo 

5 4 3 2 1 

6.2 SE EU NÃO FIZESSE ME SINTIA ESTRANHO. 
 
 
 
 
 
 
 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordo

1 2 3 4 5 

discordo



 
 
6.3 FOI PARTE DA MINHA ROTINA DIÁRIA 
 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordo discordo 

5 4 3 2 1  
 
 
 
 
6.4 EU SENTIA FALTA, SE NÃO FIZISSE. 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
 
 
6.5 EU FIZ HÁ MUITO TEMPO 
 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1 
 
 
 
 
 
7. Risco Percebido 
 
7.1 SE EU FIZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA 
NO PROXIMO MÊS, A CHANCE DE EU TER UM NOVO INFARTO SERÁ MENOR. 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
 
7.2 EU PENSO QUE CAMINHAR, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 
SEMANA NO PROXIMO MÊS, ME COLOCA EM RISCO DE SOFRER UM OUTRO ATAQUE DO 
CORAÇÃO. 

 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1 
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- T1 – 
 

(01 MÊS APÓS A ALTA HOSPITALAR) 
 

A) VARIÁVEIS PSICOSSOCIAIS 
 
T1. COMPORTAMENTO (Um mês de seguimento do comportamento): 
 
No último mês, após a alta hospitalar, quantas vezes você caminhou no mínimo 30 
minutos no dia: 

 < 1 vez/semana  1 vez/semana  2vezes/semana  3 ou mais 
vezes/semana 
 

 
Definição do comportamento: TODAS AS PERGUNTAS SEGUINTES SE REFEREM AO 
COMPORTAMENTO DE: realizar atividade física, ou seja, fazer caminhada no mínimo 3 vezes 
por semana, com duração de no mínimo 30 minutos 
 
B) VARIÁVEIS PSICOSSOCIAS DA TPB 
 
T1. 1. Intenção 
 
1.1 EU TENHO INTENÇÃO DE FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS 

VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 

Concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
1.2 EU ESTOU PLANEJANDO FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS 

VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 

Concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
1.3  EU VOU TENTAR FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES 

POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 

Concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
1.4 EU QUERO FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 

SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 
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concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 1 2 3 



1.5 EU ESPERO FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 
SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 
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muito provável não faz diferença  improvável provável pouco 
provável 

5 4 3 2 1 
 
 
 

 
1.6 QUAL É A PROBABILIDADE DE VOCÊ FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, 

TRÊS VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS.  
 
 
 
 
 
T1. 2. Atitude 

muito provável não faz diferença  improvável provávelpouco 
provável 

5 4 3 2 1 

 
PARA MIM, FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 
SEMANA NOS PROXIMOS 3 MESES NO PRÓXIMO MÊS É: 

1 2 3 4 5 
2.1 Muito ruim Ruim Nenhum Bom Muito bom 
2.2 Muito 

prejudicial 
Prejudicial Nenhum Traz 

benefício 
Traz muito 
beneficio 

2.3 Muito 
desagradável 

Desagradável Nenhum Agradável Muito 
agradável 

2.4 Muito chato Chato Nenhum Prazeroso Muito 
prazeroso 

2.5 Muita 
bobagem 

Bobagem Nenhum Sensato Muito sensato 

 
 
 
T1. 3. Norma Subjetiva 
 
3.1 PESSOAS QUE SAO IMPORTANTES PARA MIM ACHAM QUE EU: 

 
 
 
 
 
FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO 
PRÓXIMO MÊS. 
 
3.2 PESSOAS QUE SAO IMPORTANTES PARA MIM IRIAM:  
 
 
 
 
 
 
QUE EU FAÇA CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO 
PRÓXIMO MÊS. 

definitivamente 
devo 

nenhum  definitivamente 
não devo 

devo não devo 

5 4 1 2 3 

definitivamente 
aprovar 

nenhum  definitivamente 
desaprovar 

aprovar desaprovar 

5 4 1 2 3 



3.3 PESSOAS QUE SAO IMPORTANTES PARA MIM QUEREM QUE EU FAÇA CAMINHADA, 
NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 

muito provávelnão faz diferença  improvável provávelpouco 
provável

5 4 3 2 1  
 
 
 
3.4 EU SINTO QUE EXISTE UMA PRESSÃO SOCIAL PARA FAZER CAMINHADA, NO 
MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
 
 
T1. 4. Controle Comportamental Percebido 
 
4.1 FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO 
PRÓXIMO MÊS, DEPENDE SÓ DE MIM. 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
 
4.2 QUANTO VOCÊ ACHA QUE ESTA SOB SEU CONTROLE FAZER CAMINHADA, NO 
MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 

Totalmente sob 
meu controle 

nenhum  Totalmente fora 
do meu controle 

Sob meu 
controle 

Fora do meu 
controle 

5 4 3 2 1  
 
 
 
 
4.3 EU GOSTARIA DE FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES 
POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS, MAS REALMENTE EU NAO SEI SE CONSIGO.. 
 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1 
 
 
 
 
4.4 EU TENHO CERTEZA DE QUE SE EU QUISESSE, EU PODERIA FAZER CAMINHADA, NO 
MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
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4.5 PARA MIM, FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 
SEMANA NO PRÓXIMO MÊS É: 
 

Muito fácil nenhum  muito difícil 
 

fácilDifícil 

5 4 3 2 1 
 
 
 
 
C). VARIÁVEIS ADICIONAIS 
 
T1 5. Auto-eficácia 
 
 5.1 MESMO QUE EU ACHE DIFÍCIL EU SOU CAPAZ FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 
MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
 
 5.2 ESTOU CERTO DE QUE SOU CAPAZ DE FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 
MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
 
 
T1. 6. Risco Percebido 
 
6.1 SE EU FIZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR SEMANA 
NO PRÓXIMO MÊS, A CHANCE DE EU TER UM NOVO INFARTO SERÁ MENOR. 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1  
 
 
 
 
6.2 EU PENSO QUE CAMINHAR, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 
SEMANA NO PRÓXIMO MÊS, ME COLOCA EM RISCO DE SOFRER UM OUTRO ATAQUE DO 
CORAÇÃO. 
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concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 3 2 1 

 
 
 
 
 
 
 



- T2- 
(DOIS MESES APÓS A ALTA HOSPITALAR) 

 
 
T2. 1. COMPORTAMENTO (dois meses de seguimento do comportamento): 
 
No último mês, quantas vezes você caminhou no mínimo 30 minutos no dia: 
 

 < 1 vez/semana  1 vez/semana  2vezes/semana  3 ou mais 
vezes/semana 
 
 
A) VARIÁVEIS PSICOSSOCIAS DA TPB 
 
T2. 2. Intenção 
 
1.1 EU TENHO INTENÇÃO DE FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS 

VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 
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1.2 EU ESTOU PLANEJANDO FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS 

VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 
 
 
 
 
1.3  EU VOU TENTAR FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES 

POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 
 
 
 
 
1.4 EU QUERO FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 

SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 
 
 
 
 
 
1.5 EU ESPERO FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, TRÊS VEZES POR 

SEMANA NO PRÓXIMO MÊS. 
 
 
 
 

 

Concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 1 2 3 

Concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 1 2 3 

Concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 1 2 3 

concordo 
totalmente 

nenhum  discordo  
totalmente 

concordodiscordo

5 4 1 2 3 

muito provável não faz diferença  improvável provável pouco 
provável 

5 4 1 2 3 



 
 
1.6 QUAL É A PROBABILIDADE DE VOCÊ FAZER CAMINHADA, NO MÍNIMO 30 MINUTOS, 

TRÊS VEZES POR SEMANA NO PRÓXIMO MÊS.  
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RESUMO 
Este estudo teve como objetivo apresentar o desenvolvimento, a análise de conteúdo e 

da confiabilidade de um instrumento para estudo dos fatores determinantes do 
comportamento de realizar atividade física em pacientes com infarto do miocárdio, após a 
alta hospitalar; baseado na extensão da Teoria do Comportamento Planejado. O instrumento 
foi submetido à validade de conteúdo, com realização de sua avaliação por 3 juízes e pré-
teste com 5 sujeitos até mostrar-se conceitualmente adequado e compreensível aos sujeitos 
entrevistados. Foi aplicado a 51 sujeitos para a avaliação preliminar da consistência interna 
por meio da determinação do coeficiente alfa de Cronbach. Foram observados coeficientes 
alfa de Cronbach >0,75 para os constructos intenção, atitude, norma subjetiva, controle 
comportamental percebido e auto-eficácia. O instrumento para estudo dos fatores 
determinantes do comportamento de atividade física em pacientes com infarto do miocárdio 
após a alta hospitalar mostrou evidências de validade de conteúdo, bem como de 
confiabilidade.  
Descritores: Comportamento, Motivação, Atividade física, Reprodutibilidade dos Testes  
 

 
1 Este estudo é parte da Dissertação de Mestrado denominada Fatores determinantes da realização de 

atividade física em pacientes com Síndrome Coronária Aguda, desenvolvida junto ao Programa de Pós-
Graduação em Enfermagem da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Universidade Estadual de 
Campinas (Unicamp). 

∗ Enfermeiro. Mestrando do Programa de Pós-graduação em Enfermagem da FCM-Unicamp 
∗∗ Enfermeiro. Professor Livre Docente do Departamento de Enfermagem da FCM-Unicamp 
∗∗∗ Educador Físico. Professor Titular - Universite Laval, U.L., Canadá.  
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ABSTRACT 
The aim of this study was to present the development, content validity and reliability 
analysis of an instrument to study the determinant factors to do physical activity among 
subjects with myocardial infarction after discharge, based on an extension of the Theory of 
Planned Behavior. The content validity was accomplished by 3 experts and pre-test of 5 
subjects to obtain a conceptually appropriate and easily understood instrument.  It was 
applied to 51 subjects to evaluate primarily its internal consistency through the 
determination of Cronbach’s alpha coefficients >0,75 for constructs intention, attitude, 
subjective norm, perceived behavioural control, and self-efficacy.  Thereafter, the 
instrument to study the determinant factors to do physical activity among subjects with 
myocardial infarction after discharge exhibited evidence of content validity and reliability.  
Key words: Behavior, Physical Activity, Motivation, Reproducibility of Results  
 
RESÚMEN 
El objetivo de este estudio era el de presentar el desarrollo, la validez y fiabilidad de un 
instrumento de análisis para estudiar los factores determinantes de hacer actividad física 
entre los sujetos con infarto de miocardio después de la alta hospitalar, basado em la 
extensión de la Teoria del Comportamiento Planeado. La validez de contenido se realizó 
por 3 expertos y pre-test, de 5 de los sujetos para obtener un conceptualmente apropiada y 
fácil de entender  el instrumento. Se fue aplicado a los 51 sujetos para la evaluación 
preliminar de la consistencia interna por medio de la determinación del coeficiente alfa de 
Cronbach >0,75 para los constructos intención, actitud, control del comportamiento 
percibido y auto-eficacia. El instrumento para estudiar los factores determinantes de hacer 
actividad física entre los sujetos con infarto de miocardio después de la alta hospitalar 
exhibió pruebas de la validez de contenido y confiabilidad.     
Descriptores: Comportamiento, Motivación, Actividad física, Reproducibilidad de 
Resultados 
 

INTRODUÇÃO 

A doença arterial coronária (DAC) representa uma das principais causas de 

morbidade e mortalidade nos países desenvolvidos e sua incidência está relacionada ao 

estilo de vida e presença de fatores de risco cardiovascular como tabagismo, hipertensão 

arterial (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemias, obesidade e estilo de vida 

sedentário(1). 

No que se refere ao sedentarismo, estudos evidenciam que a adoção de um estilo de 

vida ativo auxilia no controle dos fatores de risco cardiovascular e possibilita redução de 

peso, além de promover um aumento na produção óxido nítrico no endotélio levando a 

vasodilatação e efeitos antitrombóticos(2). A prática da atividade física também ajuda a 

aumentar a tolerância ao exercício, melhora a qualidade de vida e diminui mortalidade 
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Dentre as vantagens do modelo, destacam-se: a demonstração de sua efetividade nos 

estudos sobre comportamentos em saúde, incluindo os comportamentos em realizar 

atividade física, bem como sua flexibilidade para inclusão de variáveis adicionais que 

possam contribuir para compreensão da formação da intenção(5).  

A aplicação do modelo motivacional se faz por meio da aplicação de instrumentos 

baseados em escalas psicométricas, que visam mensurar a magnitude dos fatores 

relacionados ao comportamento sob estudo e de suas correlações. Para tanto, é necessário 

avaliar suas propriedades psicométricas como a confiabilidade e validade que se 

comprovadas, indicam que a medida por ele fornecida é válida e consistente(6). 

A TPB tem sido amplamente utilizada nos estudos de comportamentos em saúde, 

dentre eles aqueles que se referem à atividade física, incluindo desde esportes a atividades 

de lazer, em diferentes grupos de sujeitos(7-8). Estudos também foram desenvolvidos para a 

identificação dos fatores envolvidos na motivação de pacientes coronariopatas para 

realização de atividade física(9-10). 

Assim, a literatura retrata a preocupação dos pesquisadores em compreender os 

fatores subsidiadores de atividade física, inclusive no contexto da coronariopatia. 

Entretanto, não há estudo que tenha demonstrado a evolução da percepção do paciente 

sobre a realização da atividade física no período que se segue a alta hospitalar relacionada a 

um evento isquêmico, seja por angina ou por infarto. Na literatura nacional, somente um 

estudo utilizou modelos cognitivos sociais para compreensão dos determinantes deste 

comportamento em pacientes coronariopatas, mas foi realizado com pacientes em 

seguimento ambulatorial, além de ter empregado a Teoria da Ação Racional(3), um modelo 

anterior à TPB, que prevê a utilização de somente dois determinantes da intenção: atitude e 

norma subjetiva(4). 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi apresentar o desenvolvimento, análise de 

conteúdo e da confiabilidade de um instrumento para estudo dos fatores determinantes do 

comportamento de atividade física em pacientes com infarto do miocárdio; baseado numa 

extensão da TPB. 
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A demonstração da confiabilidade deste instrumento permitirá sua utilização em 

estudo prospectivo, que avalie os determinantes da atividade física nos primeiros meses 

após a alta hospitalar. O período que se sucede à alta hospitalar por um evento isquêmico é 

um momento crítico para trabalhar a motivação do paciente para adoção de 

comportamentos mais saudáveis. Os dados que poderão ser obtidos com o instrumento 

desenvolvido devem subsidiar o desenvolvimento de estratégias específicas para motivação 

do paciente para ser fisicamente mais ativo nos diferentes períodos de adaptação que se 

seguem à vivência do evento isquêmico.  

 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Desenvolvimento do Instrumento 

O instrumento foi delineado a partir dos constructos teóricos da TPB, amplamente 

utilizada na literatura mundial em estudos que envolvem comportamentos em saúde(11), 

bem como em extensa pesquisa bibliográfica sobre o emprego da TPB nos comportamentos 

relacionados à atividade física(7-8, 12) e em comportamentos relacionados à atividade física, 

alguns envolvendo pacientes portadores de coronariopatia(9-10).  

Validade de Conteúdo 

Para verificar a validade de conteúdo, o instrumento foi submetido à avaliação por 

juízes com conhecimento e experiência na área, que atenderam a pelo menos um dos 

seguintes critérios: conhecimento no ensino assistência e pesquisa na área da cardiologia e 

conhecimento em pesquisas utilizando-se referenciais teóricos do comportamento. Como já 

descrito, não há um número mínimo de juízes requerido para estudos de validação de 

conteúdo, sendo recomendado entre um mínimo de três. Número superior a 10 é visto como 

superestimação(13). No presente estudo, foram solicitadas as análises a três juízes, que 

avaliaram o instrumento quanto a título, itens, instruções, formato de resposta, 

procedimento de escores de resposta e forma de registro.  A avaliação foi realizada 

considerando-se a pertinência (se os itens expressam verdadeira relação com a proposta do 

estudo em questão); clareza (se os itens estão descritos de forma compreensível); e, 

abrangência (se as variáveis selecionadas permitem obter informações para se atingir os 

objetivos do estudo). Após o contato informal, os juízes receberam uma carta de convite e 
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concordância de participação no estudo acompanhada de uma cópia do instrumento e das 

instruções de administração e de pontuação dos escores e do questionário de validação de 

conteúdo. Os juízes foram ainda informados quanto à base conceitual (TPB e variáveis 

adicionais) do instrumento, quanto à população alvo. Foram mantidos inalterados os itens 

que apresentaram 100% de concordância quanto a sua pertinência e clareza. Os itens nos 

quais houve pelo menos uma discordância foram discutidos com os demais juízes até 

chegar-se a um consenso de sua avaliação e re-estruturação.  

Após a etapa de análise pelos juízes, continuou-se o processo de validação do 

instrumento, a partir das recomendações do modelo teórico e de estudos que utilizaram a 

TPB, segundo o esquema a seguir: 

Figura 2 - Fluxograma do processo de validação do instrumento de coleta de dados 

denominado “Questionário para identificação dos fatores determinantes do comportamento 

de realizar atividade física”.  

 

Primeira Versão do Questionário 
⇓ 

Aplicado em 5 sujeitos (população alvo e especialistas) 
⇓ 

Pequenas modificações 
⇓ 

Segunda Versão do Questionário 
⇓ 

Estudo piloto  
(n=51 sujeitos)  avaliar consistência interna – Alfa de Cronbach  

⇓ 
Terceira Versão do Questionário 

⇓ 
Aplicar a 3-4 sujeitos (da população alvo e especialistas) 

⇓ 
Estudo Principal 
 (a ser aplicado) 

 

Instrumento 

O instrumento foi composto pela medida do comportamento de atividade física 

(caminhada), e suas respectivas variáveis psicossociais oriundas da TPB (intenção, atitude, 

norma subjetiva, controle comportamental percebido) e de outros modelos (auto-eficácia, 
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hábito e risco percebido). 

Comportamento. Foi mensurado por meio da questão: “Nos últimos seis meses antes do 

infarto, você costumava realizar atividade física, ou seja, caminhada: (1) menos de uma 

vez por semana, (2) uma vez por semana, (3) duas vezes por semana, (4) três ou mais vezes 

por semana”. 

Intenção. O constructo Intenção, com seis itens, aborda a motivação da pessoa em realizar 

determinado comportamento, cada um mensurado por uma escala tipo Likert, com 

possibilidade de resposta de um a cinco pontos. (1.“Eu tenho intenção de fazer caminhada, 

no mínimo 30 minutos, três vezes por semana, no próximo mês” definitivamente não [1] - 

definitivamente sim [5],  2.“Eu estou planejando fazer caminhada, no mínimo 30 minutos, 

três vezes por semana, no próximo mês” definitivamente não [1] - definitivamente sim [5]; 

3.“Eu vou tentar fazer caminhada três vezes por semana...” definitivamente não [1] - 

definitivamente sim [5]; 4.“Eu quero fazer caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes 

por semana...; definitivamente não [1] - definitivamente sim [5];  5. “Eu espero fazer 

caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana...” improvável [1] – muito 

provável [5]; 6.“Qual é a probabilidade de você fazer caminhada, no mínimo 30 minutos 

...” improvável [1] – muito provável [5]. 

Atitude. A variável Atitude, com 5 itens, refere-se à avaliação favorável ou desfavorável 

do indivíduo em relação ao comportamento em questão e foi mensurada por meio de cinco 

escalas de diferencial semântico construídas com adjetivos bipolares, com pontuação de um 

a cinco para resposta à questão: “Para mim, fazer caminhada três vezes por semana, com 

duração de 30 minutos no próximo mês”: “muito ruim [1] - muito bom [5]; muito 

prejudicial [1] - traz muito beneficio [5]; muito desagradável [1] - muito agradável [5]; 

muito chato [1] - muito prazeroso [5]; muita bobagem [1] - muito sensato [5].  

Norma Subjetiva. A Norma Subjetiva, diz respeito à pressão social percebida pelo 

indivíduo para se engajar ou não em um dado comportamentoe foi avaliada por meio de 

quatro itens com resposta em escala tipo Likert de um a cinco pontos: 1. “Pessoas que são 

importantes para mim acham que eu.. fazer caminhada...” definitivamente não devo [1] - 

definitivamente devo [5];  2.“Pessoas que são importantes para mim iriam... eu fazer 

caminhada...”; definitivamente desaprovar [1] - definitivamente aprovar [5]; 3. “Pessoas 
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que são importantes para mim querem que eu faça caminhada..”  improvável [1] - muito 

provável [5] e 4. “Eu sinto que existe uma pressão para fazer caminhada...” discordo 

totalmente [1] - concordo totalmente [5]. 

Controle Comportamental Percebido. O Controle Comportamental Percebido que se 

refere à facilidade e/ou dificuldade percebida pelo indivíduo para executar um dado 

comportamento, foi mensurado por meio de cinco itens, com escala de resposta tipo Likert 

com pontuação de um a cinco: 1. “Fazer caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por 

semana no próximo mês, depende só de mim” discordo totalmente [1] - concordo 

totalmente [5]; 2.“Quanto você acha que esta sob seu controle fazer caminhada, no mínimo 

30 minutos, três vezes por semana no próximo mês” totalmente fora do meu controle [1] - 

totalmente sob meu controle [5];  3.“Eu gostaria de fazer a caminhada, no mínimo três 

vezes por semana...mas eu realmente não sei se consigo” discordo totalmente [1] - 

concordo totalmente [5]; 4.“Eu tenho certeza de que se eu quisesse eu  poderia fazer a 

caminhada... no próximo mês” discordo totalmente [1] - concordo totalmente [5]; 5.“Para 

mim, fazer caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana, no próximo mês é ” 

muito difícil [1]- muito fácil [5]. 

Também foram acrescentados mais três variáveis ao constructo da TPB sendo estes 

agrupados em três domínios (auto-eficácia, hábito e risco percebido) com 9 itens.  

Auto-eficácia. Auto-eficácia é definida como a confiança na própria habilidade para 

realizar um dado comportamento e foi avaliada por meio de duas questões com repostas em 

escala do tipo Likert de um a cinco pontos: 1.“Mesmo que eu ache difícil eu sou capaz de 

fazer caminhada no mínimo 30 minutos, três vezes por semana, no próximo mês” discordo 

totalmente [1] – concordo totalmente [5];  2. “Estou certo de que sou capaz de caminhar, no 

mínimo 30 minutos, três vezes por semana nos próximo mês” discordo totalmente [1] – 

concordo totalmente [5]). 

Hábito. Hábito tem sido descrito como uma seqüência de atos aprendidos que se tornam 

respostas automáticas para pistas específicas e foi mensurado com a aplicação de cinco 

questões com respostas em escala Likert, com pontuação de um a cinco pontos, sendo um 

discordo totalmente e cinco concordo totalmente. Foi utilizada a seguinte questão 

norteadora: Antes do meu ataque do coração caminhar foi algo que: 1...“eu fazia 



freqüentemente”; 2. ...“se eu não fizesse me sentia estranho”; 3.“...foi  parte da minha rotina 

diária”; 4. “...eu sentia falta, se não fizesse”; 5. “...eu fiz há muito tempo”.  

Risco Percebido. Risco Percebido, originalmente no Modelo de Crenças Saúde é definido 

como o risco que o indivíduo acredita existir para predisposição ou possibilidade de 

desenvolver determinada doença. Neste estudo, o risco percebido foi também avaliação sob 

a perspectiva do paciente perceber risco com a realização de atividade física. Assim, foram 

elaboradas duas questões com respostas em escala Likert com pontuação de um a cinco 

pontos, sendo [1] discordo totalmente e [5] concordo totalmente “1. “Se eu fizer 

caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana no próximo mês, a chance de eu 

ter um novo infarto será menor”, 2. “Eu penso que caminhar, no mínimo 30 minutos, três 

vezes por semana no próximo mês, me coloca em risco de sofrer um outro ataque do 

coração”. Tratam-se portanto de duas questões que não são complementares e não são 

necessariamente relacionadas entre si. 

 

Instrumento para mensuração das respostas 

Destaca-se que para a medida das variáveis psicossociais foi utilizada uma escala 

visual adaptada do modelo utilizado por Bah(14). O uso da escala visual visa facilitar a 

resposta aos itens relacionados às variáveis psicossociais, dentre sujeitos com baixo nível 

de escolaridade, que constituem a maioria da população deste estudo. Nessa escala, as 

opções de resposta são substituídas por uma linha com um desenho triangular, dividido em 

cinco quadrantes, que aumenta em dimensão à medida que a resposta é favorável ao objeto 

de estudo. De acordo com a posição da linha vertical, é atribuído um valor de um a cinco, 

que corresponde à medida daquele item. Neste estudo, após pré-teste inicial, verificou-se a 

necessidade de acrescentar os equivalentes gramaticais a cada quadrante/valor da escala. 

 

 

 
- 147 - 

 

 

 

Avaliação da confiabilidade 

A versão final do instrumento foi aplicada a 51 sujeitos para análise de sua 

confiabilidade segundo o critério da homogeneidade (consistência interna), utilizando-se o 

5 4 2 1 3
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coeficiente alfa de Cronbach, com análise do desempenho de cada item em relação ao 

escore total do constructo relacionado. 

Aspectos Éticos 

O projeto e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assinado pelo 

participante antes da entrevista, obtiveram parecer favorável pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas – UNICAMP (CEP n° 557/2006).  

 

RESULTADOS 

Na etapa de validação do conteúdo do instrumento foram feitas recomendações 

quanto ao título. No que se refere a abrangência das variáveis para o estudo do fenômeno 

(comportamento de atividade física) os juízes avaliaram como adequados face ao 

referencial teórico empregado.  

Sobre as instruções, visando evitar a repetição excessiva da definição do comportamento 

para cada variável, foi recomendado acrescentar antes das questões propriamente ditas, o 

seguinte esclarecimento: “todas as perguntas seguintes se referem ao comportamento de 

realizar atividade física, ou seja, fazer caminhada três vezes por semana, com duração de 

no mínimo 30 minutos”. 

Quanto aos itens, foram feitas sugestões para as variáveis hábito e risco percebido. Como 

hábito se refere ao costume de um comportamento realizado em tempo passado foi sugerida 

a modificação da introdução da questão: “Caminhar, para mim, é algo que...” foi 

modificada para “Antes do meu ataque do coração, caminhar foi algo que...” Em relação 

ao risco percebido foi sugerida a inclusão de um segundo item: “Eu penso que caminhar, 

no mínimo 30 minutos, três vezes por semana no próximo mês, me coloca em risco de 

sofrer um outro ataque do coração”. Embora a definição original do risco percebido no 

modelo de crenças de saúde seja melhor definida pelo item “7.1 pela experiência dos juízes 

e também por achados prévios(3), o medo de novo evento isquêmico pode interferir na 

realização da atividade física pelo paciente coronariopata. No que se refere ao 

procedimento de escore foi sugerido modificar, na escala de respostas,  a opção “não sei” 

para “nenhum”. Como o instrumento foi desenhado para ser aplicado sob forma de 

entrevista, nenhum comentário foi emitido sobre a forma de registro das respostas 
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Consistência interna 

Participaram desta fase do estudo 51 sujeitos com média de idade de 57,9 (±9,2) anos, 

sendo 72,5% do sexo masculino, 58,2% casados, com média de escolaridade de 4,6 (±3,7) 

anos, com renda mensal média individual e familiar de 1,8(±1,2) e 3,3 (± 1,7), 

respectivamente. 

Para análise de consistência interna foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach 

para as variáveis do comportamento. Valores acima de 0,70 indicam alta consistência(15). 

A Tabela 1 mostra as médias dos escores, correlações item- escore total (de cada 

constructo) e alfa de Cronbach das variáveis psicossociais relacionadas ao comportamento 

de atividade física.   

Constatou-se escore médio em torno de 4,0 para variáveis - Intenção, Atitude, 

Norma Subjetiva, e Auto-eficácia, o que aponta para a favorabilidade do grupo estudado 

para a realização de atividade física. No entanto, escores médios mais baixos foram 

observados para as variáveis - Hábito (3,09) e Risco Percebido (2,63). A pontuação obtida 

na variável Hábito sugere que para o grupo estudado, a realização da atividade física não 

foi incorporada em seu estilo de vida como algo cotidiano, habitual, mas como uma 

atividade que demanda uma estrutura racional para ser executada. Por sua vez, o menor 

escore obtido pelo Risco Percebido sugere que os sujeitos percebem o comportamento de 

realizar atividade física como uma ameaça pelo risco de um novo evento isquêmico.    

Com relação à análise de confiabilidade, foram constatados valores de alfa de 

Cronbach > 0,75 para as variáveis, intenção, atitude, auto-eficácia e hábito. As variáveis, 

norma subjetiva e controle comportamental percebido apresentaram valores de alfa 

inferiores a 0,70. A retirada de itens não melhorou significativamente o coeficiente alfa 

destas variáveis, com exceção da retirada do item 1.4 da norma subjetiva, que resultou em 

melhora substancial do coeficiente (0,68  0,76). 
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Tabela 1 - Médias, correlações item-total e alfa de Cronbach - Comportamento: “Realizar 
Caminhada, no mínimo 30 minutos, três vezes por semana” (n=51) - CAMPINAS – 2007-
2008. 

Variável média (dp) Correlação 
item-total 

Alfa de 
Cronbach 

Alfa de 
Cronbach  
(se item 

deletado) 
Intenção   0,95  
 Eu tenho intenção de... 3,78(0,94) 0,78   
 Estou planejando... 4,00(1,00) 0,90   
 Eu vou tentar... 3,88(1,02) 0,84   
 Eu quero... 4,00(0,94) 0,88   
 Eu espero... 4,20(1,04) 0.83   
 Qual a probabilidade... 4,14(1,20) 0,83   
Escore total- Intenção 4,00(0,92)    
Atitude: “para mim,... é:”   0,77  
 Ruim/bom 4,27 (1,04) 0,74   
 Prejudicial/benéfico 4,49 (0,50) 0,22  0,84 
 Desagradável/agradável 4,35 (0,89) 0,82   
 Chato/prazeroso  4,06 (0,97) 0,83   
 Bobagem/sensato 4,55 (0,64) 0,32  0,83 
Escore total - Atitude 4,34 (0,62)    
Norma Subjetiva:   0,68  
“pessoas importantes para 

mim”  

  
 

 

 Acham que devo/não devo... 4,22 (0,58) 0,56   
 Desaprovam/aprovam... 4,22 (0,58) 0,52   
 Querem que eu... 4,55 (0,81) 0,44   
 Sinto pressão social para... 3,57 (1,06) 0,18  0,76 
Escore total - Norma 

Subjetiva 
4,13 (0,52)  

 
 

Controle comportamental 
percebido 

  
0,69 

 

 ...depende só de mim 3,96 (0,89) 0,36  0,63 
 Quanto controle você tem... 4,24 (0,86) 0,61   
 Eu gostaria...mas não sei se 
consigo 

3,61 (1,13) 0,31 
 

0,67 

 Tenho certeza que poderia... 4,20 (0,80) 0,49   
 Difícil/fácil... 3,78 (1,24) 0,39  0,63 
Escore total – Controle... 3,95 (0,65)    
Auto-eficácia   0,91  
 Sou capaz de... 3,96 (0,82) 0,83   
 Tenho certeza que sou 
capaz... 

4,06 (0,88) 0,83 
 

 

Escore total - Auto-eficácia 4,00 (0,81)    
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Hábito: “antes do meu 
ataque do coração, caminhar 
foi algo que” 

  
0,88 

 

 ...fazia freqüentemente 2,84 (1,24) 0,84   
 ...se não fizesse me sentia 
estranho 

3,22 (1,08) 0,85 
 

 

 ...foi parte da minha rotina 
diária... 

3,00 (1,15) 0,84 
 

 

 ...sentia falta se não fizesse 3,22 (1,27) 0,85   
 ...fiz há muito tempo 3,22 (1,15) 0,86   
 Escore total - Hábito 3,09 (0,95)    
Risco Percebido     
Se eu fizer... a chance de ter 
um novo infarto será menor 

4,18 (0,79)  
 

 

Eu penso que caminhar... me 
coloca em risco de sofrer um 
outro ataque do coração 

2,37 (1,20)  
 

 

 

 

DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi apresentar o desenvolvimento bem como a análise de 

conteúdo da confiabilidade de um instrumento desenvolvido para o estudo dos 

determinantes do comportamento de realizar atividade física (caminhada) nos pacientes 

com infarto do miocárdio após a alta hospitalar, com base na TPB. Os achados demonstram 

que se trata de um instrumento conceitualmente válido, compreensível para os pacientes, e 

coerente nos atributos que mensura.  

Quando uma nova escala é desenvolvida, pesquisadores seguem rigorosos 

procedimentos para o seu desenvolvimento, bem como para fornecer informações sobre sua 

confiabilidade e validade. Embora a validade de constructo e a relacionada a critério sejam 

consideradas especialmente importantes, a informação sobre a validade de conteúdo da 

medida também é vista como necessária para extrair conclusões sobre a qualidade da 

escala.  Validade de conteúdo tem sido definida como o grau no qual um instrumento tem 

um apropriado conjunto de itens para representar o constructo a ser mensurado(6) ou ainda a 

extensão na qual um instrumento representa adequadamente o domínio de interesse, ao 

procurar medir um determinado fenômeno(16). 
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No que se refere à confiabilidade, segundo o critério da consistência interna, dos 

constructos mensurados constatou-se que a variável Norma Subjetiva apresentou melhor 

desempenho quando retirado o item “Sinto pressão social para...”. Ou seja, apesar do item 

ter sido avaliado como conceitualmente adequado, não foi compreendido pelos pacientes de 

maneira consistente com os demais itens que compõem o constructo. Assim, na condução 

do estudo mais amplo sua retirada deve ser considerada.  

Da mesma forma, no constructo atitude observou-se que a retirada dos itens “para 

mim caminhar é prejudicial/ benéfico” “para mim caminhar é bobagem ou sensato” 

isoladamente resulta em melhora similar do coeficiente alfa. Mas neste caso, a observação 

dos itens como um todo aponta para a coerência das respostas. Os dois itens mencionados 

referem-se aos aspectos da importância do comportamento e foram os que obtiveram os 

maiores escores. Os demais itens que compõem a atitude referem-se à percepção de 

aceitabilidade do comportamento (ruim/bom, desagradável/agradável, chato/prazeroso), e 

que obtiveram os menores escores, sugerindo que o sujeito reconhece a necessidade de 

fazer atividade física, mas não acha agradável/prazerosa a realização deste comportamento.      

Há muitas implicações práticas para o desenvolvimento de escalas que subsidiam o 

comportamento de realizar atividade física por pacientes coronariopatas, principalmente no 

período que se segue a alta hospitalar após um evento isquêmico.  

A vivência de um evento isquêmico como o infarto do miocárdio traz importantes 

repercussões na vida do sujeito em âmbito físico, psicológico e social, podendo significar 

um período de crise e de turbulência. O período que se segue logo após o evento, na fase 

aguda, é fortemente marcado pela vivência da ameaça à vida, pelo medo da reincidência do 

evento e pela necessidade de se conhecer as causas que contribuíram para uma condição de 

saúde tão crítica, bem como as estratégias de tratamento e prevenção de novos eventos(17). 

Embora as conseqüências negativas da vivência de uma doença aguda ou crônica 

recebam maior atenção dos estudos, algumas pesquisas têm demonstrado que é possível 

encontrar pontos positivos na vivência desta condição. Por exemplo, estudo recente 

demonstrou que pacientes que têm percepção (e não necessariamente condição clínica) de 

que sua situação é grave apresentaram maior possibilidade de se engajar e manter 
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mudanças em seu estilo de vida a longo prazo; fato que parece estar associado a uma maior 

predisposição ou “boa vontade” em mudar o estilo de vida(18). 

É possível que o paciente, em decorrência deste forte impacto, tão logo tenha 

informação/conhecimento dos fatores de risco para doença, tenha uma maior motivação 

para mudar comportamentos em saúde, especialmente aqueles relacionados à alimentação e 

prática de exercícios físicos. 

A utilização de um instrumento como o que foi desenvolvido e testado no presente 

estudo pode auxiliar na detecção de quais fatores são os mais fortemente influenciadores da 

motivação para engajar-se em estilo de vida ativo. É possível que estes fatores se 

modifiquem na medida em que o evento isquêmico se distância, e que, portanto estratégias 

distintas devam ser empregadas nas diferentes fases de recuperação do evento. Além disso, 

o emprego do instrumento antes e depois da intervenção educacional, aliada à medida do 

resultado permitirá avaliar o quanto a modificação dos fatores envolvidos na formação da 

intenção contribuíram de fato para a mudança ou manutenção de um estilo de vida ativo.  

 

CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos indicam que o instrumento para estudo dos fatores 

determinantes do comportamento de atividade física em pacientes com infarto do miocárdio 

após a alta hospitalar apresenta-se como uma ferramenta conceitualmente válida e 

compreensível pelos pacientes, com conceitos que são internamente consistentes. Sua 

utilização pode subsidiar o desenho de intervenções educativas, baseadas em teoria, bem 

como avaliar o efeito de sua efetividade. 
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Variável 
Pacientes que compuseram a amostra do estudo 

(n=88) 
Pacientes que não 

 n Média 
(dp) 

Median
a 

Mínimo 
 

Máximo n Média 
(dp) 
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continuaram no estudo 
(n=12) 
Median

a 
Mínimo 

 
Máximo 

 

 

 

Idade 88 56,90 
(±11,6) 

56,00 18,00 81,00 12 56,25 
(±8,14) 

55,50 43,00 71,00 

Escolaridade 86 5,50 
(±4,51) 

4,00 0,00 25,00 12 5,50 
(±3,42) 

Tempo de Internação 88 8,78 
(±5,79) 

8,00 2,00 30,00 12 9,58 
(±5,52) 

Intenção 88 4,25 
(±0,42) 

4,33 3,17 5,00 12 4,07 
(±0,69) 

Atitude  88 4,38 
(±0,46) 

4,40 3,00 5,00 12 4,12 
(±0,54) 

Norma Subjetiva 
88 4,03 

(±0,47) 
4,25 2,00 5,00 12 3,85 

(±0,39) 
PBC  

88 4,00 
(±0,42) 

4,00 
3,20 5,00 12 3,88 

(±0,41) 
Auto-eficácia  88 4,15 

(±0,42) 
4,00 3,00 5,00 12 3,79* 

(±0,54) 
Hábito 88 3,02 

(±0,84) 
2,80 1,60 5,00 11 3,49 

(±0,83) 
Risco Percebido (Item 
7.1) 

88 4,03 
(±0,58) 

4,00 2,00 5,00 12 3,83 
(±0,58) 

4,50 0,00 14,00 

7,00 4,00 20,00 

4,17 2,33 5,00 

4,10 3,20 5,00 

3,88 3,00 4,25 

4,00 3,20 4,60 

4,00 3,00 4,50 

3,80 2,00 4,60 

4,00 2,00 4,00 

Risco Percebido (Item 
7.2) 

88 2,43 
(±0,91) 

2,00 1,00 5,00 12 2,58 
(±1,16) 

2,00 1,00 4,00 

Comportamento 88 2,11 
(±1,39) 

1,00 1,00 4,00 12 2,50 
(±1,45) 

2,50 1,00 4,00 

APÊNDICE 6 

Tabela 13: Comparação entre as variáveis psicossociais da TPB e variáveis adicionais entre 
síndrome coronária aguda que compuseram a amostra final do estudo (n=88) e aqueles qu
estudo (n=12). CAMPINAS, 2007-2008. 
 

os pacientes com 
e não continuaram o 

*p= 
0,030

  * ; teste de Man-Whitney 
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ANEXO 1  
 

PARECER DO COMITÊ DE ÈTICA 
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