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Objetivo: o objetivo do estudo foi avaliar as propriedades 

psicométricas do Questionário de Percepção de Doenças 

Versão Breve em uma amostra de adolescentes com 

condições endócrinas ou pneumológicas crônicas. Analisar a 

dimensionalidade e reduzir a escala elaborando baremas por 

sexo e diagnóstico médico. Método: avaliamos 510 pacientes 

com idades entre 9 e 16 anos usando o Questionário de 

Percepção de Doenças Versão Breve e a Escala Hospitalar 

de Ansiedade e Depressão. Foram realizados testes de 

confiabilidade, validade do construto, validade de critério e 

comparação de médias segundo o diagnóstico e as variáveis 

sociodemográficas. As análises de confiabilidade e validade 

mostraram propriedades psicométricas adequadas para essa 

escala, obtendo melhores resultados para uma única dimensão 

após a exclusão de 3 itens. Resultados: observou-se que 

adolescentes com diabetes tipo 1 e meninas demonstraram 

maior percepção da ameaça da doença. A ansiedade/

depressão associou-se positivamente à percepção da doença. 

Conclusão: este questionário é uma ferramenta útil e prática 

para avaliar o ajuste à doença em pacientes pediátricos.

Descritores: Psicometria; Endocrinologia; Pediatria; 

Pneumologia; Adaptação; Psicológica.
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Introdução

A avaliação da percepção da doença tem atraído 

grande interesse(1), uma vez que pode afetar, entre 

outros, a qualidade de vida, o bem-estar ou a adesão 

ao tratamento por parte dos pacientes(1-6). Nesse 

sentido, parece que aqueles que percebem sua doença 

como mais ameaçadora apresentam mais ansiedade, 

depressão e pior qualidade de vida(1-3).

O processamento da resposta emocional e 

cognitiva à doença ajuda os pacientes a se regularem 

emocionalmente para melhor se adaptarem à sua 

condição, o que, por sua vez, pode alterar sua 

representação cognitiva ou emocional. Assim, o termo 

percepção da doença refere-se às representações 

mentais que se tem sobre a doença, em relação à 

identidade (nome e sintomas), causas, consequências, 

curso e controle da mesma(7-8).

Tudo isso parece particularmente relevante no caso 

das doenças crônicas (DCs), pois trata-se um problema 

de saúde que permanece ao longo do tempo e que requer 

um manejo contínuo ao longo dos anos, mudanças nos 

estilos de vida e pode afetar a possível evolução futura 

da  doença(9).

No entanto, nem todas as DCs parecem causar os 

mesmos efeitos. Tais efeitos parecem ser mais graves 

no caso de doenças endócrinas, como Diabetes Mellitus 

tipo 1 (DM1), do que no caso de doenças respiratórias, 

como a asma(10).

Apesar de sua importância, poucos estudos 

abordaram esse conceito na adolescência, período 

especialmente complicado, com menores taxas de adesão 

ao tratamento, maior quantidade de comportamentos 

de risco e mais problemas psicopatológicos(5,11).

Embora existam diferentes modelos e instrumentos 

para o estudo da resposta adaptativa à doença(12-13), o 

modelo vigente na literatura há anos é o Modelo de 

Autorregulação do Senso Comum(14).

A partir desse modelo, foi elaborado o 

Questionário de Percepção da Doença (IPQ – Illness 

Perception Questionaire)(10), provavelmente o 

instrumento internacional mais utilizado para avaliar 

esse construto(1,15). Inicialmente contendo 38 itens, 

posteriormente foi lançada uma versão revisada 

ampliada (IPQ-R), composta por 70 itens, incluindo 

as respostas cognitiva e  emocional(16). Nos últimos 

anos, com o objetivo de simplificar e facilitar sua 

implementação, foi desenvolvido o IPQ Versão Breve 

(BIP-Q), composto por 9 itens(10) , proporcionando uma 

avaliação simples e rápida desse construto(17). 

O BIP-Q vem sendo usado em 36 países e foi 

traduzido para 26 idiomas, tendo sido empregado para 

inúmeras doenças(2-3,18-19) em faixas etárias dos 8 aos 80 

anos. A adaptação linguística do BIP-Q para o espanhol 

foi feita em adultos com diferentes DCs, incluindo 

doenças endócrinas e respiratórias(15). Entretanto, 

apesar de seu uso generalizado, poucos estudos 

analisam suas propriedades psicométricas(2,20-22), sendo 

ainda mais escassos no contexto espanhol(15). Da mesma 

forma, não parece haver nenhum estudo que analise 

as propriedades psicométricas do BIP-Q em pacientes 

pediátricos com condições crônicas. 

Em relação a esse instrumento, um aspecto que 

permanece hoje como fonte de debate refere-se à sua 

dimensionalidade: enquanto alguns estudos sugerem 

a utilização de cada item como subescala(17), outros 

postulam a existência de duas dimensões (cognição e 

emoção)(18)  ou três dimensões (incluindo a compreensão 

da doença às anteriores)(20). Da mesma forma, não 

parece haver consenso sobre o efeito que o sexo, a 

idade ou o tipo de doença têm sobre a percepção de 

ameaça(10,23-24). Outra limitação do instrumento diz 

respeito à ausência de baremas interpretativos para 

facilitar sua interpretação em função do tipo de doença 

ou condição crônica.

Portanto, o objetivo principal deste estudo é 

analisar as propriedades psicométricas do BIP-Q em 

uma amostra de adolescentes com doença crônica, 

estudando a dimensionalidade da escala e o efeito da 

idade, do sexo e do diagnóstico médico, e se foram 

fornecidos baremas interpretativos.

Tudo isso permitirá o desenvolvimento de 

programas de intervenção e prevenção que melhorem a 

qualidade de vida desses pacientes.

Método

Participaram do estudo adolescentes (n=510) 

portadores de doenças crônicas com idades entre 9 e 16 

anos (M=12,03, DP=2,05). Os dados foram coletados 

entre junho de 2016 e janeiro de 2018, após a obtenção 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido junto 

aos responsáveis, em unidades de Endocrinologia ou 

Pneumologia pediátrica de centros hospitalares da 

Comunidade Valenciana. Esta pesquisa tem o endosso 

dos comitês de ética da Universidade de Valência e 

dos vários hospitais participantes, tendo sido obtida a 

aceitação de todos eles.

A informação foi coletada por meio de uma 

entrevista utilizando-se um instrumento composto por 

um registro ad hoc com variáveis sociodemográficas e 

dois instrumentos padronizados (BIP-Q - Questionário 

de Percepção da Doença Versão Breve e HADS - 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão), sempre 

pelo mesmo profissional. As variáveis analisadas e os 

instrumentos utilizados foram: Registro ad hoc: foram 



www.eerp.usp.br/rlae

3Valero-Moreno S, Lacomba-Trejo L, Casaña-Granell S, Prado-Gascó VJ, Montoya-Castilla I, Pérez-Marín M. 

coletadas informações sobre idade, sexo do paciente 

e tipo de doença crônica pediátrica; e as variáveis 

analisadas com os instrumentos utilizados foram: 

Percepção da ameaça da doença (BIP-Q) e avaliação 

clínica depressivo-ansiosa (HADS).

O Brief-Illness Perception Questionnaire ou 

Questionário de Percepção de Doenças Versão Breve 

(BIP-Q)(10) em sua versão traduzida para o espanhol(15), 

é composto por 9 itens. Os primeiros 8 itens 

(consequências, duração, controle pessoal, controle 

do tratamento, identidade, preocupação, resposta 

emocional e compreensão da doença) são respondidos 

utilizando-se uma pontuação em escala tipo Likert, de 0 

a 10, segundo o grau de concordância. O último item, 

causas, é de resposta aberta, avaliada citando as 3 

respostas mais importantes sobre o que se acredita ter 

causado a doença.  O escore geral é obtido invertendo-

se os itens 3, 4 e 7 e adicionando-os ao escore dos itens 

1, 2, 5, 6 e 8. Quanto maior o escore total, maior a 

percepção da doença como ameaça. Em estudos prévios 

não realizados em população adolescente, o BIP-Q 

apresentou propriedades psicométricas adequadas, 

com taxas de consistência interna adequadas variando 

de α= 0,67-0,89, dependendo do estudo e do tipo de 

amostra(2,10,15,20-22).

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

(HADS)(25), versão adaptada ao castelhano(26), é uma 

escala Likert composta por 14 itens agrupados em 

duas dimensões: ansiedade (HADS-A) e depressão 

(HADS-D). Ambas as subescalas são compostas por 7 

itens intercalados ao longo do questionário (ansiedade 

sendo os itens ímpares e depressão, os pares). 

O formato da resposta varia de 0 a 3, sendo 0 o menor 

escore ou nenhuma presença de sintomatologia e 3, 

o escore máximo ou presença de sintomatologia. 

Escores mais altos indicam níveis mais elevados de 

sintomatologia ansioso-depressiva. Estudos prévios 

encontraram propriedades psicométricas adequadas 

em relação à sua confiabilidade ou consistência 

interna(26): α=0,68-0,93 (Mα=0,83) para a escala 

de ansiedade e entre 0,67 e 0,90 (Mα=0,82) para 

a escala de depressão(27-28), com pontuações mais 

elevadas geralmente na escala de ansiedade. Nesta 

amostra, obteve-se α=0,63 para ansiedade e α=0,56 

para depressão.  

Para a análise dos dados: em primeiro lugar, foi 

analisada a confiabilidade da escala (alfa de Cronbach, 

Confiabilidade Composta (CC) e Índice de Variância 

Média Extraída (IVE)). Em seguida, foi analisada sua 

validade (Análise Fatorial Exploratória (AFE), Análise 

Fatorial Confirmatória, (AFC) e Validade Preditiva 

do Instrumento). A AFE foi realizada pelo processo 

recomendado(29), utilizando-se o Método dos Mínimos 

Quadrados Não Ponderados (ULS), a Análise Paralela 

e a Rotação Oblimin Direta. Por outro lado, as AFCs 

foram realizadas por estimativa robusta da Máxima 

Verossimilhança (ML), com o objetivo de corrigir a 

ausência de normalidade multivariada. A adequação 

das AFCs foi verificada usando a significância do qui-

quadrado e a correção robusta de Satorra-Bentler 

(S-B χ²)(30-31), a razão entre χ² e seus graus de 

liberdade (χ²/gl), bem como de S-B X² e seus graus de 

liberdade (ajuste adequado ≤5)(32), o Índice de Ajuste 

Comparativo (CFI), o Índice de Ajuste Incremental 

(IFI) (ajuste adequado ≥0,90)(33) e a Raiz do Erro 

Quadrático Médio de Aproximação (RMSEA) (ajuste 

adequado ≤ 0,08)(34).

Em seguida, analisou-se a relação entre o BIP-Q 

e o HADS por meio de regressões lineares hierárquicas 

múltiplas, analisando-se as diferenças de médias de 

acordo com o diagnóstico (ANOVA de um fator), sexo 

e duas faixas etárias (pré-adolescentes 9-12 anos e 

adolescentes 12-16 anos) (teste t). Para a idade, eles 

foram recodificados em dois grupos. Por fim, os baremas 

foram calculados com base nos escores do percentil, 

segundo o diagnóstico e o sexo. As análises estatísticas 

foram realizadas utilizando-se os softwares SPSSv24, 

FACTOR(35) e EQSv6.3.

Resultados

Participaram do estudo adolescentes (n=510) com 

doenças crônicas e idades entre 9 e 16 anos (M=12,03, 

DP=2,05), sendo 42,4% (n=216) pré-adolescentes 

(9-12 anos) e 55,6% (n=294) adolescentes (12-16 anos). 

Dentre eles, 54,5% eram meninos (n=278). A amostra 

foi distribuída da seguinte forma: 51,1% (n=262) com 

problemas respiratórios crônicos (PRC), 22,4% (n=113) 

com DM1 e 26,5% (n=135) com baixa estatura (BE).

Ao analisar a consistência interna da escala 

BIP-Q, verificou-se que a confiabilidade inicial da 

estrutura original para a solução unifatorial e bifatorial 

apresentou índices inadequados (α≤0,70). Na versão 

final do questionário após a eliminação de três itens, 

os dados finalmente mostraram que a confiabilidade 

da solução unifatorial melhorou, atendendo aos 

índices aceitáveis (α=0,76) mas não para a solução 

bifatorial (Tabela 1). Da mesma forma, ao se calcular 

a confiabilidade composta (CC), apenas os índices 

na solução unifatorial foram aceitáveis. Por fim, ao 

analisar o índice de variância média extraída (IVE), 

os escores foram adequados nos dois modelos, uma 

vez que os escores foram superiores a 0,40. Portanto, 

considerou-se que a solução unifatorial foi a que 

apresentou os melhores índices de consistência interna.
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Tabela 1 – Análise de itens, confiabilidade e IVE* do questionário para cada uma das soluções. Valência, ESP, 

Espanha, 2016-2018

Solução ou modelo M† DP‡ rjx
§ α-x|| A¶ K**

Unifatorial

Ameaça de doença α†† = 0,56; α†† (sem os itens 3,4 e 7) = 0,76; ;CC‡‡=0,82; CI§§=(0,72-0,79); IVE*=0,57

BIP-Q1 3,16 2,52 0,52 0,45 0,50 -0,45

BIP-Q2 5,71 3,08 0,19 0,53 -0,05 -1,23

BIP-Q3 3,55 3,11 0,15 0,57 0,78 -0,46

BIP-Q4 1,86 2,24 0,09 0,57 1,37 1,48

BIP-Q5 3,28 2,73 0,34 0,50 0,37 -0,86

BIP-Q6 3,65 3,01 0,50 0,44 0,45 -0,87

BIP-Q7 3,70 3,06 0,05 0,63 0,62 -0,58

BIP-Q8 2,59 3 0,45 0,46 0,87 -0,46

Bifatorial

Cognitiva: α†† = 0,38; α†† (sem os itens 3 e 4) = 0,62; ;CC‡‡=0,69; CI§§=(0,56-0,67); IVE*=0,59)

BIP-Q1 3,16 2,52 0,39 0,18 0,50 -0,45

BIP-Q2 5,71 3,08 0,20 0,33 -0,05 -1,23

BIP-Q3 3,55 3,11 0,06 0,45 0,78 -0,46

BIP-Q4 1,86 2,24 0,11 0,39 1,37 1,48

BIP-Q5 3,28 2,73 0,25 0,29 0,37 -0,86

Afetiva: α†† = 0,68; α= 0,68 ;CC‡‡=0,84; CI§§=(0,62-0,73); IVE*=0,84)

BIP-Q6 3,65 3,01 0,51 - 0,45 -0,87

BIP-Q8 2,59 3 0,51 - 0,87 -0,46

*IVE = Índice de variância média extraída (adequado ≥,40); †M = Média; ‡DP = Desvio padrão; §rjx = Correlação item-total; ||α-x = Alfa de Cronbach sem 
o item; ¶A = Assimetria; **K = Curtose; ††α = Alfa de Cronbach (adequado ≥,70); ‡‡CC = Confiabilidade composta (adequado ≥,70) 

Antes de realizar a AFE e a AFC, determinamos 

a adequação dos dados por meio do teste de Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) e do teste de esfericidade de Bartlett. 

O teste de KMO (KMO=0,75) e o teste de esfericidade 

de Bartlett (χ²= 393,6, gl= 28; p≤0,001) retornaram  

valores adequados, tendo sido, portanto, realizadas a 

AFE e a AFC. Em seguida, e como sugere a literatura(29-30), 

a amostra foi dividida em dois, controlando idade, sexo 

e diagnóstico: o grupo A (n=255) foi utilizado para a 

AFE e o grupo B (n=255), para a AFC. 

A AFE foi calculada usando FACTOR com os 8 itens 

da versão original. A análise paralela sugeriu duas 

estruturas, uma consistindo de uma única dimensão e a 

outra consistindo de duas dimensões. Após a aplicação da 

AFE definida em duas dimensões, sugeriu-se a eliminação 

do item 7 (coerência), uma vez que sua carga fatorial era 

menor que 40 (especificamente, seu valor foi 0,35). Após 

essa eliminação, a solução fatorial apresentou boas taxas 

de ajuste (RMSEA=0,05; CFI=0,99), sendo a variância 

explicada pelo primeiro fator de 23,66% e pelo segundo 

fator de 11,46%. Para a dimensão unifatorial, os dados 

sugeriram a eliminação dos itens 3, 4 e 7, uma vez que 

suas cargas fatoriais estavam abaixo de 40 (Item 3 =0,06; 

Item 4 = 0,02 e item 7 = 0,24) (RMSEA=0,12, CFI=0,85), 

sendo a variação total explicada de 21,33%.

Em seguida, foram realizadas diferentes AFC. Os 

indicadores de qualidade do ajuste para ambas as soluções 

(unifatorial e bifatorial) foram inadequados, sendo 

necessário reespecificar o modelo, eliminando os itens 3, 

4 e 7 (Tabela 2). Após essas reespecificações, ambos os 

modelos apresentaram ajuste adequado, embora as taxas 

de ajuste tenham sido ligeiramente melhores no caso da 

solução unifatorial. Por fim, obteve-se a versão reduzida 

do questionário de 5 itens, com escore final de 50 pontos 

e na qual o escore mais alto está relacionado a uma maior 

percepção de ameaça da doença (Figura 1). 

Portanto, como sugere a literatura(10,23-24), procedeu-

se à análise do efeito da idade e da percepção da ameaça 

de doença (BIP-Q) sobre a ansiedade e a depressão, 

utilizando duas regressões hierárquicas lineares de duas 

etapas, utilizando-se como variáveis preditivas: idade 

(etapa 1) e percepção de ameaça da doença (etapa 2) 

e como critério de variáveis, ansiedade e depressão, 

mensuradas pela HADS. Na primeira etapa, a idade 

explicou 3% (ΔR2 =,03, p ≤,01) da ansiedade e 2% 

(ΔR2 =,02, p ≤,05) da depressão. A inclusão da percepção 

de ameaça da doença provocou um aumento de 3% 

(ΔR2= ,03, p ≤,001) da variância explicada para ansiedade 

e de 4% (ΔR2 =0,04, p ≤0,001) para a depressão. Ambas 

as variáveis ​​previram positivamente 6% de ansiedade e 

depressão (R2
corr =0,06), sendo a percepção da doença 

um pouco mais explicativa (ansiedade: β=0,18, p≤0,001; 

depressão: β=0,20, p≤0,001) do que a idade (ansiedade: 

β=0,16, p=0,02; depressão: β=0,15, p≤0,001).
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Em seguida, as diferenças na percepção da 

doença foram analisadas segundo as variáveis 

sociodemográficas. Foram encontradas diferenças 

significativas entre todos os grupos de diagnóstico 

(F=26,09, p≤0,001), com tamanhos de efeito entre 

moderados e grandes, mostrando maior percepção 

de ameaça por diabéticos (M=24,39, DP=9,54) em 

comparação àqueles com BE (M=13,97, DP=9,80, 

d=1,08) e doenças respiratórias (M=18,69, DP=9,74, 

d=0,59), e uma maior percepção de ameaça respiratória 

em relação aos pacientes com BE (d=0,49). Da mesma 

forma, não foram encontradas diferenças com base em 

pré-adolescentes e adolescentes, mas com base no sexo 

(t449=-2,18, p=,03). As meninas apresentaram maior 

percepção da ameaça da doença (M=19,52, DP =9,94) 

do que os meninos (M=17,41, DP=10,44) observando-

se um pequeno tamanho do efeito (d=0,21).

Por fim, para facilitar a interpretação dos escores, 

os principais percentis foram calculados de acordo com o 

diagnóstico e o sexo, ignorando as faixas etárias, dada a 

ausência de diferenças entre os grupos (Tabela 3).

Tabela 2 - Indicadores de ajuste da AFC* para as soluções bifatoriais e unifatorial do BIP-Q†. Valência, ESP, Espanha, 

2016-2018
Modelo χ2‡ S-B-χ2§ gl|| p¶ S-B χ²/gl** CFI†† IFI‡‡ RMSEA§§

8 items (1 fator) 120,34 83,46 20 ≤0,001 4,17 0,77 0,78 0,11(0,09-0,14)

8 items (2 fatores) 218,78 136,06 12 ≤0,001 11,33 0,53 0,55 0,20 (0,17-0,23)

5 items (1 fator sem os 
itens 7,4,3) 12,94 8,12 5 0,15 1,62 0,99 0,99 0,05 (0,01-0,11)

5 items (2 fatores sem 
os itens 7,4,3) 12,85 8,58 4 0,07 2,15 0,98 0,98 0,07 (0,01-0,13)

*AFC = Análise fatorial confirmatória; †BIP-Q = Questionário de percepção de ameaça da doença; ‡χ2 = Qui-quadrado; §S-B-χ2 = Correção robusta de 

Satorra-Bentler qui-quadrado; |gl = Graus de liberdade; ¶p = Nível de significância; **S-B χ2/gl= Razão entre S-B χ2 e gl, ajuste (adequado≤5); ††CFI = 

Índice de ajuste comparativo (adequado ≥,90); ‡‡IFI = Índice de ajuste incremental(ajuste adequado≥0,90); §§RMSEA = Raiz do erro quadrático médio de 

aproximação (ajuste adequado: ≤0,08) 

BIP-Q*

Nas perguntas a seguir, circule o número que melhor representa sua opinião.

O quanto sua doença afeta sua vida?

(Não afeta absolutamente nada) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 (Afeta gravemente a minha vida)

Quanto tempo você acha que sua doença vai durar?

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

Até que ponto você sente sintomas devido à sua doença?

 (Absolutamente nenhum sintoma) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 (Muitos sintomas graves)

Até que ponto você está preocupado com sua doença?

 (Absolutamente nada preocupado) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 (Extremamente preocupado)

Até que ponto sua doença o afeta emocionalmente? (Quer dizer, isso faz com que se sinta com raiva, assustado, enojado ou deprimido?

(Não afeta absolutamente nada emocionalmente) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 (Afeta extremamente emocionalmente)

*BIP-Q = Questionário de percepção de ameaça da doença

Figura 1 – Versão final do questionário BIP-Q* desta versão. Valência, ESP, Espanha, 2016-2018

Tabela 3 - Baremas para percepção da ameaça da doença (BIP-Q*) em função do diagnóstico e do sexo. Valência, 

ESP, Espanha, 2016-2018
Percepção de ameaça da doença (BIP-Q*)

Percentil DM1† (n‡=113) BE§ (n‡=135) Doenças Respiratórias (n‡=241) Percentil
Meninos (n‡=62) Meninas (n‡=51) Meninos (n‡=81) Meninas (n‡=54) Meninos (n‡=124) Meninas (n‡=117)

90 37 33 26,80 25,50 29,50 34 90
80 29,40 28 18,32 21 25 29 80
70 24,20 25,40 18,32 18,32 23 26 70
60 21 24 17 17 20 23 60
50 18,32 18,32 13 14,50 16 20 50
40 18,32 18,32 11 12 13 17 40
30 18,32 18,32 8,60 9 10 14 30
20 18,32 18,32 7 6 7 12 20
10 13,60 13,20 4,20 3,50 5,50 8 10

*BIP-Q = Questionário de percepção de ameaça da doença; †DM1 = Diabetes Mellitus Tipo 1; ‡n = Tamanho do grupo; §BE= Baixa Estatura
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Discussão

A presença de DC na adolescência, seja ela 

endocrinológica ou pneumológica, pode ser percebida 

como uma ameaça à saúde e à sobrevivência(11), podendo 

influenciar o curso e a resolução de sua doença(6,8). 

Portanto, é necessário ter instrumentos para sua 

mensuração(12-13), sendo o BIP-Q o mais utilizado(2,17,20).

No entanto, até o momento, suas propriedades 

psicométricas não foram analisadas em adolescentes 

com DC, nem no contexto da Espanha. Portanto, nosso 

estudo tem como objetivo analisar as propriedades 

psicométricas do BIP-Q em uma amostra de 510 

adolescentes com DC.

Após a análise das propriedades psicométricas, o 

número de itens finais foi reduzido para 5, obtendo-se 

assim a versão reduzida apresentada neste estudo, que 

possui propriedades psicométricas adequadas. Embora 

a própria escala já tivesse sido reduzida, foi necessário 

remover itens, pois, ao analisar as propriedades 

psicométricas na amostra estudada, os índices de ajuste 

não se mostraram adequados. Após a remoção dos itens 

3, 4 e 7, a confiabilidade e a validade do questionário 

melhoraram significativamente. Em se tratando da 

dimensionalidade da escala(1,17,20), embora ambos os 

modelos unifatorial e bifatorial pareçam adequados, 

de modo geral, o modelo unifatorial parece melhor. A 

solução unifatorial foi escolhida porque ao analisar os 

resultados obtidos como um todo, tanto nas análises 

de confiabilidade quanto nas análises de validade 

(fator exploratório e confirmatório), observou-se que 

a confiabilidade melhora ao eliminar itens com carga 

abaixo de 0,40, passando para 0,56 com 8 itens e 0,76 

com 5 itens, o que é considerado aceitável no modelo 

unifatorial. No entanto, escores abaixo de 0,70 são 

obtidos para a solução bifatorial nas versões original e 

de 5 itens propostas neste estudo.  

Quanto à validade de critério, como sugere 

a literatura(1-3), a principal variável preditiva da 

sintomatologia depressivo-ansiosa é o nível de percepção 

da ameaça da doença e, em seguida, a idade.

No que se refere à análise da influência das 

variáveis sociodemográficas sobre a percepção de 

ameaça da doença, conforme sugerido em pesquisa 

anterior(10), são encontradas diferenças dependendo do 

tipo de doença, sendo que os adolescentes com DM1 

apresentam níveis mais elevados de ameaça do que os 

adolescentes com problemas respiratórios. Notou-se 

também não haver diferenças segundo a idade, como 

indicado na literatura(36), mas sim de acordo com o 

sexo, corroborando dados da literatura especializada(24). 

Por fim, com o objetivo de facilitar o diagnóstico, são 

apresentados baremas de interpretação que podem 

ajudar o profissional de saúde a avaliar rapidamente e 

facilmente a percepção da ameaça de seus pacientes 

com DC.

Apesar das contribuições da presente investigação, 

existem limitações, sobretudo no tocante à amostra 

estudada, uma vez que os procedimentos de 

amostragem não são probabilísticos ou representativos 

de todas as DCs. Por outro lado, observa-se também 

maior proporção de pacientes com doença respiratória, 

dificultando a generalização dos resultados encontrados. 

Finalmente, embora o uso de autorrelatos seja uma 

ferramenta comum, ele pode introduzir vieses devido à 

conveniência social.

Sugere-se que futuras pesquisas utilizem 

amostragem probabilística, estendam a amostra para 

outros contextos, e até mesmo incluam outras doenças 

pediátricas, combinando outras mensurações objetivas 

ou fisiológicas.

Apesar disso, o estudo é de particular interesse, 

dada a lacuna existente no contexto pediátrico e na 

amostra obtida. O uso deste instrumento na pediatria 

é inédito, uma vez que este questionário no contexto 

espanhol vem sendo utilizado apenas na população 

adulta(15), e não em populações adolescentes. O fato 

de o questionário não ser específico para uma doença 

crônica propriamente dita, mas permitir substituir 

termos como asma ou diabetes, tratamento médico 

com inaladores ou insulina, ao longo de sua realização, 

facilita o seu uso. Portanto, consideramos que possa 

ser útil para qualquer DC pediátrica, além de ser de 

fácil administração e correção. Portanto, o questionário 

BIP-Q é uma ferramenta útil e prática para se avaliar o 

ajuste à doença.

Conclusão

Os resultados deste estudo mostram que a Versão 

Breve Espanhola do Questionário de Percepção da 

Doença (BIP-Q) é um instrumento confiável, válido e 

com propriedades psicométricas sólidas, que funciona 

adequadamente na avaliação da percepção da ameaça 

de doenças pediátricas crônicas.
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