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RESUMO. O objetivo deste trabalho foi identificar a importancia das varidveis do Modelo
de Crengas em Saide no Comportamento das maes que iniciam a vacinagéo bésica dos
filhos. Segundo este Modelo, para uma pessoa adotar um determinado comportamento
preventivo em satde ela precisa acreditar: a) que é suscetivel & doenga; b) que a
doenga é grave; c) que existem muitos beneficios e pouca ou nenhuma barreira pare a
acdo; e d) que haja um evento motivador que direcione a agdo a ser tomada. Apés
verificar como essas varidveis se comportam em relagdo A amostra, concluiuse que
os resultados sdo compativeis com o Modelo utilizado.

ABSTRACT. The goal of this article is to identify the variables of beliefs model In
health of mothers who started the basic vaccination of their chidren. According to this
model people to follow the preventive measures need to know: 1) person is susceptible
to disease; 2) disease is serious; 3) there are many advantages and few or no barriers
to action; and 4) a motivation must be present to guide the action. After collecting data

and analysis, the results show that they are compatible to the used model.

Nos dltimos cinqgiienta anos, a vacinagdo
teve sucesso excepcional em paises desenvolvi-
dos, no controle da difteria, coqueluche, téta-
no, poliomielite, sarampo e tuberculose, dimi-
nuindo os indices de mortalidade infantil. Nos
paises da América do Norte, Europa, Rissia e
Oceania a taxa de mortalidade na faixa de um
a quatro anos é de uma para cada mil criangas
nascidas vivas (OPAS/OMS, 1979).

Nos paises em vias de desenvolvimento essa
taxa ainda é muito elevada: a cobertura vacinal
nestes paises é baixa, nem sequer 10% dos 80
milhGes de criangas que nascem anualmente
tém acesso aos recursos da imunizagdo.

Das seis doengas infecto-contagiosas men-
cionadas, as que causam maicr mortalidade
sdo o sarampo, a coqueluche e o tétano. As
duas primeiras, que ceifam a vida de criangas
ndo imunizadas, tém percentagens de casos
mortais compreendidas entre 1 ¢ 10% — o
dado mais alto ocorre entre as criangas meno-
res e mais mal nutridas — o tétano neonatal
afeta provavelmente menos de 2% das criangas
nascidas nos paises em desenvolvimento, de
mies sem imunizagdo, porém mata de 70 a
90% das criangas atingidas pela doenga. A
morbidade e mortalidade causadas pela difte-
ria sdo muito dificeis de determinar com pre-
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cisdo, mas se estima que a doenga causa anual-
mente mais de cem mil mortes entre as criangas
menores de cinco anos (OPAS/OMS, 1979).

Para MAHLER (1977) esta situagdo de
sauide estd relacionada aos seguintes aspectos:
1) o publico e os profissionais de satdde nao
se ddo conta dos custos dessas doengas em
termos de saidde e de vidas, nem de como
tem sido eficaz a vacinagdo para diminuir este
custo; 2) ndo existe um contato satisfatério
entre os servigos de salide e as maes para que
as vacinas sejam aplicadas na idade correta;
3) os requisitos técnicos de um programa na-
cional de vacinagdo exigem técnicas de plane-
jamento, administragdo e supervisdo no campo
da préatica que podem néo ter sido ainda ad-
quiridos pelos servigos bésicos de sadde. Por
outro lado, CASTRO (1981) argumenta que,
apesar de ter havido um avango dos conheci-
mentos cientificos na prevengdo das moléstias
infecto-contagiosas como raios X m massa,
vacinagOes e outros, € um crescimen 2 rapido
e desordenado das cidades, nao houve, nos
paises em desenvolvimento, avango correspon-
dente na infra-estrutura dos servigos bésicos &
populagdo. A deficiéncia ou inexisténcia de
suprimento de 4gua, canalizagdo de esgotos,
coleta de lixo, acrescida das péssimas condigGes
de higiene, habitac¢do, alimentagdo e trabalho,
propiciaram o surgimento de epidemias com
aumento das taxas de morbidade e mortalida-
de. Em todas as capitais brasileiras, o indice
de mortalidade infantil atinge niveis assusta-
dores, traduzindo as péssimas condi¢Ges de
vida da populagdo em geral e das criangas em
particular. Recife e Teresina atingiram, em
1974, respectivamente os indices de mortalida-
de de 256 e 90 por 1.000 criangas nascidas
vivas (CENTRO DE DEFESA DA QUALI-
DADE DE VIDA, 1979).

Além de toda esta infra-estrutura sécio-eco-
ndmica determinando os niveis de saide das
populagGes, ressaltem-se algumas caracteristicas
dos programas de satde: os programas de
controle de doengas transmissiveis nos paises
da América Latina foram, por muito tempo,
dirigidos as enfermidades endémicas que po-
diam causar morte ou incapacitar a forga de
trabalho economicamente produtiva. No Brasil,
estes programas concentraram-se no combate
as endemias e saneamento dos portos e nd-
cleos urbanos mais importantes como Sao
Paulo, Rio de Janeiro e Santos. Estes ntcleos
estavam ligados as atividades de comércio, fi-
nanciamento, transporte e exportagdo cafeeira.
Além disso, havia necessidade de se proporcio-
narem boas condi¢Oes sanitdrias locais para as

relagGes comerciais com o exterior e para
atrair imigrantes que constituiriam a mio de
obra indispensdvel & formagdo do mercado de
trabalho capitalista.

Vérios outros planos inicialmente propos-
tos ndo tiveram sucesso, como afirma MELO
(1981), basicamente, por ndo levar-se em con-
ta outras caracteristicas, dentre as quais a
falta de estudo das varidveis de natureza eco-
ndmica, desconhecendo as diferencgas regionais,
ignorando-se a diversidade dos problemas urba-
nos e rurais, omitindo-se a importancia da de-
sigualdade de distribuigdo social e demogréfica
da renda, esquecendo-se a dependéncia do
setor de saiide em relagdo a todos os demais
setores de atividades sociais e econdmicas.

Moldado com as mesmas caracteristicas dos
outros programas de saide, surgem as campa-
nhas de imunizagdo contra febre amarela, ma-
laria e variola, em 1904. Somente a partir de
1975, com a Lei 7.259, o Programa Nacional
de ImunizagGes torna-se obrigatério, ligado ao
recebimento do saldrio familia (MINISTERIO
DA SAUDE, 1976).

Atualmente, também a aceitagdo do fato
de que simultaneamente podem administrar-se
antigenos de vacinas muiltiplas, sem reduzir de
maneira significativa a protegado, aliada a obri-
gatoriedade, tem permitido aumentar a cober-
tura através de esquemas simplificados. Mesmo
assim observa-se que apesar da crescente me-
lhoria na percentagem de criangas que recebe-
ram a vacina triplice (DPT) este total repre-
senta apenas 50% da populagdo infantil
estimada para 1979. Para a vacina Sabin o
indice atingido em relagdo 4 mesma populagdo
foi de 48,6% (MINISTERIO DA SAUDE,
1980).

Estes indices nos levam a crer que devem
existir varios fatores ligados a esta situagdo.
Por que, apesar de existirem vacinas grétis,
programas estruturados e campanhas dé vaci-
nagdo, os indices de doengas infecto-contagio-
sas preveniveis através da imunoprofilaxia
continuam altos?

Para ROSENSTOCK (1974), todo progra-
ma de saide que precisa obter a cooperagdo
do cliente, independente do mesmo estar as-
sintomdtico, com alguns sintomas ou mesmo
doente, leva a algumas perguntas de como o
povo se comporta, o porqué deste comporta-
mento e como ele pode ser modificadv.

O comportamento preventivo em satide é
evidenciado através da prética de atividades
que o individuo acredita serem benéficas para
se manter sadio. Essas atividades poderdo
prevenir a doenga ou detectd-la em um estigio
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assintomdtico. O comportamento em satide,
como todo comportamento humano, é imensa-
mente complexo. Um simples ato de escovar
os dentes ou tomar um analgésico para dor de
cabega € o resultado de influéncias passadas
€ presentes provenientes de varias fontes.
HOCHBAUM (1974) afirma que o comporta-
mento em satide é motivado primariamente por
um desejo de proteger-se contra as ameacas a
sua satide e seguranga. Importa pouco se uma
ameaga € real ou imaginéria, porque o homem
age ndo de acordo como as coisas sdo, mas de
acordo como ele percebe as coisas. Para se
tomar uma decisdo particular em satdde vai
depender se a pessoa percebe ou nio uma
doenga como ameaga.

Apesar da percepcdo desta ameaga, na
prética, ao analisarmos o processo de tomada
de decisGes em satide, constatamos que existe
uma inconsisténcia entre os conhecimentos (o
que se sabe), as atitudes (o que se sente), e a
pritica ou comportamento preventivo (o que
se faz). Para CANDEIAS (1979) é comum
encontrarmos individuos que tiveram acesso a
conhecimentos cientificos, consideram-nos re-
levantes para a manutengdo da saide mas
adotam um comportamento inconsistente.

Na nossa prética profissional seguidamente
surge uma questdo: Por que nem todas as
maes vacinam os filhos? E possivel que exis-
tam fatores ligados ao comportamento que
funcionem como barreiras para a agdo, quan-
do fatores situacionais, como acesso aos servi-
¢os de saiide, custo e outros, ndo existem.

Parece-nos, pois, fundamental que estudos
na drea do comportamento em saide sejam
realizados para que possam surgir propostas
cientificas de modelos comportamentais adap-
tados 4 nossa realidade e que estes modelos,
quando aplicados, fornegam uma base teérica
para os programas de educagdo em saidde.

Procurando uma possivel resposta para
nossa questdo, iniciamos por tentar entender o
comportamento das mées que levam os filhos
para vacinar. Quais as crengas que estas maes
possuem sobre vacinagdo que interferem de
forma positiva para que as vacinas sejam
aplicadas? Optamos por aplicagdo de um mo-
delo’ comportamental, porque entendemos que
para uma teoria comportamental ser de valor
para a Satide Piblica ela deve ser testada em
situagdo real onde sofre intervencdo de fatores
situacionais. A maior contribuigdo da prética
é a operacionalizagdo dos conceitos. Outro
motivo que interferiu na nossa opgdo foi o
fato de ndo terem sido encontrados na revisao
bibliografica, trabalhos feitos no Brasil que

Rev.

utilizaram modelos comportamentais para fun-
damentar a prdtica de satde.

Este trabalho estd baseado na teoria do
Comportamento Preventivo de ROSENSTOCK
(1974). O autor propde o Modelo de Crengas
em Satide (MCS) para operacionalizar a teoria.

O Modelo (MCS) em termos de dimensdo
inclui duas classes varidveis: 1) o estado psi-
colégico de alerta para agir (suscetibilidade e
gravidade percebidas) e 2) o grau com que uma
acdo € acreditada como benéfica para reduzir
a ameaga a satide (beneficios menos barreiras
e eventos motivadores).

Entendemos que os resultados deste estudo
ndo poderdo ser generalizados para as mies
que ndo vacinam seus filhos, mas é possivel
que ele ofereca algum subsidio para um melhor
entendimento do comportamento dessas maes.

OBJETIVOS

Identificar a importincia das varidveis do
Modelo de Crengas em Satide no comporta-
mento preventivo das maes que iniciam a va-
cinagdo bésica dos filhos.

SUPORTE TEGRICO

A teoria do Comportamento em Satde foi
desenvolvida na década de 1950. O prop6ésito
desta teoria foi criar um suporte para tentar
explicar o comportamento relacionado & satide
e unificar as descobertas, ainda ndo relatadas,
sobre outras investigagGes na area.

O Modelo de Crengas em Satide (MCS) de
Irvin Rosenstock descreve algumas varidveis
que contribuiram significativamente para o
entendimento do comportamento na &area da
satide. Este modelo inclui duas classes de va-
ridveis: 1) o estado psicolégico de alerta para
agir; 2) o grau com que uma determinada agao
é acreditada como benéfica para reduzir a
ameaca a satde. As varidveis que compdem o
Modelo sdo as seguintes:

1) Suscetibilidade percebida: Predisposi-
¢do interior ou risco objetivo de contrair uma
determinada condi¢do. Existemi vdrios niveis
de suscetibilidade para cada individuo relacio-
nado as doencas. Existem pessoas que n@o
aceitam qualquer possibilidada de contrair
uma doenga, os que se véem constantemente.
ameacados e os que acreditam que a sua sus-
cetibilidade pessoal é varidvel.

2) Gravidade percebida: — A gravidade
pode ser julgada pelo grau de comprometimen-
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to emocional criado pela forga da doenga, co-
mo também pelos tipos de dificuldades que o
individuo acredita que uma determinada con-
dicdgo de doenga lhe causard. Um individuo
pode perceber o problema em termos de con-
seqiiéncias médicas ou clinicas como redugao
das suas fungdes fisicas ou mentais por um
longo periodo de tempo ou incapacidade per-
manente. A gravidade percebida, para outros,
pode incluir outras implicagdes tais como os
efeitos da doenga no seu trabalho, vida fami-
liar e relagGes sociais.

3) Beneficios e barreiras percebidas para
acdo: — A aceitagdo de suscetibilidade e gra-
vidade a uma doenga produz uma fcrga le-
vando & acdo, mas ndo define o curso particu-
lar da agdo a ser tomada. Uma alternativa serd
considerada benéfica se conduzir a uma redu-
¢do de suscetibilidade e gravidade de uma
determinada doenga. Por outro lado, um indi-
viduo pode crer que uma determinada agdo é
efetiva para reduzir a ameaga da doenga, mas
ao mesmo tempo pode percebé-la como incon-
veniente, cara, desagraddvel, dolorosa. Esses
aspectos negativos servem como barreiras e
criam motivos para que estas agdes sejam evi-
tadas. Se o estado de alerta para a agdo é alto
e os aspectos negativos sdo percebidos como

Alerta para Suscetibilidade percebida

a acédo Gravidade percebida

Percepgdo dos
beneficios me-

nos as barreiras Eventos motivedores

Beneficios percebidos p/a agéo

Barreiras percebidas p/a agdo

baixos a agdo é tomada. Se ao contrério, o
estado de alerta é baixo e os aspectos negativos
sdo percebidos como fortes, estes funcionam
como barreiras e evitam que a ag@o seja to-
mada.

4)  Eventos motivadores: — Os niveis de
suscetibilidade, gravidade, barreiras e bepefi-
cios percebidos geram energia e forga para a
acdo. Entretanto, estas combinagGes podem néo
resultar em ag@o, a ndo ser que ocorra algum
evento estimulador que ponha em movimento
o processo. Na 4rea da sadde, tais eventos ou
caminhos podem ser internos (percepgao do
estado corporal) e externos (impacto dos
meios de comunicagdo, recebimento de algu-
ma noticia de doenga e/ou orientagdo de pro-
fissionais da satide).

A intensidade requerida por estes eventos
para acionar um comportamento preventivo
varia de acordo com os niveis de alerta. Um
estado de alerta baixo, devido & baixa aceitagdo
de suscetibilidade e gravidade, necessita de
estimulo mais intenso. Ao contririo, se existe
alta prontiddo ou alerta para a ag&o, o estimulo
necessdrio para acionar um comportamento
preventivo é baixo.

A Figura 1 sumariza o Modelo de Crengas
em ‘Saude (MCS).

Procura do
Servigo de

Salde

Figura 1. Representacdo esquemédtica das varidveis do Modelo de Crencas em Saude de Rosenstock
(traduzido e transcrito sem autorizacdo da autora). In: BARRET, M. B. The health behavior of persons

utilizing diagnostic cancer screening. Chicago, 1979 :

METODOLOGIA
Tipo de estudo

Este é um estudo exploratério-descritivo
que visa identificar a importancia das varidveis
do Modelo de Crengas em Satde (MCS) no
comportamento preventivo de mées que iniciam
a vacinagdo bdsica dos filhos, como também

20.

identifica a relagdo da renda mensal familiar
e nivel de escolaridade dessas maes com as
varidveis do modelo.

Local do estudo

O presente estudo foi realizado no Centro
de Saiide da cidade de Floriané6polis, SC.
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Populacfio e amostra

A populagdo deste estudo foi composta por
maées que levam seus filhos para iniciarem a
vacinagdo bdsica aos dois meses de idade. A
amostra foi obtida durante os meses de setem-
bro e outubro de 1982, composta de oitenta
sujeitos. O tipo de amostragem foi ndo proba-
bilistica propositada.

Instrumento para coleta de dados

Optou-se por desenvolver um instrumento
com base no modelo tedrico, formulando-se

questdes para medir cada varidvel do referido
Modelo.

Procedimentos para aperfeicoamento do
instrumento de coleta de dados

O instrumento Crencas das Maes em Re-
lagdo & Vacinagdo (CMRYV), apés ser modifi-
cado cinco vezes porque ndo atendia aos
objetivos propostos, foi aplicado a quatro
mies visando testar a adequagdo da linguagem
e clareza dos itens. Apés feitas as modificat
¢Oes, o instrumento foi enviado aos peritos
para validagdo aparente e de contetido.

Validagédo aparente e de contetido

Para participar da validagdo aparente e de
conteido do instrumento (CMRYV), foram
convidados treze peritos, todos enfermeiros,
com experiéncia em Sadde Pidblica. Foi es-
tipulado um nivel de concordincia de 80%
entre os validadores para que uma questdo
permanecesse no instrumento.

Confiabilidade do instrumento

Para determinar a confiabilidade do ins-
trumento foi utilizado o método de consistén-
cia interna sendo calculado o coeficiente alfa
de Cronback para cada subescala. O programa
utilizado foi o Program Testat de Rudner
adaptado por LORENZINI (1981).

Coleta de dados

A coleta de dados foi efetuada nos meses
de setembro e outubro pela autora do traba-
lho.

Andlise dos dados

Para a anilise dos dados foi elaborado
por Almeida Cunha um programa FORTRAN
que fornece os escores médios das varidveis

por individuo. Para a classificagdo dos sujei-
tos em relagdo a importdncia das varidveis
foram estabelecidos escores médios que varia-
vam de 3,00 — correspondente & opgdo “Sim”’

— até menor que um, correspondente i opgio
“nao sei”.

RESULTADOS

Em relagdo as caracteristicas sécio-demo-
gréaficas dos oitenta sujeitos da amostra, 68,7 %
tinham até 29 anos; 76,2% eram casados;
60,0% possuiam até o ginasial incompleto e
68,7% possuiam renda mensal familiar até 4,5
saldrios minimos:

Classificacdo dos sujeitos em relacdo a
importancia das Variaveis do Modelo de
Crencas em Sauiade (MCS)

Suscetibilidade percebida

Na Tabela 1 apresenta-se a distribuigdo
das respostas dos sujeitos em relagdo a impor-
tdncia atribuida a varidvel do MCS — susce-
tibilidade percebida, 97,6% dos sujeitos sdo
classificados no nivel de muita e média im-
portdncia, ou seja, as maes acham que os
filhos sdo suscetiveis de contrair a difteria,
coqueluche, tétano e poliomielite. Observa-se
que os dados encontrados estdo coincidentes
com previsdo do MCS e que resultados seme-
lhantes foram encontrados por KEGELES
(1963); STILLMAN (1977); BARRET (1979),
em estudos realizados em outro pais.

Assim sendo, na realidade local, ficou
demonstrada a importincia atribuida a esta
varidvel do MCS pelos sujeitos deste estudo.

TABELA 1 — Distribuigdo do nimero e percenta-
gem dos sujeitos da amostra seaundo a importén-
cia atribuida & varidvel suscetibilidade percebida.

Importancia atribuida a variével N.° %
Sem condigdes de opinar 1 1.2
Pouca 1 1,2
Média 30 37,6
Muita 48 60,0
Total 80 100,0

Gravidade percebida

N N

Em relagdo & importincia atribuida a va-
ridvel do MCS, gravidade percebida, observa-
se na Tabela 2, que 98,0% das respostas dos
sujeitos foram classificadas no nivel de muita
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TABELA 2 — Distribuicdo do nimero e percenta-
gem dos sujeitos da amostra segundo a importan-
cia atribuida a varidvel gravidade percebida.

TABELA 4 — Distribuicdo do nimero e percenta-
gem dos sujeitos da amostra segundo a importéan-
cia atribuida a varidvel eventos motivados.

Importancia da variével N.° % Importancias das varidveis N.° %
Sem condigdes de opinar 1 12 Sem condigées de opinar 2 2,5
Pouca — —_— Pouca 1 1.3
Média — — Média 38 47,5
Muita 79 98,8 Muita 39 48,7
Total 80 1000 Total 80  100,0

TABELA 3 — Distribuicdo do nimero e percenta-
gem dos sujeitos da amostra segundo a importan-
cia atribuida a variadvel beneficios percebidos.

Importancia da varidvel N.° %
Sem condigdo de opinar 2 25
Pouca — —
Média 9 11,2
Muita 69 86,3
Total ' 80 100,0

importéncia, sugerindo que as maes percebem
a difteria, coqueluche, tétano e poliomielite
como graves.

Os dados encontrados com relagdo a essa
varidvel sdo coincidentes com previsdo do
MCS e com resultados dos trabalhos de KE-
GELES (1966) e BARRET (1979).

Beneficios percebidos

Na Tabela 3 identifica-se a distribuigdo
dos sujeitos em relagdo a importancia atribuida
a varidvel, beneficios percebidos para o ato de
vacinar; 86,3% das respostas dos sujeitos sdo
classificadas no nivel de muita importincia
sugerindo que as mies percebem beneficios
resultantes da aplicagdo das vacinas.

Eventos motivadores

Os dados da Tabela 4 mostram a distri-
buicdo dos sujeitos com relagdo a importancia
atribuida a variavel eventos motivadores. Nota-
se que os percentuais relativos aos niveis de
muita e média importéncia, sdao bastante apro-
ximados, ndo se podendo identificar predomi-
nancia de um ou de outro nivel.

Muitas maes afirmaram durante a entrevis-
ta que o maior incentivo para o fato de estar
vacinando o filho provinha geralmente da ex-
periéncia positiva que possuia com outros fi-
lhos vacinados. Algumas maes também identi-
ficavam os conhecimentos adquiridos na escola,
e outras com nivel mais elevado de escolarida-
de reconheciam a vacina como- algo que fazia

parte da vida normal de toda crianga. BAR-
RET (1979) também encontra uma média
baixa nesta varidvel para as pessoas que uti-
lizavam as clinicas de diagnéstico precoce de
cancer. Para ROSENSTOCK (1966), os even-
tos motivadores funcionam como a forga
capaz de direcionar a agao preventiva. A in-
tensidade desta forga varia com os niveis per-
cebidos de gravidade, e suscetibilidade; quando
estes sdo elevados, como é o caso no presente
estudo, a forga necessdria para ocasionar a
acdo preventiva é minima. Justifica-se desta
forma a tendéncia desta varidvel.

Barreiras percebidas

Com relagdo a distribuicdo das respostas
dos sujeitos segundo a importincia atribuida 2
varidvel barreiras percebidas, observa-se na
Tabela 5, que 90,0% das respostas foram
classificadas no nivel de pouca importincia.
Este resultado sugere que as mdies ndo reco-
nhecem as barreiras estabelecidas neste estudo
como impeditivas para vacinarem seus filhos.
Estes dados estdo coincidentes com a previsdo
do MCS.

Segundo este, quando ndo existem barrei-
ras, ou estas sdo percebidas como baixas, a
acdo preventiva poderd ser tomada. BARRET
(1979) encontrou resultados semelhantes.

TABELA 5 — Distribuicdo do nimero e percenta-
gem dos sujeitos da amostra segundo a importan-
cia atribuida & varidvel barreiras percebidas.

Importancia das varidveis N.° %
Sem condigdes de opinar 2 2,5
Pouca 72 90,0
Média 6 7.5
Muita - i
Total 80 100,0

FERREIRA, S. L. Beliefs of mothers about vacci-
nation. Rev. Bras. Enf., Brasilia, 37(2): 109-115, 1984.

114 — Rev. Bras. Enf., Brasflia, 37(2), abr., maio, jun., 1984.



REFERENCIAS  BIBLIOGRAFICAS

BARRET, M. B. The health behavior of person uti-

lizing diagnostic cancer screening. Chicago, 1979.

66 p. (A research paper presented to the gradua-
te school, department of nursing in partial ful
fillment of the requirements for the degree mas-
ter of science).

BECKER, E. A negacdo da morte ‘“apud” SOUZA,
M. L. Mortalidade materna em Floriandpolis-SC
1975-1979: obitudrio hospitalar. Sao Paulo, 1982.
133 p. (Tese de doutoramento — Faculdade de
Satide Publica da USP).

BOSKOVITZ, E. P. et alii. Levantamento das carac-
teristicas epidemiolégicas do sarampo em Sao
José do Rio Preto. Rev. Saude Publ., Sao Paulo,
8: 181-6, 1974.

CANDEIAS, N. M. F. & MARCONDES, R. S. Diag-
ndstico em educacdo em satide: um modelo para
analisar as relacdes entre atitudes e préticas na
drea da sauide publica. Rev. Saude Publ., Siao
Paulo, 13: 63-8, 1979.

CASTRO, A. L. A educacdo em saude em relagcao
a vacinacdo. In: FARHAT, C. K. Fundamentos e
prdtica das imunizacbes. Sao Paulo, Medisa,
1981. cap. 64, T12 p.

CENTRO DE DEFESA DA QUALIDADE DA VIDA.
A situacdo da crianca no Brasil. Rio de Janeiro,
1979. 55 p.

COSTA, J. & ALMEIDA, M. C. P. OrientagGes sobre
vacinac¢éo infantil no momento da sua aplicacéo.
Rev. Bras. Enf., Brasflia, 33: 393-403, 1980.

CUMMINGS, K. M. et alii. Construct validation of
the health belief model. HIth. Educ. Monogr.,
Oakland, 6 (4): 394-405, 1978.

DIELMAN, T. E. et alii. Dimensions of children’s
health beliefs. Hlth. Educ. Quart, 7 (3): 218-238,
1980.

FERREIRA, C. E. Comportamento de professores e
académicos de odontologia acerca de préticas
preventivas de satde bucal. Florianépolis, 1981.
(Dissertagao de mestrado — Universidade Federal
de Santa Catarina).

FISHBEIN, M. & AJZEN, 1. Belief, attitude, inten-
tion and behavior: an introduction to theory and
research. Massachussets, Addison-Wesley Publi-
shing, 1975. 578 p.

HALLAL, J. C. The relationships of health beliefs,
health locus of control and self concept to the
practice of breast self examination in adult
human. Nurs. Res., New York, 31 (3): 137-42,
1982.

HOCHBAUM, G. M. Health behavior: basic concepts
in health sciences series. Belmont, Wadsworth
Publishing, 1974. 62 p.

JENKINS, D. C. The semantic differential for
health: a technique for measuring. Publ. Hlth.
Rep., Washington, 81 (6): 549-58, 1966.

KALS, S. V. et alii. Health behavior, illness beha-
ivor ands ick-role behavior. Arch. Environ. Hlth.,
Chicago, 12: 531-41, Apr. 1966.

KEGELES, S. S. Some motives for seeking preven-

tive dental. J. Amer. Dent. Ass., Chicago, 67
(1): 90-8, 1963.

KIRSCHT, J. P. et alii. A national study of health
beliefs. J. Hith. Hum. Behav. Fort Whorth, 7:
248-54, 1966.

LORENZINI, F. Programa computacional para o
cdlculo do coeficiente alfa de Cronbach. Floria-
ndpolis, 1981.

MAHLER, H. Vacinar e proteger a crianca. Saude
Mundo, Genebra, 3: fev./mar. 1977.

MAIMAN,: L. A. et alii. Scales for measuring health
beliefs model dimensions: a test of predictive
value, internal consistency and relationships
among beliefs. Hith. Educ. Monogr. Oakland, 5§
(3): 215-30, 1977.

MARCONDES, R. S. & SOSSAI, J. A. Educac@o em
saude publica: conceitos bdsicos. Sao Paulo,
1977. (mimeografado).

MELO, C. G. O sistema de saude em crise. 2. ed.
Sao Paulo, Cebes-Hucitec, 1981. 205 p.

MINISTERIO DA SAUDE. Normas e condicGes
para o desenvolvimento do programa nacional
de imunizagbes. Bol. Epidem., Rio de Janeiro, 8
(25): 245-52, 1976.

. Programa Nacional de imunizagbes — resul-
tados observados em 1977. Bol. Epidem., Rio de
Janeiro, 12 (9): 77-80, 1980.

NUNNALY, I. C. Introducion a la medicién psico-
légica. Buenos Aires, Centro Regional de Ayuda
Técnica, 1964. 619 p.

OGUISSO, T. Repercussao do sistema nacional de
salide nos modelos assistenciais. Rev. Esc. Enf.
USP, Sao Paulo, 14 (2): 147-64, 1980.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Grupo
cientifico sobre imunodeficiéncia. Washington,
1977. 32 p. (Informes Técnicos, 630).

ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE. 4
saude das criancas mo mundo: necessidades e
problemas. Washington, 1979. 9 p. (Publicag¢dao do
Ano Internacional da Crianga, 3).

. Protecdo de todas as criancas contra as
doencas evitdveis. Washington, 1979. 5 p. (Publi-
cagdo do Ano Internacional da Crianca, 6).

ROSENSTOCK, I. M. Historical, origins of the health
beliefs model. Hith. Educ. Monogr. Oakland, 2
(4): 324-476, 1974.

. Why people use health services. Milbank
Mem. Fd. Quart, New York, 64 (3): 94-127, 1966.

STILLMAN, M. Women’s health beliefs about
breast cancer and breast self examination. Nurs.
Res.,, New York, 26 (2): 121-6, 19717.

WATTS, R. J. Sexual functioning, health beliefs and
compliance with high blood pressure medica-
tions. Nurs. Res., New York, 31 (5): 278-283,
1982.

WESTRUP, M. H. B. et alii. Doencas preveniveis
por vacinas em criancas de 0 a 12 anos, atendi-
das em servicos de satide de Floriandpolis, SC.
In: CONGRESSO BRASILEIRO DE ENFERMA-
GEM, 35.

Rev. Bras. Enf., Brasilia, 37(2), abr., maio, jun., 1984 — 115





