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Abstract

This paper evaluates the construct validity of
the Medical Outcomes Study’s social support
scale adapted to Portuguese, when utilized in a
cohort study among non-faculty civil servants
at a university in Rio de Janeiro, Brazil (Pró-
Saúde Study). Baseline data were obtained in
1999, when 4,030 participants (92.0% of those
eligible) completed a multidimensional self-ad-
ministered questionnaire at the workplace.
From the original scale’s five social support di-
mensions, factor analysis of the data extracted
only three dimensions: positive social interac-
tion/affective support; emotional/information
support; and material support. We estimated
associations between social support dimensions
and socio-demographic, health, and well being-
related characteristics. We confirmed the hy-
potheses that less isolated individuals, those with
better self-rated health, those who reported more
participation in group activities, and those with
no evidence of common mental disorders re-
ported better perception of social support. In
conclusion, we found good evidence for a high
construct validity of this scale, supporting its
use in future analyses in the Pró-Saúde Study
and in similar population groups.

Social Support; Cohort Studies; Questionnaires

Introdução

Cassel 1 e Cobb 2 sugeriram que a ruptura de
laços sociais afeta os sistemas de defesa do or-
ganismo de tal maneira que o indivíduo se tor-
na mais suscetível a doenças. De acordo com
essa idéia, os laços sociais teriam influência na
manutenção da saúde, favorecendo condutas
adaptativas em situações de estresse. Vários es-
tudos investigaram a influência desses laços no
risco de adoecer e morrer, e seus resultados in-
dicam que dispor de uma rede social e receber
ajuda dos indivíduos que pertencem a essa re-
de beneficiam a saúde e o bem-estar 3,4,5,6,7,8,9,

10,11,12. Ao mesmo tempo, outros estudos inves-
tigaram a confiabilidade e a validade de dife-
rentes instrumentos de medida de rede e apoio
social 13,14,15,16.

Os primeiros instrumentos de medida de
vínculos sociais consistiam de índices simples,
freqüentemente abrangendo apenas a presen-
ça ou ausência de cônjuge, a disponibilidade
de um confidente durante situações de crise, a
composição da família e/ou a participação em
atividades sociais 16. Essas medidas isoladas,
apesar de terem se mostrado boas preditoras
das condições de saúde e também do risco de
morrer, não informam sobre a natureza desses
relacionamentos e não detalham os mecanis-
mos através dos quais os componentes da rede
social funcionam como sistema de apoio 14,16.
O desenvolvimento de indicadores mais abran-
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gentes, multidimensionais, que levam em con-
ta aspectos funcionais das relações sociais, en-
volveu constructos mais amplos, com maior
nível de abstração e, conseqüentemente, gran-
de diversidade conceitual 16.

Dentre os constructos envolvendo laços so-
ciais, destacam-se os conceitos de rede e apoio
social. 

Rede social (social network) pode ser defini-
da como o grupo de pessoas com as quais o in-
divíduo mantém contato ou alguma forma de
vínculo social 16, que podem ou não oferecer
ajuda em diversas situações ao longo da vida.

Apoio social (social support) diz respeito
aos recursos postos à disposição por outras pes-
soas em situações de necessidade 17 e pode ser
medido através da percepção individual do grau
com que relações interpessoais correspondem
a determinadas funções (por exemplo, apoio
emocional, material e afetivo) 18.

Vários questionários foram propostos com
o objetivo de medir rede e apoio social, refle-
tindo uma diversidade de conceitos e definições
subjacentes 14,19, o que dificulta a comparação
dos resultados das investigações conduzidas
em diferentes populações. Como se tem gran-
de interesse nessa comparação, é desejável a
utilização de instrumentos de medida adapta-
dos para utilização em contextos diversos da-
queles para os quais foram inicialmente con-
cebidos. Torna-se igualmente importante a ava-
liação das propriedades de mensuração desses
instrumentos de medida adaptados aos novos
contextos 20.

A inexistência de instrumentos brasileiros
validados para a medida de apoio social moti-
vou a escolha da escala de apoio social utiliza-
da no Medical Outcomes Study (MOS) 18, para
utilização em um estudo de coorte de funcio-
nários de uma universidade no Rio de Janeiro,
Brasil (Estudo Pró-Saúde). Em publicações an-
teriores 21,22,23,24, foram apresentadas várias
etapas da avaliação do processo de tradução
desse instrumento do inglês para o português,
e sua adaptação ao contexto em que foi aplica-
do. Neste artigo, apresentamos aspectos da va-
lidade de constructo da escala aplicada no Es-
tudo Pró-Saúde. A validade é estabelecida a par-
tir de um conjunto de técnicas que buscam ava-
liar o grau com que uma medida empírica re-
flete adequadamente o significado real do con-
ceito considerado 25. Especificamente, a vali-
dade de constructo refere-se às relações entre
os conceitos supostamente captados pelo ins-
trumento que se deseja avaliar e outros concei-
tos, atributos e características relacionados ao
constructo em estudo, de acordo com hipóte-
ses previamente estabelecidas 25.

Métodos

População de estudo

Foram estudados os participantes da fase 1
(agosto a novembro de 1999) de um estudo lon-
gitudinal – o Estudo Pró-Saúde, cujo principal
objetivo é estudar a associação entre determi-
nantes sociais e diversos desfechos de saúde 26.
Nessa etapa, de um universo de 4.448 funcio-
nários técnico-administrativos efetivos de uma
universidade no Rio de Janeiro, 4.030 (91,0% da
população-alvo) aderiram ao estudo. Foram
excluídos os aposentados, os cedidos a outras
instituições e os licenciados sem vencimentos.
Os funcionários completaram, no ambiente de
trabalho, um questionário autopreenchível e
tiveram peso e estatura aferidos.

A escala de apoio social

A escala de apoio social escolhida foi elabora-
da, originalmente, para o MOS 18. Trata-se de
um estudo que abrangeu 2.987 adultos, usuá-
rios de serviços de saúde em Boston, Chicago e
Los Angeles, nos Estados Unidos, que apresen-
tavam uma ou mais das seguintes doenças crô-
nicas: hipertensão, diabetes, doença corona-
riana ou depressão. Na sua forma original, esse
instrumento foi concebido para abranger cin-
co dimensões de apoio social (Tabela 1): mate-
rial (quatro perguntas) – provisão de recursos
práticos e ajuda material; afetiva (três pergun-
tas) – demonstrações físicas de amor e afeto;
interação social positiva (quatro perguntas) –
contar com pessoas com quem relaxar e diver-
tir-se; emocional (quatro perguntas) – habili-
dade da rede social em satisfazer as necessida-
des individuais em relação a problemas emo-
cionais, por exemplo situações que exijam sigi-
lo e encorajamento em momentos difíceis da
vida; informação (quatro perguntas) – contar
com pessoas que aconselhem, informem e ori-
entem. Para todas as perguntas, cinco opções
de resposta foram apresentadas: 1 (“nunca”); 2
(“raramente”); 3 (“às vezes”); 4 (“quase sempre”)
e 5 (“sempre”).

Procedimentos de análise dos dados

• Validade de constructo

a) Análise fatorial

A capacidade do instrumento em discriminar,
em nossa população de estudo, as dimensões
subjacentes à versão original da escala foi ava-
liada por meio da análise fatorial, aplicando-se
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o método dos eixos principais (Principal Axis
Factoring) para a extração de fatores 27. Trata-
se de uma técnica estatística multivariada que
analisa inter-relações entre variáveis, de forma
que estas possam ser representadas por um
conjunto de fatores ou dimensões que agregam,
tanto quanto possível, as variáveis iniciais 27.
Para determinar o número de fatores que deve-
riam ser extraídos, dois critérios foram utiliza-
dos: o número de fatores com autovalor (eigen-
value) superior a um e o Cattell’s Scree test 27.
Em uma segunda fase, realizou-se rotação or-
togonal varimax para simplificar a interpreta-
ção dos fatores e minimizar o número de itens
com grande peso em apenas um fator. Como
exploração inicial da adequação dos itens ao
procedimento de análise fatorial, foram utili-
zados o índice de Kaiser Meyer-Olkin (KMO) e
o teste de esfericidade de Bartlett (BTS), os
quais testam a hipótese nula de matriz identi-
dade, ou seja, de que além da correlação per-
feita (diagonal principal) não há correlação en-
tre as variáveis 27.
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b) Correlação item-escala

Foram construídos escores para cada uma das
três dimensões de apoio social sugeridas pela
análise fatorial. Esses escores foram padroniza-
dos segundo o número de perguntas que fazem
parte de cada dimensão. Assim, a soma de pon-
tos obtidos pelas perguntas de cada uma das
dimensões foi dividida pelo escore máximo
possível na mesma dimensão (que variava de
acordo com o número de perguntas). O resul-
tado da razão (total de pontos obtidos/pontua-
ção máxima da dimensão) foi multiplicado por
100. Os funcionários que deixaram de respon-
der a qualquer pergunta de determinada di-
mensão foram excluídos do cálculo do escore
desta 22.

Com o objetivo de avaliar o grau de correla-
ção entre cada item e sua respectiva dimensão,
utilizou-se o coeficiente de correlação de Pear-
son. Além disso, correlações item-escala corri-
gidas foram obtidas: a pontuação dos itens que
fazem parte de cada dimensão foi somada, ex-
cluindo-se o item analisado, a fim de evitar o

Tabela 1

Questionário de apoio social, itens e dimensões propostas na versão original aplicada no Medical Outcomes Study,

adaptadas para o português.

Tipo de apoio Item
Se você precisar, com que freqüência conta com alguém...

Material que o ajude, se ficar de cama?

para levá-lo ao médico?

para ajudá-lo nas tarefas diárias, se ficar doente?

para preparar suas refeições, se você não puder prepará-las?

Afetivo que demonstre amor e afeto por você?

que lhe dê um abraço?

que você ame e que faça você se sentir querido?

Emocional* para ouvi-lo, quando você precisar falar?

em quem confiar ou para falar de você ou sobre seus problemas?

para compartilhar suas preocupações e medos mais íntimos?

que compreenda seus problemas?

Informação* para dar bons conselhos em situações de crise?

para dar informação que o ajude a compreender uma determinada situação?

de quem você realmente quer conselhos?

para dar sugestões de como lidar com um problema pessoal?

Interação social positiva com quem fazer coisas agradáveis?

com quem distrair a cabeça?

com quem relaxar?

para se divertir junto?

* Dimensões não discriminadas em avaliações empíricas do estudo original, tratadas como uma única dimensão 18.
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aumento artificial do valor do coeficiente. Dois
critérios foram adotados na avaliação dessas
correlações: correlação ≥ 0,40 de todos os itens
com suas respectivas dimensões 28; estimativa
do coeficiente de correlação do item com o es-
core de sua dimensão ter valor de, pelo menos,
dois erros-padrão (1/��n) maior do que o mes-
mo coeficiente entre aquele item e qualquer
outra dimensão 18,28.

c) Hipóteses avaliadas

A investigação empírica de diferentes hipóte-
ses que relacionam o escore de apoio social a
outras características descritas na literatura
epidemiológica foi também realizada 18,29,30.
Para o teste dessas hipóteses, explorou-se a as-
sociação entre apoio social “alto” ou “baixo”
(ponto de corte estabelecido pela mediana da
distribuição de cada dimensão) e diversas ca-
racterísticas apresentadas na Tabela 2. As asso-
ciações foram estimadas mediante razões de
chances (odds ratio – OR), com intervalos de
95% de confiança.

• Consistência interna 
das dimensões da escala

Os valores relativos à consistência interna da
escala global e das três dimensões de apoio so-
cial foram estimados por meio do coeficiente
alpha de Cronbach 25. Esses coeficientes foram
também estimados excluindo-se cada item de
sua dimensão, de tal forma que, se ocorresse
um aumento superior a 0,10 no valor do coefi-
ciente alpha de Cronbach após a exclusão do
item específico, a consistência interna daquela
dimensão estaria sendo prejudicada, indican-
do-se a avaliação de sua exclusão da escala.

Todas as análises foram realizadas utilizan-
do-se o programa estatístico SPSS versão 10.0.

Aspectos éticos

Garantiu-se aos participantes a participação
voluntária no estudo. Os funcionários preen-
chiam o questionário somente após a leitura e
assinatura do Termo de Consentimento, docu-
mento no qual estava registrado o compromis-

Tabela 2

Hipóteses de validade de constructo e características avaliadas.

Características Hipóteses avaliadas Características investigadas

Sócio-demográficas Entre as mulheres, entre os mais jovens, Gênero, faixa etária, escolaridade e renda per capita 
entre os indivíduos de escolaridade e renda em salários mínimos.
mais altas são mais freqüentes altos escores 
de apoio social.

De rede social Indivíduos com maior número de parentes e Número de parentes e amigos íntimos (definidos como 
amigos íntimos referidos têm maior chance aqueles com quem se sentem à vontade e podem 
de apresentar altos escores de apoio social. falar sobre quase tudo).

Indivíduos que participam de atividades Participação nos últimos 12 meses em atividades 
sociais em grupo têm mais chance de esportivas ou artísticas em grupo, trabalho voluntário 
apresentar altos escores de apoio social. ou em atividades religiosas.

Indivíduos casados ou que não moram Situação conjugal (casado/não casado); condição 
sozinhos têm chances mais elevadas de de morar sozinho.
apresentar altos escores de apoio social.

De condições de saúde física Indivíduos com melhor percepção sobre seu Pergunta: De um modo geral, em comparação a 
estado de saúde auto-referido apresentam pessoas da sua idade, como você considera seu 
maiores escores de apoio social. próprio estado de saúde?

Indivíduos com menor número de doenças Número referido de doenças crônicas.
crônicas referidas têm maior chance de 
apresentar escores altos de apoio social.

De saúde mental Indivíduos classificados como negativos para Escala de avaliação de transtornos mentais comuns – 
transtornos mentais comuns têm maior chance GHQ-12 (foram considerados “positivos” aqueles que 
de apresentar altos escores de apoio social. responderam afirmativamente a pelo menos três dos 

12 itens da escala) 36. Esse questionário autopreenchível 
foi validado na sua versão original 37 e na sua versão 
brasileira 38.
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so do grupo de pesquisa envolvido no Estudo
Pró-Saúde de não utilizar os resultados indivi-
duais para qualquer finalidade administrativa.
Além disso, a identificação do questionário era
feita por intermédio de senha numérica, e as
respostas foram analisadas apenas como esta-
tísticas agrupadas. Por outro lado, os aferido-
res e digitadores também assinaram Termo de
Sigilo, em que se comprometiam a não divul-
gar quaisquer informações contidas nos ques-
tionários. O estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética da universidade onde a investigação
foi desenvolvida.

Resultados

Características da população de estudo

A população de estudo tinha em média 40 anos
(DP = 8,81); 56,0% eram mulheres; 61,0% eram
casados; 24,0% tinham cursado o ensino fun-
damental, 36,0% cursaram o ensino médio e
40,0% tinham completado curso superior. A
média da renda domiciliar per capita dos fun-
cionários era 5,7 salários mínimos (DP = 4,5 sa-
lários mínimos), conforme valor vigente na
época do estudo (cada salário mínimo corres-
pondia a R$136,00).

Validade de constructo

a) Matriz de correlação e análise fatorial 
da escala de apoio social

As correlações entre os itens apresentaram va-
riação entre 0,30 e 0,80. O teste de esfericidade
de Bartlett rejeitou a hipótese nula de que a
matriz de correlação dos dados fosse uma ma-
triz identidade (p < 0,001) e o teste KMO foi
igual a 0,967. Esses resultados indicam que
houve excelente adequação da matriz dos da-
dos à análise fatorial.

De acordo com os procedimentos da análi-
se fatorial, apenas três fatores (dimensões) fo-
ram mantidos. Os autovalores dos três fatores
foram iguais a 15,47, 1,95 e 1,48, respectivamen-
te, e a proporção da variância explicada por ca-
da um foi estimada em 59,1%, 7,4% e 5,7%, res-
pectivamente. Portanto, esses três fatores ex-
plicaram, em conjunto, 72,0% da variância en-
contrada nos dados (Tabela 3).

Após a rotação varimax das cargas dos fato-
res, nove itens tiveram cargas mais altas no fa-
tor I; seis itens, no fator II; e quatro itens, no fa-
tor III. O primeiro fator abrangeu todos os itens
de apoio afetivo e de interação social positiva
das dimensões originais do questionário. Além

disso, dois itens originalmente pertencentes à
escala de apoio emocional (“alguém para com-
partilhar preocupações e medos mais íntimos”
e “alguém que compreenda seus problemas”)
apresentaram cargas mais altas nesse fator. Es-
ses itens também apresentaram altas cargas no
fator II, que incluiu os itens remanescentes do
apoio emocional e também todos os itens de
apoio de informação das dimensões originais.
O terceiro fator, de maneira semelhante ao que
ocorre na versão original, incluiu todos os itens
de apoio material (Tabela 3).

b) Correlação entre os itens 
e as dimensões de apoio social

Escores globais de cada dimensão de apoio so-
cial foram calculados, com suas respectivas
médias e desvios-padrão. Foram estimados os
coeficientes de correlação de Pearson entre ca-
da item e sua respectiva dimensão (Tabela 4). A
correlação item-escala corrigida variou entre
0,71 e 0,81 na dimensão de apoio afetivo/inte-
ração social positiva; entre 0,76 a 0,84 na di-
mensão de apoio informação/emocional; e en-
tre 0,60 e 0,71 na dimensão de apoio material.
O item “para compartilhar preocupações e me-
dos mais íntimos” apresentou a correlação
item-escala corrigida mais alta com a dimen-
são emocional/informação, enquanto o item
“que compreenda seus problemas” apresentou
correlações semelhantes nas dimensões afeti-
vo/interação social positiva e emocional/infor-
mação.

c) Hipóteses avaliadas

Os resultados empíricos das hipóteses testadas
encontram-se na Tabela 5. Observou-se que os
funcionários mais jovens, os casados, aqueles
que não moram sós, os que praticam ativida-
des físicas ou artísticas ou trabalho voluntário,
aqueles com melhor estado de saúde auto-re-
ferido e os que não foram classificados como
positivos para transtornos mentais comuns ti-
veram chances significativamente maiores de
perceberem apoio social mais elevado. Os ho-
mens, comparados às mulheres, apresentaram
maior chance de perceber alto apoio afetivo/in-
teração social positiva e apoio material. Obser-
vou-se, ainda, a presença de gradiente nas me-
didas de associação entre escolaridade, renda
familiar em salários mínimos per capita, núme-
ro de parentes e amigos íntimos e número de
doenças crônicas e as três dimensões de apoio
social, com teste de tendência linear estatisti-
camente significativo para todas essas variá-
veis (p < 0,01). Por exemplo, no caso da associa-
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ção entre número de parentes e amigos ínti-
mos e apoio afetivo/interação social positiva, a
chance de perceber alto apoio foi cerca de três
vezes maior (OR = 3,3; IC95%: 2,2-4,9) entre
aqueles que relataram um a dois amigos, e cer-
ca de dez vezes maior (OR = 10,3; IC95%: 6,9-
15,4) entre os funcionários que relataram oito
ou mais, quando comparados àqueles que re-
feriram nenhum parente ou amigo. Esse mes-
mo padrão, embora com associações mais fra-
cas, foi observado para os funcionários com ní-
veis progressivamente maiores de renda per
capita e escolaridade, quando comparados aos
de níveis mais baixos dessas características.

Em relação às doenças crônicas referidas, a
chance de perceber alto apoio social foi cerca
de 70,0% maior entre aqueles que relataram ne-
nhuma doença, e cerca de 40,0% maior entre
os funcionários que relataram de uma a duas
doenças, quando comparados àqueles que re-
feriram três ou mais doenças crônicas, para as
três dimensões avaliadas.

Participar de atividades religiosas durante
os 12 meses anteriores à pesquisa esteve asso-
ciado às dimensões de apoio afetivo/interação
social positiva e apoio emocional/informação.
Assim, respectivamente, nas duas dimensões
citadas, os funcionários que referiram freqüen-
tar “uma vez por semana ou mais” tiveram
chance 20,0% maior (OR = 1,2; IC95%: 1,0-1,5)
e 30,0% maior (OR = 1,3; IC95%: 1,1-1,6) de re-
ferirem alto apoio social, e os que relataram ter
freqüentado “duas a três vezes por mês ou al-
gumas vezes nos últimos 12 meses” tiveram
chance 20,0% maior (OR = 1,2; IC95%: 1,0-1,4)
de referirem alto apoio social, quando compa-
rados aos funcionários que responderam “ter
participado uma vez no ano ou menos”.

Consistência interna

A média dos escores foi de 83,3 para a dimen-
são de interação social positiva/apoio afetivo;
78,6 para a dimensão emocional/informação e

Tabela 3

Carga dos fatores relativos aos itens componentes de apoio social. Estudo Pró-Saúde, 1999.

Itens Fator 1 Fator 2 Fator 3
Afetivo + interação Emocional + Materia

social positival informação

Se você precisar, com que freqüência conta com alguém...

com quem fazer coisas agradáveis? 0,826 0,306 0,204

com quem distrair a cabeça? 0,799 0,388 0,261

com quem relaxar? 0,844 0,400 0,300

para se divertir junto? 0,703 0,309 0,308

que você ame e que faça você se sentir querido? 0,722 0,217 0,251

que lhe dê um abraço? 0,641 0,405 0,310

que demonstre amor e afeto por você? 0,492 0,345 0,394

para compartilhar suas preocupações e medos mais íntimos? 0,822 0,723 0,323

que compreenda seus problemas? 0,753 0,587 0,170

em quem confiar ou para falar de você ou sobre seus problemas? 0,540 0,821 0,294

para ouvi-lo, quando você precisar falar? 0,321 0,779 0,466

para dar bons conselhos em situações de crise? 0,305 0,904 0,447

para dar sugestões de como lidar com um problema pessoal? 0,680 0,777 0,253

de quem você realmente quer conselhos? 0,623 0,747 0,288

para dar informação que o ajude a compreender uma determinada situação? 0,531 0,598 0,238

que o ajude, se ficar de cama? 0,157 0,519 0,917

para levá-lo ao médico? 0,312 0,640 0,883

para ajudá-lo nas tarefas diárias, se ficar doente? 0,540 0,239 0,723

para preparar suas refeições, se você não puder prepará-las? 0,547 0,093 0,658

Autovalores antes da rotação 15,47 1,95 1,48

Percentual de variância explicada 59,05 7,44 5,67

Método de extração dos fatores: eixos principais; método de rotação: varimax com normalização de Kaiser Meyer-Olkin.
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80,8 para a dimensão apoio material. A média
da escala global foi 80,8. A proporção de dados
faltantes foi 1,7%, 1,9%, 2,0% e 3,2%, respecti-
vamente, para os escores de apoio material, afe-
tivo/interação social positiva, emocional/in-
formação e escala global.

O coeficiente alpha de Cronbach foi igual
ou maior do que 0,83 para todas as dimensões.
Observou-se, também, que não ocorreram va-
riações na consistência interna das dimensões,
caso algum dos itens fosse excluído das mes-
mas, mantendo-se, assim, o conjunto original
de perguntas (Tabela 4).

Discussão

As pontuações médias das dimensões da escala
de apoio social em nosso estudo foram conside-
ravelmente mais elevadas do que as médias en-
contradas por Sherbourne & Stewart 18 no estudo
norte-americano. Essas diferenças são esperadas
em virtude dos contextos sócio-econômico e cul-
tural nas duas populações. Ademais, no estudo
norte-americano, participaram indivíduos mais
idosos (média de 55 anos de idade), 61,0% eram
mulheres, e todos eram usuários de serviços de
saúde e portadores de doenças crônicas.

Em investigação anterior, foi estimado um
bom nível de confiabilidade desse instrumento

Tabela 4

Média de cada item, coeficiente de correlação de Pearson entre os itens e respectivas dimensões de apoio social 

e coeficiente alpha de Cronbach. Estudo Pró-Saúde, 1999.

Itens Média Desvio- Afetivo e Emocional e Material Alpha de Cronbach
padrão interação informação Da dimensão Da dimensão

social se item 
positiva excluído

Se você precisar, com que freqüência 
conta com alguém...

com quem fazer coisas agradáveis? 4,06 1,08 0,80* 0,69 0,55 0,91

com quem distrair a cabeça? 3,97 1,11 0,79* 0,73 0,57 0,91

com quem relaxar? 3,95 1,18 0,81* 0,72 0,57 0,91

para se divertir junto? 4,14 1,09 0,75* 0,65 0,54 0,91

que você ame e que faça você 4,29 1,06 0,72* 0,60 0,49 0,92
se sentir querido?

que lhe dê um abraço? 4,27 1,05 0,77* 0,70 0,57 0,91

que demonstre amor e afeto por você? 4,45 0,95 0,71* 0,67 0,62 0,92 0,92

para compartilhar suas preocupações 3,72 1,37 0,73 0,80* 0,61 0,93
e medos mais íntimos?

que compreenda seus problemas? 3,88 1,14 0,76 0,78* 0,55 0,93

em quem confiar ou para falar de 4,00 1,20 0,70 0,82* 0,59 0,93
você ou sobre seus problemas?

para ouvi-lo, quando você 4,11 1,14 0,64 0,76* 0,65 0,93
precisar falar?

para dar bons conselhos em 3,98 1,24 0,60 0,77* 0,62 0,93
situações de crise?

para dar sugestões de como lidar 3,82 1,24 0,71 0,84* 0,60 0,93
com um problema pessoal?

de quem você realmente 3,86 1,24 0,68 0,80* 0,59 0,93
quer conselhos?

para dar informação que o ajude 4,03 1,07 0,70 0,76* 0,59 0,93 0,94
a compreender uma determinada 
situação?

que o ajude, se ficar de cama? 4,10 1,29 0,50 0,57 0,67* 0,78

para levá-lo ao médico? 3,88 1,41 0,56 0,64 0,68* 0,78

para ajudá-lo nas tarefas diárias, 4,09 1,22 0,59 0,61 0,71* 0,81
se ficar doente?

para preparar suas refeições, se você 4,07 1,18 0,53 0,48 0,60* 0,77 0,83
não puder prepará-las?

* Correlação item-escala corrigida (correlação entre o item específico e os outros itens da mesma dimensão); erro padrão = 0,016.
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Tabela 5

Associação entre variáveis selecionadas* e alto apoio social em suas três dimensões. Estudo Pró-Saúde, 1999.

Variáveis Apoio afetivo/ Apoio emocional/ Apoio material
interação social positiva informação

OR* IC95% OR* IC95% OR* IC95%

Sexo
Feminino 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Masculino 1,3 1,1-1,5 0,9 0,8-1,0 1,2 1,1-1,4

Faixa etária (em anos)
> 40 1,0 – 1,0 – 1,0 –
≤ 40 1,3 1,1-1,5 1,2 1,1-1,4 1,4 1,2-1,5

Situação conjugal
Não casado 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Casado/companheiro 2,1 1,8-2,4 1,4 1,2-1,6 1,3 1,1-1,5

Escolaridade**
Fundamental 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Médio 1,4 1,2-1,7 1,7 1,4-2,0 1,7 1,5-2,1
Superior 1,8 1,5-2,1 2,2 1,9-2,6 2,6 2,2-3,0

Renda per capita (em SM)**
< 3 1,0 – 1,0 – 1,0 –
3-6 1,2 1,0-1,4 1,2 1,1-1,4 1,3 1,1-1,5
> 6 1,8 1,5-2,1 1,9 1,6-2,2 1,9 1,6-2,2

Número de parentes ou amigos íntimos**
Nenhum 1,0 – 1,0 – 1,0 –
1-2 3,3 2,2-4,9 4,4 2,8-7,0 2,9 2,0-4,3
3-4 4,8 3,2-7,2 7,9 5,0-12,5 4,2 2,9-6,1
5-7 7,0 4,7-10,4 10,9 7,0-17,2 5,2 3,6-7,5
8 ou mais 10,3 6,9-15,4 15,6 9,9-24,6 7,1 4,9-10,1

Mora só
Sim 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Não 1,9 1,6-2,4 1,5 1,2-1,8 1,9 1,5-2,3

Atividades esportivas e/ou artísticas 
em grupo***

Não 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Sim 1,6 1,4-1,8 1,3 1,1-1,5 1,3 1,1-1,5

Trabalho voluntário***
Não 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Sim 1,3 1,1-1,5 1,3 1,1-1,6 1,2 1,0-1,4

Freqüência em atividades religiosas***
1 vez no ano ou nenhuma 1,0# – 1,0# – 1,0 –
2 a 3 vezes por mês ou algumas vezes no ano 1,2 1,0-1,4 1,2 1,0-1,4 1,0 0,8-1,2
1 vez por semana ou mais 1,2 1,0-1,5 1,3 1,3-1,6 1,0 0,9-1,2

Número de doenças crônicas#
3 ou mais 1,0 – 1,0 – 1,0 –
1 ou 2 1,5 1,2-1,8 1,4 1,2-1,7 1,3 1,1-1,6
Nenhuma 1,8 1,5-2,2 1,7 1,4-2,1 1,7 1,4-2,1

Estado de saúde auto-referido
Ruim/regular 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Bom/ótimo 2,2 1,9-2,6 2,2 1,8-2,6 2,2 1,8-2,6

Transtornos mentais comuns
Sim 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Não 2,6 2,2-3,0 2,2 1,9-2,5 1,8 1,6-2,1

SM = salários mínimos.
* OR = odds ratio;
** teste de tendência linear: p < 0,001;
*** participação nos últimos 12 meses;
# teste de tendência linear: p < 0,01.
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de aferição de apoio social em nossa popula-
ção de estudo 22. Nos resultados apresentados
aqui, a consistência interna da escala e de suas
dimensões foi bastante elevada, e a retirada de
qualquer dos itens não alterou significativa-
mente esses valores. Todos os 19 itens apresen-
taram correlação excedendo o ponto de corte
de 0,40, recomendado como critério para exclu-
são do item da respectiva dimensão 28. Além
disso, para a grande maioria das perguntas, o
coeficiente de correlação item-escala corrigido
do item com o escore de sua dimensão foi pelo
menos dois erros-padrão maior do que o mes-
mo coeficiente estimado entre aquele item e
qualquer outra dimensão.

Em nossa população, apenas três dimensões
foram discriminadas pela análise fatorial, em
comparação às quatro identificadas por Sher-
bourne & Stewart 18. Segundo esses autores,
evidências empíricas da multidimensionalida-
de das escalas de apoio social têm sido contro-
versas. Em alguns estudos, as dimensões são
bastante correlacionadas e, portanto, de difícil
distinção 31,32. Tal dependência é esperada, já
que, em geral, as pessoas que recebem um de-
terminado tipo de apoio também têm maior
probabilidade de receberem outros tipos de
ajuda. Logo, as perguntas representam dimen-
sões de um mesmo constructo (apoio social) e
são necessariamente correlacionadas. Em ou-
tros casos, entretanto, alguma evidência de in-
dependência entre as dimensões pôde ser de-
monstrada 18,29,30. A ênfase na necessidade de
discriminar diferentes tipos de apoio está rela-
cionada à possibilidade de que tenham impor-
tância distinta em relação a diversos desfechos
de saúde 18.

Nossos resultados indicaram que os itens
de apoio de interação social positiva não se di-
ferenciaram dos itens de apoio afetivo, passan-
do a constituir uma única dimensão (afetivo/
interação social positiva). Isso sugere que pes-
soas que cumprem a função de apoio de inte-
ração social positiva representam mais do que
uma companhia, ou alguém para fazer coisas
agradáveis, sendo também alvos de sentimen-
tos mais íntimos de afeto.

O fator que concentrou os itens da dimen-
são afetivo/interação social positiva incluiu
dois itens originalmente alocados na dimensão
emocional (“alguém para compartilhar preo-
cupações e medos mais íntimos” e “alguém que
compreenda seus problemas”). Esse achado
parece indicar que a dimensão emocional não
foi completamente capturada no contexto des-
te estudo, já que seus quatro itens foram divi-
didos em aspectos afetivos/interação social
positiva e emocional/informação. A decisão de

mantê-los na dimensão da escala original –
emocional/informação foi baseada nas seguin-
tes ponderações: (1) esses dois itens também
apresentaram cargas altas no segundo fator, no
qual se situaram as outras questões relativas ao
apoio emocional e de informação; (2) um úni-
co teste empírico em uma população com ca-
racterísticas bem particulares (trabalhadores
estáveis, sem grandes enfermidades) não pode
ser suficiente para causar mudanças nas perti-
nências dos itens; (3) a correlação item-escala
corrigida mostra correlações mais altas desses
itens com a dimensão apoio emocional/infor-
mação.

Assim, como no estudo norte-americano 18,
os itens relativos ao apoio emocional e de infor-
mação passaram a integrar uma única dimen-
são. É possível que a maneira como os itens fo-
ram construídos tenha influenciado na baixa
capacidade de discriminação dessas duas di-
mensões, quando, por exemplo, procura captar
apoio de informação através de “aconselhamen-
to”, que, em geral, é adequado para necessida-
des muito pessoais 32.

Ainda de maneira semelhante ao estudo de
Sherbourne & Stewart 18, os itens de apoio ma-
terial constituíram uma dimensão separada,
indicando que a ajuda material não está neces-
sariamente vinculada a aspectos afetivos e emo-
cionais.

A grande maioria das hipóteses de associa-
ção entre características selecionadas e o apoio
social, mencionadas na literatura, foram con-
firmadas em nosso estudo. Os funcionários com
melhor percepção de seu próprio estado de saú-
de, os que referiram menor número de doen-
ças crônicas e os classificados como negativos
para transtornos mentais comuns tiveram chan-
ces mais elevadas de perceberem alto apoio so-
cial. Outras investigações também relataram
maiores escores de apoio social entre indiví-
duos com melhor nível de saúde física e men-
tal 9,18,29. É preciso notar a limitação do dese-
nho transversal de nosso estudo para estabele-
cer a temporalidade dessas relações: tanto a
percepção de pouca disponibilidade de apoio
pode influenciar na pior avaliação do estado de
saúde física e/ou mental, como diversos graus
de doença ou mal-estar podem desencadear
isolamento, e, portanto, menor nível de apoio
social.

No presente estudo, as variáveis utilizadas
para medir rede social estão associadas às di-
mensões de apoio, observando-se, nesse as-
pecto, relação forte, direta e consistente entre a
quantidade de parentes e amigos íntimos refe-
ridos e níveis de apoio social em todas as di-
mensões. Nesse sentido, Bowling 16 sugere que
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o número de relacionamentos aumenta a pro-
babilidade de apoio social, apesar de não ga-
ranti-lo. Associação menos evidente foi demons-
trada entre participar de atividades esportivas
e/ou artísticas em grupo ou participar de ativi-
dades de caráter voluntário e apoio social.
Com relação à participação em atividades reli-
giosas, encontramos associação com a dimen-
são de apoio emocional/informação e apoio
afetivo/interação social positiva. Nesse aspec-
to, Helminen et al. 33 sugerem que pessoas que
participam de atividades sociais em grupo ten-
dem a ser mais apoiadas e menos vulneráveis
ao isolamento, ao estresse e a problemas de
saúde.

A associação entre viver sozinho e baixo
apoio social, tal como encontramos em nossos
resultados, também é relatada por outros auto-
res 9,18,29,30,34. Outro aspecto mencionado por
esses autores e confirmado pelos nossos resul-
tados diz respeito ao fato de que os participan-
tes casados apresentam maior chance de per-
ceber níveis mais altos de apoio, quando com-
parados aos não casados. Isso pode ser expli-
cado pelo fato de que muitos indivíduos casa-
dos têm no seu cônjuge ou companheiro a
principal fonte de apoio.

As outras hipóteses postuladas referem-se
ao fato de que pessoas mais velhas têm percep-
ção de menor apoio social, uma vez que o en-
velhecimento pode causar modificações e per-
das de componentes da rede e, portanto, do
apoio social disponível 35. De maneira seme-
lhante ao estudo de Saameño et al. 29, os fun-
cionários mais velhos de nossa população apre-
sentaram chance menor de referirem níveis al-
tos de apoio social, quando comparados aos
mais jovens. Além disso, percepções mais altas
de apoio social foram identificadas entre os in-

divíduos com níveis mais altos de escolaridade
e renda per capita. Saameño et al. 29 encontra-
ram resultados semelhantes e sugeriram que
os indivíduos de nível sócio-econômico mais
elevado sentem-se possivelmente mais inde-
pendentes e auto-suficientes em sua vida so-
cial, percebendo-se, por isso, mais apoiados em
situações de necessidade.

Em relação à associação entre gênero e apoio
social, nossos resultados mostram padrão dife-
renciado para as três dimensões avaliadas: os
homens tiveram chance mais elevada de referi-
rem altos escores de apoio afetivo/interação
social positiva e apoio material, e as mulheres,
de apoio emocional/informação. Outros estu-
dos não encontraram associação entre essas
duas características 29,30.

O número elevado de hipóteses de associa-
ção confirmadas no estudo americano e em nos-
sa investigação, a manutenção da multidimen-
sionalidade (três fatores) da escala, a boa con-
sistência interna e os resultados das análises
prévias de confiabilidade teste-reteste permi-
tem-nos afirmar que o instrumento de apoio
social utilizado, após tradução e adaptação pa-
ra o português, manteve propriedades psico-
métricas adequadas. Ademais, o número de
perguntas desse instrumento, que permite sua
aplicação rápida, a aparente facilidade de com-
preensão e a padronização do estilo de pergun-
tas e respostas colaboram também para a efi-
ciência na sua aplicação. Portanto, a utilização
desse questionário em estudos futuros para a
identificação dos efeitos do apoio social sobre
condições de saúde, bem como sua interação
com outros determinantes de interesse, é indi-
cada nesta população e em populações com
características semelhantes.

Resumo

Este artigo verifica a validade de constructo da escala
de apoio social utilizada em um estudo de coorte de
trabalhadores de uma universidade no Rio de Janeiro,
Brasil (Estudo Pró-Saúde). Os dados foram obtidos na
primeira etapa do estudo, realizada em 1999, na qual
4.030 funcionários técnico-administrativos completa-
ram, no ambiente de trabalho, um questionário mul-
tidimensional e autopreenchível. Associações entre as
dimensões de apoio social e características sócio-de-
mográficas, relacionadas à saúde e ao bem-estar, fo-
ram avaliadas. Por meio da análise fatorial, foi possí-
vel discriminar três dimensões de apoio: interação so-
cial positiva/apoio afetivo; apoio emocional/de infor-

mação; e apoio material. Foram confirmadas as hipó-
teses de que indivíduos menos solitários, com melhor
estado de saúde auto-referido, com relato de partici-
pação mais freqüente em atividades sociais em grupo
e sem suspeição para transtornos mentais comuns te-
riam maior percepção de apoio social. Conclui-se que
há evidências de que o instrumento apresenta valida-
de de constructo, indicando-se sua utilização em aná-
lises futuras, no âmbito do Estudo Pró-Saúde e em po-
pulações similares.

Apoio Social; Estudos de Coortes; Questionários
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